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NGHIÊN CỨU BIẾN CỐ CHÍNH NGẮN HẠN VÀ TRUNG HẠN  
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TÓM TẮT 

 Mục tiêu: Xác định tỷ lệ các biến cố chính ngắn hạn, và sau một năm của bệnh 

nhân Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn van nhân tạo: suy tim, tai biến mạch máu não, mổ 

lại và tử vong. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả chùm ca 

bệnh được thực hiện trên 64 bệnh nhân có đầy đủ hồ sơ bệnh án viêm nội tâm mạc 

nhiễm khuẩn van nhân tạo được chẩn đoán xác định theo tiêu chuẩn mô bệnh học hoặc 

tiêu chuẩn DUKE sửa đổi tại Viện Tim mạch Việt nam, Bệnh viện Tim Hà nội từ tháng 

1/2014 đến tháng 6/2022 Kết quả: Nghiên cứu mô tả 64 bệnh nhân nhập viện vì 

VNTMNKVNT, chúng tôi rút ra các kết luận sau: tỷ lệ suy tim ngắn hạn và trong 1 năm 

đầu là: 67.2% và 17.6%, tỷ lệ tai biến mạch máu não ngắn hạn và trong 1 năm là: 6.4% 

và 3.9%. Có 53.1% bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật lại và 35.9% bệnh nhân phẫu thuật. 

Tỷ lệ phẫu thuật lại trong 1 năm sau ra viện: 17.6%. Tỷ lệ tử vong ngắn hạn và trong 1 

năm sau ra viện là 20.3%, và 17.6%. Kết luận: các biến cố chính ngắn hạn, và sau một 

năm của bệnh nhân Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn van nhân tạo: suy tim (67.2% và 

17.6%), tai biến mạch máu não (6.4% và 3.9%), mổ lại (35.9% và 17.6%), tử vong 

(20.3%, và 17.6%). 

Từ khóa: Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn, van nhân tạo, biến cố. 

.  

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn van 

nhân tạo (VNTMNKVNT) là một biến 

chứng hiếm gặp nhưng nghiêm trọng sau 

phẫu thuật sửa hoặc thay van tim [1], [2]. 

Số người được phẫu thuật và can thiệp 

thay van nhân tạo ngày càng tăng, sự già 

hóa của dân số trong xã hội công nghiệp là 

các yếu tố làm gia tăng tỷ lệ VNTMNKVNT 

trong các trường hợp viêm nội tâm mạc 

nhiễm khuẩn (VNTMNK) nói chung [3], 

chiếm 20,1% trong tất cả các trường hợp 

viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn [4]. 

VNTMNKVNT xảy ra ở 1 – 6% bệnh nhân 

sau phẫu  thuật  thay  van  nhân  tạo  hoặc  
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sửa van [5], [6]. Tỷ lệ mắc bệnh là 0.3-

1,2% mỗi bệnh nhân mỗi năm [5], [6], [7],  

tăng theo tuổi và cao hơn ở nam giới.  

Tiêu chuẩn DUKE có độ nhạy khá 

cao (70-80%) trong chẩn đoán bệnh 

VNTMNK, nhưng ít hữu ích trong việc 

chẩn đoán VNTMNKVNT, vì các biểu hiện 

lâm sàng không điển hình và kết quả cấy 

máu và siêu âm  tim thường xuyên âm tính 

[2]. Nghiên cứu quan sát, thuần tập, đa 

quốc gia của một nhóm nghiên cứu thực 

hiện từ năm 2000 đến 2006 trên hơn 1000 

bệnh nhân VNTMNKVNT cho thấy, sau khi 

hiệu chỉnh nhiều yếu tố, tỷ lệ tử vong ngắn 

hạn và sau 1 năm ở bệnh nhân phẫu thuật 

sớm không thấp hơn nhóm điều trị nội 

khoa ở các nhóm có xu hướng phẫu thuật 

thấp và trung bình [4].  

Những năm 1990, tỷ lệ tử vong của 

VNTMNKVNT là 30-80% ở nhóm 

VNTMNK khởi phát sớm và 20-40% ở 

nhóm khởi phát muộn [8], [9], [10]. Còn 

nhiều tranh cãi trong việc lựa chọn 

phương án điều trị tốt nhất cho bệnh nhân 

VNTMNKVNT. Phẫu thuật lại ở bệnh nhân 

VNTMNKVNT có nguy cơ tử vong rất cao, 
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theo thang điểm EURO SCORE II [11] nếu 

trên 20% thì nguy cơ tử vong chiếm tỷ lệ 

81.2%. Nguyên do là phần lớn các phẫu 

thuật được thực hiện trong trường hợp 

khẩn cấp hoặc bán cấp, thời gian chạy 

tuần hoàn ngoài cơ thể kéo dài hơn do gỡ 

dính vết mổ cũ. Hậu quả là tỷ lệ tử vong do 

phẫu thuật VNTMNKVNT nằm trong 

khoảng 20 đến 60%. Với sự tiến bộ trong 

kỹ thuật phẫu thuật và chăm sóc hỗ trợ 

trước và sau mổ, kết quả phẫu thuật đã cải 

thiện đáng kể. Tại Đức (2021), nghiên cứu 

của Grubitzsch cho thấy tỷ lệ tử vong sau 

phẫu thuật lại ở bệnh nhân VNTMNKVNT 

là 12.8%  [11].  
 
Tại Việt nam, hiện nay chưa có 

nghiên cứu đánh giá riêng trên nhóm đối 

tượng VNTMNKVNT, vì vậy chúng tôi tiến 

hành nghiên cứu “Nghiên cứu biến cố 

chính ngắn hạn, và trung hạn của bệnh 

nhân viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn 

van nhân tạo” nhằm: Xác định tỷ lệ các 

biến cố chính ngắn hạn, và sau một năm 

của bệnh nhân Viêm nội tâm mạc nhiễm 

khuẩn van nhân tạo: suy tim, tai biến mạch 

máu não, mổ lại và tử vong. 

2. ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tƣợng nghiên cứu 

Những bệnh nhân được chẩn đoán 

VNTMNK van nhân tạo trong thời gian từ 

tháng 1/2012 đến tháng 01 năm 2022. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn van 

nhân tạo được chẩn đoán xác định 

theo tiêu chuẩn mô bệnh học hoặc tiêu 

chuẩn DUKE sửa đổi. 

- Có đầy đủ hồ sơ bệnh án 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn ở 

bệnh nhân:  

 đặt máy tạo nhịp, hoặc dụng cụ hỗ 

trợ thất. 

 thay van động mạch chủ qua da. 

 kẹp clip van hai lá qua da. 

 tim bẩm sinh. 

- VNTMNK trên van tự nhiên ở bệnh 

nhân có van nhân tạo. 

-  Bệnh nhân không có đầy đủ hồ sơ. 

2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu 

2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô 

tả chùm ca bệnh. 

2.2. Cỡ mẫu: 

Cỡ mẫu thuận tiện tất cả bệnh nhân 

có đủ tiêu chuẩn lựa chọn và không có tiêu 

chuẩn loại trừ trong thời gian trên (Dự kiến 

30-40 bệnh nhân). 

2.3. Thời gian và địa điểm 

        Nghiên cứu lấy số liệu hồi cứu từ 

bệnh án nội trú và ngoại trú tại: Viện Tim 

mạch Việt nam, Bệnh viện Tim Hà Nội từ 

tháng 1/2014 đến tháng 6/2022. 

2.4. Bộ công cụ 

Chúng tôi sử dụng bệnh án nghiên cứu để 

cung cấp thông tin cho nghiên cứu.  

2.5. Xử lý số liệu 

Số liệu được nhập bằng phần mềm 

SPSS 20.0. Thuật toán sử dụng trong 

nghiên cứu gồm: test Chi square và T-test. 

Với độ tin cậy 95%, kiểm định có ý nghĩa 

thống kê khi giá trị p<0,05. Hồi quy Cox 

phân tích sống còn, và biến cố chính sau 1 

năm ra viện theo thời gian.  

2.6. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu được sự chấp thuận 

của Hội đồng khoa học Bộ môn Tim mạch, 

Đại học Y Hà Nội.  

Đây là nghiên cứu quan sát, theo 

dõi, không tác động vào đối tượng nghiên 

cứu.  

Bệnh nhân có quyền từ chối không 

tham gia trả lời câu hỏi. 

3. KẾT QUẢ  

3.1. Đặc điểm chung của đối tƣợng 

nghiên cứu 

Bảng 1. Đặc điểm giới, tuổi, chỉ số nhân trắc 

Đặc điểm 
Số bệnh nhân (n = 64) 

Giá trị (n) Tỉ lệ (%) 

Tuổi (năm) ± SD 55.30±14.60 (18 – 84) X
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Tuổi (năm) > 60 32 50 

Giới (n,%) 
Nam 39 60.9 

Nữ 25 39.1 

BMI (kg/m
2
) ± SD 20.88±2.61 

  

Nhận xét: Tuổi trung bình của các 

đối tượng là 54.01±17.25 tuổi, độ tuổi > 

60% chiếm 50%, tuổi thấp nhất 18, cao 

nhất 84 tuổi, nam giới chiếm 60.9% nhiều 

hơn so với nữ (39.1%), bệnh nhân bị 

VNTMNK van nhân tạo có BMI trung bình 

20.88± 2.61 (kg/m
2
). 

3.2. Biến cố ngắn hạn 

 

Bảng 2. Biến cố ngắn hạn của bệnh nhân VNTMNKVNT 

 
Số bệnh 

nhân 
(n = 64) 

VNTMNK 
sớm

(1) 

(n =28) 

VNTMNK 
muộn 

(2) 

(n = 36) 
p(1,2) 

Nhiễm khuẩn dai dẳng (n;%) 23 (35.9) 10 (35.7) 13 (36.1) 0.97 

Sốc nhiễm khuẩn (n;%) 4 (6.2) 3 (10.7) 1 (2.8) -- 

Viêm phổi bệnh viện (n;%) 3 (4.7) 3 (10.7) 0 -- 

Suy tim*(n;%) 43 (67.2) 20 (71.2) 23 (63.9) 0.52 

Tai biến mạch máu não* (n;%) 6 (6.4) 1 (3.1) 5 (13.9) 0.16 

Phẫu thuật lại*(n;%) 23 (35.9) 11 (39.13) 12 (33.3) 0.62 

Tử vong*(n;%) 13 (20.3) 9 (32.1) 4 (11.1) 0.06 

Ghi chú:*biến cố chính 

Nhận xét: các biến cố chính như suy 

tim chiếm 67.2%, tai biến mạch não chiếm 

6.4%, phẫu thuật lại 35.9% và tử vong 

20.3%. Ngoài ra biểu hiện nhiễm khuẩn dai 

dẵng chiếm 35.9%, sốc nhiễm khuẩn 6.2% 

và viêm phổi bệnh viện kết hợp 4.7%. 

 

 
Biểu đồ 1. Đặc điểm các biến cố chính ngắn hạn 
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Nhận xét: Bệnh nhân VNTMNK sớm có đặc điểm suy tim, phẫu thuật và tử vong 

cao hơn bệnh nhân VNTMNK muộn chưa có ý nghĩa thống kê. 

3.3. Đặc điểm biến cố trung hạn  

Bảng 3. Biến cố theo dõi đến 1 năm sau ra viện 

 

Số bệnh 

nhân 

theo dõi 

(n = 51) 

Điều trị 

nội khoa 
(1) 

(n = 30) 

Điều trị kết hợp 

phẫu thuật 
(2)

(n=21) 

p(1,2) 

Suy tim (n;%) 9 (17.6) 7 (23.3) 2 (9.5) -- 

Tai biến mạch máu não (n;%) 2 (3.9) 2 (6.7) 0 (0) -- 

Phẫu thuật lại (n;%) 9 (17.6) 6 (28.6) 3 (10) -- 

Tử vong (n;%) 9 (17.6) 7 (23.3) 2 (9.5) -- 

Biến cố gộp (n;%) 29 (56.86) 22 (73.33) 7 (33.33) -- 

 

Nhận xét: Các biến cố chính theo 

dõi đến 12 tháng sau ra viện có suy tim, 

phẫu thuật, tử vong có tỉ lệ tương đương 

nhau (17.6%). Biến cố liên quan đến điều 

trị nội khoa (73.33%), có phẫu thuật 

(33.33%) theo dõi đến 12 tháng. 

 

 
Biểu đồ 2. Đặc điểm biến cố theo phương pháp điều trị 

Nhận xét: Bệnh nhân điều trị nội khoa đơn thuần có các biến cố theo dõi đến 12 

tháng cao hơn bệnh nhân kết hợp phẫu thuật ở tất cả các tiêu chí biến cố chính. 

 
Biểu đồ 3. Sống còn của bệnh nhân VNTMNKVNT có bệnh nền và không có bệnh nền. 

Chú giải: 1: có bệnh nền; 2: không có bệnh nền p<0.05 
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4. BÀN LUẬN 

Kết quả nghiên cứu 64 bệnh nhân 

cho thấy tuổi trung bình của các đối tượng 

này là 54.01±17.25 tuổi, độ tuổi > 60 

chiếm 55%, tuổi thấp nhất 18, cao nhất 84 

tuổi. Nam giới chiếm 61% nhiều hơn so 

với nữ (39%). Bệnh nhân có van cơ học 

chiếm 56.25%, van sinh hoạc hoặc vòng 

van chiếm 43.75%. Bệnh nhân bị 

VNTMNK van nhân tạo có đặc điểm BMI 

khá thấp 20.88±2.61 (kg/m
2
). Theo 

Shrestha (2020), nam giới cũng chiếm tới 

75% tổng số đối tượng quan sát  [12]. 

Theo Bohbot (2022), tuổi trung bình 60 tuổi 

và nam giới chiếm 69%. [13] 

4.1. Biến cố ngắn hạn 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 

biến cố chính như suy tim chiếm 67.2%, tai 

biến mạch não chiếm 6.4%, phẫu thuật lại 

35.9% và tử vong 20.3%. Ngoài ra biểu 

hiện nhiễm khuẩn dai dẳng chiếm 35.9%, 

sốc nhiễm khuẩn 6.2% và viêm phổi bệnh 

viện kết hợp 4.7%. Bệnh nhân VNTMNK 

sớm có đặc điểm suy tim, phẫu thuật và tử 

vong cao hơn bệnh nhân VNTMNK muộn 

nhưng chưa thấy có ý nghĩa thống kê.  

- Biến cố suy tim 

Trong  nghiên cứu này chúng tôi 

xem xét biến cố suy tim là tình trạng suy 

tim cấp bao gồm suy tim cấp lần đầu và 

suy tim mạn tính mất bù cấp. Phân tích 

dưới nhóm ở những bệnh nhân có biến cố 

suy tim, tỷ lệ suy tim cấp thời điểm nhập 

viện là 34/43 (88% ), phân suất tống máu 

thất trái, áp lực động mạch phổi tâm thu, 

nồng độ Nt-ProBNP trung bình của bệnh 

nhân suy tim ở thời điểm nhập viện lần 

lượt là: 60.2±11.4 (%), 41.8± 17.7 (mmHg) 

và 7516.0 ± 1051.7 pg/L. Theo Lopez 

(2019), tỷ lệ suy tim xung huyết của bệnh 

nhân VNTMVNKVNT là 56%, trong đó có 

79% suy tim tại thời điểm nhập viện và 

21% suy tim diễn biến trong quá trình điều 

trị. Trong nghiên cứu GAMES của Juan M 

(2021), tỷ lệ  suy tim cấp của bệnh nhân 

VNTMNKVNT là 30.2%, và sốc tim là 

33.6% [14]. Nguyên nhân suy tim chủ yếu 

liên quan đến các biến chứng cơ học của 

bệnh, như  thủng van sinh học, kẹt van 

nhân tạo do sùi, hở cạnh van, rung lắc van 

do bung vòng van nhân tạo. Bên cạnh đó, 

tình trạng nhiễm trùng, thiếu máu nặng và 

rung nhĩ cũng là các yếu tố thúc đẩy suy 

tim cấp ở bệnh nhân VNTMNK [14].  

- Biến cố tai biến mạch máu não 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 2 

trường hợp bị TBMMN, chiếm tỷ lệ 6.4%, 

trong đó 1 trường hợp xuất huyết não do 

vỡ phình mạch não, và 1 trường hợp nhồi 

máu não. Ngoài ra chúng tôi ghi nhận 1 

trường hợp nhiễm Streptococcus viridans 

có biểu hiện đau đầu, chụp MSCT sọ não 

phát hiện phình mạch não. Các biến 

chứng thần kinh có triệu chứng xảy ra ở 

15–30% bệnh nhân VNTMNK và chủ yếu 

là hậu quả của thuyên tắc mạch do sùi. 

Theo Ivanovic, tỷ lệ đột quỵ não trong 

VNTMNKVNT là 23%, trong đó có 42% bị 

xuất huyết não chuyển dạng do dùng 

thuốc chống đông. [15] Biểu hiện lâm sàng 

có thể thay đổi và có thể bao gồm nhiều 

triệu chứng hoặc dấu hiệu trên cùng một 

bệnh nhân, nhưng các dấu hiệu khu trú 

chiếm ưu thế và đột quỵ do thiếu máu cục 

bộ thường được chẩn đoán nhất. 

- Biến cố phẫu thuật lại 

Kết quả cho thấy có 30/64 (chiếm 

46.9%) bệnh nhân không có chỉ định phẫu 

thuật. Tỷ lệ bệnh nhân có chỉ định phẫu 

thuật là 53.1%. Chỉ định phẫu thuật do suy 

tim nặng, nhiễm khuẩn không khống chế 

được và dự phòng đột quỵ chiếm lần lượt 

là 54.2%, 25% và 12.5%. Trong nghiên 

cứu đoàn hệ về VNTMNK (ICE-PCS) của 

Lalani và cộng sự, có 47.8% bệnh nhân 

VNTMNKVNT phẫu thuật sớm. Chỉ định 

phẫu thuật do suy tim chiếm tỷ lệ cao nhất 

trong 3 nhóm chỉ định phẫu thuật sớm. 

[12], [16] Có 24/60 (chiếm 40%) bệnh nhân 

được phẫu thuật lại trong thời gian nằm 

viện. Bệnh nhân được phẫu thuật thời gian 

dùng kháng sinh trước phẫu thuật dao 

động 0-84 ngày, thời gian trung bình với 

van sinh học 16.92±13.44 ngày, van cơ 

học 21.36±22.37 ngày. Theo nghiên cứu 

của Nabin (2019), thời gian từ khi có chỉ 
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định phẫu thuật đến thời điểm phẫu thuật 

trung bình là 2 ngày, nhiều nhất là 17 ngày 

[12]. Trong nghiên cứu của Lanini, thời 

gian từ lúc nhập viện đến thời điểm phẫu 

thuật trung vị là 8 ngày  [4].  

- Tử vong 

Trong nghiên cứu có 13/64 trường 

hợp tử vong, chiếm tỉ lệ 20.3%, trong đó 

bệnh nhân bị VNTMNKVNT sớm (32.1%) 

có tỉ lệ cao hơn bệnh nhân VNTMNKVNT 

muộn (11.1%). Các nghiên cứu những 

năm 1990 của Gagliardi và Tornos ghi 

nhận tỷ lệ tử vong của VNTMNKVNT là 

30-80% ở nhóm VNTMNK khởi phát sớm 

và 20-40% ở nhóm khởi phát muộn. [8], 

[9], [10]Theo tác giả Rafeal, tỷ lệ tử vong 

trong 30 ngày của VNTMVNKVNT là 3.8%. 

[17]  

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 

4/13 (chiếm tỷ lệ 4.7%) bệnh nhân tử vong 

vì tình trạng nhiễm khuẩn nặng trong đó có 

1 trường hợp do MRSA, 1 trường hợp do 

Pseudomonas aeruginase, 1 trường hợp 

do A. baumanni, và 1 trường hợp do nấm. 

Đây là các vi sinh vật gây bệnh cơ hội, 

thường gặp trong nhiễm khuẩn bệnh viện. 

Tình trạng đa kháng thuốc của những vi 

khuẩn này đang ngày càng trở nên phổ 

biến, làm gia tăng nguy cơ tử vong của 

bệnh nhân VNTMNK [18], [19], [20], [21]. 

4.2. Đặc điểm biến cố theo dõi đến 12 

tháng ra viện 

Theo dõi sau ra viện biến cố chính 

như suy tim chiếm 17.6%, tai biến mạch 

não chiếm 3.9%, phẫu thuật lại 17.6% và 

tử vong 17.6%. Biến cố liên quan đến điều 

trị nội khoa (73.33%), có phẫu thuật 

(33.33%) theo dõi đến 12 tháng. Bệnh 

nhân điều trị nội khoa đơn thuần có các 

biến cố theo dõi đến 12 tháng cao hơn 

bệnh nhân kết hợp phẫu thuật ở tất cả các 

tiêu chí biến cố chính. Biến cố đầu tiên 

xuất hiện trung bình sau 2 tháng.  

Nghiên cứu hồi cứu giai đoạn 2006-

2016, trên 2496 bệnh nhân phẫu thuật 

thay van, Rafeal [16] ghi nhận có 26 

trường hợp, chiếm tỷ lệ 1.04% bị 

VNTMNKVNT trong 1 năm sau phẫu thuật. 

Biến chứng gặp trong 73.1%, trong đó tắc 

mạch là 65%, và suy tim là 25%. Tỷ lệ tử 

vong trong 30 ngày và sau 12 tháng là 

3.8% và 34.6%.  

5. KẾT LUẬN 

 Nghiên cứu mô tả 64 bệnh nhân 

nhập viện vì VNTMNKVNT, chúng tôi rút ra 

các kết luận sau:  

- Tỷ lệ suy tim ngắn hạn và trong 1 

năm đầu là: 67.2% và 17.6%.  

- Tỷ lệ tai biến mạch máu não ngắn 

hạn và trong 1 năm là:6.4% và 3.9%.  

- Tỷ lệ bệnh nhân có chỉ định phẫu 

thuật lại là: 53.1%, tỷ lệ bệnh nhân phẫu 

thuật là 35.9%, tỷ lệ phẫu thuật lại trong 1 

năm sau ra viện: 17.6%. 

- Tỷ lệ tử vong ngắn hạn và trong 1 

năm sau ra viện là 20.3%, và 17.6%. 

KHUYẾN NGHỊ 

Bệnh VNTNMKVNT là một biến 

chứng hiếm gặp nhưng nặng nề, với nguy 

cơ tái phát VNTMNK , tỷ lệ tử vong ngắn 

hạn và sau 1 năm cao, trong khi  các yếu 

tố liên liên quan với các biến cố tuy tìm 

thấy nhưng chưa có tính nhất quán do hạn 

chế về số lượng bệnh và số liệu thu thập 

được từ hồ sơ nghiên cứu. Vì vậy qua 

nghiên cứu này chúng tôi xin có một số 

kiến nghị sau: 

- Xây dựng một hệ thống quản lý và 

theo dõi dài hạn bệnh nhân VNTMNKVNT 

tại các trung tâm Tim mạch. 

- Tư vấn bệnh nhân mang van tim 

nhân tạo thực hành dự phòng VNTMNK để 

hạn chế nguy cơ mắc bệnh.  

Lời cảm ơn 

Chúng tôi xin chân thành cảm ơn 

lãnh đạo Viện tim mạch Quốc gia Việt Nam 

và Bệnh viện Tim Hà Nội đã tạo điều kiện 

cho chúng tôi thu thập bộ số liệu phục vụ 

nghiên cứu này. 
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RESEARCH OF SHORT-TERM AND MID-TERM KEY EVENTS OF ENDOCARDITIS 
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Objective: To determine the rate of short-term, and one-year, major events in 

patients with infective endocarditis prosthetic valve: heart failure, cerebrovascular 

accident, reoperation, and death. Methods: A case cluster descriptive study was 

performed on 64 patients with complete medical records of infectious endocarditis with 

prosthetic valve diagnosed according to histopathological criteria or revised DUKE criteria 

at Vietnam Heart Institute, Hanoi Heart Hospital from January 2014 to June 2022. 

Results: A descriptive study of 64 patients hospitalized for VTE, we draw the following 

conclusions. : the rates of short-term and 1-year heart failure are: 67.2% and 17.6%, the 

short-term and 1-year rates of cerebrovascular accident are: 6.4% and 3.9%. There were 

53.1% of patients indicated for re-surgery and 35.9% of patients had surgery. Rate of re-

surgery within 1 year after discharge: 17.6%. The short-term and 1-year mortality rates 

after hospital discharge were 20.3%, and 17.6%, respectively. Conclusion: the main 

short-term, and one-year events in patients with infective endocarditis prosthetic valve: 

heart failure (67.2% and 17.6%), cerebrovascular accident (6.4% and 3.9%), reoperation 

(35.9% and 17.6%), mortality (20.3%, and 17.6% respectively). 

Keywords: Infective endocarditis, prosthetic valve, events. 


