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TÓM TẮT6 
Mục tiêu: Nhận xét một số đặc điểm lâm sàng, 

cận lâm sàng ở bệnh nhân có chỉ định thay van động 
mạch chủ bằng van sinh học không gọng Freedom 
Solo. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô 
tả tiến cứu các trường hợp được phẫu thuật thay van 
động mạch chủ bằng van sinh học không gọng 
Freedom Solo tại Bệnh viện Bạch Mai, Hà Nội từ tháng 
1/2016 đến tháng 5/2022. Kết quả: Có 53 bệnh 
nhân, tuổi trung bình 62,8 ± 6,1 tuổi, nam giới chiếm 
67,9%. Triệu chứng lâm sàng chủ yếu là đau ngực 
(60,4%),  triệu chứng ngất xuất hiện ở 9,4% bệnh 
nhân. Phân độ suy tim theo NYHA trước mổ hầu hết 
thuộc nhóm NYHA II (73,6%) và NYHA III (22,6%); 
Bệnh lý phối hợp thường gặp nhất là tăng huyết áp 
(39,6%), đái tháo đường type II (5,7%) và tai biến 
mạch não cũ (3,8%). 17% bệnh nhân thiếu máu từ 
nhẹ đến vừa; 5,7% bệnh nhân có rung nhĩ trước mổ. 
Siêu âm tim cho thấy hình thái tổn thương chủ yếu là 
hẹp nặng và hẹp hở van (83%); phì đại thất trái nhiều 
với chỉ số khối lượng thất trái trung bình là 167,8 ± 
59,6 g/m2; chênh áp trung bình qua van cao (49,6 ± 
25,4 mmHg). 20,8% bệnh nhân nghiên cứu có phân 
suất tống máu thất trái trước mổ giảm mức độ vừa 
(30% < LVEF <50%). Kết luận: Bệnh nhân với bệnh 
lý van động mạch chủ được phẫu thuật thay van sinh 
học không gọng Freedom Solo thường đến viện khi đã 
có triệu chứng và phì đại thất trái mức độ nhiều. 

Từ khóa: Van động mạch chủ, phẫu thuật thay 
van động mạch chủ sinh học, van động mạch chủ sinh 
học không gọng Freedom Solo. 
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SUMMARY 
INVESTIGATING PREOPERATIVE CLINICAL 
AND LABORATORY CHARACTERISTICS OF 

PATIENTS WHO UNDERWENT AORTIC 
VALVE REPLACEMENT WITH THE FREEDOM 
SOLO - A STENTLESS BIOPROTHESIS VALVE 

Objectives: To investigate preoperative clinical 
and laboratory characteristics of patients who 
underwent aortic valve replacement with the Freedom 
Solo – a stentless bioprosthesis valve. Subjects and 
methods: This prospective study was carried out on 
53 patients who underwent aortic valve replacement 
with Freedom Solo valve at Bach Mai Hospital, Ha Noi 
from January 2016 to May 2022. Results: The mean 
age was 62.8 ± 6.1 years old, and 67.9% were men. 
The main clinical symptom was chest pain (60.4%), 
and syncope appeared in 9.4% of patients. Heart 
failure classification according to NYHA preoperatively, 
most of them belonged to the NYHA II group (73.6%) 
and NYHA III group (22.6%); The most common 
comorbidities were hypertension (39.6%), type II 
diabetes (5.7%) and previously cerebrovascular 
accident (3.8%). Laboratory tests: 17% of patients 
with mild to moderate anemia; 5.7% of patients had 
atrial fibrillation before surgery. Echocardiography 
showed that the lesion morphology was mainly severe 
stenosis and regurgitation (83%); severe left 
ventricular hypertrophy with an average left 
ventricular mass index of 167.8 ± 59.6 g/m2; the 
mean trans aortic valve pressure was high (49.6 ± 
25.4 mmHg). 20.8% of the study patients had a 
moderate decrease in left ventricular ejection fraction 
before surgery (30% < LVEF < 50%). Conclusions: 
Patients with aortic valve disease who were 
undergoing Freedom Solo bioprosthetic valve 
replacement often presented to the hospital with 
symptoms and severe left ventricular hypertrophy. 

Keywords: Aortic valve, aortic valve replacement 
with bioprosthesis, the Freedom Solo valve. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh lý van động mạch chủ (ĐMC) bao gồm 

tổn thương hẹp van và hở van do các nguyên 
nhân khác nhau như thoái hóa vôi, thấp tim, viêm 
nội tâm mạc nhiễm khuẩn. Cho đến nay, phẫu 
thuật thay van ĐMC vẫn là phương pháp điều trị 
hiệu quả nhất. Nhiều loại van sử dụng để thay thế 
cho bệnh nhân như van cơ học, van sinh học có 
gọng, van sinh học không gọng, trong đó mỗi loại 
đều có những đặc điểm lựa chọn riêng. 

Van động mạch chủ sinh học không gọng 
Freedom Solo (FS) là thế hệ van sinh học thứ 3, 
được đưa vào sử dụng từ 2004. Một số báo cáo 
của các tác giả trên thế giới cho thấy hiệu quả 
đáng kể về cải thiện huyết động qua van cũng 
như độ bền tốt của loại van này khi ứng dụng 
vào thực tế [1],[2]. Ở Việt Nam, loại van này 
chưa được ứng dụng phổ biến mà mới chỉ sử 
dụng ở một vài trung tâm. Vì vậy chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu này nhằm mục đích mô tả một 
số đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng ở bệnh 
nhân có chỉ định phẫu thuật thay van động mạch 
chủ bằng van sinh học không gọng Freedom Solo 
tại Bệnh viện Bạch Mai. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Gồm 53 bệnh 

nhân được chẩn đoán bệnh van ĐMC (hẹp van, 
hở van và hẹp hở van phối hợp) và được thay 
van ĐMC bằng van nhân tạo sinh học không 
gọng Freedom Solo tại Bệnh viện Bạch Mai, Hà 
Nội từ tháng 1/2016 đến tháng 5/2022. 

Tiêu chuẩn lựa chọn 
- Bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật thay van 

ĐMC đơn thuần và được thay van ĐMC bằng van 
nhân tạo sinh học không gọng Freedom Solo. 

- Đồng ý tham gia nghiên cứu 
Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bệnh nhân được thay van ĐMC bằng van 

nhân tạo sinh học không gọng Freedom Solo có 
kèm theo phẫu thuật khác trên tim: thay/sửa van 
hai lá, sửa van ba lá, bắc cầu chủ vành, thay van 
và gốc ĐMC… 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả tiến 
cứu, không đối chứng 

- Chọn mẫu thuận tiện các bệnh nhân đủ tiêu 
chuẩn cho vào nhóm nghiên cứu. 

- Chẩn đoán bệnh van ĐMC và mức độ; chỉ 
định phẫu thuật dựa theo khuyến cáo của 
AHA/ACC 2014 [3], và Hội đồng chuyên môn của 
Viện Tim mạch, Bệnh viện Bạch Mai. 

- Nhận xét các đặc điểm lâm sàng: tuổi, giới, 
triệu chứng lâm sàng, phân độ suy tim theo 
NYHA, bệnh lý phối hợp. 

- Nhận xét các đặc điểm cận lâm sàng: các 
chỉ số huyết học, điện tim (nhịp xoang hay rung 
nhĩ) và các thông số đo đạc trên siêu âm tim. 

2.3. Xử lý số liệu: Thu thập số liệu bằng phần 
mềm Kobotoolbox và xử lý bằng phần mềm Stata. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Có 53 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn được lựa 

chọn vào nghiên cứu. 
3.1.  Đặc điểm lâm sàng 
Bảng 3.1. Đặc điểm lâm sàng bệnh nhân 

Đặc điểm chung (n=53) Giá trị 
Tuổi trung bình (năm) 

 (X ± SD) 
62,8 ± 6,1(min-

max:45-77) 
Nam giới (n,%) 36 (67,9%) 

BSA trung bình (m2) (X ± SD) 1,55 ± 0,15 
BMI trung bình (kg/m2) (X±SD) 21,70 ± 2,50 
Thiếu cân (BMI <18,5) (n,%) 6 (11,3%) 

Bình thường (18,5 ≤ BMI ≤ 23) 
(n,%) 

31 (58,5%) 

Thừa cân (BMI > 23) (n,%) 16 (30,2%) 
Bệnh lý phối hợp 

Đái tháo đường (n,%) 3 (5,7%) 
Tăng huyết áp (n,%) 21 (39,6%) 

Rối loạn mỡ máu (n,%) 1 (1,9%) 
Tai biến mạch máu não cũ (n,%) 2 (3,8%) 

Phân loại suy tim theo NYHA 
NYHA I (n,%) 2 (3,8%) 
NYHA II (n,%) 39 (73,6%) 
NYHA III (n,%) 12 (22,6%) 
NYHA IV (n,%) 0 (0%) 

Triệu chứng lâm sàng 
Đau ngực (n,%) 32 (60,4%) 

Ngất (n,%) 5 (9,4%) 
Rung nhĩ (n,%) 3 (5,7%) 

*BMI: Body mass index – chỉ số khối cơ thể; 
BSA: Body surface area – diện tích bề mặt cơ 
thể; NYHA: New York Heart Association – Phân 
độ suy tim theo Hội tim mạch New York. 

3.2. Đặc điểm cận lâm sàng 
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Bảng 3.2. Đặc điểm huyết học 
Thông số Giá trị (X±SD) Min Max 

Hồng cầu (T/L) 4,67 ± 0,58 3,23 5,87 
Hb (g/L) 137,53 ± 14,73 95 169 

Hct (%) 40,73 ± 4,10 29,0 50,0 
Tiểu cầu (G/L) 230,04 ± 59,86 117,0 395,0 
Bạch cầu (G/L) 8,20 ± 2,58 4,16 19,26 

 
 

Bảng 3.3. Đặc điểm siêu âm tim theo hình thái tổn thương van ĐMC 

Thông số siêu âm 
Hẹp nặng 

(n=17) 
Hẹp hở 
(n =27) 

Hở  nặng 
(n=9) 

Chung 
(n=53) 

ĐK ĐMC (mm) 32,6 ± 3,6 32,6 ± 3,2 38,1 ± 4,4 33,5 ± 4,1 
ĐKTT TTr (mm) 46,5 ± 5,6 52,8 ± 7,2 61,2 ± 7,3 52,2 ± 8,3 
ĐKTT TTh (mm) 30,7 ± 7,6 34,9 ± 8,8 42,0 ± 6,7 34,8 ± 8,8 

KLTT (g) 245,1±108,5 273,0±102,6 249,0±73,3 260,0 ± 99,4 
Chỉ số KLTT (g/m2) 160,1 ± 66,2 176,2 ± 60,6 157,1 ± 43,8 167,8 ± 59,6 

P peak (mmHg) 104,0 ± 32,0 85,7 ± 22,7 18,9 ± 9,0 80,3 ± 37,9 
P mean (mmHg) 64,8 ± 21,7 53,7 ± 14,9 8,1 ± 7,3 49,6 ± 25,4 

AVA (cm2) 0,64 ± 0,20 0,86 ± 0,30 2,61 ± 0,56 1,08 ± 0,77 
iEOA (cm2/m2) 0,43 ± 0,15 0,55 ± 0,20 1,67 ± 0,40 0,70 ± 0,50 

*ĐK ĐMC: đường kính động mạch chủ; ĐKTT TTr: đường kính thất trái tâm trương; ĐKTT TTh: 
đường kính thất trái tâm thu; KLTT: khối lượng thất trái; Ppeak: chênh áp tối đa qua van; Pmean: 
chênh áp trung bình qua van; AVA: Aortic valve area – diện tích lỗ van ĐMC; iEOA: index of effective 
orifice area – chỉ số diện tích lỗ van hiệu dụng. 

Bảng 3.4. Phân suất tống máu thất trái trên siêu âm tim 

Thông số 
Hẹp nặng Hẹp hở Hở nặng Chung 

n % n % n % N % 
Phân loại LVEF 

≥ 50% 14 82,4 21 77,8 7 77,8 42 79,2 
30% -  50% 3 17,6 6 22,2 2 22,2 11 20,8 

< 30% 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
LVEF chung 61,87 ± 13,52 59,70 ± 12,09 58,22 ± 8,35 60,14 ± 11,91 
*LVEF: Left ventricle ejection fraction – Phân suất tống máu thất trái. 

 

IV. BÀN LUẬN 
Độ tuổi trung bình của bệnh nhân trong 

nghiên cứu của chúng tôi là 62,8 ± 6,1 tuổi, trẻ 
hơn so với độ tuổi trung bình ở nghiên cứu về 
phẫu thuật thay van Freedom Solo của các tác 
giả khác trên thế giới [4], [5],. Có thể nguyên 
nhân vì phần lớn các nghiên cứu đó đều từ 2018 
trở về trước nên áp dụng khuyến cáo khi thay 
van nhân tạo sinh học cho bệnh nhân trên 70 
tuổi một cách thường quy [3]. Tuy nhiên đến 
nay các khuyến cáo mới ra đã hạ độ tuổi lựa 
chọn thay van sinh học xuống nhiều, cân nhắc 
cho cả những bệnh nhân từ 50 – 70 tuổi nên chỉ 
định thay van sinh học trở nên rộng rãi hơn [6].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 1 bệnh 
nhân dưới 50 tuổi được thay van FS. Đây là bệnh 
nhân bị viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn trên van 
ĐMC. Sau khi bàn bạc với bác sỹ, bệnh nhân có 
nguyện vọng thay van sinh học vì không muốn 
dùng thuốc chống đông sau mổ. Ở nghiên cứu 
của các tác giả nước ngoài chúng tôi thấy van FS 
được thay cho bệnh nhân trẻ nhất là 15 tuổi [7]. 
Tuy không thấy mô tả chi tiết lý do nhưng một 
trong những chỉ định khi thay van nhân tạo sinh 

học không gọng là ở những vận động viên hoặc 
bệnh nhân có sinh hoạt thể lực nhiều [8]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có 58,5% 
bệnh nhân có BMI nằm trong giới hạn bình 
thường, 11,3% thiếu cân (BMI < 18,5) và 30,2% 
thừa cân (BMI > 23). Nghiên cứu đánh giá ảnh 
hưởng của cân nặng đến tỷ lệ tử vong và các 
biến cố chính ở các bệnh nhân sau phẫu thuật 
tim, tác giả Zittermann cho thấy bệnh nhân nhẹ 
cân và béo phì nặng có thời gian thở máy và thời 
gian nằm tại đơn vị hồi sức kéo dài nhất. So sánh 
với những bệnh nhân có cân nặng bình thường 
hoặc thừa cân, tỷ suất nguy  cơ tử vong sau 2 
năm cao hơn ở nhóm thiếu cân (1,72 [95% CI: 
1,26 – 2,36] và 2,07 [95% CI: 1,51 – 2,83).  

Triệu chứng đau ngực gặp khá nhiều, xuất 
hiện ở 60,4% trong số những bệnh nhân nghiên 
cứu của chúng tôi. Nguyên nhân gây ra triệu 
chứng đau ngực là vì tăng nhu cầu sử dụng oxy 
do cơ tim phì đại nhưng không được đáp ứng 
đầy đủ, ngay cả khi không có bệnh lý mạch vành 
kèm theo. Đau ngực là yếu tố tiên lượng nặng 
của bệnh. Nếu có triệu chứng đau ngực thì tỷ lệ 
tử vong tăng lên 25% mỗi năm.  
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Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ xuất 
hiện triệu chứng ngất là 9,4 % số bệnh nhân. 
Nhiều giả thiết về cơ chế của tình trạng này đã 
được đặt ra bao gồm rối loạn nhịp thất, rối loạn 
chức năng tâm thu thất trái, tuy nhiên cơ chế 
được ủng hộ nhiều nhất là do đột ngột giảm 
huyết áp do phản ứng không phù hợp của các 
thụ thể áp lực ở thất trái. Tăng áp lực thất trái 
làm kích hoạt các thụ thể áp lực ở thất trái làm 
điều hòa tình trạng giãn mạch ngoại biên. Trong 
khi lỗ van ĐMC hẹp khít, lượng máu tống đi từ 
thất trái không đủ nên làm giảm huyết áp dẫn 
đến bệnh nhân mất ý thức. Nghiên cứu của 
Goliasch cho thấy 11% bệnh nhân tiền sử có 
ngất trước khi được phẫu thuật thay van ĐMC. 
Những bệnh nhân có ngất thì kích thước các 
buồng tim, lỗ van ĐMC và chỉ số thể tích tống 
máu đều thấp hơn có ý nghĩa so với nhóm bệnh 
nhân khôn ngất. Theo dõi lâu dài tác giả thấy 
ngất làm tăng nguy cơ tử vong sau mổ với tỷ lệ 
nguy cơ sau 1 năm và 10 năm lần lượt là 2,27 
[95% CI: 1.04 – 4,95; p – 0,04] và 2,11 [95% 
CI: 1,39 – 3,21; p < 0,001]. Ngược lại, các triệu 
chứng trước mổ như khó thở, đau ngực và giảm 
chức năng thất trái không liên quan có ý nghĩa 
thống kê với kết quả sau mổ.  

NYHA trước mổ: phần lớn bệnh nhân trong 
nghiên cứu của chúng tôi có mức độ khó thở 
NYHA I, II, chiếm 77,4% và không có bệnh nhân 
nào NYHA IV. Ngay cả ở những nghiên cứu của 
các tác giả nước ngoài thì tỷ lệ này cũng khác 
nhau tùy từng trung tâm. Ngoài những lý do như 
độ tuổi khác nhau, bệnh lý phối hợp… thì chúng 
tôi cho rằng theo dõi, tư vấn và điều trị nội khoa 
trước mổ có vai trò rất quan trọng để bệnh nhân 
không nhập viện điều trị khi đã quá muộn hoặc 
có biến chứng. 

Khối lượng thất trái: Khối lượng thất trái và chỉ 
số khối lượng thất trái trung bình của nhóm bệnh 
nhân nghiên cứu lần lượt là: 260 ± 99,44g và 
167,75 ± 59,63 g/m2. Như vậy là có sự gia tăng 
khối lượng thất trái ở tất cả các bệnh nhân có 
bệnh van động mạch chủ dù cơ chế tổn thương là 
hẹp nặng đơn thuần, hở nặng đơn thuần hay hẹp 
hở phối hợp. Tuy nhiên, các chỉ số này tăng nhiều 
nhất ở nhóm hẹp hở van phối hợp.  

Phân suất tống máu thất trái: Phần lớn bệnh 
nhân trong nghiên cứu của chúng tôi có phân 
suất tống máu trước mổ nằm trong giới hạn bình 
thường với EF ≥ 50% chiếm tỷ lệ 79,2%. Có 
20,8% bệnh nhân với EF giảm vừa (30 ≤ EF < 
50%) và không có bệnh nhân nào phân suất 
tống máu giảm nặng. Tác giả Chaliki và cộng sự 

nghiên cứu 450 bệnh nhân với hở chủ nặng, tỷ lệ 
tử vong sau phẫu thuật là 14% với bệnh nhân EF 
<35%, 6,7% với EF từ 36% đến 49% và 3,7% 
với EF> 50%. Những bệnh nhân có EF trước mổ 
thấp có sự cải thiện chức năng thất trái rõ ràng 
sau phẫu thuật. Do đó, tác giả cho rằng không 
bao giờ "quá muộn" để phẫu thuật trong hở chủ 
nặng mãn tính, mặc dù bệnh nhân rối loạn chức 
năng thất trái nghiêm trọng..  
 

V. KẾT LUẬN 
Bệnh nhân với bệnh lý van động mạch chủ 

được phẫu thuật thay van sinh học không gọng 
Freedom Solo thường đến viện khi đã có triệu 
chứng lâm sàng khá rõ ràng và tình trạng phì đại 
thất trái mức độ nhiều. 
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