NHAU TIEN DAO
L. PINH NGHIA
- Nhau tién dao (NTD) 1a banh nhau khong bam day ¢ to cung (TC) ma mot
phan hay toan bo banh nhau bam & vung doan dudi TC va ¢b tir cung (CTC), 1am
can trd duong di cta thai nhi khi chuyén da.
- C6 4 loai nhau tién dao:
+ Nhau bam thap: bd banh nhau bam & doan dudi TC, chua dén 16 trong
CTC.
+ Nhau bam mép: bd banh nhau bam dén bo 16 trong CTC.
+ NTP ban trung tdm: banh nhau che kin mét phan 15 trong CTC.
+ NTD trung tdm: banh nhau che kin hoan toan 16 trong CTC.

II. CHAN DOAN

2.1. Lam sang

a) Co nang

- Co khi khong ¢ triéu chimg gi, chi phat hién duge NTD qua siéu am.

- Ra huyét am dao dot ngot, lugng thay d6i, khong kém dau bung khi thai gin
cudi 3 thang gitra hoac dau 3 thang cudi.

- TC mém, khong cang dau.

b) Thuc thd

- Ngbi thai bat thudong (ng61 ngang, ngdi mong), ngoi dau cao.

- Tim thai: khong thay d6i, xuat hién bat thuong khi co bién chung nhu
choang mat mau, boc tach banh nhau, hay bién chimg day rén.

- bt mé vit: mau do tuoi tir 16 trong CTC chéy ra.

- Khdm am dao: thuc hién tai phong mb khi c6 ra huyét am dao lugng nhiéu
hodc khi can cham dut thai ky.

c¢) Toan than:

Dau hiéu sinh ton tuong xing voi lugng mau mat ra ngoai.

2.2. Can lam sang

- Si€u am: xac dinh vi tri nhau bam.



- Cong huong tur: khong thé thay thé siéu 4m trong chan doan NTD. C6 gia tri
trong chan dodn nhau cai rang lugc (NCRL)/NTD, dac biét nhau bam mat sau tir
cung.

- Soi bang quang: khi nghi ngod NCRL xam lan bang quang qua chan doan
hinh anh, kém tiéu mau.

IIL. XU TRi

3.1. Nhau tién dao khong triéu chirng

- Theo dbi diéu tri ngoai tru: ngoai kham Iam sang can siéu am xac dinh vj tri
nhau bam.

- Giam nguy co chay mau:

+ Kiéng giao hop, khong 1am ning, khong tap thé duc sau 20 tuan.

+ Khong kham am dao.

+ Néu c6 con go TC hodc ra huyét 4m dao can nhap vién ngay.

- Gidm nguy co cho bé:

+ Liéu phap Corticosteroids trude sinh cho thai tir 28 tuan dén 33 tudn 6

ngay.

+ Xac dinh thoi diém sinh mé chi dong: khi thai 36-37 tuan.

3.2. Nhau tién dao dang ra huyét: la cép ctru san khoa, can diéu tri tai bénh
vién.

a) Nhau tién dao ra huyét 4m dao it, thai chua truéng thanh

- Xéc dinh d6 truong thanh cta phoi

- C6 gang dudng thai dén 32-34 tuan. Sau tuan 34, cin nhic giira loi ich cho
me va thai voi nguy co mit mau 0 at.

- Liéu phap Corticosteroids trudc sinh: khi thai 28 tudn dén 33 tuan 6 ngay

- Truyén mau: khi Hb <10 g/dL.

- Co thé xuat vién khi khong con ra huyét trong vong 48 gio va khong kém
bét ky yéu t6 nguy co khac.

- Chon lua cach chdm dut thai ky:

+ Sinh nga 4m dao: néu 1a nhau bam thap va ngoi dau.

+ Thai dé bi thiéu oxy do banh nhau c6 thé bong non hay do bién ching
ctia dy rén nhu sa day ron hay chén ép diy rén. Do d6, néu biéu do tim thai bat
thuong thi mé 13y thai ngay, ngoai trir dang ran sinh.

- M5 1y thai 1a cach chon lya cho nhimg thé NTD khac.

+ May cAm mau vi tri nhau bam. Dung thudc co hdi TC: Oxytocin,
Carbetocin, Methylergotamine (maleat), Prostaglandin.

+ That dong mach TC: khi can.



+ C6 thé cat TC toan phﬁn, dac biét khi c6 nhau cai rang lugc.
- NTD ra huyét &m dao nhi¢u
La cap cuu san khoa. Can mo lay thai cap cuu.

1. Lap 1 hay 2 dudng truyén tinh mach. Truyén dung dich Lactated Ringer’s
hay dung dich mudi sinh 1y, dung dich cao phan tir (Gelatin succinyl + natri clorid
+ natri hydroxyd hodc tinh bot este hoa (hydroxyethyl starch)) nham 6n dinh huyét
dong hoc va duy tri c6 nudc tiéu, it nhat 30 mL/gid.

2. Xét nghiém nhoém mau, chuan bi mau truyén, co thé 2-4 don vi mau.
Truyén khi lugng mau mat vuot qué 30% thé tich mau (xuat huyét do III) hodc khi
Hb <10 g/dL.

3. Theo ddi huyét ap ctia me bang monitor. Panh gia lwong nude tiéu mdi gid
bang sonde tiéu luu. Udc lugng mau mét qua nga 4m dao bang can hay bang lugng
bang v¢ sinh.

IV. BIEN CHUNG

NTD thuong duoc chan doan trude khi xuat huyét xay ra. Theo doi sat san
phu va thai nhi cé thé ngan ngira nhiing bién chimg quan trong.

- Bién ching me

+ MAt méu nhiéu, choang, tr vong.
+ Cit TC, ton thuong hé niéu.
+ Tang nguy co nhiém trung, rdi loan dong mau, phai truyén mau.

- Bién chung con: tinh trang non thang giy tir vong chu sinh. Tré so sinh bi
thiéu mau.
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	NHAU TIỀN ĐẠO
	I. ĐỊNH NGHĨA
	- Nhau tiền đạo (NTĐ) là bánh nhau không bám đáy ở tử cung (TC) mà một phần hay toàn bộ bánh nhau bám ở vùng đoạn dưới TC và cổ tử cung (CTC), làm cản trở đường đi của thai nhi khi chuyển dạ.
	- Có 4 loại nhau tiền đạo:

	+ Nhau bám thấp: bờ bánh nhau bám ở đoạn dưới TC, chưa đến lỗ trong CTC.
	+ Nhau bám mép: bờ bánh nhau bám đến bờ lỗ trong CTC.
	+ NTĐ bán trung tâm: bánh nhau che kín một phần lỗ trong CTC.
	+ NTĐ trung tâm: bánh nhau che kín hoàn toàn lỗ trong CTC.
	II. CHẨN ĐOÁN
	2.1. Lâm sàng
	- Có khi không có triệu chứng gì, chỉ phát hiện được NTĐ qua siêu âm.
	- Ra huyết âm đạo đột ngột, lượng thay đổi, không kèm đau bụng khi thai gần cuối 3 tháng giữa hoặc đầu 3 tháng cuối.
	- TC mềm, không căng đau.
	- Ngôi thai bất thường (ngôi ngang, ngôi mông), ngôi đầu cao.
	- Tim thai: không thay đổi, xuất hiện bất thường khi có biến chứng như choáng mất máu, bóc tách bánh nhau, hay biến chứng dây rốn.
	- Đặt mỏ vịt: máu đỏ tươi từ lỗ trong CTC chảy ra.
	- Khám âm đạo: thực hiện tại phòng mổ khi có ra huyết âm đạo lượng nhiều hoặc khi cần chấm dứt thai kỳ.

	2.2. Cận lâm sàng
	- Siêu âm: xác định vị trí nhau bám.
	- Cộng hưởng từ: không thể thay thế siêu âm trong chẩn đoán NTĐ. Có giá trị trong chẩn đoán nhau cài răng lược (NCRL)/NTĐ, đặc biệt nhau bám mặt sau tử cung.
	- Soi bàng quang: khi nghi ngờ NCRL xâm lấn bàng quang qua chẩn đoán hình ảnh, kèm tiểu máu.


	III. XỬ TRÍ
	3.1. Nhau tiền đạo không triệu chứng
	- Theo dõi điều trị ngoại trú: ngoài khám lâm sàng cần siêu âm xác định vị trí nhau bám.
	- Giảm nguy cơ chảy máu:
	+ Kiêng giao hợp, không làm nặng, không tập thể dục sau 20 tuần.
	+ Không khám âm đạo.
	+ Nếu có cơn gò TC hoặc ra huyết âm đạo cần nhập viện ngay.

	Giảm nguy cơ cho bé:
	+ Liệu pháp Corticosteroids trước sinh cho thai từ 28 tuần đến 33 tuần 6 ngày.
	+ Xác định thời điểm sinh mổ chủ động: khi thai 36-37 tuần.


	3.2. Nhau tiền đạo đang ra huyết: là cấp cứu sản khoa, cần điều trị tại bệnh viện.
	a) Nhau tiền đạo ra huyết âm đạo ít, thai chưa trưởng thành
	- Xác định độ trưởng thành của phổi
	- Cố gắng dưỡng thai đến 32-34 tuần. Sau tuần 34, cân nhắc giữa lợi ích cho mẹ và thai với nguy cơ mất máu ồ ạt.
	- Liệu pháp Corticosteroids trước sinh: khi thai 28 tuần đến 33 tuần 6 ngày
	- Truyền máu: khi Hb <10 g/dL.
	- Có thể xuất viện khi không còn ra huyết trong vòng 48 giờ và không kèm bất kỳ yếu tố nguy cơ khác.
	- Chọn lựa cách chấm dứt thai kỳ:
	+ Sinh ngả âm đạo: nếu là nhau bám thấp và ngôi đầu.
	+ Thai dễ bị thiếu oxy do bánh nhau có thể bong non hay do biến chứng của dây rốn như sa dây rốn hay chèn ép dây rốn. Do đó, nếu biểu đồ tim thai bất thường thì mổ lấy thai ngay, ngoại trừ đang rặn sinh.
	- Mổ lấy thai là cách chọn lựa cho những thể NTĐ khác.
	+ May cầm máu vị trí nhau bám. Dùng thuốc co hồi TC: Oxytocin, Carbetocin, Methylergotamine (maleat), Prostaglandin.
	+ Thắt động mạch TC: khi cần.
	+ Có thể cắt TC toàn phần, đặc biệt khi có nhau cài răng lược.
	NTĐ ra huyết âm đạo nhiều
	Là cấp cứu sản khoa. Cần mổ lấy thai cấp cứu.




	1. Lập 1 hay 2 đường truyền tĩnh mạch. Truyền dung dịch Lactated Ringer’s hay dung dịch muối sinh lý, dung dịch cao phân tử (Gelatin succinyl + natri clorid + natri hydroxyd hoặc tinh bột este hóa (hydroxyethyl starch)) nhằm ổn định huyết động học và duy trì có nước tiểu, ít nhất 30 mL/giờ.
	2. Xét nghiệm nhóm máu, chuẩn bị máu truyền, có thể 2-4 đơn vị máu. Truyền khi lượng máu mất vượt quá 30% thể tích máu (xuất huyết độ III) hoặc khi Hb < 10 g/dL.
	3. Theo dõi huyết áp của mẹ bằng monitor. Đánh giá lượng nước tiểu mỗi giờ bằng sonde tiểu lưu. Ước lượng máu mất qua ngả âm đạo bằng cân hay bằng lượng băng vệ sinh.
	IV. BIẾN CHỨNG
	NTĐ thường được chẩn đoán trước khi xuất huyết xảy ra. Theo dõi sát sản phụ và thai nhi có thể ngăn ngừa những biến chứng quan trọng.
	- Biến chứng mẹ
	+ Mất máu nhiều, choáng, tử vong.
	+ Cắt TC, tổn thương hệ niệu.
	+ Tăng nguy cơ nhiễm trùng, rối loạn đông máu, phải truyền máu.
	- Biến chứng con: tình trạng non tháng gây tử vong chu sinh. Trẻ sơ sinh bị thiếu máu.
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