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Tãm t¾t 
Hàng năm trên toàn thế giới có khoảng 200 triệu phụ nữ có thai, trong số đó 

có khoảng nửa triệu sản phụ bị tử vong do hậu quả của các biến chứng có liên quan 
đến thai nghén. Nguyên nhân tử vong do các bệnh tim mạch gây ra thường gặp là: 
tăng huyết áp (12%) và các bệnh tim khác (20%). 86% số phụ nữ có thai và 99% số 
sản phụ tử vong là ở các nước đang phát triển trong đó có Việt nam. Theo thèng kª 
n¨m 1992 của Bộ Y tế th× ước tính số sản phụ tử vong là 220/100.000 trường hợp sinh 
đẻ, nguyên nhân do các bệnh tim mạch, tăng huyết áp (sản giật và tiền sản giật) gây 
tử vong khoảng 35%. Trong quá trình mang thai, cơ thể người phụ nữ có nhiều sự 
thay đổi về tâm lý, giải phẫu, sinh lý, sinh hoá, huyết học, nội tiết, tuần hoàn. Nh÷ng 
thay đổi huyết động lµm tăng dần gánh nặng lên hệ thống tuần hoàn.  
 Để hạn chế các tai biến xảy ra ở các bà mẹ bị bệnh tim mạch khi có thai, cần 
phải có sự tư vấn, theo dõi, điều trị của các thầy thuốc chuyên khoa tim mạch và 
chuyên khoa sản. 
 Cã thÓ nhËn ®Þnh bÖnh lý tim m¹ch g©y hËu qu¶ ®Õn s¶n phô vµ thai nhi th«ng 
qua 3 cÊp ®é nguy c¬ tuú theo bÖnh tim m¹ch mµ s¶n phô m¾c ph¶i: nguy c¬ thÊp 
(th«ng liªn nhÜ, th«ng liªn thÊt, cßn èng ®éng m¹ch, hÑp van ®éng m¹ch chñ nhÑ vµ 
chøc n¨ng t©m thu thÊt tr¸i b×nh th−êng, hë van ®éng m¹ch chñ víi chøc n¨ng t©m thu 
thÊt tr¸i b×nh th−êng, sa van hai l¸ víi chøc n¨ng t©m thu thÊt tr¸i b×nh th−êng, hë 
van hai l¸ víi chøc n¨ng t©m thu thÊt tr¸i b×nh th−êng vµ NYHA I hoÆc II,  hÑp van 
hai l¸ møc ®é Ýt hoÆc nhÑ, kh«ng t¨ng ¸p ®éng m¹ch phæi nhiÒu, hÑp van ®éng m¹ch 
phæi nhÑ hoÆc võa, bÖnh tim bÈm sinh cã tÝm ®· söa ch÷a vµ chøc n¨ng thÊt tr¸i b×nh 
th−êng), nguy c¬ trung b×nh (bÖnh tim cã luång th«ng tr¸i ph¶i lín, hÑp eo ®éng m¹ch 
chñ, héi chøng Marfan víi gèc ®éng m¹ch chñ kh«ng gi·n, hÑp van hai l¸ møc ®é võa 
hoÆc nÆng, hÑp van ®éng m¹ch chñ møc ®é nhÑ hoÆc võa, hÑp khÝt van ®éng m¹ch 
phæi, tiÒn sö m¾c bÖnh c¬ tim sau ®Î nh−ng chøc n¨ng tim ®· æn ®Þnh), nguy c¬ cao 
(héi chøng Eisenmenger, t¨ng ¸p ®éng m¹ch phæi nÆng, bÖnh tim bÈm sinh cã tÝm 
phøc t¹p, héi chøng Marfan cã tæn th−¬ng gèc hoÆc van ®éng m¹ch chñ, hÑp khÝt van 
®éng m¹ch chñ cã hoÆc kh«ng cã triÖu chøng, bÖnh van hai l¸ vµ/hoÆc van ®éng m¹ch 
chñ cã gi¶m nÆng chøc n¨ng t©m thu thÊt tr¸i EF < 40%, suy tim NYHA III hoÆc IV 
do bÖnh van tim hoÆc bÖnh c¬ tim, tiÒn sö m¾c bÖnh c¬ tim sau ®Î vµ suy chøc n¨ng 
thÊt tr¸i dai d¼ng). Tuy nhiªn, ng−êi thÇy thuèc cÇn ph¶i theo dâi chÆt chÏ vµ ®¸nh 
gi¸ l¹i c¸c møc ®é nguy c¬ mét c¸ch linh ho¹t trong qu¸ tr×nh mang thai cña ng−êi 
phô n÷ ®Ó cã h−íng xö trÝ kÞp thêi vµ chÝnh x¸c. 
 Lo¹n nhÞp tim trong thêi kú mang thai cã thÓ g©y nguy hiÓm ®èi víi cuéc sèng 
cña c¶ s¶n phô vµ thai nhi. Khi lo¹n nhÞp kh«ng g©y ¶nh h−ëng nhiÒu ®Õn huyÕt ®éng 
th× nªn theo dâi, cho s¶n phô nghØ ng¬i. NÕu lo¹n nhÞp g©y rèi lo¹n huyÕt ®éng nhiÒu 
th× nªn dïng c¸c thuèc chèng lo¹n nhÞp. 
 Tăng huyết áp khi mang thai được xác định khi huyết áp tâm thu ≥ 140mmHg 
hoặc huyết áp tâm trương ≥ 90mmHg, hoặc huyết áp tâm thu tăng ≥ 30 mmHg hoặc 
huyết áp tâm trương tăng ≥ 15mmHg so với quý đầu của thai kỳ hoặc những lần có 
thai trước của chính sản phụ, hoặc huyết áp tâm trương tăng ≥ 90mmHg khi đo ngẫu 
nhiên (hai lần trở lên). Nên chỉ định điều trị tăng huyết áp khi huyết áp tâm thu trên 
140-170 mmHg và huyết áp tâm trương trên 90-110 mmHg. Đối với tăng huyết áp 
nặng ≥ 170/110 mmHg, bắt buộc phải điều trị. Mục tiêu điều trị lµ hạ số huyết áp 
trung bình < 125 mmHg (tương đương huyết áp khoảng 150/100 mmHg). C¸c thuèc 
h¹ ¸p nªn ®−îc lùa chän lµ Methyldopa (Aldomet), chẹn bêta giao cảm (Atenolol, 
Metoprolol), chẹn alpha và bêta giao cảm (Labetalol), chẹn kênh canxi (Nifedipine), 
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thuèc giãn mạch trực tiếp (Hydralazine) truyền tĩnh mạch để điều trị cơn tăng huyết 
áp cấp. Không dùng thuèc ức chế men chuyển, ức chế thụ thể AT1-angiotensin II.  
 §èi víi s¶n phô mang van nh©n t¹o c¬ häc, 3 th¸ng ®Çu cña thêi gian mang 
thai nªn dïng thuèc chèng ®«ng lµ Heprin. Cã thÓ dïng Heparin th−êng hoÆc 
Heparin ph©n tö l−îng thÊp. Thuèc chèng ®«ng kh¸ng vitamin K cã thÓ dïng tõ th¸ng 
thø 4 ®Õn nöa gi÷a cña quý 3 trong thêi gian mang thai, sau ®ã thay thÕ b»ng Heprin. 
§Ó tr¸nh tai biÕn huyÕt khèi van vµ phßng ngõa biÕn chøng ch¶y m¸u cho s¶n phô, 
c¸c thuèc chèng ®«ng khi dïng ®Òu ph¶i ®¹t liÒu ®iÒu trÞ cã hiÖu qu¶, c¨n cø vµo ®Þnh 
l−îng nång ®é antiXa (®èi víi heparin ph©n tö l−îng thÊp) hoÆc thêi gian APTT (®èi 
víi heparin th−êng) vµ INR (®èi víi thuèc chèng ®«ng lo¹i kh¸ng vitamin K). Víi 
nh÷ng s¶n phô cã nguy c¬ h×nh thµnh huyÕt khèi cao (rung nhÜ, thÊt tr¸i gi·n, chøc 
n¨ng t©m thu thÊt tr¸i gi¶m, mang 2 van nh©n t¹o trë lªn, tiÒn sö ®· cã tai biÕn huyÕt 
khèi, t¾c m¹ch…) nªn dïng thªm mçi ngµy 75 - 162 mg Aspirin. 
 
1. MỞ ĐÇU 

Theo thống kê của Tổ chức Y tế thế giới, hàng năm trên toàn thế giới có 
khoảng 200 triệu phụ nữ có thai, trong số đó có khoảng nửa triệu sản phụ bị tử vong 
do hậu quả của các biến chứng có liên quan đến thai nghén. Nguyên nhân tử vong do 
các bệnh tim mạch gây ra thường gặp là: tăng huyết áp (12%) và các bệnh tim khác 
(20%). 86% số phụ nữ có thai và 99% số sản phụ tử vong là ở các nước đang phát 
triển trong đó có Việt nam. 

Trong nghiên cứu của Bộ Y tế nước ta năm 1992, ước tính số sản phụ tử vong 
là 220/100.000 trường hợp sinh đẻ,. Nguyên nhân do các bệnh tim mạch, tăng huyết 
áp (sản giật và tiền sản giật) gây tử vong khoảng 35%. 

Trong quá trình mang thai, cơ thể người phụ nữ có nhiều sự thay đổi. Đó là 
những thay đổi về tâm lý, giải phẫu, sinh lý, sinh hoá, huyết học, nội tiết, tuần hoàn… 
Sự thay đổi huyết động là lâu dài và tăng dần gánh nặng lên hệ thống tuần hoàn. Đối 
với những phụ nữ, sinh đẻ là một thiên chức tự nhiên. Ở những người khoẻ mạnh thì 
hệ thống tim mạch của họ có thể thích ứng được với những sự thay đổi khi có thai, 
nhưng những sản phụ bị bệnh tim mạch thì thai nghén trở thành một gánh nặng và có 
thể phát sinh những tai biến, những biến chứng hay tử vong cho cả mẹ và thai nhi. 

Để hạn chế các tai biến xảy ra ở các bà mẹ bị bệnh tim mạch khi có thai, cần 
phải có sự tư vấn, theo dõi, điều trị của các thầy thuốc chuyên khoa tim mạch và 
chuyên khoa sản. Quyết định của các thầy thuốc chuyên khoa xử lý các nguy cơ, can 
thiệp các tổn thương bệnh lý, đình chỉ thai nghén đúng thời điểm là rất quan trọng. 
Tuy nhiên để đưa ra được quyết định quyết liệt, hợp lý, hợp tình ở bệnh nhân Việt 
nam, không phải lúc nào cũng dễ dàng. Mặc dầu quan điểm của các thầy thuốc thì ưu 
tiên số một là bảo vệ tính mạng bà mẹ, nhưng mơ ước hạnh phúc của người mẹ (thậm 
chí là cả gia đình, họ tộc) có lúc có nơi lại đặt vào đứa con. Ngoài ra còn có những rào 
cản về tâm lý, đạo đức, tôn giáo… buộc các thầy thuốc phải c©n nh¾c mét c¸ch thËn 
träng. 

Theo dõi, điều trị, tiên lượng và quyết định các can thiệp đối với bệnh nhân bị 
bệnh tim mạch đang mang thai không chỉ là trách nhiệm của các bác sỹ tim mạch, mà 
phần quan trọng cần phối hợp, chia sẻ là trách nhiệm của các bác sỹ sản khoa. Bởi vì 
các biến cố có thể xảy ra ở tất cả các giai đoạn của thai kỳ: 25% trong quá trình mang 
thai; 25% lúc đẻ; 25% trong 24 giờ sau đẻ và 25% trong thời kỳ hậu sản (PGS. Trần 
Hán Chúc).    
2. TÁC ĐỘNG CỦA THAI SẢN ĐỐI VỚI TIM MẠCH  

Để chủ động xử trí sớm những bất thường ở sản phụ, các thầy thuốc cần hiểu 
rõ bản chất những thay đổi huyết động trong quá trình thai sản. 
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2.1. Những thay đổi của hệ tuần hoàn ở phụ nữ khi có thai 
•  Lưu lượng tim tăng dần từ 30 - 50% (4 - 4,5 lít/phút tăng lên 6 lít/phút), rõ 

rệt nhất là từ tháng thứ ba đến tháng thứ bảy và trở lại bình thường nhanh 
sau khi đẻ. 

•  Tần số tim tăng trong vòng 10 - 15%. 
•  Thể tích máu tăng khoảng 50%, trong đó thể tích huyết tương (plasma) tăng 

khoảng 40% (từ 2600ml lên 3000ml) và thể tích hồng cầu tăng ít hơn 
(khoảng 25-35%), vì thế tạo nên hiện tượng “thiếu máu sinh lý” thai nghén 
do giảm “tương đối” hematocrit và độ tập trung hemoglobin. 

•  Tốc độ tuần hoàn tăng từ tháng thứ ba đến tháng thứ chín. 
•  Huyết áp của sản phụ khi có thai bình thường hầu như ít thay đổi (trong 3 

tháng đầu không thay đổi, 3 tháng tiếp theo huyết áp tâm thu giảm nhẹ 5-
10mmHg, trong 3 tháng cuối trở lại trị số ban đầu hoặc tăng nhẹ 5-10mmHg.   

•  Tiêu thụ oxy tăng 15-25% và chuyển hoá cơ bản tăng 5-25%. Do nhu cầu 
phát triển của thai nhi, cơ thể sản phụ không chỉ tăng khối lượng máu, tăng 
lưu lượng tim, thông khí tăng cả lúc nghỉ và lúc gắng sức.Nhưng có một 
nghịch lý là khi thể tích tử cung to lên, đẩy cơ hoành lên trên làm diện tích 
thông khí phổi giảm, khả năng trao đổi oxy phổi giảm, gây ra toan chuyển 
hoá, sản phụ kém thích nghi khi gắng sức. 

•  Công cơ tim tăng: theo công thức A=P x Q trong đó A là công cơ tim; P là 
huyết áp trung bình động mạch, Q là lưu lượng tim. Cả thời kỳ có thai, huyết 
áp trung bình hầu như không thay đổi, còn lưu lượng tim thì tăng dần lên 30-
50% ,vì vậy công cơ tim cũng tăng lên 30-50%. 

•  Nguy cơ đông máu, tắc mạch tăng: khi có thai tỷ lệ prothrombin và 
proconvectin tăng, fibrinogen có thể tăng khoảng 50% (từ 2-4g/l lên 3-6 g/l). 

2.2. Những thay đổi tuần hoàn khi đẻ  
Sự thay đổi đột ngột không chỉ xảy ra ở người đẻ thường mà cả ở sản phụ bị 

can thiệp đẻ theo đường tự nhiên hay mổ lấy thai. 
•  Thời kỳ chuyển dạ: Sự thay đổi huyết động phụ thuộc vào tần số và cường 

độ cơn co tử cung. Mỗi cơn co tử cung, máu từ tử cung dồn vào tuần hoàn 
mẹ, máu từ các tĩnh mạch về tim tăng, tần số tim tăng, lưu lượng tim tăng 
(15-25%) và huyết áp tăng.  

Do đó công cơ tim tăng cao, đột ngột, liên tục, nếu tim không thích 
nghi được sẽ đẫn đến suy tim, phù phổi. Nếu sản phụ được gây mê, không bị 
phản ứng với đau đớn và lo sợ, không bị tác động bởi cơn co tử cung thì lưu 
lượng tuần hoàn không tăng. 

•  Thời kỳ sổ rau: Sự thay đổi tuần hoàn tức thời, sau khi sổ rau, tuần hoàn tử 
cung - rau ngừng hoạt động, khi bong rau số lượng máu bị mất nhiều (trung 
bình khoảng 200ml). Ở người bị mổ đẻ lấy thai, lượng máu mất nhiều hơn.  

Ngay sau khi đẻ, lưu lượng tim bắt đầu tăng (khoảng 20%), nhờ sự giải 
thoát áp lực tĩnh mạch chủ dưới do tử cung co lại và sự thấm dịch ngoại bào 
(tích tụ trong thời gian mang thai) vào hệ tuần hoàn: hiện tượng này còn 
được gọi là truyền tự thân (autotransfusion). Như vậy lưu lượng tim tăng do 
thể tích tâm thu tăng còn nhịp tim thì chậm lại như lúc bình thường hoặc 
dưới mức bình thường. Sự thay đổi nhanh lưu lượng máu qua tim gây nguy 
hiểm cho các sản phụ bị bệnh tim như: hẹp hai lá, suy tim… 

Cần lưu ý: nếu tần số tim vẫn nhanh sau khi đẻ, có thể sản phụ bị mất 
máu, bị sốc hay tắc động mạch phổi, hoặc hít phải dịch vị… 
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•  Thời kỳ hậu sản: Lưu lượng tim sau khi đẻ sẽ giảm nhanh trong vßng 2 
tuÇn, lượng nước tiểu tăng và thể tích máu giảm. Ở người đẻ thường, huyết 
áp và nhịp tim trở lại bình thường từ tuần thứ hai.  

Vậy nếu sản phụ bị bệnh tim, còn bù tốt, có thể sẽ không bị tai biến khi 
chuyển dạ hoặc ngay sau khi đẻ. Nếu sản phụ bị suy tim trước khi chuyển dạ, 
thì suy tim sẽ tăng nặng dần lên hoặc có thể xảy ra tai biến nguy hiểm (đặc 
biệt là thời gian chuyển dạ, thai ra và thời gian 24-48 giờ sau đẻ). Mét ®iÓm 
cÇn l−u ý lµ nguy cơ tắc mạch và nhiễm khuẩn tăng trong thời gian sau đẻ do 
sản phụ ít vận động và vệ sinh, vô khuẩn không được quan tâm đúng mức. 

2.3. Một số dấu hiệu và triệu chứng th−êng gÆp ë phô n÷ cã thai 
- Phù hai chân: do trọng lực và tử cung to đè ép vào tĩnh mạch phía 

dưới. 
- Hội chứng hạ huyết áp do nằm ngửa (supine hypotensive syndrome): 

khi sản phụ nằm ngửa hay nằm ở tư thế Trendelenbourg 45 độ, tử cung 
to mềm đè một phần hay toàn bộ lên tĩnh mạch chủ dưới, làm giảm 
dòng máu đổ về tim, lưu lượng tim giảm, huyết áp tụt. Sản phụ xuất 
hiện khó thở, da tái, mạch nhanh, vã mồ hôi, ngất, co giật. Nếu xoay 
bệnh nhân về bên trái, có thể làm tăng nhanh lưu lượng tim đến 13%. 
Đó là động tác cần thiết, đơn giản giúp làm tănh nhanh huyết động khi 
xử lý hội chứng này. 

- Tiếng thổi tĩnh mạch (venous hum): tiếng thổi nhẹ, tần số thấp, có thể 
nghe được khi ép tĩnh mạch cảnh. 

- Tiếng thổi của vú (mammary souffle): có thể thổi tâm thu hay thổi liên 
tục, giống các tiếng thổi động mạch (thổi ngoài tim). 

- Thổi tâm thu nhẹ và ngắn ở liên sườn 2 bên trái do tăng lưu lượng tim, 
tăng dòng máu qua động mạch phổi, thường nghe rõ từ tuần thứ 12-20 
của thai kỳ. 

- Tiếng thứ ba (T3) do dòng máu từ nhĩ xuống thất tăng cường độ, làm 
T3 lộ ra. 

- Xét nghiệm máu: hematocrit và hemoglobin giảm (tương đối). 
- Điện tâm đồ: tần số tăng, PQ và QT hơi ngắn lại, trục QRS có thể thay 

đổi, chuyển dịch sang trái trung bình 40o ở 3 tháng cuối. 
- Xquang khi thai nhi và tử cung to, cơ hoành bị đẩy lên cao, bóng tim 

bè ngang. 
- Siêu âm tim: có thể thấy kích thước, thể tÝch các buồng tim tăng dần từ 

th¸ng thø 3 đến th¸ng thø 9 cña thêi kú mang thai. Chức năng tâm thu 
thay đổi, cung lượng tim và thể tích nhát bóp tăng. Phân số tống máu 
(EF%) không thay đổi. Chức năng tâm trương thất trái giảm (tần số tim 
tăng, rút ngắn thời gian tâm trương). 

3. NH÷NG YÕU Tè G¢Y T¸C §éNG KH¤NG TèT §ÕN S¶N PHô Vµ 
THAI NHI  

Khi mang thai, nhu cầu về dinh dưỡng và oxy của thai nhi ngày càng tăng, tuy 
nhiên phần lớn các sản phụ bị bệnh tim, đặc biệt là các bệnh tim bẩm sinh có tím, suy 
tim thì khả năng đáp ứng bÞ gi¶m sót.  

Vì vậy, sự phát triển của thai nhi sẽ bị ảnh hưởng ở các mức độ khác nhau, tuỳ 
theo tình trạng bệnh tim mạch cña sản phụ. §a sè các thai nhi bị thiếu cân nặng, chậm 
phát triển, thậm chí bị suy thai hay chết lưu. Có khoảng 30% con của nh÷ng phụ n÷ 
mắc bệnh tim bẩm sinh có tím bị dị tật tim bẩm sinh. 

Qua nghiªn cøu, ng−êi ta thÊy cã nh÷ng yÕu tè sau g©y t¸c ®éng kh«ng tèt ®Õn 
s¶n phô vµ thai nhi trong thêi gian thai nghÐn: 
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•  Tr−íc khi cã thai, s¶n phô ®· tõng gÆp nh÷ng biÕn cè tim m¹ch nh− suy tim, 
tai biÕn m¹ch n·o tho¸ng qua hoÆc ch¶y m¸u n·o vµ lo¹n nhÞp tim. 

•  Phô n÷ m¾c bÖnh van tim hoÆc bÖnh l ý g©y t¾c nghÏn ®−êng ra thÊt tr¸i (hÑp 
van hai l¸ víi diÖn tÝch lç van < 2cm2 hoÆc hÑp van ®éng m¹ch chñ víi diÖn 
tÝch lç van d−íi 1,5 cm2 hoÆc chªnh ¸p qua ®−êng ra thÊt tr¸i trªn 30 mmHg), 
gi¶m chøc n¨ng co bãp c¬ tim víi ph©n sè tèng m¸u thÊt tr¸i d−íi 40%. 

•  Tuổi sản phụ: sản phụ dưới 18 tuổi và trên 40 tuổi thường có tiên lượng xấu. 
Theo tiến triển tự nhiên của bệnh tim bẩm sinh cũng như mắc phải thì tuổi 
càng cao nguy cơ tai biến càng cao, nguy cơ suy tim càng tăng. Nếu là con 
so thì khả năng bị nhiễm độc thai nghén ở s¶n phô trên 35 tuổi gấp hai lần so 
với khi dưới 35 tuổi. Tuổi sản phụ cao th× nguy cơ bị tăng huyết áp càng lín. 

•  Số lần đẻ: số lần đẻ càng nhiều, nguy cơ tai biến càng tăng. Con so thường ít 
tai biến hơn con rạ. Theo thống kê của các bác sỹ Viện Bảo vệ bà mẹ và trẻ 
sơ sinh Hà nội, tai biến hay gặp ở các sản phụ đẻ con rạ, đặc biệt là khi có 
thai lần thứ 3 trở lên. 

•  Số lượng thai nhi: chửa đa thai ngoài sự đòi hỏi tăng cao cung lượng tim, còn 
là một yếu tố nguy cơ đối với nhiễm độc thai nghén. 

•  Thêi gian mang thai: 3 tháng đầu của thai kỳ dễ có nguy cơ sẩy thai. Tháng 
cuối, lúc đẻ và ngay sau đẻ, nguy cơ tai biến tăng cao. 

•  Tác động của stress (xúc kích): 
− Lo lắng, sợ hãi, 
− Sinh con không đúng nguyện vọng, 
− Hoang thai… 
− Tiền sử bản thân và gia đình có liên quan đến tai biến thai sản. 

4. Nh÷ng biÕn cè tim m¹ch cã thÓ x¶y ra trong thêi gian 
mang thai 
•  Rối loạn nhịp tim:  

o Các cơn nhịp nhanh trên thất, rung nhĩ, cuồng nhĩ. 
o Nhịp nhanh thất, 
o Nhịp chậm, blốc tim 

•  Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn: tùy mức độ tổn thương cơ tim, van tim và 
các tác nhân gây bệnh. Một số sản phụ sau đẻ có thể bị viêm tử cung, phần 
phụ là ổ bệnh nguy hiểm dẫn đến viêm nội tâm mạc. 

•  Tắc mạch: có thể tắc mạch, huyết khối ở phổi, não, chi… với các mức độ tổn 
thương khác nhau, có thể đe däa tính mạng sản phụ. 

•  Tăng huyết áp - nhiễm độc thai nghén: có thể gây thai chết lưu, tiền sản giật 
và sản giật. 

•  Suy tim: suy tim thường xảy ra từ tháng thứ 4 của thai kỳ, khi đẻ có thể bị 
suy tim cấp. Khi người mẹ cho con bú, có thể lại xuất hiện suy tim hay suy 
tim tăng nặng lên. Suy tim víi NYHA II trë lªn kÌm theo xanh tÝm lµ dÊu 
hiÖu tiªn l−îng nÆng.  

•  Phù phổi cấp: là tai biến xảy ra đột ngột và rất nguy hiểm, nguy cơ tử vong 
cao, chiểm khoảng 50% tử vong do tim sản. 

•  Nhồi máu cơ tim cấp: hiếm gặp. 
5. ®¸nh gi¸ nguy c¬ bÖnh tim ®èi víi s¶n phô vµ thai nhi 

Về mặt lý thuyết thì tất cả các bệnh tim mạch phát hiện được ở những người 
phụ nữ trưởng thành đều có thể gặp ở những phụ nữ có thai. Tuy nhiên mô hình bệnh 
tật của các nước phát triển khác với các nước đang phát triển hay các nước kém phát 
triển. Ở các nước phát triển, số bệnh nhân mắc các bệnh van tim do thấp rất ít, còn các 
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bệnh tim bẩm sinh hầu hết là đã được can thiệp, phẫu thuật trước khi bệnh nhân đến 
tuổi trưởng thành. Ngược lại, ở nước ta cũng như các nước đang phát triển, số sản phụ 
bị các bệnh van tim hoặc các bệnh tim bẩm sinh chưa được can thiệp, chưa được phẫu 
thuật vẫn còn nhiều. Phần lớn những sản phụ bị bệnh tim ở nước ta ít hoặc chưa được 
tư vấn về mức độ nguy hiểm trước khi có thai, do đó có một số bệnh nhân mắc các 
bệnh tim nặng, suy tim mà vẫn không thực hiện sinh đẻ có kế hoạch. 

Về bản chất, bệnh tim mạch ở phụ nữ có thai được chia làm 2 loại:  
•  Trước khi có thai, sản phụ đã bị bệnh tim mạch: như các bệnh van tim, các 

bệnh tim bẩm sinh, tăng huyết áp, bệnh cơ tim, bệnh động mạch chủ, bệnh 
van tim nhân tạo. 

•  Bệnh tim phát sinh đồng thời với thai sản như: bệnh cơ tim chu sản, bệnh 
tâm phế do nhồi máu phổi, tắc mạch phổi, phình tách động mạch chủ, nhồi 
máu cơ tim, tăng huyết áp và nhiễm độc thai nghén – tiền sản giật, sản giật, 
viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn, thiÕu vitamin B1(beri-beri)… 

Mét sè bÖnh tim bÈm sinh vµ m¾c ph¶i nªn ®−îc ph©n lo¹i thµnh nh÷ng nhãm 
bÖnh tim g©y nguy c¬ thÊp, nguy c¬ trung b×nh hoÆc nguy c¬ cao ®èi víi s¶n phô: 

•  Nguy c¬ thÊp 
- Th«ng liªn nhÜ 
- Th«ng liªn thÊt 
- Cßn èng ®éng m¹ch 
- HÑp van ®éng m¹ch chñ kh«ng cã triÖu chøng víi chªnh ¸p trung b×nh qua 

van thÊp (d−íi 50 mmHg) vµ chøc n¨ng t©m thu thÊt tr¸i b×nh th−êng (EF > 
50%) 

- Hë van ®éng m¹ch chñ víi chøc n¨ng t©m thu thÊt tr¸i b×nh th−êng vµ 
NYHA I hoÆc II  

- Sa van hai l¸ (®¬n thuÇn hoÆc phèi hîp víi hë van hai l¸ nhÑ/võa vµ chøc 
n¨ng t©m thu thÊt tr¸i b×nh th−êng) 

- Hë van hai l¸ víi chøc n¨ng t©m thu thÊt tr¸i b×nh th−êng vµ NYHA I hoÆc 
II 

- HÑp van hai l¸ møc ®é Ýt hoÆc nhÑ (diÖn tÝch lç van hai l¸ > 1,5 cm2, chªnh 
¸p trung b×nh qua van < 5 mmHg) kh«ng t¨ng ¸p ®éng m¹ch phæi nÆng 

- HÑp van ®éng m¹ch phæi møc ®é nhÑ hoÆc võa 
- BÖnh tim bÈm sinh cã tÝm ®· ®−îc söa ch÷a vµ kh«ng bÞ rèi lo¹n chøc n¨ng 

tim tån l−u sau phÉu thuËt. 
•  Nguy c¬ trung b×nh 

- BÖnh tim cã luång th«ng tr¸i ph¶i lín 
- HÑp eo ®éng m¹ch chñ 
- Héi chøng Marfan víi gèc ®éng m¹ch chñ kh«ng gi·n 
- HÑp van hai l¸ møc ®é võa hoÆc nÆng 
- HÑp van ®éng m¹ch chñ møc ®é võa 
- HÑp khÝt van ®éng m¹ch phæi 
- TiÒn sö m¾c bÖnh c¬ tim sau ®Î nh−ng chøc n¨ng tim ®· æn ®Þnh. 

•  Nguy c¬ cao 
- Héi chøng Eisenmenger 
- T¨ng ¸p ®éng m¹ch phæi nÆng 
- BÖnh tim bÈm sinh cã tÝm phøc t¹p (tø chøng Fallot, Ebstein, th©n chung 

®éng m¹ch, ®¶o gèc c¸c ®éng m¹ch lín, teo van ba l¸) 
- Héi chøng Marfan cã tæn th−¬ng gèc hoÆc van ®éng m¹ch chñ 
- HÑp khÝt van ®éng m¹ch chñ cã hoÆc kh«ng cã triÖu chøng 
- BÖnh van hai l¸ vµ/hoÆc van ®éng m¹ch chñ cã gi¶m nÆng chøc n¨ng t©m 

thu thÊt tr¸i (EF < 40%). 
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- Suy tim NYHA III hoÆc IV do bÖnh van tim hoÆc bÖnh c¬ tim 
- TiÒn sö m¾c bÖnh c¬ tim sau ®Î vµ suy chøc n¨ng thÊt tr¸i dai d¼ng 

 
6. BỆNH Lý TIM MẠCH Ở PHỤ NỮ CÓ THAI 

6.1. CÁC BỆNH VAN TIM 
Theo thống kê của các nước và Việt nam, thì tỷ lệ tổn thương van tim ở các 

bệnh nhân thấp tim như sau: 
•  Hẹp van hai lá khít đơn thuần: 40-60% 
•  Hở van hai lá: 6% 
•  Hẹp hở van hai lá 25% 
•  Hở hoặc hẹp van ĐMC: 5% 
•  Các bệnh van tim khác: hẹp van ba lá, hẹp hở van ba lá, hở van ĐMP…. 

 Điều trị phụ nữ bị bÖnh van tim nên bắt đầu trước khi cã thai. Thăm khám l©m 
sµng tû mØ và đánh giá khả năng gắng sức lµ cần thiết để xác định khả năng dung nạp 
của bệnh nhân với những thay đổi của huyết động trong thời kỳ mang thai và nguy cơ 
bị biến chứng trong thời kỳ thai nghén. Nên hỏi tiền sử và khám thực thể, làm điện 
tâm đồ 12 chuyển đạo, siêu âm Doppler tim. Ng−êi thµy thuèc nªn t− vÊn kü cho bÖnh 
nh©n khi hä cã nguyÖn väng mang thai dùa trªn kÕt qu¶ th¨m kh¸m l©m sµng vµ cËn 
l©m sµng cña ng−êi bÖnh. Khi quyÕt ®Þnh cã thai, các thuốc có nguy cơ ảnh hưởng đến 
thai nhi ph¶i ngừng lại tr−íc khi thô thai. 

6.1.1. Hẹp van hai lá 
Hẹp van hai lá (HHL) là bệnh van tim hay gặp nhất ở các sản phụ. Theo các 

thống kê nghiên cứu của bệnh viện Bà mẹ và Trẻ sơ sinh thì hẹp hai lá chiếm 11,4-
12,8% còn hẹp hở van hai lá chiếm 31-37% các bệnh tim ở sản phụ. Tỷ lệ biến 
chứng do hẹp hai lá gây ra là 27-53%. 

Nguyên nhân gây hẹp van hai lá chủ yếu là do thấp tim. Ngoài ra còn có các 
nguyên nhân khác rất hiếm gặp như hẹp van hai lá bẩm sinh van có hình dù, vòng 
thắt trên van, các bệnh hệ thống (Lupus ban đỏ, viêm đa khớp)… 

Diện tích mở van hai lá thời kỳ tâm trương trung bình là 4-6cm2. Khi diện tích 
mở van < 2,5cm2 được coi là hẹp vừa; < 1,5cm2 là hẹp khít và < 1,0cm2 là hẹp rất 
khít. Van hai lá hẹp cản trở máu từ nhĩ trái xuống thất trái, áp lực nhĩ trái tăng, ứ trệ 
tuần hoàn phổi, áp lực ĐMP tăng dần đến khi tăng gánh thất phải, thất phải phì đại, 
suy tim phải, hở van ba lá và hở van ĐMP.  

Theo cơ chế sinh lý bệnh, khi van hai lá hẹp khít, lưu lượng tim giảm nhiều. Đối 
với các sản phụ, nhu cầu tuần hoàn lại tăng, tần số tim và cung lượng tim tăng, cho 
nên sự thích nghi do thay đổi huyết động là rất hạn chế. Đặc biệt lµ khi sản phụ bị 
stress, lo lắng, đau đớn, hoặc gắng sức lúc chuyển dạ, sẽ có nguy cơ cao dẫn đến phù 
phổi cấp, suy thất phải, ngất… 

Nh÷ng bÖnh nh©n hÑp hai l¸ võa vµ hÑp hai l¸ khÝt th−êng x¶y ra rèi lo¹n huyÕt 
®éng vµo 3 th¸ng cuèi cña thêi kú thai nghÐn hoÆc trong khi chuyÓn d¹, hoÆc sau khi 
sæ thai. T¨ng thÓ tÝch tuÇn hoµn sinh l ý vµ tÇn sè tim lµm t¨ng ¸p lùc nhÜ tr¸i g©y phï 
phæi cÊp. Khèi l−îng tuÇn hoµn gia t¨ng lóc tö cung co bãp khi chuyÓn d¹ lµm nguy 
c¬ phï phæi cÊp t¨ng lªn. 

Vì tình trạng ứ trệ tuần hoàn phổi, ứ trệ tuần hoàn ngoại vi kéo dài nên bệnh nhân 
thường xuyên có các triệu chứng ho, khó thở. Những bệnh nhân bị rung nhĩ, cuồng 
nhĩ có thể bị các tai biến nhồi máu não, nhồi máu phổi… bất kỳ lúc nào trong khi có 
thai. Điều trị bằng các thuốc tiêu sợi huyết, dự phòng bằng các thuốc chống đông 
cũng sẽ khó khăn hơn do nguy cơ chảy máu, rau bong non, suy thai… 

§èi víi nh÷ng bÖnh nh©n hÑp van hai l¸ nhÑ nªn ®Ó s¶n phô sinh con theo ®−êng 
d−íi nh− nh÷ng cuéc chuyÓn d¹ b×nh th−êng. Tuy nhiªn ®èi víi nh÷ng bÖnh nh©n hÑp 
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van hai l¸ tõ møc ®é võa trë lªn, bÖnh nh©n vÉn nªn ®−îc theo dâi chÆt chÏ vÒ mÆt 
huyÕt ®éng, tim thai, ®é b·o hoµ oxy trong m¸u ®éng m¹ch... Sau khi sæ thai, nªn 
dïng bao c¸t chÑn ngang bông s¶n phô ®Ó h¹n chÕ m¸u tÜnh m¹ch trë vÒ tim ph¶i 
tr¸nh phï phæi cÊp. NÕu cã chØ ®Þnh phÉu thuËt ®×nh chØ thai nghÐn th× bÖnh nh©n nªn 
®−îc g©y mª b»ng ph−¬ng ph¸p g©y tª ngoµi mµng cøng v× ph−¬ng ph¸p nµy gióp 
ng−êi thµy thuèc kiÓm so¸t ®−îc huyÕt ®éng thuËn lîi h¬n. Kh¸ng sinh nªn ®−îc 
dïng theo ®−êng toµn th©n tr−íc vµ sau khi ®Î ®Ó ®Ò phßng viªm néi t©m m¹c nhiÔm 
khuÈn. C¸c lo¹i thuèc lîi tiÓu, morphine, vµ c¸c dÉn chÊt cña nitrÐ lo¹i èng tiªm nªn 
®−îc chuÈn bÞ ®Çy ®ñ khi bÖnh nh©n b¾t ®Çu chuyÓn d¹.   

Điều trị: 
Điều trị nội khoa để giảm nhẹ các triệu chứng đối với các bệnh nhân hẹp hai lá 

nhẹ-vừa có thể có kết quả nhất định. Tuy nhiên lựa chọn thuốc và liều lượng phải rất 
linh hoạt, phụ thuộc không chỉ vào tình trạng bệnh lý của sản phụ mà còn phải quan 
tâm đến thai… Các thuốc hay sử dụng: 

•  Chẹn bêta giao cảm: dùng để điều trị cho những trường hợp nhịp tim quá 
nhanh, có thể điều trị liều thấp duy trì nhịp tim dưới 90 chu kỳ/phút. Tuy 
nhiên cần lưu ý tác dụng hạ huyết áp của thuốc. Một số tác giả có đề cập 
đến nguy cơ làm chậm nhịp tim và blốc nhĩ thất ở thai nhi. Ng−êi ta thÊy 
r»ng nªn lùa chän Metoprolol h¬n lµ Atenolol v× tû lÖ chËm ph¸t triÓn 
thai nhi trong buång tö cung gÆp ë nh÷ng s¶n phô dïng Atenolol nhiÒu 
h¬n lµ Metoprolol. 

•  Lợi tiểu: có thể sử dụng lợi tiểu Thiazide hay Furosemide. Trường hợp 
cấp cứu có thể dùng liều nhỏ tiêm tĩnh mạch, còn thông thường là dùng 
đường uống. Lưu ý không dùng liều cao, kéo dài, do có thể làm giảm 
tuần hoàn tới nuôi thai (tuần hoàn tử cung-rau) làm giảm lượng nước ối. 

•  Glucoside trợ tim (Digoxin) có thể dùng cho các sản phụ bị rung nhĩ, 
cuồng nhĩ. Tuy nhiên cần lưu ý tác dụng tăng co bóp tử cung, tăng nhu 
động ruột của thuốc cho nªn không nên dùng liều cao. 

•  Thuốc chống đông: chỉ sử dụng khi có nguy cơ tắc mạch (rung nhÜ) và 
nªn c©n nh¾c trong lựa chọn lo¹i thuốc chèng ®«ng. 

Nong van bằng bóng qua da:  
Nong van b»ng bãng qua da ®· ®−îc thùc hiÖn cho h¬n 300 bÖnh nh©n trong 

nh÷ng n¨m gÇn ®©y. HÇu hÕt c¸c bÖnh nh©n cã NYHA III vµ IV kh«ng ®¸p øng víi 
®iÒu trÞ b»ng thuèc. Thñ thuËt ®−îc tiÕn hµnh ë cuèi 3 th¸ng gi÷a cña kú thai nghÐn 
cho hÇu hÕt c¸c bÖnh nh©n, vµ trong hÇu hÕt c¸c tr−êng hîp cã c¶i thiÖn t×nh tr¹ng 
huyÕt ®éng vµ c¸c triÖu chøng. DiÖn tÝch van tr−íc thñ thuËt tõ 0,75-1,2 cm2 vµ t¨ng 
lªn sau thñ thuËt tõ 1,7-2,2 cm2. ChØ ®Þnh cô thÓ ®èi víi nh÷ng bÖnh nh©n cña chóng ta 
lµ:  

•  Có triệu chứng lâm sàng (NYHA > II), t¨ng ¸p ®éng m¹ch phæi nhiÒu mµ 
thêi gian mang thai cßn dµi 

•  Hẹp hai lá khít: diện tích lỗ van hai lá < 1,5cm2 trên siêu âm tim 
•  Không có hở van hai lá >2/4; không có hở van ĐMC hay hẹp van ĐMC 

mức độ từ vừa trở lên. 
•  Không có huyết khối trong nhĩ trái 
•  Hình thái van hai lá theo thang điểm của Wilkins (b¶ng I): Điểm Wilkins 

≤ 8 thì nong van tốt; điểm 9-11 cân nhắc; điểm >11: không nên nong. 
Hạn chế của phương pháp lµ: 
•  Nguy cơ phơi nhiễm tia X cho thai nhi: MÆc dï c¸c nghiªn cøu cho thÊy 

c¸c trÎ cã mÑ ®−îc nong van hai l¸ trong qu¸ tr×nh mang thai vÉn lín vµ 
ph¸t triÓn b×nh th−êng, tuy nhiªn sè l−îng trÎ trong nghiªn cøu Ýt vµ thêi 
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gian theo dâi chØ tõ 3 ®Õn 7 n¨m. V× c¸c lý do ®ã vµ ®Ó gi¶m thiÓu nguy 
c¬ cho thai nhi, nÕu cã thÓ th× kh«ng nªn tiÕn hµnh NVHL b»ng bãng qua 
da trong 3 th¸ng ®Çu cña thai kú vµ nªn ®−îc thùc hiÖn bëi c¸c b¸c sÜ cã 
kinh nghiÖm víi che ch¾n tia vïng bông vµ khung chËu ®Çy ®ñ ®Ó gi¶m 
thiÓu l−îng tia ion ho¸ chiÕu vµo thai nhi. L−îng tia chiÕu cã thÓ gi¶m 
thiÓu b»ng c¸ch phèi hîp víi siªu ©m tim ®o c¸c th«ng sè huyÕt ®éng 
(chªnh ¸p qua van hai l¸, ¸p lùc ®éng m¹ch phæi...) vµ ®¸nh gi¸ møc ®é 
hë hai l¸ trong khi tiÕn hµnh thñ thuËt. 

•  Tai biến: có thể gây hở van hai lá nặng, rách van, gây rối loạn huyết động 
nặng hoặc thủng vách tim gây tràn máu màng tim trong thủ thuật là 
những tai biến hiếm gặp song nguy hiểm, đòi hỏi phải xử trí kịp thời 
hoặc phẫu thuật thay van sớm. 

 Cã nªn tiÕn hµnh nong van hai l¸ dù phßng cho c¸c phô n÷ bÞ HHL võa ®Õn 
khÝt cã triÖu chøng nhÑ hay kh«ng cã triÖu chøng trong khi mang thai hay kh«ng? 
Nghiªn cøu gÇn ®©y cña B¾c Mü m« t¶ 126 thai kú ë c¸c phô n÷ bÞ HHL ®· ®iÒu trÞ 
thµnh c«ng mµ kh«ng cÇn ph¶i nong van hai l¸. MÆc dï c¸c thai kú nµy kh«ng cã tö 
vong cho mÑ, nh−ng tû lÖ mÑ bÞ biÕn chøng nhiÒu h¬n vµ ¶nh h−ëng ®Õn tiªn l−îng 
cña thai nhi: thai nhi chËm ph¸t triÓn, ®Î non vµ cã träng l−îng khi sinh thÊp. 
 V× ®Î non vµ gi¶m sù ph¸t triÓn cña thai nhi ®· ®−îc chøng minh lµ lµm t¨ng 
nguy c¬ bÞ biÕn chøng cho thai nhi, thËm chÝ c¶ tö vong còng nh− tû lÖ bÞ t¨ng huyÕt 
¸p, tiÓu ®−êng vµ c¸c bÖnh tim m¹ch khi tr−ëng thµnh. Phßng ngõa ®Î non lµ môc tiªu 
®iÒu trÞ quan träng. Dùa trªn c¸c b»ng chøng s½n cã hiÖn nay th× chØ nªn chØ ®Þnh nong 
van hai l¸ trong thai kú cho c¸c bÖnh nh©n bÞ HHL khÝt cã triÖu chøng kh«ng ®¸p øng 
víi ®iÒu trÞ néi khoa hoÆc nh÷ng thai phô kh«ng ®−îc c¸c chuyªn gia theo dâi chÆt 
chÏ trong qu¸ tr×nh mang thai, chuyÓn d¹ vµ ®Î. 

§iÒu trÞ phẫu thuật 
•  PhÉu thuËt t¸ch van hoÆc thay van cã tû lÖ tö vong cña mÑ lµ 5% vµ tû 

lÖ tö vong cña thai nhi tõ 20 - 30%. NhiÒu yÕu tè cã thÓ ¶nh h−ëng ®Õn 
t×nh tr¹ng cña mÑ vµ con, vÝ dô thuèc g©y mª (cã thÓ g©y bÖnh lý bµo 
thai), h¹ th©n nhiÖt (lµm nhÞp tim cña thai nhi chËm vµ cã thÓ dÉn ®Õn 
thai chÕt l−u) trong khi phÉu thuËt, mÆc dï phÉu thuËt tim phæi m¸y 
hiÖn nay ®· cã nhiÒu tiÕn bé ®¸ng ghi nhËn.  

•  PhÉu thuËt thay van hai l¸ lµ mét gi¶i ph¸p ®−îc lùa chän ®èi víi 
nh÷ng s¶n phô kh«ng cã chØ ®Þnh nong van hai l¸ b»ng bãng hoÆc phÉu 
thuËt t¸ch van tim kÝn. 

6.1.2. Hë van hai l¸ 
Hë van hai l¸ m¹n tÝnh th«ng th−êng lµ do thÊp tim. BÖnh nh©n th−êng dung n¹p 

kh¸ tèt khi mang thai. Tuy nhiªn rung nhÜ hoÆc t¨ng ¸p ®éng m¹ch phæi nÆng (¸p lùc 
t©m thu ®éng m¹ch phæi trªn 50 mmHg) sÏ lµ nh÷ng yÕu tè g©y rèi lo¹n huyÕt ®éng 
cña s¶n phô. Hë van hai l¸ cÊp tÝnh (do ®øt d©y ch»ng van hai l¸) cã thÓ g©y phï phæi 
cÊp vµ suy tim mÊt bï dai d¼ng. Phô n÷ nÕu bÞ hë van hai l¸ nÆng tr−íc khi cã  ý ®Þnh 
®Î con nªn phÉu thuËt söa van hoÆc thay van. Sa van hai l¸ ®¬n thuÇn hiÕm khi g©y 
biÕn chøng trong thêi gian cã thai. 

§iÒu trÞ néi khoa ®−îc chØ ®Þnh ®èi víi nh÷ng s¶n phô cã triÖu chøng l©m sµng 
do hËu qu¶ cña hë van hai l¸ g©y ra. Hydralzine, thuèc lîi tiÓu vµ digoxin cã thÓ ®−îc 
sö dông nÕu chøc n¨ng t©m thu thÊt tr¸i gi¶m. Kh«ng dïng thuèc øc chÕ men chuyÓn 
d¹ng angiotensin II hoÆc thuèc øc chÕ thô thÓ AT1. NÕu hë van hai l¸ nÆng do sa van 
th× cã thÓ c©n nh¾c chØ ®Þnh phÉu thuËt söa van. Thay van hai l¸ lµ gi¶i ph¸p sau cïng 
nÕu c¸c biÖn ph¸p ®iÒu trÞ néi khoa kh«ng kÕt qu¶ vµ s¶n phô kh«ng cã chØ ®Þnh phÉu 
thuËt söa van hai l¸. NhiÒu tr−êng hîp ®· cho kÕt qu¶ tèt. 
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6.1.3. Hë van ®éng m¹ch chñ 
Hë van ®éng m¹ch chñ còng th−êng do thÊp tim. Nh÷ng nguyªn nh©n kh¸c g©y 

hë chñ cã thÓ lµ ®éng m¹ch chñ hai l¸ van, viªm néi t©m m¹c nhiÔm khuÈn vµ mét sè 
bÖnh hÖ thèng. Hë van ®éng m¹ch chñ nãi chung kh«ng g©y ¶nh h−ëng nhiÒu ®Õn 
huyÕt ®éng trong thêi kú thai nghÐn. Tèt nhÊt lµ nh÷ng phô n÷ hë van ®éng m¹ch chñ 
nhiÒu nªn ®−îc phÉu thuËt söa hoÆc thay van ®éng m¹ch chñ tr−íc khi cã thai. BÖnh 
®éng m¹ch chñ hai l¸ van cã thÓ bÞ ph×nh t¸ch ®éng m¹ch chñ trong thêi gian mang 
thai v× vËy s¶n phô nªn ®−îc theo dâi chÆt chÏ ®Ó ph¸t hiÖn sím nh÷ng dÊu hiÖu cña 
biÕn chøng nµy.     

Suy tim do hë van hai l¸ hoÆc hë van ®éng m¹ch chñ cã thÓ ®iÒu trÞ b»ng digoxin, 
lîi tiÓu vµ hydralazine. Thuèc chÑn bª ta giao c¶m nãi chung an toµn ®èi víi thai phô, 
tuy nhiªn thuèc cã thÓ lµm nhÞp tim thai chËm vµ chËm ph¸t triÓn vÒ c©n nÆng cña thai 
nhi. Kh¸ng sinh dù phßng viªm néi t©m m¹c nhiÔm khuÈn ®−îc cho mét c¸ch hÖ 
thèng trong vµ sau khi chuyÓn d¹. Kh«ng dïng thuèc øc chÕ men chuyÓn d¹ng  
angiotensin II hoÆc thuèc øc chÕ thô thÓ AT1 cña angiotensin II.   

NÕu hë van ®éng m¹ch chñ cÊp tÝnh (th−êng do ph×nh t¸ch ®éng m¹ch chñ týp A, 
viªm néi t©m m¹c nhiÔm khuÈn, bong van ®éng m¹ch chñ nh©n t¹o), thÊt tr¸i th−êng 
kh«ng cã thêi gian ®Ó thÝch nghi víi t×nh tr¹ng qu¸ t¶i vÒ thÓ tÝch, c¸c biÕn chøng nh− 
phï phæi vµ sèc tim th−êng x¶y ra. Trong tr−êng hîp nµy, phÉu thuËt thay van ®éng 
m¹ch chñ cÊp cøu ®−îc coi lµ gi¶i ph¸p duy nhÊt ®Ó cøu mÑ vµ con.    

6.1.4. HÑp van ®éng m¹ch chñ 
Nguyªn nh©n th−êng gÆp nhÊt cña hÑp van ®éng m¹ch chñ ë phô n÷ vÉn lµ thÊp 

tim sau ®ã lµ van ®éng m¹ch chñ hai l¸ van bÈm sinh. HÑp van ®éng m¹ch chñ nhÑ vµ 
võa víi chøc n¨ng t©m thu thÊt tr¸i trong giíi h¹n b×nh th−êng cã thÓ ®−îc dung n¹p 
kh¸ tèt trong thêi kú mang thai. Ng−îc l¹i, hÑp khÝt van ®éng m¹ch chñ (diÖn tÝch lç 
van d−íi 0,7 cm2, chªnh ¸p trung b×nh trªn 50 mmHg) cã nguy c¬ cao trong khi mang 
thai. C¸c triÖu chøng nh− khã thë, ®au th¾t ngùc cã thÓ xuÊt hiÖn tõ th¸ng thø 6 cña 
thai kú.   

Nh÷ng ng−êi hÑp khÝt van ®éng m¹ch chñ nªn ®−îc thay hoÆc söa van tr−íc khi 
cã thai  . NÕu c¸c dÊu hiÖu nÆng cña hÑp van ®éng m¹ch chñ xuÊt hiÖn ®e do¹ tÝnh 
m¹ng cña mÑ vµ con th× s¶n phô nªn ®−îc nong van ®éng m¹ch chñ b»ng bãng. Tuy 
nhiªn nong van ®éng m¹ch chñ b»ng bãng kh«ng chØ ®Þnh ®èi víi nh÷ng tr−êng hîp 
van ®éng m¹ch chñ dµy nhiÒu vµ v«i ho¸ nhiÒu hoÆc hÑp khÝt van ®éng m¹ch chñ kÕt 
hîp víi hë van ®éng m¹ch chñ nhiÒu. Trong tr−êng hîp nµy, chØ ®Þnh phÉu thuËt thay 
van ®éng m¹ch chñ nªn ®−îc ®Æt ra.  

Khi phÉu thuËt lÊy thai, kh«ng nªn g©y tª tuû sèng hoÆc g©y tª ngoµi mµng cøng 
®Ó tr¸nh t¸c dông gi·n m¹ch cña nh÷ng ph−¬ng ph¸p v« c¶m nµy. Theo dâi huyÕt 
®éng chÆt chÏ vµ kh¸ng sinh dù phßng viªm néi t©m m¹c nhiÔm khuÈn thùc hiÖn mét 
c¸ch hÖ thèng tr−íc, trong vµ sau khi chuyÓn d¹ (b¶ng 1).  

B¶ng 1 - KhuyÕn c¸o dïng kh¸ng sinh phßng viªm néi t©m m¹c nhiÔm khuÈn 
cho s¶n phô m¾c bÖnh van tim hoÆc mang van tim nh©n t¹o khi lµm c¸c thñ thuËt vÒ 
®−êng tiªu ho¸ hoÆc tiÕt niÖu - sinh dôc 

§èi t−îng Thuèc kh¸ng sinh vµ liÒu l−îng 
S¶n phô kh«ng dÞ 
øng víi Penicilline 

•  30 phót tr−íc khi lµm thñ thuËt: Ampicillin 2g 
tiªm b¾p hoÆc tiªm tÜnh m¹ch phèi hîp víi 
Gentamicin 1,5 mg/kg tiªm tÜnh m¹ch; 

•  6h sau khi lµm thñ thuËt: Ampicillin 1g tiªm tÜnh 
m¹ch hoÆc uèng 1g Amoxicillin. 

S¶n phô dÞ øng víi 
Penicillin 

•  Vancomycin 1g truyÒn tÜnh m¹ch tr−íc khi lµm thñ 
thuËt 2h vµ Gentamycin 1,5 mg/kg tiªm tÜnh m¹ch 
tr−íc khi lµm thñ thuËt 30 phót. 
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6.1.5. HÑp van ®éng m¹ch phæi.  
 HÑp van ®éng m¹ch phæi (HP) ®¬n thuÇn trong qu¸ tr×nh mang thai th−êng do 
dÞ tËt bÈm sinh g©y t¾c nghÏn t¹i vÞ trÝ van nh−ng còng cã thÓ ë d−íi van hay trªn van 
vµ cã thÓ lµ hËu qu¶ cña thñ thuËt Ross. 
 HÑp van ®éng m¹ch phæi ®¬n thuÇn, thËm chÝ hÑp khÝt, th−êng dung n¹p tèt 
khi mang thai. Nielson vµ céng sù b¸o c¸o 26 thai kú ë 11 bÖnh nh©n hÑp van ®éng 
m¹ch phæi. Cã 4 tr−êng hîp x¶y thai tù nhiªn, 1 trong c¸c bÖnh nh©n nµy cã hÑp van 
®éng m¹ch phæi khÝt vµ cã suy tim ph¶i trong lÇn mang thai ®Çu tiªn nh−ng sau ®ã 
mang thai 3 lÇn kh«ng cã biÕn chøng sau khi ®−îc nong van ®éng m¹ch phæi. GÇn 
®©y, Hameed vµ céng sù b¸o c¸o kÕt qu¶ cña 17 thai phô bÞ hÑp van ®éng m¹ch phæi  
tõ 1995 ®Õn 2003. 11 bÖnh nh©n cã NYHA-I vµ 6 bÖnh nh©n cã NYHA-II khi b¾t ®Çu 
mang thai. TÊt c¶ c¸c bÖnh nh©n ®Òu æn ®Þnh trong suèt thêi kú mang thai, ngo¹i trõ 1 
bÖnh nh©n cã triÖu chøng t¨ng nÆng tõ NYHA-I thµnh NYHA-III sím sau khi mang 
thai, nh−ng sau ®ã c¶i thiÖn thµnh NYHA-II theo tiÕn triÓn cña thai kú. Kh«ng cã sù 
kh¸c biÖt gi÷a c¸c bÖnh nh©n hÑp van ®éng m¹ch phæi vµ nhãm chøng ghÐp cÆp vÒ 
thêi gian mang thai, träng l−îng trÎ khi sinh. So s¸nh gi÷a c¸c bÖnh nh©n hÑp van 
®éng m¹ch phæi khÝt (chªnh ¸p tèi ®a qua van > 50 mmHg víi trung b×nh 82 ± 28 
mmHg) víi c¸c bÖnh nh©n hÑp van ®éng m¹ch phæi nhÑ h¬n (chªnh ¸p trung b×nh qua 
van 34 ±11 mmHg) kh«ng thÊy cã bÊt kú mét sù kh¸c biÖt nµo vÒ c¸c chØ sè nghiªn 
cøu. Bï l¹i víi sè l−îng bÖnh nh©n hÑp van ®éng m¹ch phæi ®−îc b¸o c¸o h¹n chÕ, c¸c 
th«ng tin s½n cã chØ ra r»ng c¸c bÖnh nh©n hÑp van ®éng m¹ch phæi dung n¹p tèt khi 
mang thai ng−îc l¹i víi hÑp van hai l¸ vµ hÑp van ®éng m¹ch chñ, møc ®é hÑp van 
®éng m¹ch phæi kh«ng lµm ¶nh h−ëng ®Õn tiªn l−îng cña mÑ vµ thai nhi. Nong van 
®éng m¹ch phæi ®−îc chØ ®Þnh cho c¸c phô n÷ kh«ng mang thai khi chªnh ¸p qua van 
> 50 mmHg lóc nghØ hay khi bÖnh nh©n cã triÖu chøng. Tuy nhiªn thñ thuËt nµy Ýt khi 
®−îc chØ ®Þnh trong thêi kú thai nghÐn cho c¸c phô n÷ cã thai bÞ hÑp van ®éng m¹ch 
phæi kh«ng cã hay cã Ýt triÖu chøng tr−íc khi mang thai. §Î ®−êng d−íi dung n¹p tèt 
vµ cã thÓ cho phÐp ë hÇu hÕt c¸c tr−êng hîp bÖnh nh©n hÑp van ®éng m¹ch phæi. 

6.2. BỆNH CƠ TIM  
6.2.1. Bệnh cơ tim giãn vµ bÖnh c¬ tim chu s¶n 

•  Siªu ©m tim nªn lµm tr−íc khi cã thai cho nh÷ng phô n÷ tr−íc ®ã ®· ®−îc chÈn 
®o¸n bÖnh c¬ tim gi·n hoÆc bÖnh c¬ tim chu s¶n hoÆc nh÷ng phô n÷ cã tiÒn sö 
gia ®×nh cã ng−êi m¾c bÖnh c¬ tim gi·n hoÆc bÖnh c¬ tim chu s¶n. 

•  Nh÷ng phô n÷ nãi trªn kh«ng nªn cã thai nÕu chøc n¨ng t©m thu thÊt tr¸i gi¶m 
do suy tim cã thÓ nÆng lªn trong khi cã thai hoÆc sau khi sinh con. 

•  Víi nh÷ng phô n÷ cã tiÒn sö gia ®×nh m¾c bÖnh c¬ tim gi·n nªn l−u ý  r»ng cã 
nhiÒu nguy c¬ m¾c bÖnh c¬ tim chu s¶n. 

•  S¶n phô m¾c bÖnh c¬ tim gi·n lµ ®èi t−îng bÖnh nh©n cã nguy c¬ cao vµ nªn 
®−îc nhËp viÖn theo dâi khi xuÊt hiÖn c¸c dÊu hiÖu l©m sµng cña suy chøc 
n¨ng thÊt tr¸i. 

•  BÖnh c¬ tim chu s¶n xuÊt hiÖn trong kho¶ng thêi gian tõ th¸ng cuèi cña thêi kú 
thai nghÐn ®Õn th¸ng thø 5 sau khi sinh con ë nh÷ng phô n÷ mµ tr−íc ®ã chøc 
n¨ng tim hoµn toµn b×nh th−êng. BÖnh ®−îc chÈn ®o¸n b»ng siªu ©m tim víi 
nh÷ng dÊu hiÖu buång tim tr¸i gi·n vµ chøc n¨ng t©m thu thÊt tr¸i gi¶m. TriÖu 
chøng l©m sµng th−êng xuÊt hiÖn sau tuÇn thø 36 cña thai kú. NÕu tr−íc ®ã 
chøc n¨ng tim ®· bÞ rèi lo¹n th× t×nh tr¹ng l©m sµng cã thÓ nÆng lªn tõ th¸ng 
thø 7 cña thêi kú mang thai. TriÖu chøng l©m sµng hay gÆp lµ s¶n phô mÖt mái, 
khã thë khi g¾ng søc, chÑn ngùc, ®au ngùc, phï hai chi d−íi, ch−íng bông vµ 
c¶m gi¸c ¨n uèng chËm tiªu. 

•  C¸c thuèc ®iÒu trÞ bao gåm digoxin, thuèc lîi tiÓu vµ hydralazine. Thuèc chÑn 
bª ta giao c¶m cã thÓ c¶i thiÖn chøc n¨ng thÊt tr¸i vµ ®−îc coi lµ an toµn trong 
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thêi kú mang thai mÆc dï cã nh÷ng tr−êng hîp nhÞp tim thai bÞ chËm vµ chËm 
ph¸t triÓn thai nhi. Chèng chØ ®Þnh dïng thuèc øc chÕ men chuyÓn d¹ng 
angiotensin II hoÆc øc chÕ thô thÓ angiotensin. Nªn dïng thuèc chèng ®«ng 
cho s¶n phô nÕu thÊt tr¸i gi·n vµ chøc n¨ng t©m thu thÊt tr¸i gi¶m nhiÒu (ph©n 
sè tèng m¸u EF d−íi 40%).  

•  Tiªn l−îng cña nh÷ng bÖnh nh©n m¾c bÖnh c¬ tim chu s¶n thay ®æi kh¸c nhau. 
50-60% s¶n phô cã kÝch th−íc vµ chøc n¨ng tim b×nh th−êng hoµn toµn sau khi 
®Î kho¶ng 6 th¸ng. Sè cßn l¹i cã t×nh tr¹ng l©m sµng æn ®Þnh víi chøc n¨ng 
t©m thu thÊt tr¸i gi¶m kh«ng nhiÒu hoÆc tiÕp tôc xÊu ®i trong thêi gian tiÕp 
theo. Nh÷ng ng−êi m¾c bÖnh c¬ tim chu s¶n tuyÖt ®èi kh«ng ®−îc tiÕp tôc cã 
thai do tû lÖ tö vong vµ ®ét tö rÊt cao ë nh÷ng lÇn sinh ®Î tiÕp sau.     

6.2.2. Bệnh cơ tim phì đại  
•  S¶n phô th−êng dung n¹p tèt nÕu bÖnh c¬ tim ph× ®¹i kh«ng cã triÖu chøng l©m 

sµng. 
•  Cã thÓ sö dông nh÷ng thuèc chÑn bª ta giao c¶m vµ thuèc lîi tiÓu ®Ó ®iÒu trÞ 

cho s¶n phô. 
•  Khi rèi lo¹n chøc n¨ng t©m tr−¬ng nÆng, s¶n phô cÇn ®−îc nghØ ng¬i vµ ®iÒu 

trÞ néi tró. 
•  Vµo 3 th¸ng cuèi cña thêi gian mang thai, s¶n phô th−êng cã triÖu chøng ø 

huyÕt phæi. Lóc nµy nªn cã kÕ ho¹ch ®×nh chØ thai nghÐn cho s¶n phô. 
6.3. BÖnh m¹ch vµnh 

 Cã kho¶ng 0,01% s¶n phô bÞ nhåi m¸u c¬ tim cÊp. Nhåi m¸u c¬ tim th−êng x¶y ra 
vµo 3 th¸ng cuèi cña thêi gian mang thai ë nh÷ng s¶n phô trªn 33 tuæi. Nguyªn nh©n 
th−êng do co th¾t ®éng m¹ch vµnh, huyÕt khèi ®éng m¹ch vµnh vµ ph×nh t¸ch ®éng 
m¹ch vµnh.  
 §iÒu trÞ néi khoa nhåi m¸u c¬ tim cÊp cÇn l−u ý thuèc tiªu sîi huyÕt lµm t¨ng 
nguy c¬ ch¶y m¸u cña s¶n phô lªn ®Õn 8%. Cã thÓ dïng heparin v× thuèc chØ dïng 
trong thêi gian ng¾n cã thÓ g©y nguy c¬ ch¶y m¸u kh«ng nhiÒu. Aspirin vµ nitrat liÒu 
thÊp th−êng an toµn. Thuèc chÑn bª ta giao c¶m, hydralazine cã thÓ sö dông cho s¶n 
phô nh−ng kh«ng ®−îc dïng thuèc øc chÕ men chuyÓn d¹ng angiotensin II vµ statin. 

6.4. Lo¹n nhÞp tim 
•  Lo¹n nhÞp tim trong thêi kú mang thai cã thÓ g©y nguy hiÓm ®èi víi cuéc sèng 

cña c¶ s¶n phô vµ thai nhi. Khi lo¹n nhÞp kh«ng g©y ¶nh h−ëng nhiÒu ®Õn 
huyÕt ®éng th× nªn theo dâi, nghØ ng¬i, nÕu nhÞp nhanh cã thÓ dïng c¸c 
nghiÖm ph¸p kÝch thÝch phÕ vÞ. NÕu lo¹n nhÞp g©y rèi lo¹n huyÕt ®éng nhiÒu 
th× nªn dïng c¸c thuèc chèng lo¹n nhÞp. 

•  MÆc dï kh«ng cã lo¹i thuèc chèng lo¹n nhÞp nµo an toµn tuyÖt ®èi trong thêi 
kú mang thai nh−ng hÇu hÕt c¸c thuèc chèng lo¹n nhÞp ®Òu ®−îc dung n¹p tèt 
vµ nh÷ng nguy c¬ g©y ra lµ t−¬ng ®èi thÊp. Tuy nhiªn s¶n phô khi ®−îc dïng 
thuèc chèng lo¹n nhÞp ®Òu ph¶i ®−îc theo dâi chÆt chÏ vÒ l©m sµng vµ xÐt 
nghiÖm sinh ho¸. NÕu cã thÓ th× nªn tr¸nh dïng thuèc chèng lo¹n nhÞp trong 3 
th¸ng ®Çu cña thêi kú mang thai. 

•  Trong sè nh÷ng thuèc chèng lo¹n nhÞp thuéc nhãm IA, Quinidine lµ thuèc an 
toµn h¬n c¶ vµ nãi chung thuèc ®−îc dung n¹p tèt. Procainamide còng lµ mét 
thuèc nªn ®−îc lùa chän ®Ó c¾t c¬n lo¹n nhÞp thÊt phøc t¹p khã chÈn ®o¸n. S¶n 
phô dïng thuèc chèng lo¹n nhÞp nhãm IA ph¶i ®−îc theo dâi b»ng monitoring 
trong bÖnh viÖn do xo¾n ®Ønh cã thÓ x¶y ra.  

•  Trong sè nh÷ng thuèc chèng lo¹n nhÞp nhãm IB th× lidocaine nãi chung lµ mét 
lo¹i thuèc chèng lo¹n nhÞp ®−îc dung n¹p tèt trong thêi gian thai nghÐn. Nªn 
tr¸nh dïng phenyltoin do cã nhiÒu nguy c¬ g©y dÞ d¹ng thai. 
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•  Trong sè nh÷ng thuèc chèng lo¹n nhÞp nhãm IC, flecainide ®−îc coi lµ mét 
thuèc ®iÒu trÞ c¬n nhÞp nhanh trªn thÊt rÊt cã hiÖu qu¶. Thuèc chÑn bª ta giao 
c¶m còng ®−îc dung n¹p tèt vµ t−¬ng ®èi an toµn trong thêi gian thai nghÐn 
mÆc dï cã mét sè nghiªn cøu cho biÕt thuèc cã thÓ lµm chËm t¨ng tr−ëng cña 
thai nhi nÕu dïng ngay trong 3 th¸ng ®Çu cña thêi kú thai nghÐn. 

•  Amiodarone cã kh¶ n¨ng g©y dÞ d¹ng thai. Kh«ng nªn dïng thuèc trong 3 
th¸ng ®Çu cña chu kú thai nghÐn vµ chØ nªn sö dông Amiodarone khi c¸c thuèc 
chèng lo¹n nhÞp kh¸c kh«ng cã hiÖu qu¶ vµ t×nh tr¹ng lo¹n nhÞp ®e do¹ tÝnh 
m¹ng cña s¶n phô vµ thai nhi. 

•  Adenosine lµ thuèc ®−îc lùa chän ®Ó c¾t c¬n nhÞp nhanh kÞch ph¸t trªn thÊt 
cña s¶n phô. Digoxin cã thÓ dïng kÐo dµi vµ lµ mét trong nh÷ng thuèc an toµn 
nhÊt ®èi víi phô n÷ cã thai. 

•  Sèc ®iÖn lµ mét ph−¬ng ph¸p ®iÒu trÞ an toµn ®èi víi c¶ mÑ vµ con. Ph−¬ng 
ph¸p nµy rÊt cã hiÖu qu¶ vµ nªn ®−îc ¸p dông ngay nÕu cã chØ ®Þnh. 

•  NÕu s¶n phô bÞ bèc nhÜ thÊt cÊp III g©y ¶nh h−ëng ®Õn huyÕt ®éng th× cã thÓ 
chØ ®Þnh cÊy m¸y t¹o nhÞp. 

•  M¸y ph¸ rung tù ®éng nªn ®−îc cÊy cho nh÷ng thai phô bÞ lo¹n nhÞp thÊt dai 
d¼ng, ®e do¹ tÝnh m¹ng s¶n phô.  

7. CÁC BỆNH TIM BẨM SINH 
Hiện tại nhờ sự tiến bộ của khoa học kỹ thuật ở các nước đang phát triển, phần 

lớn trẻ em bị bệnh tim bẩm sinh đã được can thiệp, phẫu thuật sửa chữa triệt để sớm. 
Vì vậy, nhiều phụ nữ bị bệnh tim bẩm sinh đã được phẫu thuật vẫn có thể mang thai 
an toàn. Tuy nhiên ở nước ta, số trẻ bị bệnh tim bẩm sinh chưa được phát hiện và 
không được điều trị triệt để trước tuổi thành niên còn nhiều. Vì vậy bệnh tim bẩm sinh 
vẫn còn lµ nguy cơ gây tai biến nặng nề cho sản phụ và thai nhi.  

Có thể chia bệnh tim bẩm sinh với thai sản thành 4 nhóm lớn 
•  Nhóm 1: các tổn thương không gây rối loạn huyết động đáng kể hoặc sau 

phẫu thuật dị tật bẩm sinh cho kết quả tốt như thông liên nhĩ, thông liên thất, 
còn ống động mạch không có biến chứng hoặc chỉ còn luồng thông tồn lưu 
nhỏ.  

Những bệnh nhân này khi có thai ít có tai biến cho cả mẹ và con. Nếu 
có những triÖu chøng l©m sµng nh− mÖt mái, khã thë hoÆc trªn điện tâm đồ 
cã sù biến đổi thì sản phụ nên nghỉ ngơi từ tháng thứ 5 của thai kỳ.  

•  Nhóm 2: các bệnh tim bẩm sinh có tím đã có những rối loạn huyết động, có 
thể chưa có triệu chứng suy tim bao gồm: tứ chứng Fallot; các lỗ thông lớn 
chưa được phẫu thuật hoặc can thiệp; tổn thương van tim nặng như hẹp van 
động mạch phổi…  

Các sản phụ thuộc nhóm bệnh này có tỷ lệ bị tai biến cao, nguy cơ cho 
cả mẹ và con. Khi sản phụ có tỷ lệ hematocrite khoảng 60% thì chỉ có 10% 
thai nhi còn sống sót sau đẻ.  

Những rối loạn huyết động xảy ra trong quá trình sinh là: giảm sức cản 
ngoại biên, tụt huyết áp khi nằm, mất máu, tình trạng này dẫn đến máu tĩnh 
mạch đổ về giảm, đổ đầy thất phải giảm và suy tuần hoàn, sau khi đẻ, sản 
phụ thường bị những rối loạn huyết động cấp tính và nặng nề. 

Các sản phụ trong nhóm này cần được đình chỉ thai nghén. Nếu vì lý 
do đặc biệt, không đình sản được, thì họ phải được kiểm tra theo dõi thường 
xuyên và điều trị suy tim. 

•  Nhóm 3: bệnh tim bẩm sinh gây tăng áp lực động mạch phổi và suy tim bao 
gồm: bệnh tim bẩm sinh có lỗ/luồng thông lớn; hội chứng Eisenmenger; tăng 
áp lực động mạch phổi tiên phát. 
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Những bệnh nhân trong nhóm này có nguy cơ tai biến cao cho cả mẹ 
và con không chỉ khi đẻ mà ngay trong quá trình mang thai. Biến chứng xảy 
ra cả ở những bệnh nhân trước khi mang thai chưa có cảm giác hay triệu 
chứng khó chịu nhiều. Các tai biến nguy hiểm như: ngất, suy tim cấp, sốc 
tim, nhồi máu phổi sau đẻ. Tử vong cho mẹ là 50%. Tỷ lệ sảy thai và thai 
chết lưu là 10-45%. Bệnh nhân thuộc nhóm này cần đình chỉ thai nghén sớm. 

“Tăng áp lực động mạch phổi là yếu tố quan trọng nhất để nhận định 
tiên lượng người có thai” (Jones và Howitt). 

•  Nhóm 4: hẹp eo động mạch chủ, hội chứng Marfan. 
Các sản phụ trong nhóm này có nguy cơ biến chứng phình tách động 

mạch chủ trong khi có thai. Tai biến thường xảy ra trong 3 tháng cuối của 
thai kỳ hoặc trong khi đẻ. 

Những bệnh nhân bị hội chứng Marfan nên được điều trị chẹn bêta 
giao cảm khi có thai. Những bệnh nhân bị hẹp eo động mạch chủ phải được 
điều trị hạ huyết áp tâm thu để tránh gây vỡ mạch, phình động mạch não, 
xuất huyết não. Trong trường hợp đặc biệt, có thể điều trị can thiệp hoặc 
phẫu thuật ngay cả khi bệnh nhân đang mang thai. 

8. SUY TIM  
Suy tim là nguy cơ đe dọa, gây tai biến hay gặp nhất của các biến cố tim sản. 

Nó thường xảy ra từ tháng thứ tư của thai kỳ đến khi đẻ, sau đẻ tai biến sẽ giảm dần. 
Tỷ lệ tử vong liên quan đến suy tim  chiếm từ 15,6-30,1% các tử vong của sản phụ bị 
bệnh tim. 

Những sản phụ bị suy tim, do bất kỳ nguyên nhân nào (bệnh van tim, bệnh cơ 
tim, bệnh tim bẩm sinh…) đều cần được điều trị suy tim tích cực để cải thiện huyết 
động tốt lên. Thái độ xử trí của các thầy thuốc là khi s¶n phụ bị suy tim, cần đình chỉ 
thai nghén ở bất kỳ thời gian nào của thai kỳ: 

•  Nếu thai nhỏ hơn 7 tuần: hút thai hoặc ®×nh chØ thai nghÐn vµ triÖt s¶n b»ng 
phÉu thuËt. 

•  Nếu thai từ 7-12 tuần: nạo thai hoặc ®×nh chØ thai nghÐn vµ triÖt s¶n b»ng phÉu 
thuËt. 

•  Thai từ 12-28 tuần: ®×nh chØ thai nghÐn vµ triÖt s¶n b»ng phÉu thuËt. 
•  Thai trªn 28 tuần: can thiệp bằng forceps hoặc®×nh chØ thai nghÐn b»ng phÉu 

thuËt. 
•  Chuyển dạ: cho đẻ nhanh bằng forceps để tránh rặn đẻ. 
•  Sau đẻ: không cho con bú. 
•  Trong thực tiễn vì những lý do đặc biệt, việc linh động xử trí cần cân nhắc, 

nhưng phải có giới hạn chỉ đối với những sản phụ có con so: 
•  Suy tim NYHA độ I-II: khi thai dưới 6 tháng nên đình chỉ thai nghén và bảo 

vệ sản phụ. Khi thai trên 6 tháng, nếu cần giữ thai thì phải điều trị suy tim 5-7 
ngày. Nếu tình trạng suy tim không cải thiện tốt hơn, đáp ứng điều trị kém thì 
phải đình chỉ thai nghén để cứu mẹ. 

•  Suy tim NYHA độ III-IV: cần đình chỉ thai nghén ở bất kỳ độ tuổi nào của 
thai kỳ. 

9. TĂNG HUYẾT ÁP THAI S¶N 
9.1.Định nghĩa: 

Tăng huyết áp (THA) khi mang thai được xác định khi: 
•  Huyết áp tâm thu ≥ 140mmHg hoặc huyết áp tâm trương ≥ 90mmHg, 

hoặc 
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•  Huyết áp tâm thu tăng ≥ 30 mmHg hoặc huyết áp tâm trương tăng ≥ 
15mmHg so với quý đầu của thai kỳ hoặc những lần có thai trước của 
chính sản phụ, hoặc 

•  Huyết áp tâm trương tăng ≥ 90mmHg khi đo ngẫu nhiên (hai lần trở lên). 
 

B¶ng 2 - Tiêu chuẩn xác định tăng huyết áp khi mang thai của các tổ chức quốc tế 
 

 CHS NHBPEPW

G 

WHO  ISSH ASSH ACOG 

Tăng huyết áp 
(mmHg) 

HATTr
≥ 90 

HA≥140/90 
hoặc tăng 
thêm HATT 
≥30 và 
HATTr ≥ 15 

HATTr 
≥ 90 

HATTr 
≥ 90 

HATTr ≥ 90 
và/hoặc 
HATT ≥ 140 
hoặc tăng 
thêm HATT 
≥ 25 và 
HATTr ≥ 15 

HATTr 
≥90 hoặc 
HATT ≥ 
140 

Tăng huyết áp 
nặng (mmHg) 

HATTr 
≥ 110 

HATTr > 110 
hoặc HATT ≥ 
160 

HATTr 
≥ 110; 
HATT 
≥ 160 

HATTr 
≥ 110 

HATTr ≥ 
110 và/hoặc 
HATT ≥ 170 

HATTr 
≥ 110 
HATT ≥ 
160-180 

Tiếng 
Korotkoff 

IV V IV IV IV - 

Protein niệu  
(g/24h) 

≥ 3 ≥ 2 - ≥ 3 ≥ 0.3 hoặc 
que thử ≥ 2+ 

>5 

HA: huyết áp; HATTr: huyết áp tâm trương; HATT: huyết áp tâm thu; CHS: Hội Tăng huyết áp 
Canada; NHBPEPWG: Nhóm chương trình giáo dục quốc gia Tăng huyết áp (Hoa kỳ); WHO: Tổ 
chức Y tế thế giới; ISSH: Hiệp hội quốc tế nghiên cứu về Tăng huyết áp; ASSH: Hội nghiên cứu 
tăng huyết áp Úc; ACOG: Trường môn Sản phụ khoa Hoa kỳ.  
 

9.2.  Phân loại 
•  Tăng huyết áp mạn tính (chronic hypertension): là tăng huyết áp trước khi có 

thai hoặc huyết áp tăng lên ≥ 140/90mmHg trước tuần thø 20 của thai kỳ 
hoÆc kÐo dµi trªn 6 tuÇn sau ®Î (huyết áp tăng nhẹ hoặc nặng). 

•  Tăng huyết áp thai nghén (gestational hypertension): lµ nh÷ng s¶n phô t¨ng 
huyÕt ¸p: a)  xảy ra sau tuần 20 (nửa sau, thường là 3 tháng cuối) của thai kỳ 
mà trước đó sản phụ có huyết áp bình thường, b) kh«ng cã protein niÖu hoÆc 
nh÷ng triÖu chøng kh¸c cña tiÒn s¶n giËt vµ c) trë vÒ b×nh th−êng sau khi ®Î 
kho¶ng 6-7 tuần. Một số sản phụ trong nhóm này có thể bị tiền sản giật. 

•  Tiền sản giật (pre-eclampsia): TriÖu chøng kinh ®iÓn lµ tăng huyết áp, phù và 
protein niệu (trªn 300 mg/24h), th−êng x¶y ra sau 20 tuần của thai kỳ, trước 
đó huyết áp bình thường. Tăng huyết áp có thể nhẹ hoặc nặng.  
TiÒn s¶n giËt kh«ng ®−îc ®iÒu trÞ lµ nguy c¬ nghiªm träng ®èi víi c¶ mÑ vµ 
con. Khi tiÒn s¶n giËt kÕt hîp víi nh÷ng dÊu hiÖu nÆng nh− co giËt, t¨ng 
huyÕt ¸p nÆng, héi chøng tan m¸u, t¨ng men gan, gi¶m tiÓu cÇu HELLP 
(hemolysis, elevated liver enzymes, low platelets), ch¶y m¸u n·o, phï phæi, 
suy thËn hoÆc suy gan th× cÇn ph¶i ®×nh chØ thai nghÐn ngay lËp tøc. G©y 
chuyÓn d¹ vµ ®Î con theo ®−êng ©m ®¹o hoÆc phÉu thuËt lÊy thai sÏ ®−îc chØ 
®Þnh tuú thuéc vµo t×nh tr¹ng thùc tÕ cña s¶n phô vµ thai nhi. C¸c thuèc h¹ ¸p 
®−îc sö dông nÕu huyÕt ¸p t©m tr−¬ng cao qu¸ 105 mmHg vµ huyÕt ¸p t©m 
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thu v−ît qu¸ 160 - 180 mmHg. Hydralzine, labetolol vµ methyldopa lµ nh÷ng 
thuèc ®Çu tiªn nªn ®−îc lùa chän. C¸c thuèc chÑn dßng can xi nh− 
amlordipine, diltiazem còng cã thÓ dïng ®−îc. T¨ng huyÕt ¸p ®iÓn h×nh do 
tiÒn s¶n giËt sÏ gi¶m ®i tõ vµi ngµy sau khi ®Î vµ trë vÒ b×nh th−êng sau tuÇn 
thø 12.       

9.3. Lâm sàng: 
 Các sản phụ bị tăng huyết áp có nguy cơ dẫn đến nhiễm độc thai nghén, tiền 
sản giật và sản giật. Trong quá trình mang thai, sản phụ có thể bị các tai biến bất 
ngờ, diễn biến đột ngột và nhanh chóng như phù phổi cấp, suy thận cấp, xuất 
huyết não, xuất huyết tử cung-rau. Thai nhi có thể bị đe dọa chết lưu hay đẻ non. 
Vì vậy các thầy thuốc cần thăm khám lâm sàng tỉ mỉ, thực hiện các xét nghiệm 
cận lâm sàng cần thiết. 

•  Khai thác bệnh sử: những vấn đề cần khai thác có liên quan đến các yếu 
tố nguy cơ của nhiễm độc thai nghén và tiền sản giật. 
o Tuổi sản phụ: tuổi càng cao, nguy cơ càng cao. Sản phụ ≥ 35 tuổi 

bị nhiễm độc thai nghén gần gấp hai lần so với người dưới 35 tuổi. 
o Số lần đẻ: con so lớn tuổi có biến chứng sản giật cao hơn con rạ. 
o Số lượng thai: đa thai có nguy cơ tiền sản giật cao hơn. 
o Giới tính thai nhi: thai trai có nguy cơ nhiễm độc thai nghén và sản 

giật cao hơn rõ rệt. 
o Tiền sử: tiền sử gia đình bị tăng huyết áp; tiền sử bị tiền sản giật 

(nguy cơ sản phụ bị tai biến tiền sản giật sẽ cao lên rất nhiều); tiền 
sử bản thân bị tăng huyế áp từ trước. 

•  Khám lâm sàng:  
o Xác định tăng huyết áp bằng cách đo ít nhất hai lần. Nếu số đo 

huyết áp ≥ 140/90 mmHg đều được coi là tăng huyết áp. 
o Khám nội khoa toàn thân để loại trừ các nguyên nhân gây tăng 

huyết áp khác (nếu có). 
o Xác định tổn thương các cơ quan đích do tăng huyết áp mạn tính 

gây ra (tim, mắt, thận, mạch máu, não…). 
o Lưu ý triệu chứng phù là dấu hiệu có giá trị khi đi đôi với tăng 

huyết áp trong tiêu chuẩn chẩn đoán nhiễm độc thai nghén-tiền sản 
giật. 

•  Các xét nghiệm cận lâm sàng cần làm: 
o Protein niệu là một trong ba tiêu chuẩn chẩn đoán chính của nhiễm 

độc thai nghén. Tùy theo mức độ protein niệu mà chia ra các thể  
 Thể nhẹ: Protein niệu < 3 g/l. 
 Thể trung bình: Protein niệu từ 3-5g/l. 
 Thể nặng (tiền sản giật): Protein niệu > 5g/l, có kèm theo 

hồng cầu, bạch cầu, trụ niệu. 
o Acid uric máu tăng, creatinin máu tăng: cần theo dõi độ thanh lọc 

creatinin để đánh giá suy giảm chức năng thận. 
o Số lượng tiểu cầu: bệnh nhân tiền sản giật có số lượng tiểu cầu 

giảm < 100.000/l. 
o Men SGOT, SGPT, LDH có thể tăng trong trường hợp nặng, đặc 

biệt trong hội chứng HELLP có tăng men gan, huyết tán và tiểu 
cầu giảm. 

o Hemoglobin, hematocrit, hồng cầu đánh giá tình trạng cô đặc máu. 
o Soi đáy mắt phát hiện các tổn thương đáy mắt ở các giai đoạn khác 

nhau. 
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o Điện tâm đồ 
o Siêu âm tim, siêu âm thai, siªu ©m Doppler ®éng m¹ch rèn vµ ®éng 

m¹ch n·o cña thai nhi ®Ó ®¸nh gi¸ sù ph¸t triÓn cña thai. 
9.4.  Điều trị 

Tăng huyết áp khi có thai có thể gây ra những tai biến nguy hiểm cho sản phụ, 
đặc biệt là xuất huyết não. Tuy nhiên nếu sử dụng thuốc không hợp lý, có thể ảnh 
hưởng xấu đến thai nhi. 

Phần lớn các thầy thuốc cho rằng nên chỉ định điều trị tăng huyết áp khi huyết 
áp tâm thu trên 140-170 mmHg và huyết áp tâm trương trên 90-110 mmHg. Đối 
với tăng huyết áp nặng ≥ 170/110 mmHg, bắt buộc phải điều trị. 

Mục tiêu điều trị vẫn chưa thống nhất. Tuy nhiên phần lớn các thầy thuốc lấy 
mục tiêu hạ số huyết áp trung bình < 125 mmHg (tương đương huyết áp khoảng 
150/100 mmHg). 

Thuốc điều trị huyết áp khi có thai 
•  Methyldopa (Aldomet) là thuốc an toàn hiệu quả, được lựa chọn đầu tiên. 
•  Chẹn bêta giao cảm (Atenolol, Metoprolol) hay chẹn alpha và bêta giao 

cảm (Labetalol) có thể sử dụng được tốt, an toàn nếu cho vào cuối thai 
kỳ, không ảnh hưởng đến cân nặng thai nhi. 

•  Chẹn kênh canxi (Nifedipine): thuốc dùng an toàn đối với THA khi có 
thai (loại 2). Lưu ý khi sử dụng viên đặt dưới lưỡi có thể gây tụt huyết áp 
đặc biệt là khi dùng kèm với Magiesulfat. 

•  Giãn mạch trực tiếp (Hydralazine): thường được truyền tĩnh mạch để 
điều trị cơn tăng huyết áp cấp.   

•  Lợi tiểu có thể sử dụng được đối với nhóm tăng huyết áp mạn tính (nhóm 
1), tăng huyết áp trước khi có thai. Không sử dụng khi nhiễm độc thai 
nghén. 

•  Các thuốc không dùng để điều trị tăng huyết áp khi mang thai: ức chế 
men chuyển; ức chế thụ thể AT1-angiotensin II vì có thể gây dị tật bẩm 
sinh cho thai nhi. 

•  Aspirin có thể dùng liều thấp (75mg/ngày) để điều trị dự phòng tiền sản 
giật. 

10. Sö dông thuèc chèng ®«ng ë s¶n phô mang van nh©n t¹o  
 S¶n phô mang van nh©n t¹o lµ ®èi t−îng cã nguy c¬ tö vong vµ ®ét tö cao ®èi 
víi c¶ mÑ vµ con. T×nh tr¹ng t¨ng ®«ng trong thêi kú mang thai lµ mét yÕu tè thuËn lîi 
cho sù h×nh thµnh huyÕt khèi trªn van nh©n t¹o c¬ häc g©y kÑt van còng nh− h×nh 
thµnh c¸c côc nghÏn do huyÕt khèi t¹i c¸c m¹ch m¸u. B¶ng 3 cho thÊy tiªn l−îng cña 
thai nhi ë nh÷ng s¶n phô mang van sinh häc râ rµng lµ kh¶ quan h¬n so víi thai nhi 
cña nh÷ng s¶n phô mang van nh©n t¹o c¬ häc. Nh− vËy, chèng ®«ng râ rµng ®ãng mét 
vai trß ®Æc biÖt quan träng ®èi víi tÝnh m¹ng kh«ng nh÷ng cña s¶n phô mµ cßn cña c¶ 
thai nhi.  
 Cho ®Õn nay chóng ta vÉn thiÕu nh÷ng d÷ liÖu ®ñ ®é tin cËy vÒ hiÖu qu¶ vµ ®é 
an toµn cña thuèc chèng ®«ng sö dông trong thêi gian mang thai. Qua nh÷ng nghiªn 
cøu håi cøu vÒ kÕt qu¶ cña phô n÷ van tim nh©n t¹o mang thai ®· cã nh÷ng thêi kú 
ng−êi ta nªu lªn nh÷ng kÕt luËn nh− sau: warfarin an toµn vµ kh«ng g©y dÞ d¹ng thai 
vµ heparin g©y nhiÒu biÕn chøng huyÕt khèi vµ ch¶y m¸u h¬n warfarin. 
 §Ó kh¼ng ®Þnh tÝnh x¸c thùc cña nh÷ng kÕt luËn nµy vµ t×m ra mét ph¸c ®å 
®iÒu trÞ thuèc chèng ®«ng tèi −u, t¸c gi¶ Chan vµ céng sù ®· ph©n tÝch tæng hîp nhiÒu 
nghiªn cøu trong y v¨n vÒ t×nh tr¹ng cña mÑ vµ thai nhi ë nh÷ng s¶n phô mang van 
nh©n t¹o. V× kh«ng cã nh÷ng nghiªn cøu ngÉu nhiªn, nh÷ng tæng hîp ph©n tÝch cña 
Chan dùa vµo c¶ nh÷ng nghiªn cøu håi cøu vµ tiÕn cøu. §¸nh gi¸ chung vÒ nguy c¬ 



http://www.cardionet.vn 

http://www.cardionet.vn 18

®èi víi s¶n phô vµ thai nhi th«ng qua 3 ph¸c ®å dïng thuèc chèng ®«ng nh− sau: 1) 
dïng thuèc kh¸ng vitamin K trong suèt thêi kú thai nghÐn, 2) thay thÕ thuèc kh¸ng 
vitamin K b»ng heparin th−êng tõ tuÇn thø 6 ®Õn tuÇn thø 12 vµ 3) dïng heparin 
th−êng (heparin kh«ng ph©n ®o¹n) trong suèt thêi gian mang thai. KÕt qu¶ ®¸nh gi¸ 
th«ng qua tû lÖ s¶n phô gi÷ ®−îc thai, tû lÖ thai nhi bÞ dÞ d¹ng, tû lÖ s¶n phô bÞ ch¶y 
m¸u, biÕn chøng huyÕt khèi, t¾c m¹ch vµ tö vong. 
 

B¶ng 3 - KÕt qu¶ cña mÑ vµ con ë nh÷ng s¶n phô cã van tim nh©n t¹o 
BiÕn chøng huyÕt khèi - côc nghÏn Nghiªn 

cøu 
Sè l−îng s¶n phô 

(n) 
Tû lÖ 

thai sèng (%) HuyÕt khèi t¹i van
(%) 

Côc nghÏn 
(%) 

 
Van c¬ häc 

Hanania 95 53 11 9 
Sbarouni 151 73 9 5 

Born 35 63 8 3 

 
Van sinh häc 

Hanania 60 80 0 0 
Sbarouni 63 83 0 0 

Born 25 100 0 5 
Theo Baughman 

 
  
 Dïng thuèc kh¸ng vitamin K trong suèt thêi gian cã thai g©y 6,4% dÞ d¹ng 
thai. Dïng heparin tõ tuÇn thø 6 hoÆc ngay tõ khi cã thai th× kh«ng thÊy dÞ d¹ng thai. 
Tû lÖ kh«ng gi÷ ®−îc thai (do thai chÕt l−u, trÎ chÕt ngay sau khi sinh hoÆc chÕt trong 
thêi kú s¬ sinh) gièng nhau ë c¶ 3 nhãm. Tû lÖ tö vong chung cña s¶n phô lµ 2,9%. 
2,5% s¶n phô trong tæng sè bÞ ch¶y m¸u nÆng vµ nhiÒu nhÊt lµ trong giai ®o¹n chuyÓn 
d¹. Tû lÖ thai phô bÞ huyÕt khèi t¹i van hoÆc huyÕt khèi ë nh÷ng vÞ trÝ kh¸c thÊp nhÊt ë 
nhãm dïng thuèc kh¸ng vitamin K trong suèt thêi gian mang thai (3,9%). Nhãm s¶n 
phô ®−îc dïng heparin th−êng tõ tuÇn thø 6 ®Õn tuÇn thø 12 thÊy tû lÖ huyÕt khèi  t¹i 
van cao h¬n (9,2%).  

 
B¶ng 4 - Nh÷ng thuèc chèng ®«ng lo¹i kh¸ng vitamin K th−êng dïng 

 
KiÓu 
tác 

dụng 

Thuốc (biệt dược) Liều lượng 
24 giờ 

Bắt đầu 
tác dụng 

(giờ) 

Thời gian 
tác dụng 

(giờ) 

Thời gian 
bán hủy 

(giờ) 
Ethyl bicoumacetal 
 (Tromexane) 

150 - 900mg 18-24 24-48 2,5 Nhanh, 
ngắn 

Phenyl-indan-dion 
(Pindione) 

25 - 150mg 18-24 48-96 5-10 

Acenocoumarol  
(Sintrom) 

1 - 8mg 24-48 48-96 8-9 Trung 
bình  

Fluorophenyl-idan-
dion (Previscan) 

10 - 60mg 24-48 48-72 31 

Chậm, 
dài  

Warfarin  
(Coumadin) 

2 - 6mg 36-72 96-120 35-40 
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 KÕt qu¶ nghiªn cøu gîi ý  thuèc kh¸ng vitamin K ®¹t hiÖu qu¶ phßng ngõa 
huyÕt khèi cao h¬n nh−ng thuèc cã kh¶ n¨ng lµm gia t¨ng nguy c¬ bÖnh lý bµo thai. 
Thay thÕ kh¸ng vitamin K b»ng heparin tõ tuÇn thø 6 ®Õn tuÇn thø 12 lµm gi¶m tû lÖ 
bÖnh l ý bµo thai nh−ng cã thÓ lµm t¨ng tai biÕn huyÕt khèi. Tuy nhiªn ®iÒu nµy cßn cã 
thÓ phô thuéc vµo liÒu dïng. Cã lÏ dïng heparin th−êng ë liÒu thÊp lµ kh«ng hiÖu qu¶ 
vµ  heparin th−êng ph¶i dïng ë liÒu l−îng sao cho kÕt qu¶ xÐt nghiÖm APTT ph¶i ®¹t 
®−îc gÊp 2 lÇn so víi chøng.  
 §· cã nhiÒu b¸o c¸o vÒ sö dông heparin ph©n tö l−îng thÊp ë phô n÷ mang van 
nh©n t¹o khi cã thai vµ hiÖn nay còng ®ang cã nhiÒu b¸c sÜ dïng heparin ph©n tö l−îng 
thÊp ®Ó chèng ®«ng cho s¶n phô mang van nh©n t¹o c¬ häc. ThÊt b¹i trong ®iÒu trÞ 
còng ®· ®−îc b¸o c¸o vµ dïng thuèc nµy cho nh÷ng s¶n phô mang van nh©n t¹o míi 
®©y vÉn cßn ®ang g©y nhiÒu tranh c·i do nh÷ng c¶nh b¸o tõ phÝa nhµ s¶n xuÊt vÒ sù an 
toµn cña thuèc ë nh÷ng ®èi t−îng nµy. Nh÷ng c¶nh b¸o nµy dùa trªn c¬ së vÒ sè l−îng 
thuèc ®· ®−îc sö dông vµ tai biÕn huyÕt khèi gÆp ph¶i ë nh÷ng s¶n phô ®−îc dïng 
thuèc. 
 Cã thÓ nãi mäi thuèc chèng ®«ng ®Òu cã thÓ g©y ra nh÷ng hËu qu¶ nghiªm 
träng cho ng−êi phô n÷ mang van nh©n t¹o c¬ häc khi cã thai nh−ng râ rµng lµ s¶n 
phô mang van nh©n t¹o cÇn ph¶i ®−îc dïng thuèc chèng ®«ng. Coumarin bÞ chèng chØ 
®Þnh ë B¾c Mü do thuèc cã thÓ g©y ra bÖnh lý bµo  thai. Heparin th−êng cã thÓ g©y 
nh÷ng t¸c dông phô ®¸ng kÓ ®èi víi s¶n phô. Heparin ph©n tö l−îng thÊp ®−îc chøng 
minh lµ an toµn ®èi víi mÑ vµ con nªn cã lÏ kh«ng nhÊt thiÕt ph¶i ®îi ®Õn khi cã 
nh÷ng sè liÖu mang tÝnh thuyÕt phôc h¬n n÷a míi sö dông. Mét ®iÒu cÇn nhÊn m¹nh 
lµ sù thÊt b¹i cña heparin th−êng vµ heparin ph©n tö l−îng thÊp ®−îc tr×nh bµy trong y 
v¨n cã nhiÒu kh¶ n¨ng lµ do thuèc ®· kh«ng ®−îc dïng ®ñ liÒu l−îng. 
 Tãm l¹i, cho ®Õn nay vÉn cßn thiÕu nh÷ng b»ng chøng thuyÕt phôc ®Ó ®−a ra 
khuyÕn c¸o ®iÒu trÞ chèng ®«ng tèi −u cho nh÷ng s¶n phô mang van nh©n nh©n t¹o c¬ 
häc khi mang thai. Tuy nhiªn ng−êi ta nhËn thÊy hîp l ý h¬n c¶ lµ sö dông mét trong 
nh÷ng ph¸c ®å sau: (1) HoÆc dïng heparin ph©n tö l−îng thÊp hoÆc dïng heparin 
th−êng trong kho¶ng thêi gian tõ tuÇn thø 6 ®Õn tuÇn thø 12 cña thêi kú mang thai, 
thêi gian cßn l¹i dïng thuèc kh¸ng vitamin K; (2) Dïng heparin th−êng trong suèt 
thêi gian mang thai hoÆc (3) dïng heparin ph©n tö l−îng thÊp trong suèt thêi gian 
mang thai. NÕu dïng thuèc kh¸ng vitamin K, liÒu l−îng ph¶i ®¹t ë møc ®é xÐt nghiÖm 
INR = 3 (dao ®éng tõ 2,5 - 3,5). INR cã thÓ thÊp h¬n (INR = 2 ®Õn 3) ®èi víi van 
®éng m¹ch chñ c¬ häc lo¹i hai c¸nh, bÖnh nh©n kh«ng bÞ rung nhÜ vµ chøc n¨ng t©m 
thu thÊt tr¸i b×nh th−êng. NÕu dïng heparin th−êng th× nªn tiªm d−íi da heparin víi 
liÒu cao lóc ®Çu (17,5000 ®Õn 20000 ®¬n vÞ cø mçi 12h) vµ sau 6h xÐt nghiÖm APTT 
ph¶i n»m trong giíi h¹n ®iÒu trÞ cã hiÖu qu¶ vµ ®©y lµ mét tiªu chÝ cùc kú quan träng 
ph¶i ®¹t ®−îc. Thay thÕ heparin th−êng b»ng heparin ph©n tö l−îng thÊp lµ mét gi¶i 
ph¸p tèt do thuèc lµm gi¶m nguy c¬ ch¶y m¸u vµ lo·ng x−¬ng, mÆt kh¸c thuèc kh«ng 
®i qua hµng rµo rau thai nh−ng gi¸ thµnh ®iÒu trÞ còng lµ mét yÕu tè c©n ®−îc c©n 
nh¾c. Heparin ph©n tö l−îng thÊp tiªm d−íi da 2 lÇn mçi ngµy víi liÒu l−îng ®¶m b¶o 
nång ®é antiXa 4 - 6h sau tiªm ®¹t tõ 1,0 ®Õn 1,2 ®¬n vÞ/ml. Dùa theo nh÷ng kÕt qu¶ 
thu ®−îc tõ nh÷ng ng−êi mang van nh©n t¹o cã nguy c¬ h×nh thµnh huyÕt khèi cao 
(rung nhÜ, thÊt tr¸i gi·n, chøc n¨ng t©m thu thÊt tr¸i gi¶m, cã 2 van nh©n t¹o trë lªn, 
tiÒn sö ®· cã tai biÕn huyÕt khèi, t¾c m¹ch) th× nh÷ng s¶n phô mang van nh©n t¹o cã 
nguy c¬ cao nh− thÕ nªn dïng thªm 75 - 162 mg Aspirin mçi ngµy, tuy nhiªn cÇn l−u 
ý r»ng nguy c¬ ch¶y m¸u gÆp nhiÒu h¬n.        
 KhuyÕn c¸o ®iÒu trÞ chèng ®«ng cho nh÷ng s¶n phô mang van nh©n t¹o: 

1. Dïng heparin ph©n tö l−îng thÊp trong suèt thêi gian mang thai víi liÒu l−îng 
dùa theo c©n nÆng vµ ®iÒu chØnh sao cho nång ®é antiXa 4h sau tiªm ®¹t tõ 1,0 
®¬n vÞ/ml ®Õn 1,2 ®¬n vÞ/ml,  hoÆc 
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2. Dïng heparin th−êng (heparin kh«ng ph©n ®o¹n) trong suèt thêi gian mang 
thai: thuèc tiªm d−íi da mçi ngµy 2 lÇn, c¸ch nhau 12 giê víi liÒu l−îng dùa 
theo c©n nÆng vµ ®iÒu chØnh sao cho thêi gian ATPP 6h sau tiªm dµi gÊp 2 lÇn 
so víi chøng hoÆc nång ®é antiXa tõ 0,35 ®Õn 0,70 ®¬n vÞ/ml, hoÆc 

3. Dïng heparin th−êng hoÆc heparin ph©n tö l−îng thÊp nh− trªn ®Õn tuÇn thø 13 
cña thêi kú thai nghÐn sau ®ã thay thÕ b»ng thuèc chèng ®«ng lo¹i kh¸ng 
vitamin K dïng tõ thêi gian nµy ®Õn gi÷a quý 3 cña thêi kú mang thai th× 
ngõng l¹i thay thÕ b»ng heparin th−êng hoÆc heparin ph©n tö l−îng thÊp víi 
c¸ch thøc nh− trªn cho ®Õn khi cã dÊu hiÖu chuyÓn d¹ hoÆc 4h tr−íc khi ®×nh 
chØ thai nghÐn chñ ®éng. 

4. §èi víi nh÷ng s¶n phô cã nguy c¬ h×nh thµnh huyÕt khèi cao, nªn dïng thªm 
mçi ngµy 75 - 162 mg Aspirin. 
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Phô lôc 

Phô lôc 1 - Thang ®iÓm siªu ©m cña Wilkins ®¸nh gi¸ h×nh th¸i van hai l¸ gióp dù 
b¸o kh¶ n¨ng thµnh c«ng cña thñ thuËt nong van hai l¸ 

§iÓm Di ®éng van §é dµy van Møc ®é v«i 
ho¸ van 

Tæ chøc d−íi 
van 

1 Van di ®éng tèt, 
chØ cã c¸c bê 
van h¹n chÕ di 
®éng 

HÇu nh− b×nh 
th−êng, chØ dµy 
nhÑ c¸c bê van 

ChØ cã 1 ®iÓm 
v«i ho¸ 

C¸c d©y ch»ng 
hÇu nh− b×nh 
th−êng, chØ dµy 
nhÑ ë phÇn ngay 
d−íi c¸c l¸ van. 

 
2 Nöa trªn van vÉn 

di ®éng ®−îc 
b×nh th−êng 

C¸c bê van dµy 
võa (5 - 8mm), 
phÇn th©n van 
kh«ng dµy 

V«i ho¸ r¶i r¸c 
c¸c bê van 

1/3 chiÒu dµi cña 
c¸c ®o¹n d©y 
ch»ng (®o¹n gÇn) 
bÞ dµy 

 
3 Van vÉn di ®éng 

®−îc vÒ phÝa 
tr−íc trong kú 
t©m tr−¬ng, chñ 
yÕu nhê di ®éng  
phÇn ch©n van  

 

Dµy toµn bé l¸ 
van (5 - 8 mm) 

V«i ho¸ ®Õn c¶ 
phÇn gi÷a cña 
l¸ van 

C¸c d©y ch»ng bÞ 
dµy ®Õn c¶ ®o¹n 
xa 

4 Hai l¸ van hÇu 
nh− kh«ng di 
®éng 

Dµy nhiÒu c¸c l¸ 
van 

V«i ho¸ toµn 
bé l¸ van 

Toµn bé d©y 
ch»ng dµy, co 
ng¾n vµ c¸c cét 
c¬ còng bÞ dµy 
nhiÒu 
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Phô lôc 2 - Thang ®iÓm Padial gióp dù b¸o kh¶ n¨ng hë hai l¸ sau nong van hai l¸ 

D÷ liÖu C¸c th«ng sè siªu ©m cña van hai l¸ 

 

§iÓm 

L¸ tr−íc van hai l¸ (VHL) gÇn nh− b×nh th−êng hoÆc chØ 
dµy mét phÇn 

1 

L¸ tr−íc VHL x¬ ho¸/v«i ho¸ ®ång ®Òu (kh«ng cã vïng 
máng) 

2 

L¸ tr−íc VHL x¬ ho¸ hoÆc v«i ho¸ kh«ng ®Òu. Cã vïng 
máng h¬n chØ h¬i dµy (5 - 8 mm) 

3 

 

Dµy l¸ 
tr−íc van 

hai l¸ 

L¸ tr−íc VHL x¬ ho¸ hoÆc v«i ho¸ kh«ng ®Òu. Cã vïng 
máng h¬n gÇn nh− b×nh th−êng (4 - 5 mm) 

4 

L¸ sau VHL gÇn nh− b×nh th−êng (4 - 5 mm) hoÆc chØ dµy 
mét phÇn 

1 

L¸ sau VHL x¬ ho¸/v«i ho¸ ®ång ®Òu (kh«ng cã vïng 
máng) 

2 

L¸ sau VHL x¬ ho¸ hoÆc v«i ho¸ kh«ng ®Òu. Cã vïng 
máng h¬n chØ h¬i dµy (5 - 8 mm) 

3 

 

Dµy l¸ sau 
van hai l¸ 

L¸ sau VHL x¬ ho¸ hoÆc v«i ho¸ kh«ng ®Òu. Cã vïng 
máng h¬n gÇn nh− b×nh th−êng (4 - 5 mm) 

4 

X¬ ho¸ vµ/hoÆc v«i ho¸ chØ mét mÐp van 1 
X¬ ho¸ vµ/hoÆc v«i ho¸ c¶ hai mÐp van víi møc ®é nhÑ 2 
V«i ho¸ c¶ hai mÐp van nh−ng víi chØ mét mÐp van v«i ho¸ 
nhiÒu  

3 

V«i ho¸ 
mÐp van 

V«i ho¸ nhiÒu c¶ hai mÐp van 4 
D©y ch»ng dµy Ýt nh−ng chØ ë ngay d−íi van 1 
D©y ch»ng dµy tíi 1/3 chiÒu dµi 2 
D©y ch»ng dµy qu¸ 1/3 chiÒu dµi 3 

BÊt th−êng 
cña tæ 

chøc d−íi 
van D©y ch»ng dµy vµ co ng¾n tíi tËn c¬ nhó 4 

Tæng sè ®iÓm cao nhÊt 16 

Khi sè ®iÓm ≥ 10 cã thÓ dù b¸o bÖnh nh©n cã nhiÒu nguy c¬ hë van hai l¸ nÆng sau 
nong van (®é nh¹y 90 ± 5% vµ ®é ®Æc hiÖu 97 ± 3%, ®é tin cËy 90 ± 3%  

Phô lôc 3 - L−îng protein niÖu (g/l) t−¬ng øng víi c¸c møc ®é (+) trong kÕt qu¶ xÐt 
nghiÖm Protein niÖu 

KÕt qu¶ Protein niÖu (+) L−îng Potein niÖu t−¬ng øng (g/l) 

+ (1+) 0,30 - 0,45 
++ (2+) 0,45 - 1,0 

+++ (3+) > 1 nh−ng < 3 
++++ (4+)   ≥ 3 

 


