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1. ĐẠI CƯƠNG
2. NGUYÊN NHÂN
2.1. Hở van động mạch chủ cấp tính
· Nguyên nhân hở van ĐMC cấp tính:
· Bất thường của van: viêm nội tâm mạc nhiễm trùng
· Bất thường của động mạch chủ: bóc tách động mạch chủ
· Do thầy thuốc: nong van hay thay van động  mạch chủ qua da
· Do chấn thương ngực
· Điều trị:
· Phẫu thuật cấp cứu được chỉ định nếu hở van động mạch chủ do viêm nội tâm mạc nhiễm trùng hoặc bóc tách động mạch chủ, đặc biệt nếu bệnh nhân có hạ huyết áp, phù phổi cấp hoặc bằng chứng của cung lượng tim thấp
· Đặt bóng đối xung nội động mạch chủ chống chỉ định khi hở van động mạch chủ nặng cấp tính.
· Thuốc ức chế beta thường được sử dụng để điều trị bóc tách động mạch chủ. Tuy nhiên, những thuốc này nên được sử dụng rất thận trọng trong trường hợp hở van động mạch chủ cấp vì chúng sẽ ức chế nhịp tim nhanh bù trừ và gây hạ huyết áp mạnh
2.2. Hở van động mạch chủ mạn tính
· Nguyên nhân hở van ĐMC mạn tính:
· Van ĐMC 2 mảnh
· Vôi hóa van ĐMC
· Bệnh van tim hậu thấp (thường gặp ở các nước đang phát triển)



· Những giai đoạn hở van động mạch chủ:
	Giai đoạn
	Định nghĩa
	Giải phẫu van tim
	Huyết động van
	Kết quả huyết động
	Triệu chứng

	A
	Nguy cơ hở chủ
	Van ĐMC 2 mảnh (bất thường bẩm sỉnh)
Xơ cứng ĐMC
Bệnh ĐMC lên hoặc xoang Valsava
Thấp tim
VNTMNT
	Không hở van ĐMC
	Không
	Không

	B
	Hở chủ tiến triển
	Canxi hóa van ĐMC (hoặc bất thường bẩm sinh)
Dãn xoang Valsava
Thấp tim
VNTMNT trước đó
	Hở van ĐMC nhẹ:
Độ rộng dòng hở/ Buồng tống thất trái < 25%
VC <0.3 cm
Thể tích hở <30 mL/nhịp;
Phân suất hở <30%
ERO <0.10 cm2
Độ lan  1+
Hở van ĐMC TB
Độ rộng dòng hở/ buồng tống thất trái: 25 – 64%
VC  0.3–0.6 cm
Thể tích hở: 30–59 mL/ nhịp
Phân suất hở: 30%–49%
ERO 0.10–0.29 cm2
Độ lan  2+
	Chức năng tâm thu thất trái bình thường
Thể tích thất trái bình thường hoặc dãn nhẹ

	không

	C
	Hở chủ nặng, không triệu chứng
	Canxi hóa van ĐMC
Van ĐMC 2 mảnh (hoặc bất thường bẩm sinh)
Dãn ĐMC lên hoặc xoang Valsava
Thấp tim
VNTMNT với bất thường đóng van hoặc thủng van

	Hở van ĐMC nặng:
Độ rộng dòng hở/ buồng tống thất trái ≥ 65%
VC >0.6 cm
Phổ dội ngược toàn thì tâm trương ở đoạn gần động mạch chủ bụng
Thể tích hở  ≥60 mL/nhịp
Phân suất hở ≥50%
ERO ≥0.3 cm2
Độ lan  3+ đến 4+
Dãn thất trái
	C1:EF≥ 50% và LVESD≤ 50 mm
C2:EF< 50% hoặc LVESD > 50 mm (hoặc > 25 mm/m2)

	Không triệu chứng, trắc nghiệm gắng sức thì hợp lý để xác định triệu chứng


	D
	Hở chủ nặng, có triệu chứng
	Canxi hóa van ĐMC
Van ĐMC 2 mảnh (hoặc bất thường bẩm sinh)
Dãn ĐMC lên hoặc xoang Valsava
Thấp tim
VNTMNT với bất thường đóng van hoặc thủng van
	Hở van ĐMC nặng:
Độ rộng dòng hở/ buồng tống thất trái ≥65% 
VC  >0.6 cm
Phổ dội ngược toàn thì tâm trương ở đoạn gần động mạch chủ bụng
Thể tích hở  ≥60 mL/beat
Phân suất hở ≥50%
ERO ≥0.3 cm2
Độ lan:3+ đến 4+
Dãn thất trái

	Hở chủ nặng có triệu chứng có thể xảy ra với LVEF ≥50% hoặc 40 – 50% hoặc < 40%
Dãn lớn thất trái

	Khó thở khi gắng sức, đau ngực, triệu chứng suy tim nặng














· Khuyến cáo can thiệp trên hở van ĐMC:
	Khuyến cáo
	Mức khuyến cáo
	Mức chứng cứ

	Thay van ĐMC chỉ định khi bệnh nhân có triệu chứng với hở van ĐMC nặng (giai đoạn D )
	I
	B


	Thay van ĐMC chỉ định khi hở van ĐMC nặng, bệnh nhân không có triệu chứng, rối loạn chức năng tâm thu thất trái (LVEF < 50%) (giai đoạn C2)
	I
	B

	Thay van ĐMC chỉ định khi hở van ĐMC nặng và có chỉ định phẫu thuật tim khác
	I
	C

	Thay van ĐMC hợp lý ở bệnh nhân hở van ĐMC nặng không triệu chứng, với chức năng tâm thu thất trái bình thường (LVEF >=50%) nhưng dãn lớn thất trái (LVESD > 50 mm) (giai đoạn C2 )
	IIA
	B

	Thay van ĐMC hợp lý ở bệnh nhân hở van ĐMC trung bình (giai đoạn B) mà có chỉ định phẫu thuật tim khác

	IIA
	C

	Thay van ĐMC được xem xét ở bệnh nhân hở van ĐMC nặng không triệu chứng, chức năng tâm thu thuất trái bình thường (LVEF >= 50%, giai đoạn C1), nhưng dãn thất trái tiến triển nặng (LVEDD > 65 mm), nếu nguy cơ phẫu thuật thấp
	IIB
	C








Chỉ định thay van ĐMC khi hở van ĐMC mạn tính
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3. CHẨN ĐOÁN
3.1. Lâm sàng
3.1.1.	Triệu chứng cơ năng
· Hở van ĐMC cấp: triệu chứng suy tim sung huyết xuất hiện sớm, biểu hiện mệt, khó thở cấp diễn, nặng có thể tụt huyết áp. Hở van ĐMC do VNTMNK mức độ hở ban đầu có thể không lớn, song mức độ hở có thể tiến triển rất nhanh, cần theo dõi sát.
· Hở van ĐMC mạn thường không biểu hiện gì trong nhiều nám. Triệu chứng cơ năng xuất hiện khi tim đã lờn, mất bù: khó thở khi gắng sức, sau đó dần dần xuất hiện khó thở khi nằm, cơn khó thở kịch phát về đêm, hồi hộp do loạn nhịp.
· Đau thắt ngực xuất hiện ở những bệnh nhân hở van ĐMC chủ nặng (do giảm tưới máu mạch vành trong thời kỳ tâm trương và giảm chênh áp qua lưới mạch vành khi đã táng áp lực cuối tâm trương thất trái vì suy tim).
3.1.2.	Triệu chứng thực thể
Vùng đập rộng trước tim hoặc mỏm tim lệch trái do thất trái dãn.
Số đo huyết áp bình thường nếu hở van ĐMC nhẹ. Khi hở van ĐMC nặng, buồng thất trái dãn, huyết áp tâm thu tăng và huyết áp tâm trương giảm tạo ra chênh lệch lớn về số đo huyết áp. Tình trạng tăng động tuần hoàn này có thể gây ra một loạt dấu hiệu như:
· Dấu hiệu Musset: đầu gật gù theo nhịp đập của tim.
· Mạch Corrigan: mạch đập nẩy nhanh mạnh, chìm sâu.
· Mạch Quincke: hiện tượng "nhấp nháy" của lười mao mạch ở móng tay, môi.
· Dấu hiệu Durozier: tiếng thổi đôi ở động mạch đùi khi ép ống nghe vào.
Khi suy tim tiến triển, co mạch ngoại vi sẽ làm tăng con số huyết áp tối thiểu, huyết áp tối đa giảm do rối loạn chức năng thất trái.
Sờ: mỏm tim thường đập mạnh, táng động, lệch trái, khoang liên sườn V ngoài đường giữa đòn, do thắt trái dãn. Thường có rung miu tâm trương ở khoang liên sườn II trãi, đõi khi có cá rung miu tâm thu (do tâng lưu lượng qua van ĐMC).
Nghe tim:
· Thổi tâm trương kiều phụt ngược, bắt đầu sớm cường độ giám dần, nghe rõ nhắt ờ bỡ trãi xương ức khi bệnh nhân ngồi nghiêng người về phía trước vã thở ra hết sức.
· Thổi tâm thu ờ dãy tim lan lèn cãc động mạch cành do tăng lưu lượng tống máu qua van ĐMC.
· Rung tâm trương Austin Flint: nghe ờ mỏm tim trong trường hợp hở van ĐMC nặng.
3.2. Cân lâm sàng
3.2.1.	Điện tâm đồ: hình ành điền hình là lớn thắt trãi, T cao vã rối loạn nhịp nhĩ. Dạng rổi loạn nhịp nhĩ hay gập nhất lã rung nhĩ, nhất lã khi có bệnh van 2 lã phối hợp. Blóc dẳn truyền các mức độ có thề gập khi ãp xe vòng van ĐMC.
3.2.2.	X-Quang tim phổi: bệnh nhân hở van ĐMC mạn có hlnh ành tim to. Có thề gập hlnh ành dãn nhĩ trãi hoặc dãn ĐMC lên.
3.2.3.	Siêu âm tim
Siêu âm tim qua thành ngực: được chỉ định (nhóm I) đề chẩn đoãn xác định và đãnh giá  mức độ hở van ĐMC; đãnh giá  hlnh thãi van ĐMC và nguyên nhãn gây hở chù; kháo sãt tinh trạng, kích thước vã chức nâng tâm thu thắt trãi; đánh giá  kích thước gốc ĐMC.
Siêu âm 2D cho phép xác định nguyên nhân hở van ĐMC cắp, khào sát được góc ĐMC, kích thước vã chức nâng cùa thắt trãi. Siêu âm Doppler tim cho phép chần đoán xãc định hở van ĐMC và lượng giá  mức độ hở van ĐMC.

Bảng tóm tắt dưới đây giúp định hưởng độ nặng cùa hở van ĐMC:
	Mức độ hỡ van ĐMC
	Tiêu chuân siêu âm

	I(nhẹ)
	Độ rộng dòng phụt ngược tại gỏc < 8 mm
(1 - 24% so vởi độ rộng vỏng van dộng mạch chù) - EDTD < 0.1 m/giáy
PHT = 470± 100
Dóng phụt ngược nảm ngay dưởi van sigma

	II (vừa)
	Độ rộng dòng phụt ngược tại gỏc 8 -11 mm
(25 - 46% so vởi độ rộng vỏng van động mạch chù)
EDTD 0.1-0.2 m/giây
PHT = 370 ± 70
Dóng phụt ngược không vượt quá giữa van hai lá

	III (nặng)
	Độ rộng dòng phụt ngược tại gôc 12-16 mm (27-64% so vỡi độ rộng vỏng van động mạch chù)
EDTD = 0.2-0.3 m/giây
PHT = 250 ± 80
Dòng phụt ngược tởi vùng dưới cơ trụ

	IV (rât nặng)
	Độ rộng dòng phụt ngược tại gỏc > 16 mm
(> 65% so với dộ rộng vòng van động mạch chù)
EDTD > 0.3 m/giáy
PHT = 140 ± 30
Dóng phụt ngược tởi mỏm tim


Ngoài ra, có thề ãp dụng phân loại hở van ĐMC theo AHA/ACC 2014:
	Mức độ hỡvan ĐMC
	Hỡ van ĐMC nhẹ
	Hỡ van ĐMC vừa
	Hỡ van ĐMC nặng

	Độ rộng dõng hở van ĐMC
	< 25% đường thoát thắt trải
	25-64% đường thoát thát trãi
	2 65% đường thoát thát trãi

	Đường kính dòng hội tụ tại gốc
	< 0.3 cm
	0.3 - 0.6 cm
	>0.6cm

	Thé tích dòng hở
	< 30 ml/nhịp
	30 - 59 ml/nhịp
	2 60 ml/nhịp

	Phân suât hờ
	s 30%
	31 - 49%
	2 50%

	Diện tích ló hờ
	< 0.1 cm'
	0.1 -0.29 cnV
	2 0.3 cnr


Hướng dẫn 2020 cùa ACC/AHA phàn hở van ĐMC thành 4 giai đoạn:
· Giai đoạn A (có nguy cơ hở van ĐMC): van ĐMC 2 mành, xơ hóa van ĐMC. bệnh xoang ĐMC hay ĐMC lèn, tiền sử thắp khớp hoặc đã biết bệnh tim hậu thấp. VNTMNK.
· Giai đoạn B (hở van ĐMC nhẹ-vừa).
· Giai đoạn c (hở van ĐMC nặng không triệu chứng): gồm C1 (phân suất tổng mãu - PSTM > 55% vã LVESD < 50 mm) vã C2 (PSTM < 55% hoặc LVESD > 50 mm hay > 25 mm/m2).
· Giai đoạn D (hở van ĐMC nặng có triệu chứng).
Siêu âm tim qua thực quản: rất có giá  trị ờ bệnh nhãn VNTMNK, giúp phát hiện sùi hoặc ãp xe vòng van ĐMC. Nếu hở van ĐMC đơn thuần, sùi điền hình thường ờ mật thắt cùa lã van. VNTMNK làm tồn thương cà lã van (thùng) lẫn cãc cấu trúc cùa gổc ĐMC gây tinh trạng hở van ĐMC cấp, tiến triền nhanh. Siêu âm tim qua thực quàn cũng cho phép đánh giá  nguyên nhân gày hở van. xác định các tồn thương bầm sinh và loại trù’ phlnh tách ĐMC.
Siêu âm tim gắng  sức: đánh giá  đãp ứng của thất trãi vởi gắng sức. PSTM thất trái bình thường khi nghi nhưng không tăng khi gắng sức chính lã dấu hiệu rổi loạn tiềm ẩn chức nâng thắt trãi vã có chỉ định mồ.
3.2.4.	Thông tim thăm dò huyết đông: thòng tim không được chi định ờ bệnh nhãn hở van ĐMC mạn trừ phi có nghi ngỡ về mức độ hở van ĐMC, cãc rối loạn huyết động, rổi loạn chức nâng thắt trãi mặc dù đã khâm lâm sàng các thâm dỏ không chày máu hoặc trừ phi bệnh nhân có chỉ định thay van ĐMC vã cần khào sãt giải phẫu/thương tồn ĐMV. Bệnh nhân nam tuồi > 40 vã nữ tuồi > 50 nèn chụp động mạch vành đề loại trù' bệnh động mạch vành trước khỉ thực hiện bắt kỳ can thiệp não.
3.2.5.	Chụp cộng hưởng từ tim: đãnh giá  chính xác thề tích dòng hở vã diện tích lỗ hở van ĐMC, lã phương pháp không xâm nhập đãnh giá  chính xãc nhất thề tích thắt trãi cuối tâm thu. tâm trương vã khối lượng. Nhở đánh giá  dòng máu lên xuống trong ĐMC lèn có thề định lượng độ nặng cùa hở van ĐMC và được chỉ định khi siêu âm tim đãnh giá  không đủ.
4. ĐIỀU TRỊ
· Điều trị nội khoa
· Điều trị tăng huyết áp (huyết áp tâm thu > 140 mmHg) được khuyến cáo ở bệnh nhân hở van động mạch chủ mạn tính (giai đoạn B và C), ưu tiên lựa chọn thuốc ức chế kênh canxi nhóm DHP hoặc ức chế men chuyển hoặc ức chế thụ thể angiotensin (chỉ định class I, mức chứng cứ: B)

· Điều trị với ức chế men chuyển hoặc ức chế thụ thể angiotensin thì hợp lý ở bệnh nhân hở van động mạch chủ nặng có triệu chứng và/ hoặc rối loạn chức năng thất trái, khi mà phẫu thuật không thể thực hiện vì những bệnh đi kèm (chỉ định class IIa, mức chứng cứ: B)
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
Hở van ĐMC cấp nặng dễ gây rối loạn huyết động vã tử vong. Phẫu thuật nèn tiến hãnh sớm ờ bệnh nhân có rổỉ loạn huyết động. Trong thời gian chuẩn bị phẫu thuật, có thề truyền tĩnh mạch thuóc tâng co (dopamỉn hay dobutamin) và/hoậc dãn mạch (nitroprusside). Chống chỉ định dùng bóng đối xung trong ĐMC vì lãm rổi loạn huyết động nặng hơn.
7. PHÒNG BỆNH
Sau khi thay van ĐMC, phải theo dõi sát ngay trong giai đoạn đầu và lâu dài sau phẫu thuật đề đánh giá hoạt động cùa van nhân tạo và đánh giá  chức năng thất trái. Siêu âm tim cần làm sớm ngay sau mồ để đánh giá  kết quả của phẫu thuật lên kích thước vã chức năng thất trái như những thông số cơ bản lúc đầu đề so sánh sau này. Trong những tuần đầu sau mổ, hầu như có rắt ít thay đồi về chức năng tâm thu thất trái, thậm chí PSTM cỏn có thề giảm so với trước mổ do giảm tiền tải. Tuy nhiên, PSTM thất trái sẽ tăng dần trong nhũng tháng kế tiếp.
Rối loạn chức nâng tâm thu thất trái dai dẵng và/hoặc nặng nề sau mổ là yếu tố tiên lượng xấu đối với việc hồi phục chức năng thất trái sau này ở những bệnh nhân đã có rối loạn chức năng thất trái trước mổ. Một yếu tố dự báo đối vởi phục hồi chức năng tâm thu thất trái là việc giảm đường kính cuối tâm trương thất trái, thường giảm rõ rệt trong vòng 1-2 tuần đầu sau mổ thay van.

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
· 2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patient With Valvular Heart Disease
· Phác đồ điều trị Viện Tim TPHCM năm 2021
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