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BỆNH CƠ TIM CHU SẢN LÀ GÌ? 

- Bệnh cơ tim liên quan tới thai nghén.

- Một trong những nguyên nhân hiếm của suy tim ảnh hưởng tới 
phụ nữ trong những tháng cuối thai kỳ hoặc đầu thời kỳ hậu 
sản.



DỊCH TỄ HỌC
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DỊCH TỄ HỌC

www.researchgate.net/figure/Heatmap-incidence-of-peripartum-cardiomyopathy-with-higher-rates-in-
African-countries-and_fig1_341663643



YẾU TỐ NGUY CƠ
- Tuổi mang thai của mẹ

Kolte D et al. Temporal trends in incidence and outcomes of peripartum cardiomyopathy in the United States: a nationwide 
population-based study. J Am Heart Assoc2014.



YẾU TỐ NGUY CƠ

FUTURE CARDIOLOGYVOL. 5, NO. 2REVIEW Reviewing peripartum cardiomyopathy: current state of knowledge

https://www.futuremedicine.com/journal/fca
https://www.futuremedicine.com/toc/fca/5/2
https://www.futuremedicine.com/doi/full/10.2217/14796678.5.2.175


CƠ CHẾ BỆNH SINH CHƯA RÕ RÀNG

- Các giả thuyết được đưa ra gồm :

❖ Viêm cơ tim do virus

❖ Bất thường đáp ứng miễn dịch

❖ Thay đổi huyết động trong quá trình mang thai

❖ Đột biến gen

❖ Phản ứng viêm

❖Gần đây: Mô hình ‘two -hits’ bao gồm: Sự mất cân bằng hệ 
thống mạch máu và tính nhạy cảm của cá thể được cho là cơ 
chế quan trọng nhất của bệnh.



CƠ CHẾ BỆNH SINH

Peripartum cardiomyopathy BMJ 2019; 364 doi: https://doi.org/10.1136/bmj.k5287 (Published 30 January 2019)

https://doi.org/10.1136/bmj.k5287


CƠ CHẾ BỆNH SINH

Peripartum cardiomyopathy BMJ 2019; 364 doi: https://doi.org/10.1136/bmj.k5287 (Published 30 January 2019)

https://doi.org/10.1136/bmj.k5287


CHẨN ĐOÁN 

- Việc chẩn đoán còn bị chậm trễ 
- Xử trí chậm và biến cố tăng lên.
- Cũng cần chẩn đoán phân biệt với các bệnh lý tim mạch 

khác: Thuyên tắc phổi, nhiễm trùng hệ thống…



CHẨN ĐOÁN 

❖Suy tim trong tháng cuối thai kỳ hoặc 5 tháng thời kỳ hậu
sản

❖Không có căn nguyên gây suy tim khác.

❖Không có bệnh lý tim mạch trước tháng cuối thai kỳ

❖LVEF < 45% và/ hoặc siêu âm M – Mode có Fs < 30% và
đường kính cuối tâm trương thất trái > 2.7 cm2 / m2.



CHẨN ĐOÁN

Hiện tại, định nghĩa bệnh cơ tim chu sản đã được mở rộng và 
điều chỉnh

The 2010 Heart Failure Association of the European Society of 
Cardiology Working Group therefore revised the definition of 
PPCM to “an idiopathic cardiomyopathy presenting with HF 
secondary to LV systolic dysfunction towards the end of 
pregnancy or in the months following delivery, where no other 
cause of heart failure is found. The diagnostic criteria indicate 
that LVEF is <45% and there may or may not be ventricular 
dilatation.

Peripartum Cardiomyopathy: JACC State-of-the-Art Review

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/cardiomyopathy
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/heart-left-ventricle-ejection-fraction


CHẨN ĐOÁN

Pathophysiology, diagnosis and management of peripartum cardiomyopathy: a position statement from the Heart Failure Association of the European 
Society of Cardiology Study Group on peripartum cardiomyopathy



CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT

Bệnh lý Tiền sử Khởi phát Dấu ấn sinh 
học

Siêu âm tim/MRI Khác biệt 
so với 
PPCM

PPCM Không có bệnh tim đã 
biết, không có dấu hiệu 
và / hoặc triệu chứng 
HF trước khi mang thai

Vào cuối thai kỳ và 
những tháng sau 
khi sinh

Các peptit lợi 
tiểu natri cao

Giảm chức năng LV tâm 
thu, LVEF <45%

Viêm cơ tim Nhiễm virus trước đó Khởi phát cấp tính 
hoặc bán cấp tính 
sau khi nhiễm virus

Tăng troponin, 
tăng CRP

Chức năng LV tâm thu bình 
thường hoặc giảm, mô hình 
tăng cường gadolinium 
muộn điển hình của cơ tim, 
tràn dịch màng ngoài tim

MRI tim 
(mẫu LE), 
sinh thiết cơ 
tim

Bệnh cơ  tim 
giãn  hoặc 
bệnh cơ tim 
mắc phải 
hoặc vô căn 
tự phát / gia 
đình

Các dấu hiệu và / hoặc 
triệu chứng HF và / 
hoặc bệnh tim đã biết 
trước khi mang thai

Trong ba tháng thứ 
hai của thai kỳ

Các peptit lợi 
tiểu natri cao

Giảm chức năng LV tâm 
thu, rối loạn chức năng RV 
có thể xảy ra, mô hình LE 
cơ tim điển hình (DCM)

Tiền sử, siêu 
âm tim, MRI 
tim (mẫu LE)

Hội chứng 
Takotsubo

Đau ngực, chuyển dạ 
rất căng thẳng  hoặc 
cấp cứu do biến chứng 
thai nhi

Khởi phát cấp tính, 
trong khi chuyển dạ 
hoặc ngay sau khi 
chuyển dạ

Các peptit lợi 
tiểu natri cao

Bất thường vận động thành 
tim với các vùng giải phẫu 
điển hình

Tiền sử, siêu 
âm tim



CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT

Thuyên tắc phổi
Đau ngực, phù chân 
một bên, khó thở cấp 
tính

Khởi phát cấp tính 
khi mang thai hoặc 
sau khi sinh

Tăng peptit lợi tiểu 
natri và / hoặc 
troponin, tăng D-
dimer

Rối loạn chức năng RV, giãn 
RV, chức năng LV thường 
bình thường

Chụp cắt lớp vi 
tính, xạ hình 
thông khí - tưới 
máu

Thuyên tắc 
nước ối

Đau ngực trong / ngay 
sau khi sinh, khó thở 
cấp tính

Khởi phát cấp tính 
trong khi chuyển 
dạ  hoặc ngay sau 
khi chuyển dạ

Có thể tăng peptit 
lợi tiểu natri

Giảm chức năng tâm thu 
RV, giãn RV

Tiền sử, siêu 
âm tim

Bệnh tim tăng 
huyết áp / tiền 
sản giật nặng

Tăng huyết áp từ 
trước hoặc mới khởi 
phát, protein niệu

Trong ba tháng thứ 
hai của thai kỳ

Các peptit lợi tiểu 
natri cao

Phì đại LV, rối loạn chức 
năng tâm trương, rối loạn 
chức năng LV thoáng qua

Tiền sử, siêu 
âm tim

Bệnh cơ tim phì 
đại

Khuynh hướng gia 
đình

Trong ba tháng thứ 
hai của thai kỳ Các peptit lợi tiểu 

natri cao

Phì đại LV, mô hình tăng 

cường muộn điển hình của 

cơ tim, LVOTO (HOCM)

Tiền sử, siêu 
âm tim, MRI tim 
(mẫu LE)

Bệnh van tim từ 
trước

Các dấu hiệu và / 
hoặc triệu chứng HF 
trước khi mang thai, 
bệnh tim đã biết

Trong ba tháng thứ 
hai của thai kỳ

Các peptit lợi tiểu 
natri cao

Hẹp hoặc trào ngược van 
động mạch, van tim giả

Tiền sử, siêu 
âm tim

Bệnh tim bẩm 
sinh từ trước 
(không rõ)

Dấu hiệu và / hoặc 
triệu chứng HF trước 
khi mang thai, bệnh 
tim đã biết, trước khi 
phẫu thuật tim

Trong ba tháng thứ 
hai của thai kỳ

Các peptit lợi tiểu 
natri cao

(Đã sửa chữa) dị tật tim bẩm 
sinh

Tiền sử, siêu 
âm tim



CÁC THĂM DÒ HỖ TRỢ

Điện tâm đồ
Điện tâm đồ nên được thực hiện ở tất cả bệnh nhân nghi ngờ 
PPCM vì an toàn, rẻ tiền và có thể giúp có thêm thông tin để 
phân biệt PPCM với các nguyên nhân gây ra triệu chứng khác.

Mặc dù không có thay đổi điện tâm đồ đặc hiệu cho PPCM, 
nhưng  điện tâm đồ hiếm khi bình thường và các bất thường 
tái cực thường gặp.

Các dấu hiệu thường gặp bao gồm: nhịp tim nhanh, block 
nhánh trái, bất thường tái cực…



CÁC THĂM DÒ HỖ TRỢ

Các dấu ấn sinh học: Liên quan đến khả năng chẩn đoán của 
peptit lợi tiểu natri, cần lưu ý rằng nồng độ BNP / NT-proBNP không 
hoặc chỉ tăng nhẹ trong thai kỳ bình thường.

Ngược lại, bệnh nhân PPCM cấp tính có nồng độ BNP/NT-proBNP 
tăng cao liên tục trong huyết tương.

Các dấu ấn sinh học cụ thể hơn sẽ  hữu ích để chẩn đoán PPCM 
nhanh hơn và đáng tin cậy hơn, nhưng chúng vẫn chưa được đánh 
giá đầy đủ như : 16 kDa-prolactin, interferon-gamma và 
microRNA-146a.



CÁC THĂM DÒ HỖ TRỢ

Siêu âm tim và MRI
Siêu âm tim được chỉ định càng sớm càng tốt trong tất cả các trường hợp 
nghi ngờ PPCM để xác định chẩn đoán, đánh giá bệnh tim kèm theo hoặc 
từ trước, loại trừ các biến chứng của PPCM ( huyết khối thất trái) và các 
thông tin tiên lượng (ví dụ LVEF và tăng áp phổi). Sau khi ổn định, chụp 
cộng hưởng từ có thể đánh giá chính xác hơn về cấu trúc và chức năng 
tim, và đôi khi có thể hữu ích nếu nghi ngờ chẩn đoán khác như bệnh cơ 
tim thất phải và viêm cơ tim.
Nên tránh sử dụng gadolinium cho đến sau khi sinh do tăng nguy cơ thai 
chết lưu, tử vong ở trẻ sơ sinh.



ĐIỀU TRỊ

Điều trị bệnh nhân PPCM tùy theo bệnh cảnh lâm sàng nhập viện, 
đặc biệt là bệnh nhân còn đang mang thai hay hậu sản, ổn định hay 
suy tim mất bù cấp. 

Nhấn mạnh vai trò của nhóm tim mạch - sản khoa với bệnh nhân 
mang thai kèm suy tim cấp để đảm bảo việc đưa ra quyết định lâm 
sàng nhanh chóng về điều trị tốt nhất cho mẹ và con gồm: đình chỉ 
thai nghén cấp, dừng cho bú và hỗ trợ tuần hoàn cơ học ở bệnh nhân 
sốc tim.



ĐIỀU TRỊ : GIAI ĐOẠN CẤP

Pathophysiology, diagnosis and management of peripartum cardiomyopathy: a position statement from the Heart Failure Association of the European Society of Cardiology 
Study Group on peripartum cardiomyopathy



ĐIỀU TRỊ : GIAI ĐOẠN CẤP

Current management of patients with severe acute peripartum cardiomyopathy: practical guidance from the Heart Failure Association of the European Society of 
Cardiology Study Group on peripartum cardiomyopathy



ĐIỀU TRỊ : GIAI ĐOẠN CẤP

Current management of patients with severe acute peripartum cardiomyopathy: practical guidance from the Heart Failure Association of the European Society of 
Cardiology Study Group on peripartum cardiomyopathy



ĐIỀU TRỊ GIAI ĐOẠN SUY TIM ỔN ĐỊNH

Với những bệnh nhân suy tim ổn định không cần hoặc đã dừng các 
thuốc vận mạch/ tăng co bóp, các thuốc điều trị suy tim tiêu chuẩn để 
cải thiện tái cấu trúc thất trái và kết cục lâm sàng ở nhóm HFrEF nên 
được bắt đầu và tăng dần tới liều khuyến cáo. 



Các thuốc điều trị trong quá trình mang thai/cho 
con bú 

Nhóm thuốc Quá trình mang thai Quá trình cho con bú Các thuốc với dữ 
liệu an toàn trong 
quá trình cho con 

bú

Liều tương đối 
với trẻ sơ sinh 
trong sữa mẹ 
và theo dõi trẻ 

sơ sinh

ACEI Cần tránh
Chống chỉ định
Nguy cơ quái thai

Sử dụng thận trọng ( dữ liệu hạn 
chế)
Nồng độ không đáng kể trong sữa 
mẹ với captopril và enalapril

Enalapril ( hầu hết 
các dữ liệu)
Captopril

0,02 - 0,2%
TD phù phổi, 
huyết áp thấp, 
cân nặng, tình 
trạng ý thức đặc 
biệt trẻ sinh non 
và dưới 2 tháng

ARB Cần tránh
Chống chỉ định
Nguy cơ quái thai

Cần tránh ( không có dữ liệu)
Và/hoặc cân nhắc thay thế bằng 
ACEI ( Với các dữ liệu an toàn 
được công bố)

Chẹn beta 
giao cảm

Sử dụng thận trọng ( dữ liệu 
hạn chế)
Có thể gây chậm phát triển bào 
thai
Nếu dùng gần thời gian chuyển 
da, thai nhi cần được theo dõi 
trong 24 - 48 giờ về biểu hiện  
nhịp tim chậm,huyết áp thấp

Sử dụng thận trọng ( ít dữ liệu)
Metoprolol có nồng độ nhỏ trong 
sữa mẹ, với 1 phần chuyển vào 
huyết thanh của trẻ sơ sinh
Không quan sát thấy phản ứng bất 
lợi nào ở trẻ bú mẹ
Không phát hiện bisoprolol trong 
sữa mẹ ở 1 vài nghiên cứu ca bệnh 

Metoprolol ( hầu hết 
các dữ liệu)
Bisoprolol

1,4%
TD các tác dụng 
chẹn beta: nhịp 
tim chậm, huyết 
áp thấp



Các thuốc điều trị trong quá trình mang thai/cho 
con bú 

Nhóm thuốc Quá trình mang thai Quá trình cho con bú Các thuốc với dữ liệu an 
toàn trong quá trình cho 
con bú

Liều tương đối 
với trẻ sơ sinh 
trong sữa mẹ

MRA Cần tránh ( không 
khuyến cáo)
Nữ tính hóa bào thai 
chuột và ít dữ liệu trên 
người

Sử dụng thận trọng
Vể mặt lý thuyết, tất cả các lợi tiểu 
có thể làm giảm sữa và cần theo dõi
Nồng độ không đáng kể trong sữa 
mẹ của canrenone
Báo cáo ca bệnh không thấy có hại 
giữa spironolactone với cho bú

Spironolactone 2-4,3%
TD tình trạng 
mất dịch, mất 
nước, cân nặng 
và ý thức

Lợi tiểu quai Sử dụng thận trọng
Nguy cơ giảm dòng 
máu rau thai nhưng 
việc sử dụng để điều trị 
thường khó tránh

Sử dụng thận trọng. Vể mặt lý 
thuyết, tất cả các lợi tiểu có thể làm 
giảm sữa và cần theo dõi
Tỷ lệ gắn protein cao và thời gian 
bán thải ngắn sẽ hạn chế việc qua 
sữa mẹ

TD tình trạng 
mất dịch, mất 
nước, cân nặng 
và ý thức

Lợi tiểu 
Thiazid

Sử dụng thận trọng
Nguy cơ giảm dòng 
máu rau thai nhưng 
việc sử dụng để điều trị 
thường khó tránh

Sử dụng thận trọng. Vể mặt lý 
thuyết, tất cả các lợi tiểu có thể làm 
giảm sữa và cần theo dõi
Nồng độ nhỏ của hydroclorothiazid 
tìm thấy trong sữa mẹ và không có 
trong huyết thanh của trẻ sơ sinh 
trong 1 vài nghiên cứu ca bệnh.

Hydroclorothiazid 1, 68%
TD tình trạng 
mất dịch, mất 
nước, cân nặng 
và ý thức



Các thuốc điều trị trong quá trình mang thai/cho 
con bú 

Nhóm thuốc Quá trình mang thai Quá trình cho con bú Các thuốc với dữ 
liệu an toàn trong 
quá trình cho con 

bú

Liều tương đối 
với trẻ sơ sinh 
trong sữa mẹ 
và theo dõi trẻ 

sơ sinh

ARNI Cần tránh- Không khuyến cáo 
- Nguy cơ gây độc cho thai nhi

Cần tránh ( không có dữ liệu) hoặc
Trao đổi với sản phụ  xem xét 
phương pháp nuôi con khác hoặc 
dùng ức chế men chuyển thay thế

Ivabradin Cần tránh - Không khuyến cáo 
- Nguy cơ gây quái thai

Cần tránh hoặc trao đổi với sản phụ 
phương pháp nuôi con khác

Glycosid tim Sử dụng rất thận trọng ( dữ 
liệu hạn chế)
Khuyến cáo ESC trong quản lý 
và điều trị bệnh tim mạch ở 
phụ nữ có thai cho phép sử 
dụng Digoxin trong rung nhĩ 
nếu cần

Sử dụng thận trọng
Nồng độ nhỏ của Digoxin trong sữa 
mẹ và không phát hiện trong huyết 
thanh trẻ sơ sinh. 
Không ghi nhận biến cố bất lợi ở trẻ 
bú mẹ

Digoxin 2,7 -2,8%
Không theo dõi 
gì đặc biệt



Các thuốc điều trị trong quá trình mang thai/cho 
con bú 

Nhóm thuốc Quá trình mang thai Khi cho con bú Các thuốc với 
dữ liệu an toàn 
trong quá trình 

cho con bú

Liều tương đối 
với trẻ sơ sinh 
trong sữa mẹ 
và theo dõi trẻ 

sơ sinh

Thuốc giãn 
mạch

Sử dụng thận trọng Sử dụng thận trọng
Nồng độ nhỏ của Hydralazin trong sữa 
mẹ và huyết thanh trẻ sơ sinh, không 
ghi nhận biến cố bất lợi ở trẻ bú mẹ

Hydralazin 1,2%
Không yêu cầu 
theo dõi gì đặc 
biệt

Nitrate Sử dụng thận trọng ( dữ liệu 
hạn chế)

Sử dụng thận trọng ( Không có dữ liệu) TD tình trạng cân 
nặng, đỏ bừng 
mặt, bú kém, 
trạng thái hôn 
mê

VKA 3 tháng đầu: Cần tránh-
Chống chỉ định do nguy cơ tử 
vong/ bất thường thai lên tới 
37%
Thay thế bằng  LMWH
3 tháng giữa và cuối: Sử dụng 
rất thận trọng- chỉ trong những 
chỉ định bắt buộc. Tỷ lệ tử 
vong/ bất thường thai lên tới 
16% trong 3 tháng giữa và 
27% trong 3 tháng cuối.
Nguy cơ với thai là phụ thuộc 
liều, với liều > 5 mg → kết cục 

Sử dụng thận trọng
Không phát hiện nồng độ warfarin trong 
sữa mẹ ( ở liều điều trị thông thường). 
Không ghi nhận hoạt động của warfarin 
ở trẻ bú mẹ và không ghi nhận các tác 
động bất lợi ở trẻ bú mẹ

Warfarin Không yêu cầu 
theo dõi gì đặc 
biệt



Các thuốc điều trị trong quá trình mang 
thai/cho con bú 

Nhóm thuốc Quá trình mang thai Khi cho con bú Các thuốc với 
dữ liệu an toàn 
trong quá trình 

cho con bú

Liều tương đối 
với trẻ sơ sinh 
trong sữa mẹ 
và theo dõi trẻ 

sơ sinh

NOAC Cần tránh
Chống chỉ định

Cần tránh. Một lượng nhỏ rivaroxaban 
có trong sữa mẹ trong 1 nghiên cứu ca 
bệnh

UFH Sử dụng thận trọng ( dữ liệu 
hạn chế)

Sử dụng thận trọng.
Do trọng lượng phân tử rất lớn nên sẽ 
không có trong sữa mẹ + có thể bị phá 
hủy nhanh ở dạ dày thai nhi

Không yêu cầu 
theo dõi gì đặc 
biệt

LMWH Sử dụng thận trọng ( dữ liệu 
hạn chế)

Sử dụng thận trọng
Không ghi nhận hoặc chỉ 1 lượng nhỏ 
phát hiện trong sữa mẹ. Không chắc có 
hấp thụ qua đường uống
Không ghi nhận anti- Xa hoạt động ở 
trẻ bú mẹ

Dalteparin, 
Enoxaparin

Không yêu cầu 
theo dõi gì đặc 
biệt

Fondaparinux Cần tránh ( Dữ liệu hạn chế) 
Trừ khi dị ứng hoặc phản 
ứng bất lợi với LWMH

Cần tránh ( không có dữ liệu báo cáo)



CHO CON BÚ HAY KHÔNG?

Quyết định có cho con bú hay không, đặc biệt ở phụ nữ PPCM có giảm chức năng 
thất trái trung bình cần cân nhắc ít nhất 2 yếu tố: 

Lợi ích của việc cho bú mẹ với trẻ sơ sinh, đặc biệt ở các nước đang phát triển, nơi 
mà suy dinh dưỡng chiếm đa số trong tỷ lệ TV của trẻ em 

Tính an toàn của các thuốc sử dụng để điều trị PPCM trong quá trình cho con bú.

Cardiovascular Diseases during Pregnancy (Management of) Guidelines

Do nhu cầu chuyển hóa cao của quá trình tiết sữa và cho con bú, có thể xem xét cắt 
sữa và ngừng cho con bú ở bệnh nhân suy tim nặng

IIb B



PHÒNG NGỪA BIẾN CỐ THUYÊN TẮC

Hoạt động tiền đông máu tăng lên trong quá trình mang thai và sau chuyển dạ và 
đặc biệt trong bệnh cảnh PPCM với EF giảm. Quanh thời điểm chẩn đoán PPCM, 
tỷ lệ biến cố huyết khối thuyên tắc động mạch và tĩnh mạch là khá cao ( 7% trong 
30 ngày đầu sau chuyển dạ trong dữ liệu PPCM toàn cầu). 

Pathophysiology, diagnosis and management of peripartum cardiomyopathy: a position statement from the Heart Failure Association of the European 
Society of Cardiology Study Group on peripartum cardiomyopathy

Điều trị chống đông được khuyến cáo cho bệnh nhân có huyết khối thất trái 
hoặc bằng chứng thuyên tắc hệ thống

I A

Thuốc chống đông liều điều trị với LWMH hoặc kháng vitamin K tùy theo giai 
đoạn thai kỳ khuyến cáo cho bệnh nhân rung nhĩ

I C

Điều trị Bromocryptin nên kèm theo thuốc chống đông dự phòng hoặc liều 
điều trị

IIa C



VẤN ĐỀ CHUYỂN DẠ

-Ưu tiên khi bệnh nhân 
suy tim nặng và huyết 
động không ổn định. Bất 
kể thời gian thai kỳ. Gây 
tê thần kinh trung ương 
được ưu tiên.
- Để tránh thay đổi đột 
ngột áp lực/ thể tích, gây 
tê ngoài màng cứng có 
thể được lựa chọn nhưng 
nên được tăng liều thận 
trong bởi đội ngũ bác sỹ 
gây mê có kinh nghiệm.  

- Luôn được ưu tiên hơn 
ở bệnh nhân huyết 
động ổn định và không 
có chỉ định tuyệt đối 
của mổ đẻ.

- Cần theo dõi sát huyết 
động

- Ưu tiên gây tê ngoài 
màng cứng

Pathophysiology, diagnosis and management of peripartum cardiomyopathy: a position statement from the Heart Failure Association of the European 
Society of Cardiology Study Group on peripartum cardiomyopathy



PHÒNG NGỪA ĐỘT TỬ VÀ CÁC DỤNG CỤ HỖ 
TRỢ

❖ Máy khử rung tim có thể đeo (wearable cardioverter defibrillator) đã 
được đề xuất để ngăn ngừa đột tử do tim trong 3–6 tháng đầu tiên sau 
khi chẩn đoán cho đến khi có quyết định chính xác về việc cấy ICD.

❖ Đối với những phụ nữ có biểu hiện rối loạn chức năng LV nặng> 6 tháng 
sau lần xuất hiện đầu tiên mặc dù đã được điều trị nội khoa tối ưu,  cấy 
ICD và liệu pháp tái đồng bộ tim (CRT) theo hướng dẫn hiện hành của 
ESC.

EF < 35%

https://scholar.google.com.vn/scholar?q=wearable+cardioverter+defibrillator&hl=vi&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart


BIỆN PHÁP TRÁNH THAI

Lựa chọn biện pháp tránh thai đúng sẽ giúp ngăn ngừa tái phát bệnh cơ tim chu sản



BIỆN PHÁP TRÁNH THAI

Long-term prognosis, subsequent pregnancy, contraception and overall management of peripartum cardiomyopathy: practical guidance paper from the Heart 
Failure Association of the European Society of Cardiology Study Group on Peripartum Cardiomyopathy)



VAI TRÒ CỦA BROMOCRIPTIN

- Còn tranh cãi. 

- Chưa có đủ bằng chứng để khuyến cáo dùng bromocriptin 
thường quy.

- Một vài nghiên cứu nhỏ cho kết quả khả quan như : tỷ lệ tử 
vong thấp hơn, hồi phục chức năng thất trái tốt hơn ở nhóm 
bệnh nhân dùng bromocriptin + điều trị suy tim tiêu chuẩn



VAI TRÒ CỦA BROMOCRIPTIN

- Nghiên cứu tiến cứu, ngẫu nhiên, đơn trung tâm.

- 20 BN : 10 BN điều trị suy tim tiêu chuẩn  và 10 BN điều trị suy tim tiêu chuẩn 
+ Bromocriptin trong 8 tuần

- Đánh giá : Thông số huyết động, siêu âm tim lúc đầu, tại thời điểm 6 tháng. 
MRI đánh giá  4 - 6 tuần sau chẩn đoán ở nhóm PPCM – Br.

- Kết cục : Tử vong, NYHA III/IV, EF < 35%. 



VAI TRÒ CỦA BROMOCRYPTIN



VAI TRÒ CỦA BROMOCRIPTIN

- Nghiên cứu hồi cứu, đa trung tâm

- 76 BN, 17 trung tâm từ 1994 - 2005 tại Canada, chia 2 nhóm có điều trị 
với Bromocryptin (8 BN) và không điều trị với Bromocryptin (68 BN)

- Kết cục chính : Đánh giá ∆ LVEF tại 6 tháng và dài hạn ( trung bình 25 
tháng ) 

- Kết cục phụ :  Biến cố gộp của tử vong do mọi nguyên nhân và suy tim.



Đặc điểm nhóm nghiên cứu

Không có sự khác biệt về tuổi, tiền sử bệnh lý và biến cố sản khoa giữa 2 
nhóm có – không dùng  Bromocryptine



Đặc điểm nhóm nghiên cứu

- Nhóm BN dùng Bromocryptine  có vẻ nặng hơn với HATT, HATTr , LVEF,  
thấp hơn, tần số tim nhanh hơn nhóm không dùng.



Bromocryptin với cải thiện chức năng thất trái

Thay đổi LVEF theo thời gian ở 2 nhóm có và không dùng Bromocryptin.

So sánh ∆ LVEF giữa 2 nhóm : 

- Từ lúc ban đầu � 6 tháng: cao hơn 17% ở nhóm dùng Bromocryptin

- Từ lúc đầu � thời gian dài nhất theo dõi : cao hơn 16% ở nhóm có dùng Bromocryptine

P< 0.01



Bromocryptin với cải thiện chức năng thất trái

Khi phân tích đơn biến / đa biến, Bromocriptin đều cho thấy có liên quan tới sự cải 
thiện chức năng tâm thu thất trái ở thời điểm 6 tháng theo dõi, với p < 0.05.



Ảnh hưởng của Bromocryptin với kết cục lâm sàng

Tuy nhiên, Bromocryptin 

chưa chứng minh làm 

giảm tỷ lệ biến cố lâm 

sàng gộp cũng như cải 

thiện tỷ lệ sống còn sau 1, 

3 và 6 năm theo dõi so 

với nhóm không dùng 

thuốc. P = 0.88. 



VAI TRÒ CỦA BROMOCRYPTIN

8
- Hiện nay, theo khuyến cáo của ESC 2018 Bromocriptin có thể cân 

nhắc sử dụng.

Bệnh nhân bệnh cơ tim chu sản, điều trị Bromocryptin có thể 
cân nhắc để cắt sữa và hỗ trợ hồi phục thất trái

IIB B

Cardiovascular Diseases during Pregnancy (Management of) Guidelines



BOARD

Pathophysiology, diagnosis and management of peripartum cardiomyopathy: a position statement from the Heart Failure Association of the European 
Society of Cardiology Study Group on peripartum cardiomyopathy



TIÊN LƯỢNG

Peripartum cardiomyopathy: from genetics to management. European Heart Journal (2021) 42, 3094–3102 STATE OF THE ART 
REVIEW doi:10.1093/eurheartj/ehab458 



TIÊN LƯỢNG

Các yếu tố tiên lượng kết cục kém
- Chẩn đoán muộn
- Mức NYHA lúc nhập viện cao
- Chủng tộc da đen
- EF < 30%
- Dd ⩾ 60mm
- Suy chức năng thất phải
- Tuổi mẹ > 35
- Bệnh lý nội khoa nặng kèm theo

72% bệnh nhân PPCM hồi 
phục chức năng thất trái, 
với EF ⩾ 50%
Chỉ 13% bệnh nhân có biến 
cố hoặc chức năng thất trái 
còn thấp kéo dài < 35%



ĐIỀU TRỊ ĐẾN BAO LÂU ?

Current management of patients with severe acute peripartum cardiomyopathy: practical guidance from the Heart Failure Association of the 
European Society of Cardiology Study Group on peripartum cardiomyopathy

Bệnh nhân PPCM nên cân nhắc duy trì các thuốc điều trị suy tim cho 
tới khi hồi phục chức năng thất trái và ít nhất 12 tháng sau đó.



TƯ VẤN LẦN MANG THAI SAU

Các  lần mang 
thai tiếp theo

Đã hồi phục (LVEF ≥ 50%) Không hồi phục ( LVEF <50%)

Trước khi có thai
Thăm khám lần 
đầu

Tư vấn nguy cơ trước khi mang thai và lên 
kế hoạch theo dõi
Đánh giá lại lâm sàng và LVEF trong khi 
dừng ức chế RAS 3 tháng
Siêu âm tim và XN BNP nền

Tư vấn nguy cơ trước khi mang thai bao gồm 
thảo luận về 1 cách khác để xây dựng gia đình. 
Nếu mang thai và không chấm dứt thai kì:

- Dừng ức chế hệ RAS và chuyển sang 
Hydralazin và isosorbid dinitrate

- Siêu âm tim và XN BNP

Nguy cơ cho mẹ Khoảng 20% sẽ tái phát
Diễn tiến nặng thường hiếm
Tử vong ít khi xảy ra
Khả năng hồi phục sau đó cao

Nguy cơ cao hơn tái phát
Khoảng 50% biểu hiện giảm thêm chức năng 
thất trái
Tăng tỷ lệ bệnh tật và tử vong
Chuyển dạ sớm và đẻ non thường gặp

Thuốc điều trị Tiếp tục dùng chẹn beta( thường ưu tiên 
Metoprolol)
Lợi tiểu và hydralazin/Nitrate trong trường 
hợp suy giảm chức năng thất trái

Tiếp tục dùng chẹn beta
Hydralazin và Nitrate để cải thiện huyết động và 
triệu chứng
Cân nhắc digoxin, thuốc chống đông nếu LVEF 
giảm nặng < 35%

Theo dõi Theo dõi sát triệu chứng trong quá trình mang thai và hậu sản với lặp lại siêu âm tim đánh giá 
chức  năng thất trái và NT-proBNP vào cuối 3 tháng thứ nhất, 3 tháng thứ 2, 1 tháng trước khi 
sinh và sau khi sinh trước khi xuất viện, 1 tháng sau đẻ và bất cứ khi nào có triệu chứng



TƯ VẤN LẦN MANG THAI SAU

Thời điểm theo dõi phụ nữ bệnh cơ tim chu sản ở những lần mang thai sau

Peripartum Cardiomyopathy: JACC State-of-the-Art Review



TƯ VẤN  LẦN MANG THAI SAU

Checkbox sau xuất viện ở những phụ nữ bệnh cơ tim chu sản

Long-term prognosis, subsequent pregnancy, contraception and overall management of peripartum cardiomyopathy: practical guidance
paper from the Heart Failure Association of the European Society of Cardiology Study Group on Peripartum Cardiomyopathy



KẾT LUẬN

- Bệnh cơ tim chu sản là bệnh lý nặng trong thời kỳ mang thai và hậu sản.

- Cơ chế bệnh sinh còn chưa thực sự hiểu rõ.

- Điều trị cơ bản tương tự như bệnh nhân không có thai nhưng cần đảm 
bảo các thuốc điều trị an toàn cho thai.

- Bằng chứng để đưa ra khuyến cáo điều trị còn thiếu và chưa đủ rõ ràng.

- Tư vấn trước mang thai và trước  sinh về nguy cơ tái phát và biến cố là 
quan trọng.



EM CẢM ƠN SỰ CHÚ Ý LẮNG NGHE CỦA 
CÁC THẦY, CÔ !
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