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CA LÂM 
SÀNG

ØNam, 29 tuổi, TS khoẻ mạnh

ØSau chơi thể thao cường độ cao đột ngột tức

nặng ngực trái, khó thở tăng dần

à vào viện

ØKhám: thổi liên tục ¾ liên sườn 3 -4 trái



CTM
WBC 7,7

RBC 4,35

HGB 125

HCT 36,8

PLT 230

SINH HÓA

Ure 5,7

Creatinin 93,1

Glucose 5,0

GOT 33,8

GPT 35,6

CRP 40,9

proBNP 2755

Na 136,8

K 3,5

Cl 103,2

Pro-calcitonin 0,09

• Xquang: Bóng tim to.

Xét nghiệm



SA tim lần 1:

• Hở van đmc (+++)

• Dd 54  EF 66%

• Tăng ALĐMP

SA tim lần 2:

•Hở van đmc (++)

•Dd 52  EF 55%

• TLT phần màng. shunt trái

phải Gmax 63mmHg

• Tăng ALĐMP.

•Do lâm sàng có tiếng thổi liên tục cạnh ức trái vị trí

KLS 3-4 nên đề nghị siêu âm tim lại lần hai?

Siêu âm tim



Siêu âm tim lần 3

• Vỡ phình xoang Valsalva lá không vành vào NP
• TD van ĐMC 2 lá van, tổ chức tăng âm rãnh giữa của
vành phải và không vành. Hở van ĐMC (+++)
• Dd 53 EF 75% Nhĩ trái 41 Nhĩ phải 57 Thất phải 23



Tường trình PT

• Van ĐMC: 3 lá van dính lá vành phải và lá không vành, lá

vành phải thiểu sản, vôi hóa vừa lá vành phải và vành trái,

hở nặng.

• Phình xoang Valsalva lá không vành vỡ vào NP.

• Thay van ĐMC cơ học + vá xoang valsalva.

Ø Van ĐMC hai lá van 

Ø Biến chứng: vỡ phình
xoang Valslalva , HoC



NỘI DUNG

1. Giới thiệu chung: lịch sử, giải phẫu, dịch tễ học

2. Phân loại

3. Tiến triển tự nhiên, biến chứng

4. Chẩn đoán hình ảnh

5. Theo dõi và điều trị



Lịch sử

§ Leonard Da Vinci: người đầu tiên phát hiện và mô

tả van ĐMC có 3 lá van (TK 15).

§ William Osler: phát hiện ĐMC 2 lá van (BAV) là bất

thường TBS thường gặp

GIỚI THIỆU



Giải phẫu van ĐMC 2 lá van 
ĐIỂN HÌNH
Ø2 lá van kích thước không cân đối
• Lá van lớn: tạo ra bởi sự dính liền

của 2 lá van nguyên thuỷ
• Gờ, rãnh (raphe): đường dính của 2 

lá van
ØHay gặp nhất: dính lá vành phải và lá

vành trái (L-R)



Hình thái đa dạng của ĐMC 2 lá
van

Michelena HI et al. Eur J Cardiothorac Surg. 2021;60(3):448-476. doi:10.1093/ejcts/ezab038



Dịch tễ học

Ø BAV: TBS thường gặp nhất (1 - 2% dân số). 

Ø Nam/nữ = 3/1.

Ø Phần lớn là kết quả của đột biến lẻ tẻ nhưng di truyền

được báo cáo ở 9% BN.

Ø 20- 40% có kèm giãn ĐMC ngực.

ØLâm sàng đa dạng: không triệu chứng -> biến chứng

BAV không chỉ là bệnh lý của van ĐMC mà còn kèm theo rối
loan về gen và sự phát triển của ĐMC và/hoặc cấu trúc tim

European Heart Journal (2014) 35, 2873–2926 
doi:10.1093/eurheartj/ehu281 



Đồng thuận quốc tế về danh pháp và phân loại bệnh van 
động mạch chủ hai lá bẩm sinh cho các mục đích lâm sàng, 

phẫu thuật, can thiệp và nghiên cứu

PHÂN LOẠI

H.I. Michelena et al.. European Journal of Cardio-Thoracic Surgery 60 (2021) 448–476 



Phân loại BAV

Dựa vào:

1) Bệnh cảnh lâm sàng: Điển hình/phức tạp/im lặng

2) Giải phẫu van ĐMC: 3 sinus với 2 lá dính nhau/2 lá

van với 2 sinus (true)/dính 1 phần

3) Bệnh lý quai ĐMC: giãn gốc/giãn ĐMC lên

H.I. Michelena et al.. European Journal of Cardio-Thoracic Surgery 60 (2021) 448–476 



H.I. Michelena et al.. European Journal of Cardio-Thoracic Surgery 60 (2021) 448–476 

1. PHÂN LOẠI THEO BỆNH CẢNH LÂM SÀNG



• Fused BAV (3 sinus) – Non fused BAV (2 sinus) - Partial fusion BAV (3 sinus)
• Symmetric/Asymmetric non fused cup

2. PHÂN LOẠI THEO GIẢI PHẪU VAN ĐMC

H.I. Michelena et al.. European Journal of Cardio-Thoracic Surgery 60 (2021) 448–476 









• Giãn: ĐK ĐMC 
>40mm hoặc 
>27,5mm/m2

• Giãn ĐMC lên: 70%
• Giãn gốc ĐMC: hay 

kèm HoC nhiều và
nguy cơ lóc tách cao

Kiểu giãn gốc có liên quan đến tỷ lệ bóc tách ĐMC cấp tính cao hơn khi

theo dõi hậu phẫu ở BN BAV đã thay van ĐMC so với kiểu giãn ĐMC lên.

3. PHÂN LOẠI THEO 
THƯƠNG TỔN QUAI ĐMC



CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH





Hình ảnh điển hình BAV kèm giãn ĐMC lên

(A) SATQ, type L-R

(B) SATQ 3D fish mouth

(C)Van ĐMC mở dạng vòm

(D)MRI: giãn ĐMC lên



Masri A, et al. Heart 2017;103:1323–1330. doi:10.1136/heartjnl-2016-309916 

Hình ảnh siêu âm tim và CT ở một người đàn ông 53 tuổi với van động mạch 
chủ hai lá (BAV) đồng thời giãn quai động mạch chủ

Hình ảnh BAV có hẹp van ĐMC và giãn ĐMC lên



R-L, raphe, 3 sinus

R-N, raphe, 3 sinus

L-N, raphe, 3 sinus

SA thành ngực



Fused type R-L, 3 sinus, no visible raphe 



Non fuse, no raphe, 2 sinus



Partial fusion BAV



Đánh giá tính đối xứng của 2 lá van



• Nếu đối xứng: phẫu thuật hướng tới tái tạo 'hai lá van’. 

• Nếu BAV rất không đối xứng: xử lý theo kiểu 3 lá van

Đánh giá tính đối xứng của van



MRI 4D 

Sự khác biệt về hướng dòng chảy:
• Type L-R: dòng chảy tác động vào thành ĐMC gốc và đoạn 

gần ĐMC lên
• Type R-N: dòng chảy hướng sa sau đoạn gần ĐMC lên và 

đoạn xa ĐMC lên 
by Andrea Guala, PhD, Vall d’Hebron Hospital, Alberta, Canada 



MSCT trước TAVR bệnh nhân hẹp chủ
ĐMC 2 LÁ VAN

Yoon SH.  J Am Coll Cardiol 2020;76:1018–30. 



TIẾN TRIỂN TỰ NHIÊN

• N = 212 BN BiAV
không triệu chứng
được chẩn đoán

• Chức năng van BT
hoặc tổn thương
nhẹ

• Tuổi: 32 ± 20
• Thời gian theo dõi

20 năm

Michelena et al CirculaGon. 2008;117:2776-2784. 

Tỷ lệ sống ở BN BAV không triệu chứng

Tỷ lệ sống 90 ± 3% sau 20 năm
tương đương quần thể dân số bình thường



Tiến triển tự nhiên

Michelena et al CirculaGon. 2008;117:2776-2784. 



Tiến triển tự nhiên
Tỷ lệ biến cố theo sự có mặt của tổn thương van tại thời điểm chẩn đoán

Sau 12 năm, tỷ lệ PT van ĐMC là 75 ± 10% ở nhóm có tổn thương van 
tại thời điểm chẩn đoán so với 8 ± 2% ở nhóm không tổn thương van

Michelena et al CirculaGon. 2008;117:2776-2784. 



Tiến triển tự nhiên

Tuổi cần phẫu thuật thay van ĐMC ở nhóm BAV trẻ hơn
49 ± 20 (BAV) so với 67 ± 16 (ĐMC 3 lá van) 

Michelena et al Circulation. 2008;117:2776-2784. 



Tiến triển tự nhiên
Ø Yếu tố dự đoán biến cố TM hoặc cần phẫu thuật van ĐMC:

• Tuổi ≥ 50
• Thoái hoá VĐMC ở thời điểm phát hiện

Ø Yếu tố dự đoán phẫu thuật do phình ĐMC:
• ĐMC tại thời điểm phát hiện ≥  40mm 

Michelena et al CirculaGon. 2008;117:2776-2784. 



Tiến triển tự nhiên

Yếu tố nguy cơ dự báo biến cố tiên phát
• Tuổi ≥ 30
• Hẹp van ĐMC vừa-nhiều
• Hở van ĐMC vừa-nhiều

Tzemos et al. JAMA;2008:300;11:1317-1325. 



BIẾN CHỨNG LIÊN QUAN 
BAV

Ø Hẹp/hở van ĐMC

Ø Bệnh lý quai ĐMC: giãn/lóc tách/vỡ/hẹp eo

ĐMC

Ø Viêm NTMNK



• Thương tổn thường gặp nhất trong BAV, lý do phổ biến
nhất dẫn đến cần thay van ĐMC.

• Có thể gặp HC từ thời kỳ bào thai hoặc ở trẻ em.

• Ở người lớn, HC tiến triển dần với sự canxi hoá các lá
van, thường xuất hiện từ tuổi 40.

• Cơ chế HC:

• Thoái hoá tương tự van ĐMC 3 lá van

• Dòng chảy rối/gấp làm thoái hoá nhanh hơn

BAV – Hẹp chủ



• Ít gặp hơn HC
• Cơ chế: 

• Sa van
• Giãn vòng van/gốc ĐMC
• VNTMNK

• Tỷ lệ phẫu thuật thay van do HoC nặng ít gặp:
• NC Olmstead (47% HoC các mức độ): 3% cần phẫu

thuật vì HoC
• NC Toronto (21% HoC vừa-nhiều): 6% cần PT do HoC

nặng có triệu chứng hoặc có suy chức năng TT tiến
triển.

BAV – Hở chủ



• Nghiên cứu cho thấy tần suất thấp

• NC Olmsted: 2%/năm

• NC Toronto: 0,3%/năm

BAV – Viêm nội tâm mạc
nhiễm khuẩn

Hướng dẫn của AHA không gợi ý dự phòng VNTMNK 
trừ khi có tiền sử VNTMNK



BAV – Bệnh lý quai ĐMC
• Do tác động của dòng chảy bất thường

• Do bệnh lý của tổ chức liên kết của bản thân thành ĐMC



• ĐMC lên ở người lớn BAV lớn hơn nhóm chứng (độc
lập với HA, Vmax ĐMC, thời gian tống máu)
• Trẻ em BAV có kích thước ĐMC lên lớn hơn và giãn

nhanh hơn so với nhóm chứng.
• Tần suất giãn ĐMC lên tăng theo tuổi

BAV – Bệnh lý quai ĐMC

Siu et al. J Am Coll Cardiol 2010;55:2789-800. 
Tadros et al. CirculaGon 2009;119:880-90. 

< 30 30-39 40-49 50-60 >60
56% 74% 85% 91% 88%



Tiến triển tự nhiên
Ø Tốc độ giãn ĐMC trung bình 1 -2 mm/năm

Ø Tốc độ giãn nhanh hơn nếu có hẹp/hở chủ

Ø Tốc độ giãn > 5mm/năm hoặc ĐMC > 50mm 

nguy cơ vỡ hoặc lóc tách cao

Ø Có thể xảy ra giãn nặng quai ĐMC kể cả khi

không có hẹp, hở chủ, đặc biệt ở BN trẻ.



Otto CM, Nishimura RA, Bonow RO, et al. Circulation. 2021;143(5):e35-e71. 
doi:10.1161/CIR.0000000000000932



Khuyến cáo Class/LOE 
Hình ảnh về ĐMC nên được đánh giá, so sánh song song (side-by-side) với hình 
ảnh lần trước bởi cùng một kỹ thuật hình ảnh và phương pháp đo lường I/C 

Theo dõi tiến triển của ĐMC cho cả BN BiAV chưa phẫu thuật và những bệnh 
nhân đã trải qua AVR, vì các biến chứng ĐMC có thể xảy ra ở những bệnh nhân 
có BiAV sau phẫu thuật. 

I/C 

Ở những bệnh nhân có đường kính ĐMC bình thường trên SATN, ĐMC ngực 
nên được đánh giá lại sau mỗi 3 đến 5 năm. 

I/C 

Nếu kích thước gốc ĐMC hoặc ĐMC lên 40–49 mm, nên đánh giá lại ĐMC 
ngực sau 12 tháng. Nếu sự ổn định được xác nhận, thì có thể thực hiện lặp lại 
sau mỗi 2 hoặc 3 năm. 

I/C 

Nếu ĐMC lên giãn nhiều (gốc hoặc ĐMC lên 50–54 mm), nên đánh giá lại 
ĐMC ngực ít nhất 12 tháng một lần. 

I/C 

Nếu ĐMC ngực đo trên SATN ≥ 45 mm chênh lệch > 2 mm giữa các phương 
thức (so với đo trên CTA hoặc MRA) thì nên thực hiện theo dõi ĐMC bằng 
MRA hoặc CTA. 

I/C 

 



• Chưa có bằng chứng có thể thay đổi tiến triển tự nhiên. 

• Khuyến cáo của AHA:

• Giãn gốc/ĐMC lên: Chẹn Beta, UCTT AT/UCMC để hạ

HA tâm thu tới mức thấp nhất mà BN có khả năng dung 

nạp.

• HC/HoC: Kiểm soát huyết áp tích cực.

BAV – Điều trị nội khoa

ĐIỀU TRỊ



• Vai trò UCMC/ chẹn ATII trong giảm tiến triển của giãn
ĐMC  ở BN BAV chưa được khẳng định.

• Kiểm soát các YTNC gây xơ vữa ĐM (do làm nhanh thoái
hoá van ĐMC).

• Sử dung thuốc giảm cholesterol ở BN trẻ BAV để làm chậm
tiến triển tổn thương van ĐMC??? 

BAV – Điều trị nội khoa



European Heart Journal (2014) 35, 2873–2926 
doi:10.1093/eurheartj/ehu281 



• Chỉ định can thiệp/phẫu thuậT BAV tương tự bệnh lý
của van ĐMC 3 lá van, tuy nhiên có những điểm khác
biệt.
• Chỉ định can thiệp HC ở trẻ em khi:
• HC có triệu chứng
• HC không triệu chứng với peak to peak gradient > 

60mmg
• peak to peak gradient > 50mmg có kèm theo thay

đổi ST-T khi nghỉ hoặc khi gắng sức hoặc BN muốn
tham gia các hoạt động thể thao.

• Nếu HC nặng ở trẻ em hoặc người trẻ: ưu tiên nong
van qua da (van chưa bị vôi nhiều).

BAV – Can thiệp/phẫu thuật



Phẫu thuật sửa van ĐMC do sa van ĐMC gây HoC 
nhiều ở bệnh nhân BAV.

Ở BN trẻ tiên lượng lâu dài tốt hơn thay van

H.I. Michelena et al.. European Journal of Cardio-Thoracic Surgery 60 (2021) 448–476 



YT nguy cơ lóc tách: 
• Tiển sử gia đình có lóc tách ĐMC
• Tốc độ giãn ĐMC > 5mm/năm
• Hẹp eo ĐMC

European Heart Journal (2014) 35, 2873–2926 
doi:10.1093/eurheartj/ehu281 



Bệnh ĐMC 2 lá van ở phụ nữ
có thai
ØTổn thương có thể tiến triển nhanh và nặng lên trong

thời kỳ mang thai (cơ chế chưa được hiểu rõ)

-> nguy cơ biến chứng.

ØMặc dù thai kỳ có thể thành công nhưng việc PT van 

ĐMC có thể cần thực hiện trong thời kỳ mang thai hoặc

sớm sau khi sinh.





KẾT LUẬN
1. BAV không chỉ là bệnh lý của van ĐMC mà còn kèm

theo rối loạn về gen, quai ĐMC…

2. Phân loại theo: Lâm sàng/Giải phẫu van ĐMC/Thương

tổn quai ĐMC.

3. Biến chứng: HHoC/phình, tách quai ĐMC/viêm NTMNK

4. BN BAV cần đánh giá nguy cơ biến chứng dựa vào

tuổi, mức độ Hẹp/Hở chủ/kích thước quai ĐMC để có

kế hoạch theo dõi, điều trị phù hợp


