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1. ĐẠI CƯƠNG
Hở van hai lá (HoHL) gây ra dòng chảy từ thất trái (LV) vào nhĩ trái trong thì tâm thu. Hở hai lá có thể là nguyên phát (nguyên nhân thường gặp là sa van hai lá và thấp tim) hoặc thứ phát do thất trái giãn hoặc nhồi máu. Các biến chứng bao gồm suy tim tiến triển, rối loạn nhịp tim, và viêm nội tâm mạc. Các triệu chứng cơ năng và thực thể bao gồm đánh trống ngực, khó thở, và tiếng thổi toàn tâm thu ở mỏm. Chẩn đoán dựa trên khám lâm sàng và siêu âm tim. Tiên lượng phụ thuộc vào chức năng thất trái và nguyên nhân, mức độ nghiêm trọng và thời gian của hở hai lá Bệnh nhân có hở hai lá nhẹ, không triệu chứng có thể được theo dõi, nhưng hở hai lá tiến triển hoặc có triệu chứng cần sửa chữa hoặc thay van hai lá.
2. NGUYÊN NHÂN
2.1. Hở van hai lá cấp tính
Nguyên nhân: xảy ra do đứt hay thủng một trong những thành phần của bộ máy van 2 lá, có thể do:
· Viêm nội tâm mạc nhiễm trùng làm thủng lá van hay đứt dây chằng
· Nhồi máu cơ tim cấp ST chênh lên, thường vùng thành dưới, có thể làm đứt cơ nhú
Triệu chứng: phù phổi cấp hoặc sốc tim
Chẩn đoán: 
· Siêu âm tim thành ngực hữu ích trong hở van 2 lá cấp, giúp đánh giá chức năng thất trái, thất phải, áp lực động mạch phổi, cơ chế hở van.
· Siêu âm tim qua thực quản hữu ích trong phát hiện sùi trên lá van hay áp –xe vòng van
Điều trị:
· Nội khoa: thuốc dãn mạch, đặt bóng đối xung nội động mạch chủ thường là phương pháp ổn định huyết động tạm thời trong khi đợi phẫu thuật van 2 lá.
· Phẫu thuật cấp cứu sửa hoặc thay van 2 lá.
Hở van 2 lá mạn tính:
Hở van  2 lá nguyên phát:
Nguyên nhân do tổn thương 1 trong những thành  phần của bộ máy van 2 lá: lá van, dây chằng, cơ nhú, vòng van.
Ở người trẻ, hở van 2 lá do thoái hóa niêm làm dư thừa lá van trước, lá van sau và dây chằng (van Barlow)
Ở người lớn tuổi, hở van 2 lá do bệnh khiếm khuyết sợi đàn hồi dẫn đến đứt dây chằng van 2 lá
Các nguyên nhân khác: viêm nội tâm mạc nhiễm trùng, rối loạn mô liên kết, thấp tim, chẻ van 2 lá, bệnh tim do xạ trị.
Những giai đoạn hở van 2 lá nguyên phát:
	Giai đoạn
	Định nghĩa
	Giải phẫu van tim
	Huyết động van
	Kết quả huyết động
	Triệu chứng

	A
	Nguy cơ hở van 2 lá
	Sa nhẹ van
Dầy nhẹ van và hạn chế lá van
	Vena contracta (VC) < 0.3cm
Tỉ lệ diện tích dòng hở/ nhĩ trái < 20%
	Không
	Không

	B
	Hở van 2 lá tiến triển
	Sa van 2 lá nặng, sự áp sát lá van bình thường
Biến đổi do thấp: hạn chế lá van, mất sự áp sát trung tâm
VNTMNT trước đó
	Tỉ lệ diện tích dòng hở/ nhĩ trái: 20 -40%
VC < 0.7 cm
Thể tích hở < 60 ml
Phân suất hở < 50%
ERO < 0.4cm2

	Dãn nhẹ nhĩ trái
Thất trái không dãn
Áp lực động mạch phổi không tăng
	Không

	C
	Hở van 2 lá nặng, không triệu chứng
	Sa van 2 lá nặng, mất sự áp sát lá van
Biến đổi do thấp: hạn chế lá van, mất sự áp sát trung tâm
VNTMNT trước đó
Dày lá van với bệnh tim xạ trị

	Tỉ lệ diện tích dòng hở/ nhĩ trái > 40%
VC ≥ 0.7 cm
Thể tích hở  ≥ 60 ml
Phân suất hở ≥ 50%
ERO ≥ 0.4cm2

	Dãn nhĩ trái vừa đến nặng
Dãn thất trái
Tăng áp động mạch phổi khi nghỉ hay khi gắng sức
C1: EF > 60% và đường kính thất trái cuối tâm thu < 40 mm
C2: EF ≤ 60% và đường kính thất trái cuối tâm thu ≥ 40 mm
	không

	D
	Hở van 2 lá nặng, có triệu chứng
	Sa van 2 lá nặng, mất sự áp sát lá van
Biến đổi do thấp: hạn chế lá van, mất sự áp sát trung tâm
VNTMNT trước đó
Dày lá van với bệnh tim xạ trị

	Tỉ lệ diện tích dòng hở/ nhĩ trái > 40%
VC ≥ 0.7 cm
Thể tích hở  ≥ 60 ml
Phân suất hở ≥ 50%
ERO ≥ 0.4cm2

	Dãn nhĩ trái vừa đến nặng
Dãn thất trái
Tăng áp động mạch phổi
	Giảm khả năng gắng sức
Khó thở khi gắng sức



Khuyến cáo can thiệp hở van 2 lá nguyên phát:
	Khuyến cáo
	Mức khuyến cáo
	Mức chứng cứ

	Thay van 2 lá được chỉ định khi bệnh nhân có triệu chứng với hở van 2 lá nguyên phát nặng (giai đoạn D) và EF > 30%
	I
	B

	Thay van 2 lá được chỉ định ở bệnh nhân không có triệu chứng với hở van 2 lá nguyên phát nặng, và EF: 30 -60% và/ hoặc đường kính thất trái cuối tâm thu ≥ 40mm (giai đoạn C2)
	I
	B

	Sửa van 2 lá được chỉ định hơn thay van 2 lá khi hở van 2 lá nguyên phát nặng, chỉ ảnh hưởng trên lá sau van 2 lá
	I
	B

	Sửa van 2 lá được chỉ định hơn thay van 2 lá khi bệnh nhân hở van 2 lá nguyên phát nặng, liên quan đến lá van trước hoặc cả hai lá van
	I
	B

	Sửa hoặc thay van 2 lá đồng thời với các phẫu thuật tim khác khi hở van 2 lá nguyên phát nặng
	I
	B

	Sửa van 2 lá hợp lý ở bệnh nhân hở van 2 lá nguyên phát nặng, không triệu chứng, chức năng thất trái bảo tồn (EF > 60% và đường kính thất trái cuối tâm thu < 40 mm), khi tỉ lệ sửa van thành công trên 95% và tỉ lệ tử vong nhỏ hơn 1%, tại các trung tâm kinh nghiệm
	IIA
	B

	Thay van 2 lá hợp lý ở bệnh nhân hở van 2 lá nguyên phát nặng, không có triệu chứng, chức năng thất trái bảo tồn (EF > 60% và đường kính thất trái cuối tâm thu < 40mm), khi đường kính thất trái gia tăng hoặc phân suất tống máu giảm tiến triển qua nhiều chẩn đoán hình ảnh
	IIA
	C

	Sửa van 2 lá hợp lý ở bệnh nhân hở van 2 lá nguyên phát nặng (giai đoạn C1), chức năng thất trái bảo tồn (EF > 60% và đường kính thất trái cuối tâm thu < 40mm) khi rung nhĩ mới xuất hiện, hoặc áp lực động  mạch phổi lúc nghỉ > 50 mmHg
	IIA
	B

	Sửa hoặc thay van 2 lá đồng thời với các phẫu thuật tim khác khi hở van 2 lá nguyên phát mức độ trung bình
	IIA
	C

	Thay van 2 lá có thể xem xét khi bệnh nhân có triệu chứng với hở van 2 lá nguyên phát nặng và EF ≤ 30%
	IIB
	C

	Sửa van 2 lá qua da có thể xem xét khi bệnh nhân có triệu chứng nặng (suy tim NYHA III - IV) với hở van 2 lá nguyên phát nặng (giai đoạn D), khi có cấu trúc giải phẫu thích hợp, tỉ lệ sống còn hợp lý, nhưng có nguy cơ phẫu thuật cao vì bệnh đi kèm nặng và vẫn còn triệu chứng suy tim nhiều dù đã điều trị nội khoa tối ưu
	IIB
	B

	Thay van 2 lá chống chỉ định khi hở van 2 lá tiên phát nặng, tổn thương hạn chế ít hơn một nửa lá van sau, trừ khi sửa van 2 lá đã được thực hiện không thành công
	III
	B


Hở van 2 lá thứ phát mạn tính: 
Do rối loạn chức năng thất trái nặng: bệnh mạch vành hoặc bệnh cơ tim dãn nở không do thiếu máu cục bộ. Thất trái dãn làm dịch chuyển vị trí cột cơ, dãn vòng van, từ đó 2 lá van không áp sát, gây hở van 2 lá. Tính chất lá van và dây chằng bình thường.
Những giai đoạn hở van 2 lá thứ phát:
	Giai đoạn
	Định nghĩa
	Giải phẫu van
	Huyết động van
	Ảnh hưởng trên tim
	Triệu chứng

	A
	Nguy cơ hở van 2 lá
	Lá van, dây chằng, vòng van bình thường trên BN bệnh mạch vành hay bệnh cơ tim
	Vena contracta (VC) < 0.3cm
Tỉ lệ diện tích dòng hở/ nhĩ trái < 20%
	Thất trái bình thường hay dãn nhẹ với rối loạn vận động vùng
Bệnh cơ tim nguyên phát với dãn thất trái và rối loạn chức năng tâm thu
	Triệu chứng do thiếu máu cơ tim hoặc suy tim

	B
	Hở van 2 lá tiến triển
	Bất thường vận động vùng với dãn nhẹ lá van
Dãn vòng van với giảm nhẹ sự áp sát lá van
	ERO < 0.4cm2
Thể tích hở < 60 ml
Phân suất hở < 50%

	Rối loạn vận động vùng với giảm chức năng tâm thu thất trái
Dãn thất trái và rối loạn chức năng tâm thu do bệnh cơ tim nguyên phát
	

	C
	Hở van 2 lá nặng, không triệu chứng
	Bất thường vận động vùng với dãn nặng lá van
Dãn vòng van với giảm nặng sự áp sát lá van
	ERO ≥ 0.4cm2
Thể tích hở  ≥ 60 ml
Phân suất hở ≥ 50%

	Rối loạn vận động vùng với giảm chức năng tâm thu thất trái
Dãn thất trái và rối loạn chức năng tâm thu do bệnh cơ tim nguyên phát
	

	D
	Hở van 2 lá nặng, có triệu chứng
	Bất thường vận động vùng với dãn nặng lá van
Dãn vòng van với giảm nặng sự áp sát lá van
	ERO ≥ 0.4cm2
Thể tích hở  ≥ 60 ml
Phân suất hở ≥ 50%

	Rối loạn vận động vùng với giảm chức năng tâm thu thất trái
Dãn thất trái và rối loạn chức năng tâm thu do bệnh cơ tim nguyên phát
	



Khuyến cáo can thiệp hở van 2 lá thứ phát:
	Khuyến cáo
	Mức khuyến cáo
	Mức chứng cứ

	Phẫu thuật van 2 lá hợp lý ở BN hở van 2 lá thứ phát nặng (giai đoạn C và D), khi có phẫu thuật bắc cầu mạch vành hay thay van động mạch chủ
	IIA
	C

	Thay van 2 lá thì hợp lý hơn sửa van 2 lá ở BN hở van 2 lá thứ phát nặng có triệu chứng suy tim NYHA III – IV (giai đoạn D) dai dẳng dù đã điều trị nội khoa tối ưu
	IIA
	B

	Sửa hay thay van 2 lá có thể xem xét ở BN hở van 2 lá thứ phát nặng có triệu chứng suy tim NYHA III – IV (giai đoạn D) dai dẳng dù đã điều trị nội khoa tối ưu
	IIB
	B

	Sửa van 2 lá có thể xem xét ở BN hở van 2 lá thứ phát, mức độ trung bình khi BN phẫu thuật bắc cầu mạch vành
	IIB
	B

	Khi tái tưới máu không được chỉ định và nguy cơ phẫu thuật không thấp, thủ thuật mitraclip có thể xem xét ở BN hở van 2 lá thứ phát nặng và EF > 30%, vẫn còn triệu chứng dù đã điều trị nội khoa tối ưu (gồm CRT nếu có chỉ định), và có hình dạng van phù hợp trên siêu âm
	IIB
	C

	BN hở van 2 lá thứ phát nặng và EF < 30%, vẫn còn triệu chứng dù đã điều trị nội khoa tối ưu (gồm CRT nếu có chỉ định), không có lựa chọn cho tái tưới máu, đội ngũ tim có thể xem xét thủ thuật mitraclip hay phẫu thuật van tim sau khi đánh giá cẩn thận cho dụng cụ hỗ trợ thất hoặc ghép tim tùy theo đặc điểm bệnh nhân
	IIB
	C



3. CHẨN ĐOÁN
Hở van hai lá cấp luôn có những triệu chứng cơ năng nặng nề. Khám lâm sàng ở mỏm tim thường dễ bỏ sót, do thất trái với kích thước bình thường không hề gây mỏm tim đập tăng động. Tiếng thổi tâm thu do hở van hai lá cấp tính nhiều khi không kéo dài hết thì tâm thu thậm chí có lúc không nghe thấy. Siêu âm tim qua thành ngực giúp chẩn đoán mức độ hở van hai lá, cơ chế hở van, đánh giá chức năng thất trái, chức năng thất phải và áp lực động mạch phổi.... Tuy nhiên, siêu âm tim qua thành ngực có thể đánh giá không đầy đủ tổn thương do không ghi nhận được hết dòng màu; do vậy, siêu âm tim qua thực quản nên được tiến hành nếu vẫn còn nghi ngờ về hình thái van hai lá và mức độ hở van. Siêu âm tim qua thực quản cũng giúp phát hiện nguyên nhân về giải phẫu gây hở van hai lá, từ đó quyết định phương hướng điều trị.
Hở van hai lá mạn
3.1. Lâm sàng
3.1.1. Triệu chứng cơ năng
· Hở van hai lá cấp: phù phổi (khó thở khi nghỉ, thở nhanh, phải ngồi dậy để thở, có thể khạc ra đờm bọt hồng) hoặc sốc tim (do giảm thể tích tống máu).
· Hở van hai lá mạn: thường không biểu hiện triệu chứng cơ năng gì trong nhiều năm. Đợt tiến triển của hở van hai lá thường kèm theo các triệu chứng:
· Khó thở khi gắng sức, nặng hơn sẽ là khó thở khi nằm và cơn khó thở kịch phát về đêm do sung huyết phổi.
· Mệt (do giảm thể tích tống máu và cung lượng tim).
· Hồi hộp do tăng thể tích nhát bóp hoặc do rung nhĩ là hậu quả của dãn nhĩ trái.
· Phù, báng bụng do suy tim phải là hậu quả của tăng áp phổi.
· Thuyên tắc hệ thống (đột quỵ thiếu máu cục bộ, thiếu máu cục bộ chi).
3.1.2. Triệu chứng thực thể
Sờ: mỏm tim đập mạnh và ngắn nếu chức năng thất trái còn tốt; mỏm tim đập lệch trái và diện đập rộng khi thất trái dãn, mạch hụt khi có rung nhĩ.
Nghe tim:
· Tiếng tim: T1 thường mờ (hở van hai lá mạn) nhưng cũng có thể bình thường nếu do sa van hai lá hoặc rối loạn hoạt động dây chằng. T2 thường tách đôi rộng (do phần chủ của T2 đến sớm), mạnh khi có tăng áp động mạch phổi. Xuất hiện tiếng T3 khi tăng dòng chảy tâm trương. Đôi khi có thể nghe thấy tiếng T4 nhất là trong đợt hở van hai lá cấp.
· Tiếng thổi tâm thu: toàn thì tâm thu, âm sắc cao, kiểu tống máu, nghe rõ nhất ở mỏm, lan ra nách (thổi giữa tâm thu nếu do sa van hai lá hoặc rối loạn chức năng cơ nhú). Tiếng thổi tâm thu này có thể ngắn, đến sớm khi hở van hai lá cấp/nặng phản ánh tình trạng tăng áp lực nhĩ trái. Tuy vậy, nếu áp lực nhĩ trái tăng quá nhiều sẽ không còn nghe rõ thổi tâm thu nữa. cần chẩn đoán phân biệt tiếng thổi toàn tâm thu của hở van hai lá với hở ba lá và thông liên thất.
Các triệu chứng thực thể của suy tim trái (nhịp nhanh, huyết áp thấp, ran ẩm phổi,...) và suy tim phải (tĩnh mạch cổ nổi, gan to, cổ trướng, phù chi dưới) xuất hiện khi bệnh tiến triển nặng.
3.2. Thăm dò cận lâm sàng
3.2.1.	Điện tâm đồ: chỉ cho thấy các biểu hiện không đặc hiệu như: lớn nhĩ trái, lớn thất trái, rung nhĩ, có thể gặp ở bất kỳ giai đoạn nào cùa hở van hai lá.
3.2.2.	Chụp X-quang ngực: có dấu hiệu dãn thất trái và nhĩ trái nếu hở van hai lá mạn tính. Hình ảnh phù mô kẽ và phù phế nang thường gặp khi hở van hai lá cấp hoặc khi đã suy thất trái nặng.
3.2.3.	Siêu âm Doppler tim
Siêu âm tim (qua thành ngực và qua thực quản) đóng vai trò rất quan trọng, được sừ dụng rộng rãi để chẩn đoán xác định và đánh giá mức độ hở van hai lá. Mức độ hở hai lá trên siêu âm Doppler tim thường chia làm 3 độ nhẹ, trung bình và nặng. Siêu âm TM và 2D: đánh giá kích thước, chức năng các buồng tim trái (nhĩ, thất trái), phân suất tống máu thất trái; đánh giá bất thường cấu trúc van hai lá (ví dụ: sa van) và bất thường bộ máy dưới van, từ đó cho phép đánh giá nguyên nhân gây hở van hai lá. Siêu âm Doppler màu chẩn đoán hở van hai lá bằng hình ảnh dòng màu phụt ngược về nhĩ trái và giúp đo các thông số lượng định độ nặng hở van.
Bảng tóm tãt các thông sõ định lượng mức độ hở van hai lá trên siêu âm Doppler màu tim:
	Chỉ số
	Mức độ hờ van hai lá

	
	Nhẹ
	Vừa
	Nặng

	Tỉ lệ diện tích dòng hở trung tâm/nhĩ trải
	< 20%
	20-40%hoặc dòng hở lệch tâm cuối tâm thu
	> 40%hoặc dòng hở lệch tâm toàn tâm thu

	Độ rộng dòng phụt ngược tại gốc (cm)
	<0,3
	0,3-0,7
	>0,7

	Diện tích lố mở hiệu quả (cmz)
	<0,2
	0,2-0,4
	>0,4

	Thế tích dòng hở (ml)
	-
	<60
	>60

	Phân suất hở
	-
	< 50%
	> 50%

	Độ lan của dòng phụt ngược trong nhĩ trái
	1 +
	2+ ->3+
	3+ ->4+



Theo hướng dẫn điều trị bệnh van tim cập nhật mới 2020 cùa Hiệp Hội Tim/Trường Môn Tim Hoa Kỳ (ACC/AHA), phân độ hở van hai lá thứ phát trên siêu âm Doppler màu tương tự như hở van hai lá nguyên phát (diện tích lỗ mở hiệu quả > 0,4 cm2, thể tích dòng hở > 60 ml, phân suất hở > 50%). Tuy nhiên, cần lưu ý là trên bệnh nhân hở van hai lá thứ phát, diện tích lỗ mở hiệu quả đo bằng phương pháp dòng hội tụ thường nhỏ hơn giá trị thực bời hình dạng lưỡi liềm cùa dòng hở. Đồng thời, một số nghiên cửu cho thấy diện tích lỗ hở hiệu quả > 0,2 cm2 là yếu tố tiên lượng xấu trên bệnh nhân hở van hai lá thứ phát. Do đó diện tích lỗ mờ hiệu quả > 0,2 cm2 cỏ độ nhạy cao hơn và diện tích lỗ mở hiệu quả > 0,4 cm2 có độ đặc hiệu cao hơn trong xác định độ nặng của hở van hai lá thứ phát. Điều quan trọng cần lưu ý là quyết định phẫu thuật van hai lá thứ phát cần kết hợp bệnh cảnh lâm sàng và siêu âm tim để tránh các cuộc phẫu thuật không cần thiết.
Ngoài ra, siêu âm tim còn cho phép đánh giá ảnh hưởng cùa hở van hai lên áp lực động mạch phổi - ĐMP (ước tính áp lực ĐMP qua vận tốc của dòng hở van ba lá và áp lực ĐMP trung bình qua dòng hở van ĐMP) và đánh giá chức năng thất phải.
Khi có sự không hợp lý giữa các thông sô hoặc khi cửa sô siêu âm qua thành ngực không đủ rõ để đánh giá, cần đánh giá mức độ hở hai lá bằng các phương tiện khác như siêu âm tim qua thực quản, thông tim hoặc chụp cộng hưởng từ.
Nghiệm pháp gắng sức (thể lực hoặc bằng thuốc) được chỉ định khi bệnh nhân có triệu chứng cơ năng không phù hợp với độ nặng cùa hở van.
3.2.4.	Thông tim
Chụp buồng thất trái cho phép ước lượng mức độ hở van hai lá theo phân độ của Seller thành các mức độ:
· 1/4: chỉ có vệt cản quang mờ vào nhĩ trái, không đủ viền rõ hình nhĩ trái.
· 2/4: cản quang tràn khắp nhĩ trái nhưng đậm độ không bằng thất trái, mất đi nhanh chóng sau 2-3 nhát bóp.
· 3/4: đậm độ cản quang ở nhĩ trái và thất trái bằng nhau.
· 4/4: cản quang ở nhĩ trái đậm hơn ở thất trái, xuất hiện cả cản quang ở tĩnh mạch phổi.
Thông tim còn giúp đánh giá áp lực ĐMP.
Thông tim kết hợp với chụp ĐMV cũng dùng để khảo sát đồng thời bệnh mạch vành khi hở van hai lá ở những bệnh nhân có nguy cơ bệnh mạch vành cao như tuổi cao, tảng huyết áp, đái tháo đường, rối loạn lipid máu. Bệnh nhân nam tuổi >40, nữ tuổi >50 dù không có triệu chứng hoặc yếu tố nguy cơ của bệnh mạch vành cũng nên chụp ĐMV trước mổ.
4. ĐIỀU TRỊ
Điều trị nội khoa:
· Điều trị rối loạn chức năng thất trái ở BN hở van 2 lá nguyên phát nặng có triệu chứng và EF < 60% với các thuốc: ức chế beta, ức chế men chuyển hoặc ức chế thụ thể angiotensin, thuốc đối kháng aldosterone (Chỉ định class IIA, mức chứng cớ: B)
· Thuốc dãn mạch chống chỉ định ở BN hở van 2 lá nguyên phát nặng, không triệu chứng, chức năng tâm thu thất trái bình thường và huyết áp bình thường (chỉ định class III)
· BN có hở van 2 lá thứ phát (giai đoạn B đến D) và suy tim, EF giảm, nên được điều trị với các thuốc: ức chế men chuyển hoặc ức chế thụ thể angiotensin, ức chế beta, thuốc đối kháng aldosterone (chỉ định class I, mức chứng cớ A

· Tóm tắt chỉ định phẫu thuật hở van 2 lá:
[image: ]

5. TIÊU CHUẨN NHẬP VIỆN
Khi có ít nhất 1 tiêu chuẩn sau:
· NYHA II – III
· Khó thở khi nằm
· Phù 2 chi dưới
· Dịch màng bụng hoặc màng phổi
6. TIÊN LƯỢNG BIẾN CHỨNG
Bệnh nhân hở van hai lá nhẹ không có triệu chứng, không có bẳng chứng dãn thất trái, rối loạn chức năng thất trái hoặc tăng áp ĐMP: chỉ cần theo dõi đều hàng năm đồng thời giáo dục bệnh nhân đến khám ngay nếu xuất hiện các triệu chứng. Bệnh nhân hở van hai lá vừa cần được theo dõi bằng khám lâm sàng và làm siêu âm tim định kỳ hàng năm hoặc ngay khi cỏ triệu chứng cơ năng.
Bệnh nhân hở van hai lá nặng không có triệu chứng cơ năng, cần tiến hành khám lâm sàng và siêu âm tim 6-12 tháng/lần để đánh giá tiến triển của các triệu chứng lâm sàng và sự thay đổi chức năng thất trái. Nghiệm pháp gắng sức có thể được tiến hành để đánh giá khả năng dung nạp gắng sức của người bệnh, đánh giá mức độ hở van hai lá và áp lực ĐMP khi gắng sức. Các thông số như phân suất tống máu (PSTM) thất trái và đường kính cuối tâm thu trất trái (LVESD) - ít phụ thuộc vào tiền tải như PSTM - được dùng để xác định thời điểm mổ nhằm đảm bảo sự hồi phục chức năng thất trái và tiên lượng sống sau mổ
Nếu bệnh nhân xuất hiện triệu chứng, cần chỉ định mổ ngay cho dù các thông số chức năng thất trái dường như bình thường.
7. PHÒNG BỆNH
Phòng thấp thứ phát cho bệnh nhân hở van 2 lá.
8. TÀI LIỆU THAM KHẢO
· 2017 ACC/AHA Focused Update of the 2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Valvular Heart Disease
· [bookmark: _GoBack]2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patient With Valvular Heart Disease.
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