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Băng huyết sau sinh là gì? 

 Mất máu quá mức 
sau sinh   

 Gọi là băng huyết khi 

mất máu >500 ml (3.5–
30%) 

 Băng huyết nặng khi 

mất máu >1000 ml 

(1.5–5.0%)  

 BHSS sớm :  

– Băng huyết xảy ra < 24 h 
sau sinh 

 BHSS muộn:  

– Băng huyết xảy ra > 24 h 

sau sinh Những định nghĩa chưa được thống nhất 
5 

Những khó khăn liên quan đến việc so 
sánh các nghiên cứu về BHSS 

 Phương pháp xác định máu mất 

– Ước lượng trên lâm sàng 70–80% 

 Xác định trong giai đoạn III chuyển dạ 

 Các yếu tố gây nhiễu trong quá trình 
nghiên cứu 

 58% các thử nghiệm đều không đưa ra 
cách xác định BHSS 

6 

Chẩn đoán băng huyết sau sinh 
 Lâm sàng 

– Phản ứng sinh lý của cơ thể khi mất máu 

 Định lượng máu mất 

– Quan sát ước lượng máu mất 

– Đo lượng mất máu bằng túi đo máu 

– Cân trọng lượng máu mất 

– Thay đổi HCT và Hb 

– Phương pháp khác  

 Thể tích huyết tương  

 Hồng cầu 
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Ưóc tính lượng máu mất 

Prasertcharoensuk et al. IJGO 2000  
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Tranh cãi/ mâu thuẫn liên 
quan đến băng huyết sau sinh 

  

"Trong khi băng huyết sau sinh là nguyên 
nhân hàng đầu gây tử vong mẹ ở các nước 
đang phát triển, đa số các trường hợp tử 
vong lại không xảy ra trong  bệnh viện / cơ 
sở y tế - nơi có các nhân viên y tế được đào 
tạo và có kỹ năng, nơi có sẵn máu, các 
dung dịch truyền tĩnh mạch và thuốc co hồi 
tử cung 
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Nguyên lý 

 

Nếu biết rõ yếu tố nguy cơ và 
nguyên nhân, chúng ta có thể 

ngừa được BHSS 

Có đúng như vậy không? 
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NGUY CƠ NGUYÊN 

NHÂN 
BHSS TỬ VONG 

Phòng ngừa  

nguyên phát 
Phòng ngừa 

thứ phát  

XỬ TRÍ 
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Hơn 2/3 trường hợp 

không có yếu tố 

nguy cơ 

Nguy cơ Nguyên nhân BHSS TỬ VONG 

Phòng ngừa  

nguyên phát 
Phòng ngừa  

thứ phát 

Điều trị 

12 
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Nguyên nhân của BHSS (4T) 

Anderson  et al. Am Fam Physician 2007. 

NGUYÊN NHÂN 

(70%) 

(19%) (10%) 

(1%) 

TONE 
(ĐỜ TC) 

TISSUE 
(SÓT NHAU) 

THROMBIN 
(RỐI LOẠN 

ĐÔNG MÁU) 

TRAUMA 
(CHẤN  

THƯƠNG) 
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Yếu tố nguy cơ 
(phân tích đa biến) 

 Sót nhau, OR=3.5 

 Giai đoạn 1 chuyển dạ kéo dài, OR=3.4  

 Nhau cài răng lược, OR=3.3 

 Cắt tầng sinh môn, OR=2.4 

 Sanh giúp bằng dụng cụ, OR=2.3 

 Con to, OR=1.9 

 Tăng huyết áp, OR=1.7 

 Khởi phát chuyển dạ, OR=1.4 

 Giục sinh bằng Oxytocin, OR=1.4  

Sheiner E, et al. J Matern Fetal Neonatal Med 2005.  14 

Một trong những vấn đề chính 
là…… 

ĐỊNH LƯỢNG MÁU MẤT CHƯA CHÍNH XÁC 

15 

Túi đo máu mất 

(Brass-V) 

16 
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Băng huyết sau sinh 
Chiếm tỉ lệ 5  %  

Tỷ lệ tử vong 8.5 x triệu sản phụ 

Trong 71 % được chăm sóc kém 

Sau sinh thương mất máu <= 500 ml và sau sinh mổ  máu mất <= 1000 ml 

được xem là trong giới hạn sinh lý  

Theo Benedetti T.  Có 4 mức độ phân loại lượng máu mất : 

 "class 4“ được định nghĩa là mất máu cấp   >  2400 ml.  

                                                    (tỷ lệ tử vong 50 %)    

17 18 

Băng huyết sau sinh là một  

cấp cứu sản khoa 

 

Được cho là  

“sớm” khi băng huyết xảy ra <  24 giờ sau sinh 

“muộn ” khi băng huyết xảy ra >  24 giờ sau sinh 

19 

Ch. B- Lynch 

   1° ed 2006 

   2° ed 2012 

XỬ TRÍ 

20 
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XỬ TRÍ TOÀN DIỆN 

 

Thuốc 

Phẫu thuật 

   Yếu tố cơ học 

21 

Quá trình xử trí tích cực BHSS 

 Sờ nắn lại bụng để loại trừ còn 1 

bé khác trong bụng 

 Trong vòng 1 phút sau sinh, tiêm 
bắp oxytocin 10 IU 

 Đợi TC co hồi (2–3 phút) 

 Kéo dây rốn có kiểm soát với một 

tay chặn trên xương mu 

 Nếu bánh nhau chưa xuống, ngưng 

kéo và chờ cơn gò tiếp theo 

 Sau khi sổ nhau, xoa đáy TC mỗi 
15 phút trong 2 giờ 

Source: MCPC, WHO 2002.  22 
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Xử trí tích cực giai đoạn III chuyển dạ để 
phòng ngừa băng huyết sau sinh 

 Xử trí tích cực giai đoạn III  chuyển dạ nên được thực 

hiện vì giúp giảm tỷ lệ  băng huyết sau sinh do đờ tử 

cung 

     - Bao gồm các can thiệp giúp bánh nhau sổ nhờ vào 

cơn gò TC và tránh BHSS bằng cách phòng ngừa đờ TC:  

 Cho thuốc co hồi TC 

 Kéo dây rốn có kiểm soát 

 Xoa đáy TC sau khi sổ nhau 

 Mỗi bác sĩ , nữ hộ sinh  cần phải có kiến thức, kỹ năng 

và sự phán đoán cần thiết để xử trí tích cực giai đoạn III 

đồng thời phải có đầy đủ phương tiện cần thiết 
24 
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Kết cục của sản phụ qua các 
thử nghiệm về xử trí tích cực 

McCormick et al, IJGO 2002 
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Xử trí tích cực 

Theo dõi thuận theo sinh lý 
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BĂNG HUYẾT SAU SINH 

Xử trí trong khoảng “ thời gian vàng “ sẽ tăng tỉ lệ sống còn của 

sản phụ:  

Nên nhớ thứ tự các bước điều trị cầm máu để xác định hướng xử 

trí tiếp theo 
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Cần làm mọi thứ trong khoảng  
„thời gian vàng“ 

Đó là khoảng thời gian mà mục tiêu ưu tiên là 

chống các rối loạn gây ra do mất máu chứ 

không phải lượng máu mất 

27 

HAEMOSTASIS ( cầm máu) 

H: Get HELP ( gọi giúp đỡ)   

28 
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HAEMOSTASIS 
A: đánh giá nhanh dấu hiệu sinh tồn và lượng máu mất. 

29 

HAEMOSTASIS 
E: xác định nguyên nhân và hướng điều trị (4T) 

   

Tone 

Tissue 

Trauma  

Trombin 

30 

HAEMOSTASIS 

O: sử dụng ngay Oxytocin và Prostaglandin 
          ( nhét HM, tiêm bắp, truyền tĩnh mạch, tiêm vào cơ TC) 

(off label) 

   First line 

   Second line  

Third line 

31 32 
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Thuốc dự phòng và điều trị đờ TC 
 

 

 

•Syntometrine  

•Oxytocin 

•Carbetocin 

•Prostaglandins 

•Misoprostol 

33 

Kết luận 

 Tiêm bắp một liều duy nhất carbetocin 

  100 µg hiệu quả hơn so với một liều duy 
nhất tiêm bắp của syntometrine (5 IU 
oxytocin và 0,5 mg ergometrine) trong 
việc giảm lượng máu mất sau sinh 

 

 Tác dụng phụ ít hơn 

34 

Kết luận 

Carbetocin làm giảm việc sử dụng  
oxytocin bổ sung sau mổ lấy thai khi so 
sánh với việc chỉ sử dụng oxytocin (5 IU) 
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HAEMOSTASIS 

S: chuyển sản phụ vào phòng mổ 
( xử lý tổn thương đường sinh dục, loại bỏ sót nhau,  

trong khi đó vẫn tiếp tục ép TC bằng 2 tay) 

36 
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HAEMOSTASIS 

T: “Balloon Tamponade” (chèn bóng); 

37 

HAEMOSTASIS 

T: “Balloon Tamponade”; 

Uterine packing 

(2009) 
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HAEMOSTASIS 
T: “tamponade balloon”; 

Uterine packing 

2014 

39 

HAEMOSTASIS 
T: “tamponade balloon”; 

(2009) 

40 
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Phương pháp cổ điển 

Bakri balloon  

41 

Bladder 

Bakri  

balloon 

Bakri 

 balloon 

Bóng trong lòng TC Siêu âm 

myoma 

BAKRI 

BALLOON 

Catetere 

vescicale 
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Khuyết điểm đáng kể của việc chèn bóng  

 Không có nguyên tắc rõ ràng về cách bơm bóng 

 Việc quyết định khi nào thì ngừng bơm hoàn toàn 

mang tính chủ quan 

 Bơm quá đầy hay chưa đủ lượng ảnh hưởng lớn đến 

hiệu quả của bóng chèn 

 Đầu vào của bóng luôn đóng kín 

43 

Khuyết điểm của  việc chèn bóng 

 Không có khả năng chọn lựa lực tương tác giữa 

bóng và cử cung 

 Thể tích của bóng chèn không thay đổi 

 Bỏ sót khoảng chết trong buồng tử cung 

 

44 
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Ba bước 

1. Treo bình chứa 50 cm dung 

dịch trên cao 

2. Đặt catheter vào tử cung 

3. Nối bình với catheter 

…và tử cung sẽ tự làm những việc 
còn lại 

Hoàn tất việc cầm máu chỉ trong vòng 1 tiếng  
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KẾT QUẢ LÂM SÀNG 

 Phòng ngừa băng huyết sau sinh 

 Phòng ngừa viêm nội mạc tử cung 

 Phục hồi vết cắt tầng sinh môn 

 
Tương lai: 

 Giảm nguy cơ nhau cài răng lược 

 Khả năng sinh ngả âm đạo 
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Kinh nghiệm tuyệt vời của Pascal (1648) 

Một lực nhỏ có thể làm vỡ cái thùng của Pascal 
Độ lớn của lực do cột dung dịch gây ra phụ thuộc vào độ cao của nó 

Chỉ  một lượng nhỏ nước có thể tạo ra một áp lực lớn 
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Tăng độ cao của bình chứa tạo ra áp lực lớn 

Có thể làm ngưng chảy máu từ bất cứ mạch máu nào bên trong tử cung 

Đặt bình chứa quá cao =  
Tràn dung dịch ra ngoài =  

Mất tác dụng!!! 

48 
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Phương pháp giữ bóng chèn trong lòng tử cung 

… Nhớ giữ nguyên vẹn cái thùng của Pascal 

49 50 

Figure 1  Phẫu thuật đặt  catheter và bơm bóng vào buồng 
tử cung 
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Các bước thực hiện 

52 
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53 

HAEMOSTASIS 

A: “ khâu”  
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HAEMOSTASIS 

A: «khâu ép» 

 

55 

Khâu mũi B-Lynch 

56 
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Thắt ĐMTC 

57 

Suture of   Hayman  

HAEMOSTASIS 

A: «khâu» 
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Hayman uterine compressive sutures  

Đừng ngần ngại mở buồng TC 

Cho multiple quadrate sutures 

HAEMOSTASIS 

A: «khâu ép» 
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HAEMOSTASIS 

S: Phong tỏa hệ thống mạch máu vùng chậu 

Rescue Surgery: Thắt ĐM tử cung và ĐM buồng trứng 

Triple ligation of  Tsiruinikov : 

Thắt ĐM tử cung, dây chằng tròn và bó mạch tử cung – buồng trứng 60 
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61 
Hansch E, etal. AJOG 1999 

 
Thắt ĐM hạ vị 
thành công 84% 

 

62 

(Hạn chế: huyết động học phải ổn định, phải có phương tiện chụp mạch máu, phải di chuyển 

đến phòng chụp) 

Bơm các mảnh gelfoam 

gây tắc mạch (hấp thu 

trong 10-30 ngày) 

HAEMOSTASIS 

I: Xquang can thiệp –”Thuyên tắc ĐMTC” 

63 

HAEMOSTASIS 

I: Xquang can thiệp –”Thuyên tắc ĐM tử cung” 

64 
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Phương pháp điều trị lý tưởng 

 

Trực quan và dễ dàng áp dụng 

 an toàn và hiệu quả trong phòng ngừa và 
điều trị băng huyết sau sinh 

Hiệu quả tức thì 

Tránh được cắt tử cung 

 
65 

Quan điểm của chúng tôi…           

66 

EFFICACY & EFFICIENCY 

Team work 

67 

Dự phòng băng huyết sau sinh 
        ( các trường  hợp có nguy cơ cao BHSS: vd. Nhau tiền đạo) 

BƯỚC 1 
 ĐẶT DỰ PHÒNG 

CATHETER ĐM CHỦ XUỐNG 

BƯỚC 2 MỔ LẤY THAI – SỔ NHAU 

 

BƯỚC 3 
KHÂU NHIỀU MŨI VUÔNG CẦM MÁU 

TRONG LÒNG TỬ CUNG 

BƯỚC 4 
MAY ÉP BẰNG MŨI B-LYNCH 

BƯỚC 5 ĐẶT BÓNG CHÈN (BAKRI-BALLOON) 
 

BƯỚC 6 

ĐƯA TC VỀ ĐÚNG VỊ TRÍ - KHÂU TỬ CUNG – 
BƠM NƯỚC VÀO BÓNG – CỘT CHỈ MŨI B-

LYNCH 

 

NẾU CÁC BƯỚC TRÊN THẤT BẠI 
THẮT ĐM /TẮC MẠCH CHỌN LỌC/CẮT TỬ CUNG 68 
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BƯỚC 1 
 

Chụp mạch 

transomeral/transfemoral  pre-carefour 

69 

BƯỚC 2 SỔ THAI  

             DÙNG CARBETOCIN 

70 

BƯỚC 2 KẸP ĐỘNG MẠCH TỬ CUNG 

71 

B-Lynch + Bakri Balloon 

GIỐNG VALI CỦA DÂN DI CƯ... 

KHÔNG CÓ NGUY CƠ THIẾU MÁU CỤC BỘ 

72 
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BƯỚC 5 

ĐẶT BÓNG VÀO 
 

73 

BƠM NHẸ BÓNG CHÈN 

BƯỚC 5 

74 

ĐẶT TỬ CUNG VỀ VỊ TRÍ CŨ;  

BƠM  ĐẦY BÓNG CHÈN  

KHÂU MŨI B-LINCH  

 

BƯỚC 6 

75 

Băng huyết sau sinh 

ĐƠN VỊ CHĂM SÓC TÍCH CỰC 

76 
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2008- 2014                                

125 trường hợp nhau tiền đạo trung tâm 

ĐIỀU TRỊ BẢO TỒN 

  92 %                ( 115 / 125 ) 

• 10 trường hợp phải cắt tử cung:  

  ( 7 trường hợp nhau tiền đạo/ cài răng lược) (2 trường hợp chảy máu 

không cầm được) (1 trường hợp nhau tiền đạo + lạc nội mạc tử cung nặng) 

 

CÁC NGHIÊN CỨU 

ĐANG TIẾN HÀNH 

77 

US SCAN NHỮNG TRƯỜNG HỢP KHÓ……. 

78 

RMN NHỮNG TRƯỜNG HỢP KHÓ…. 

79 

RMN NHỮNG TRƯỜNG HỢP KHÓ…. 

80 
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Sottoposta a T.C. elettivo con cateterizzazione  preliminare 

transomerale  precarefur + clampaggio temporaneo vasi 

uterini,secondamento manuale e digitale + RCU ;suture quadrate 

multiple; applicazione di sutura compressiva di B-Lynch + bakri 

balloon 

10.02.2010 

Durata dell’intervento ore 1.50 ; presente in sala anche l’urologo 

   feto di sesso femminile gr.2360 ;Apgar 8-9 

Trasferimento precauzionale per 24 ore in terapia intensiva postchirurgica 

Dimissione in settima giornata il 17 febbraio 2010 

      

Entrate : 

• Sol. Fis.        3300 

• P.Exp.          1000 

• Sangue        1050 

•S.Recup.         220 

• Emoder.       1400 + 150 

TOTALE         7120 

Uscite : 

• Sangue Asp.             900 

• Sangue Tot.            1500 

• Urine                         650 

• Digiuno                    1000 

• Persp.  350 / h x 2     700 

 TOTALE                   3850 

                        

BILANCIO 

NHỮNG TRƯỜNG HỢP KHÓ…. 

81 

SIÊU ÂM KIỂM TRA SAU 30 NGÀY 

NHỮNG TRƯỜNG HỢP KHÓ…. 

82 

( 02.09.2011) 

F.B. : I Gravida ,anni 45-( 37 Sett.)-Placenta previa marginale-Fibromatosi uterina  

a nodi multipli – Richiesta  “implorante” di conservazione dell’utero (se possibile!) 

NHỮNG TRƯỜNG HỢP KHÓ…. 

83 

( 02.09.2011) 

F.B. : I Gravida ,anni 45-( 37 Sett.)-Placenta previa marginale-Fibromatosi uterina  

a nodi multipli – Richiesta  “implorante “ di conservazione dell’utero (se possibile!) 

NHỮNG TRƯỜNG HỢP KHÓ…. 

84 
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( 02.09.2011) 

F.B. : I Gravida ,anni 45-( 37 Sett.)-Placenta previa marginale-Fibromatosi uterina  

a nodi multipli – Richiesta  “implorante” di conservazione dell’utero (se possibile!) 

NHỮNG TRƯỜNG HỢP KHÓ…. 

85 

( 02.09.2011) 

F.B. : I Gravida ,anni 45- 37 Sett.-Placenta previa marginale-Fibromatosi uterina  

a nodi multipli 

NHỮNG TRƯỜNG HỢP KHÓ…. 
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( 02.09.2011) 

F.B. : I Gravida ,anni 45- 37 Sett.-Placenta previa marginale-Fibromatosi uterina a nodi multipli 

Dimissione in VII giornata (09.09.2011) 

BILANCIO 

Entrate : 

• Sol. Fis.        2300 

• P.Exp.            500 

• Sangue          350 

•S.Recup.         365 

TOTALE         3515 

Uscite : 

• Sangue  Totale      1700           

• Urine                         400 

• Digiuno                   1200 

• Placenta                    200 

 TOTALE                    3500 

                        

NHỮNG TRƯỜNG HỢP KHÓ…. 

87 

May mũi B-Lynch, đặt bóng chèn trong lòng TC, may cầm máu trong lòng 

TC để xử trí BHSS do nhau tiền đạo trung tâm 

B.M. anni 37 

III gravida 0 para (1 pregresso 

T.C.)- Pregressa miomectomia 

multipla laparoscopica -

Placenta Previa Centrale 

01.06.2011 

88 
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Nghiên cứu đang tiến hành 

 

Sử dụng bóng chèn dự phòng  

 trong mổ lấy thai ở những trưòng hợp có  
nguy cơ cao BHSS 

 
81 trường hợp chỉ sử dụng bóng chèn        đều thành công 

 

 

 
22 trường hợp dùng bóng chèn + B – Lynch           đều thành công 
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Cân nhắc 
Tất cả các sản phụ có nguy cơ băng huyết sau sinh hay thậm chí 

những thai phụ không có yếu tố nguy cơ 

Vì mục tiêu của chúng ta là  cải thiện sức khỏe của bà mẹ và giảm tỉ lệ 

tử vong trong quá trình mang thai và sinh đẻ 

Quan trọng là chuẩn bị sẵn sàng  

một đội ngũ đáng tin cậy và được đào tạo tốt và trang thiết bị cần thiết 

 

( Bakri balloon;Cell sorter with continuous flow; FloSeal) 
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KẾT LUẬN 
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THỰC TẾ:   

Tất cả các sản phụ đều có 

nguy cơ băng huyết sau 

sinh ngay cả khi không có 

yếu tố nguy cơ 
Luis G. Keith 2007 
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THÔNG ĐIỆP CUỐI CÙNG 

  Để ngăn chặn tử vong mẹ, 

phải có sự chuẩn bị trước 

về tâm lý, đội ngũ và 

phương thức điều trị 

Luis G. Keith, 2007 
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Băng huyết sau sinh 
Trên thế giới, mất máu nhiều khi sinh là nguyên 
nhân phổ biến nhất gây tử vong mẹ, và  là nguyên 
nhân hàng đầu dẫn đến tăng bệnh suất mẹ ở các 
nước giàu nguồn lực. 
Với sự ra đời của ngân hàng  máu, đơn vị chăm sóc 
đặc biệt, và can thiệp hiệu quả (ví dụ, 
prostaglandins, bóng chèn trong tử cung) nhằm 
kiểm soát đờ tử cung, tỷ lệ tử vong đã giảm. 

 
 2014  Saunders. 

Vai trò của bóng chèn trong ngăn chặn 
tử vong mẹ do BHSS 
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Ủy ban về tử vong mẹ tại New York, California và Anh 
đã tổng hợp một số báo cáo về BHSS và đưa ra một số 
điểm mấu chốt nhằm cải thiện tình hình tử  vong mẹ 
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Băng huyết sau sinh 

Khuyến cáo: 

• Mỗi cơ sở y tế phải có một phác đồ cụ thể dự phòng và 

điều trị BHSS, phải được cập nhật và đánh giá định kỳ 

(Life Support training) 

•Những trường hợp có yếu tố nguy cơ BHSS, cần được 

sinh ở cơ sở y tế tuyến trên 

• Trường hợp xuất huyết không kiểm soát có thể cần 

phải cắt bỏ tử cung: luôn cần sự có mặt của phẫu thuật 

viên giỏi 24/24 

• Phải có sự sẵn sàng phối hợp của nhiều chuyên 

khoa trước một trường hợp có nguy cơ cao 

• Phải có phác đồ xử trí được cập nhật định kỳ trên lâm sàng 
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THANK YOU 
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