LỜI NÓI ĐẦU


Được sự đồng tình ủng hộ của quý đồng nghiệp, cùng nhiều ý kiến đóng góp quý báu của Ban lãnh đạo về nội dung và hình thức... 

Phác đồ diều trị khoa Phụ - Sản Bệnh viện đa khoa khu vực Tân Châu  năm 2017 được biên soạn dựa theo: “ Hướng dẫn quốc gia về các dịch vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản” (Ban hành kèm theo QĐ 4620/QĐ/BYT ngày 25/11/2009 của Bộ trưởng Bộ Y Tế), “ Phác đồ điều trị sản phụ khoa – Bệnh viện Từ Dũ 2015” và “ Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị các bệnh sản phụ khoa” (Ban hành kèm theo Quyết định số 315/QĐ-BYT ngày 29/01/2015), "Hướng dẫn sử dụng kháng sinh của Bộ Y Tế"(Ban hành kèm theo Quyết định số 708/QĐ-BYTngayf 02/0302015). Nhóm biên soạn của khoa đã tham khảo và cập nhật thường xuyên để phù hợp với điều kiện hiện tại của khoa cũng như của Bệnh viện, phác đồ được thông qua Hội đồng khoa học kỹ thuật Bệnh viện đa khoa khu vực Tân Châu và Ban Giám Đốc phê duyệt


Tập thể nhân viên khoa Phụ - Sản cam kết thực hiện đúng theo phác đồ đã biên soạn.







NHÓM BIÊN SOẠN





KHOA PHỤ-SẢN BVĐKKV TÂN CHÂU
NHIỄM KHUẨN SẢN PHỤ KHOA VÀ CÁC BỆNH LÂY TRUYỀN QUA ĐƯỜNG TÌNH DỤC SỬ DỤNG KHÁNG SINH TRONG DỰ PHÒNG SẢN KHOA


1. ĐẠI CƯƠNG
( Kháng sinh dự phòng là sử dụng kháng sinh để phòng tránh nhiễm khuẩn tại vị trí phẫu thuật. Kháng sinh dự phòng cũng có nghĩa là khác với việc sử dụng kháng sinh để điều trị sớm các nhiễm khuẩn đã có.

( Chỉ định: Áp dụng cho các thủ thuật có nguy cơ rõ ràng sẽ nhiễm khuẩn.

( Chống chỉ định: Các tổn thương bẩn, các bệnh nội khoa không được kiểm soát, các dập nát mô không cắt lọc được tốt.

( Nguyên lý của kháng sinh dự phòng trong mổ lấy thai là làm giảm số lượng vi khuẩn hiện diện tại thời điểm phẫu thuật về mức mà hệ miễn dịch có thể vượt qua được. Các thủ thuật sản khoa hay gặp thường ngày là: Mổ lấy thai, đẻ thủ thuật, kiểm soát tử cung bằng tay, vết rách tầng sinh môn…

2. CÁC THỦ THUẬT SẢN KHOA ĐƯỢC CÂN NHẮC DÙNG KHÁNG SINH
a) Mổ lấy thai
( Yếu tố nguy cơ quan trọng nhất đối với nhiễm khuẩn hậu sản là mổ lấy thai. Mổ lấy thai làm tăng nguy cơ nâng lên từ 5 - 20 lần so với đẻ đường âm đạo. Một nghiên cứu của CDC cho thấy nhiễm khuẩn vết mổ lấy thai đến 30 ngày sau mổ là 8,9%.

( Các nhiễm khuẩn sau mổ lấy thai bao gồm: viêm niêm mạc tử cung, viêm
đường tiết niệu, nhiễm khuẩn vết mổ. Việc sử dụng kháng sinh dự phòng đã được chứng minh làm giảm nguy cơ nhiễm khuẩn ở các ca mổ lấy thai. Việc dùng kháng sinh dự phòng cũng có hiệu quả như việc dùng kháng sinh đa liều điều trị trên nhóm người bệnh được lựa chọn. Lợi ích khác của kháng sinh dự phòng trong mổ lấy thai là tiết kiệm chi phí và rút ngắn thời gian nằm viện.

( Nhiều tác giả lựa chọn thời điểm tiêm sau khi kẹp dây rốn vì lo sợ kháng sinh vào máu của trẻ sơ sinh có thể gây ra một số bất lợi. Nhưng để đạt được nồng độ kháng sinh tại vị trí vết mổ trước khi rạch da thì cần tiêm kháng sinh dự phòng trước 30 phút. Trong một nghiên cứu đối với cefazolin, Cefotaxim, Ceftazidim… cho thấy tiêm kháng sinh trước khi rạch da làm giảm nguy cơ nhiễm khuẩn cho mẹ hơn là sau khi kẹp dây rốn nhưng không có bất lợi cho thai.

( Lựa chọn kháng sinh: Kháng sinh có phổ bao phủ được các chủng thường gặp khi phẫu thuật vùng chậu (liên cầu, trực khuẩn đường ruột, tụ cầu và các loại vi khuẩn kỵ khí), thường dùng nhất là nhóm bêta lactam: Cefotaxim 1g, Ceftazidim 1g, Ceftriaxone 1g…..

b) Đẻ thủ thuật
( Tổng quan của Cochrane 2004 cho thấy không có sự khác biệt về tỷ lệ viêm niêm mạc tử cung và thời gian nằm viện giữa nhóm dùng kháng sinh dự phòng và
không điều trị, không đủ cơ sở dữ liệu để khuyến cáo dùng kháng sinh dự phòng sau đẻ thủ thuật, kháng sinh đường uống thường được sử dụng cho tất cả các cas sanh thường và thuốc đầu tay là Amoxicilline 0,5g

c) Kiểm soát tử cung
( WHO gợi ý nên dùng kháng sinh dự phòng sau kiểm soát buồng tử cung nhưng không có bằng chứng cụ thể nào về giá trị của việc dùng kháng sinh dự phòng cho các trường hợp này.

d) Rách tầng sinh môn độ III và IV
( Một nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên công bố năm 2008 cho thấy tiêm tĩnh mạch liều duy nhất cefotetan, cefoxitin làm giảm tỷ lệ nhiễm khuẩn vết thương rõ rệt (8% so với 24%). Kết quả này gợi ý lợi ích của việc dùng kháng sinh dự phòng để làm giảm biến chứng nhiễm khuẩn vết thương. Có thể dùng kháng sinh đường uống như: Auclanityl 1g…

( Liều của kháng sinh dự phòng đối với người béo phì: Với người có BMI > 35, dùng liều kháng sinh gấp đôi so với những người có BMI < 35.

3. SỬ DỤNG KHÁNG SINH DỰ PHÒNG
( Đối với mổ lấy thai: Cần phát hiện và điều trị các nhiễm khuẩn âm đạo như:
Bacterial vaginosis, Chlamydia trước.

( Kháng sinh cefazolin 1g, Cefotaxim 1g, Ceftazidim 1g…tiêm tĩnh mạch trước khi rạch da 15 - 30 phút, người nặng ≥ 80kg thì dùng 2g.

CHẨN ĐOÁN TRƯỚC SINH

MỤC ĐÍCH 

Phát hiện sớm những thai kỳ bị DTBS nặng, bệnh lý gen hoặc những trẻ giảm thiểu trí tuệ: Hội chúng Down, Trisomy 13, Trisomy 18, bệnh Thalassemia,.. từ đó tư vấn cho thai phụ và gia đình hướng kết thúc thai kỳ nhằm giảm gánh nặng cho gia đình và xã hội.

Việc chẩn đoán sớm những khuyết tật có thể sửa chữa được sau sinh như sứt môi, chẻ mồm, tay chân khỏe,… sẽ giúp chuẩn bị tâm lý tốt hơn cho vợ chồng.
CÁC BƯỚC SÀNG LỌC VÀ CHẨN ĐOÁN TRƯỚC SINH THEO TUỒI THAI

Khám thai lần đầu tiên

Khi có tim thai, người mẹ được cho làm một số xét nghiệm để đánh giá sức khỏe cho bản thân và nguy cơ cho thai nhi: huyết đồ, đường huyết , nhóm máu, yếu tố Rhesus, HbsAg, HIV, VDRL, Rubella (IgM và IgG), xét nghiệm nước tiểu....

Tầm soát bệnh Thalassemia thai nhi bằng xét nghiệm huyết đồ của bố mẹ.

Sàng lọc và chẩn đoán trước sinh 3 tháng đầu

Tuần thứ 11 – 13 tuần 6 ngày: 

Đo độ mờ gáy, kết hợp độ mờ gáy với tuổi mẹ và Double test [PAPP-A (Pregnancy Associated Plasma Protein A) và free βHCG] để đánh giá nguy cơ hội chứng Down, Trisomy 18 và Trisomy 13. Với những đối tượng thuộc nhóm nguy cơ cao, được tư vấn thiết gai nhau làm nhiễm sắc thể đồ (phụ lục 1).

Siêu âm khoảng thời gian này có thể phát hiện những dị tật nặng nề của thai như: vô sọ, nang bạch huyết vùng cổ thai nhi, cụt chi. Khi có những DTBS nặng nề này, tư vấn thai phụ và gia đình kết thúc thai kỳ.

Sàng lọc và chẩn đoán trước sinh 3 tháng giữa

Tuần thứ 14 – 21:

Nếu chưa được sàng lọc 3 tháng đầu: làm Triple test (AFP, free βHCG và UE3) tầm soát nguy cơ hội chứng Down, Trisomy 18 và khuyết tật ống thần kinh thai nhi.

Tuần thứ 21 – 24: 
Siêu âm khảo sát hình thái học

Với những đối tượng thuộc nhóm nguy cơ được tư vấn xét nghiệm dịch ối để chẩn đoán bệnh lý di truyền và bệnh lý gen (phụ lục 1). Với những DTBS nặng nề như não úng thủy, bất sản thận hai bên, tim bẩm sinh nặng,… tư vấn thai phụ và gia đình chấm dứt thai kỳ (phụ lục 2).

Tuổi thai muộn hơn

· 3 tháng cuối thai kỳ: 
Siêu âm có vai trò trong chẩn đoán thai chậm tăng trưởng, dây rốn quấn cổ thai, nhau tiền đạo, nhau cài răng lược

Thai phụ đến khám nhập viện lần đầu cần làm một số xét nghiệm để đánh giá sức khỏe cho bản thân và nguy cơ cho thai nhi: huyết đồ, đường huyết , nhóm máu, yếu tố Rhesus, HbsAg, HIV, VDRL, tổng phân tích nước tiểu....

(theo Phác đồ điều trị sản-phụ khoa Bệnh viện Từ Dũ 2015)

ĐỠ ĐẺ THƯỜNG NGÔI CHỎM
1. Định nghĩa.

Đỡ đẻ thường ngôi chỏm kiểu chẩm vệ là thủ thuật tác động vào thì sổ thai để giúp cuộc đẻ được an toàn theo đường âm đạo, không cần can thiệp (trừ trường hợp cắt tầng sinh môn).

2. Chỉ định: Thai ngôi chỏm, đầu đã lọt thấp, thập thò ở âm hộ và chuẩn bị sổ.
3. Chống chỉ định.

· Thai không có khả năng đẻ được theo đường dưới.
· Ngôi chỏm chưa lọt.
4. Chuẩn bị.

4.1. Phương tiện.

· Bộ dụng cụ đỡ đẻ và bộ khăn vô khuẩn. 
· Bộ dụng cụ cắt, khâu tầng sinh môn.
· Khăn, bông, băng, gạc hấp, chỉ khâu, kim khâu.
· Dụng cụ để hút nhớt và hồi sức sơ sinh (máy hút, ống nhựa). Thông đái.
4.2. Sản phụ.

· Được động viên, hướng dẫn cách thở, cách rặn và thư giãn ngoài cơn rặn.
· Được hướng dẫn đi đại tiện hoặc thụt tháo phân lúc mới bắt đầu chuyển dạ và tiểu tiện khi sắp đẻ. Nếu có cầu bàng quang mà không tự đái được thì thông tiểu, rửa vùng sinh dục ngoài bằng nước chín.
· Sát khuẩn rộng vùng sinh dục và bẹn, đùi, trải khăn vô khuẩn.
4.3. Tư thế sản phụ.

Nằm ngửa trên bàn đẻ, nâng giường đẻ lên để có tư thế nửa nằm nửa ngồi, đầu cao, hai tay nắm vào hai thành bàn đẻ, hai đùi giang rộng, mông sát mép bàn, hai cẳng chân gác trên hai cọc chống giữ chân.
5. Các bước tiến hành.

5.1. Nguyên tắc.

· Người đỡ đẻ phải tôn trọng nguyên tắc vô khuẩn trong khi đỡ đẻ, phải kiên nhẫn chờ đợi, hướng dẫn sản phụ rặn khi cổ tử cung mở hết và có cơn co tử cung, không được nong cổ tử cung và âm đạo, không được đẩy bụng sản phụ.
· Ở thì lọt, xuống và xoay không can thiệp, chỉ theo dõi cơn co tử cung, tim thai, độ xóa mở cổ tử cung, độ lọt, khi cổ tử cung mở hết đầu lọt thấp mới cho sản phụ rặn.
· Thời gian rặn tối đa ở người con so là 60 phút, ở người con rạ là 30 phút. Nếu quá thời gian này cần can thiệp để lấy thai ra bằng forceps hoặc bằng giác kéo.
· Trong thời gian sản phụ rặn đẻ vẫn phải theo dõi tim thai thường xuyên, sau mỗi cơn rặn.
5.2. Kỹ thuật đỡ đẻ ngôi chỏm kiểu chẩm vệ.

5.2.1. Người đỡ đẻ chỉ bắt tay vào đỡ khi có đủ các điều kiện sau:
· Cổ tử cung mở hết.
· Ối đã vỡ (chưa vỡ thì bấm ối).
· Ngôi thai đã lọt và thập thò ở âm môn làm tầng sinh môn căng giãn, hậu môn loe rộng.
· Hướng dẫn cho sản phụ chỉ rặn khi có cảm giác mót rặn cùng với sự xuất hiện của cơn co tử cung.
5.2.2. Các thao tác hầu hết làm trong cơn rặn của sản phụ và cần phải:

· Nhẹ nhàng.
· Giúp cho thai sổ từ từ.
· Kiên nhẫn động viên sản phụ, không thúc ép, giục giã, sốt ruột.
· Nhớ là đỡ đẻ chứ không phải kéo thai.
5.2.3. Các thao tác đỡ đẻ gồm có.

Đỡ đầu

· Giúp đầu cúi tốt: ấn nhẹ nhàng vào vùng chẩm trong mỗi cơn co tử cung.
· Nếu cần thì cắt tầng sinh môn ở vị trí 5 giờ hoặc 7 giờ, vào lúc tầng sinh môn giãn căng.
· Khi hạ chẩm tì dưới khớp vệ: sản phụ ngừng rặn, một tay giữ tầng sinh môn, một tay đẩy vào vùng trán ngược lên trên, giúp đầu ngửa dần, mắt, mũi, miệng, cằm sẽ lần lượt sổ ra ngoài.
· Chỉ hút dịch hoặc lau miệng thai nhi khi nước ối có phân su.
Đỡ vai

· Quan sát xem đầu thai có xu hướng quay về bên nào thì giúp cho chẩm quay về bên đó (chẩm trái - ngang hoặc chẩm phải - ngang), kiểm tra dây rốn nếu quấn cổ: gỡ hoặc cắt (khi chặt không gỡ được).
· Hai bàn tay ôm đầu thai nhi ở hai bên đỉnh thái dương, kéo thai xuống theo trục rốn - cụt để vai trước sổ trước. Khi bờ dưới cơ delta tì dưới khớp vệ thì một tay giữ đầu (cổ nằm giữa khe hai ngón cái và trỏ) tay kia giữ tầng sinh môn, nhấc thai lên phía trên và cho sổ vai sau. Ở thì này dễ rách tầng sinh môn, vì vậy phải giữ tầng sinh môn tốt và cho vai sổ từ từ.
Đỡ thân, mông và chi

· Khi đã sổ xong hai vai, bỏ tay giữ tầng sinh môn để thân thai nhi sổ và khi thân ra ngoài thì bắt lấy hai bàn chân, tiêm bắp 10 đv oxytocin khi chắc chắn không còn thai nào trong tử cung (xem “Xử trí tích cực giai đoạn 3 của chuyển dạ”).
· Giữ thai ở tư thế ngang, đầu hơi thấp (hoặc để thai nằm nghiêng trên phần bàn đẻ đã được kéo ra hoặc cho nằm sấp trên bụng mẹ) rồi tiến hành cặp cắt rốn. Nếu người đỡ chính còn bế giữ thai thì động tác cặp cắt rốn do người đỡ phụ thực hiện.
· Chuyển thai ra bàn hồi sức, giao cho người phụ chăm sóc, làm rốn, đánh giá chỉ số Apgar phút thứ 1 và thứ 5.
6. Kỹ thuật đỡ đẻ kiểu chẩm cùng.

Cách theo dõi đỡ đẻ cơ bản giống như đỡ đẻ ngôi chẩm vệ chỉ khác một số điểm sau:

· Khi đỡ đầu vì ngôi chỏm sổ kiểu chẩm cùng mặt thai ngửa lên phía xương mu người mẹ nên phải giúp đầu cúi bằng cách dùng đầu ngón tay ấn vào đầu thai từ dưới lên.
· Khi hạ chẩm của thai ra đến mép sau âm hộ thì cho đầu thai ngửa dần ra sau để lộ các phần trán, mắt, mũi, cằm.
· Khi đầu đã sổ hoàn toàn chờ cho đầu tự quay về phía nào sẽ giúp thai quay hẳn sang bên đó (trái hoặc phải ngang).
· Tiếp tục đỡ vai và các phần khác của thai như với đỡ ngôi chỏm chẩm vệ
Chú ý:

· Ngôi chỏm sổ chẩm cùng thường diễn biến lâu, sổ khó hơn và dễ gây sang chấn cho mẹ vì vậy cần cắt rộng tầng sinh môn trước khi đỡ đầu thai nhi.
· Thai nhi sổ chẩm cùng cũng dễ bị ngạt vì thế cũng phải hồi sức thai thật tốt.
7. Theo dõi và xử lý tai biến.

7.1. Theo dõi.

· Sau mỗi cơn rặn, người đỡ phụ lại nghe nhịp tim thai, báo lại cho người đỡ chính,
nhằm phát hiện suy thai để có thái độ xử lí thích hợp.

· Luôn quan sát bụng sản phụ phát hiện kịp thời dấu hiệu dọa vỡ.
· Hạ bàn đẻ nằm ngang khi thai đã sổ ra ngoài.
· Sau khi đỡ đẻ, người đỡ chính phải quan sát sản phụ để kịp thời phát hiện chảy máu, vết rách và đánh giá mức co hồi tử cung để chuẩn bị xử trí tích cực giai đoạn 3 của chuyển dạ.
· Ghi lại tình hình diễn biến cuộc đẻ vào hồ sơ.
7.2. Xử trí.

· Ngay sau khi sổ thai, rau bong dở dang gây băng huyết cần bóc rau nhân tạo và kiểm soát tử cung ngay.
· Nếu rách âm hộ, âm đạo, tầng sinh môn (hoặc cắt chủ động): khâu lại sau khi đã sổ rau và kiểm tra bánh rau.
· Nếu bị băng huyết do đờ tử cung phải tập trung cấp cứu bằng các biện pháp làm ngừng chảy máu và bồi phụ lượng máu đã mất.
· Thai ngạt: phải hồi sức thai.
· Thuốc:
Kháng sinh 5 ngày 
Amoxicilline   0,5g    2viên x 2(uống) / ngày
Trường hợp đã có viêm nhiễm âm đạo trước đó hoặc nước ối đổi màu, vết rách/cắt tầng sinh môn sâu phức tạp thì dùng: Amoxicillin+Acid Clavulanic 1g      






1 viên x 2(uống) / ngày


Nâng thể trạng

Viên sắt                      1 viên (uống) x 5 ngày



Vitamin
      Retinol 200.000UI    
1 viên (uống) liều duy nhất
BĂNG HUYẾT SAU SINH
Người thực hiện.

Bác sĩ chuyên khoa sản hoặc bác sĩ được bổ túc về sản khoa; nữ hộ sinh, y sĩ sản nhi 

Chảy máu âm đạo quá 500 ml sau đẻ được gọi là chảy máu sau đẻ. Chảy máu sau đẻ là biến chứng thường gặp nhất và là nguyên nhân tử vong mẹ hàng đầu.

1. Bệnh cảnh thường gặp.

· Đờ tử cung.
· Chấn thương đường sinh dục (đặc biệt là vỡ tử cung).
· Bất thường về bong rau, sổ rau.
· Rối loạn đông máu.
2. Xử trí chung.

· Huy động tất cả mọi người để cấp cứu.
· Khẩn trương đánh giá thể trạng chung của sản phụ (các dấu hiệu sinh tồn: mạch, huyết áp, nhịp thở, nhiệt độ).
· Thiết lập ít nhất 2 đường truyền tĩnh mạch, catheter 18G cho dịch chảy với tốc độ nhanh
· Nếu nghi ngờ có choáng hoặc bắt đầu có choáng phải xử trí ngay theo phác đồ xử trí choáng.
· Đánh giá tình trạng mất máu.
· Thông tiểu.
· Xoa đáy tử cung và dùng thuốc co hồi tử cung:
+ Oxytocin 5UI 4 ống pha 500ml dịch tinh thể, tối đa 80UI

+ Methyl ergometrin(maleate) 0,2mg 1 ống tiêm bắp hay tiêm vào cơ tử cung (không bao giờ tiêm tĩnh mạch), tối đa 5 liều, không sử dụng tiền căn cao huyết áp, hội chứng Raynaud

+ Carbetocin (Duratocin) 100mcg 1 ống tiêm mạch chậm, chỉ 1 liều duy nhất (khuyến cáo sử dụng dự phòng trong những trường hợp nguy cơ cao BHSS)

+ Prostaglandin E1 (Misoprostol) 200mcg: 800mcg đặt hậu môn 1 lần duy nhất, có thể dùng cho người cao huyết áp hay hen suyễn. Theo dõi nhiệt độ sản phụ vì có thể sốt ≥ 400C và lạnh run, sử dụng phối hợp với thuốc gò tử cung đường tiêm, không sử dụng như thuốc gò duy nhất để điều trị BHSS
· Tìm nguyên nhân: kiểm tra đường sinh dục và thực hiện các biện pháp cầm máu cơ học khác
· Làm xét nghiệm cơ bản: nhóm máu, huyết đồ, đông máu toàn bộ
3. Triệu chứng và xử trí.

3.1. Đờ tử cung.

3.1.1. Triệu chứng.

· Chảy máu ngay sau khi sổ rau là triệu chứng phổ biến nhất.
· Tử cung giãn to, mềm nhão, co hồi kém hoặc không co hồi, không có khối an toàn.
· Có thể dẫn đến choáng nếu không xử trí kịp thời.
3.1.2 Xử trí. 
Phải xử trí kịp thời để tránh tình trạng chảy máu kéo dài dẫn tới rối loạn đông máu.
Dùng các biện pháp cơ học để cầm máu: xoa bóp tử cung, chẹn động mạch chủ bụng, chẹn tử cung qua thành bụng, ép ngoài tử cung bằng hai tay hoặc ép trong và ngoài tử cung.
Thông tiểu.
Kiểm soát tử cung lấy hết rau sót và máu cục rồi tiêm bắp oxytocin 5 - 10 đv, có thể tiêm nhắc lại 2 lần. Nếu tử cung không co, tiêm ergometrin 0,2 mg x 1 ống vào bắp hoặc misoprostol 200 mcg x 1 - 4 viên ngậm dưới lưỡi.
Truyền dịch chống choáng.
Nếu xử trí như trên nhưng không có kết quả thì phải phẫu thuật cắt tử cung bán phần (nếu đã đủ con) hoặc nếu có điều kiện và kinh nghiệm thì sử dụng mũi khâu B-Lynch hoặc thắt động mạch hạ vị, động mạch tử cung trước khi cắt tử cung.
Kết hợp vừa phẫu thuật vừa hồi sức, truyền máu.
Cho kháng sinh toàn thân.
3.2. Chấn thương đường sinh dục (rách âm hộ, âm đạo, rách tầng sinh môn, rách cổ tử cung, vỡ tử cung và máu tụ đường sinh dục).

3.2.1. Triệu chứng.

-
Tử cung co hồi tốt nhưng máu vẫn chảy ra ngoài âm hộ, máu đỏ tươi chảy rỉ rả hay thành dòng liên tục.

-
Khám thấy vết rách và máu tụ đường sinh dục.

3.2.2. Xử trí.

· Khâu lại tầng sinh môn nếu rách độ 1, 2.
· Nếu rách tầng sinh môn độ 3, rách âm hộ, âm đạo, cổ tử cung, vẫn tiếp tục chảy máu thì khâu cầm máu, hồi sức chống choáng.
· Khâu phục hồi các vết rách bằng chỉ tự tiêu mũi rời (ở cổ tử cung, túi cùng, âm hộ, âm đạo) và khâu nhiều lớp ở chỗ rách tầng sinh môn.
· Với vỡ tử cung: xem bài “Chảy máu trong nửa cuối thời kỳ thai nghén và trong khi chuyển dạ”.
· Tùy theo vị trí, kích thước và sự tiến triển của khối máu tụ để có thái độ xử trí thích hợp.
3.3. Bất thường về bong rau và sổ rau.

3.3.1. Sót rau, sót màng

Triệu chứng

-
Chảy máu thường xuất hiện sau khi sổ rau.
Tử cung có thể co hồi kém.
Ra máu rỉ rả, lượng máu ra có thể ít hoặc nhiều, máu đỏ tươi lẫn máu cục.
Có thể phát hiện sớm sót rau bằng cách kiểm tra rau và màng rau.
Nếu phát hiện muộn, không kịp thời, mất máu nhiều có dấu hiệu choáng.
Xử trí.

· Truyền dịch tĩnh mạch ngay.
· Cho thuốc giảm đau (morphin10 mg x 1ống tiêm bắp) và tiến hành kiểm soát tử cung.
· Tiêm bắp 5 - 10 đv oxytocin hoặc/và ergometrin 0,2 mg.
· Dùng kháng sinh toàn thân.
· Theo dõi mạch, huyết áp, chảy máu và co hồi tử cung.
· Nếu có choáng phải hồi sức.
+ Hồi sức truyền máu nếu thiếu máu cấp.
+ Tiếp tục theo dõi mạch, huyết áp, chảy máu và co hồi tử cung.
+ Nếu còn ra máu cho thêm thuốc oxytocin tiêm bắp hoặc truyền tĩnh mạch.
+ Kiểm soát tử cung lại nếu cần.
3.3.2 Rau không bong.

Triệu chứng.

· Rau không bong trong vòng 30 phút sau khi sổ thai hoặc dùng biện pháp xử trí tích cực giai đoạn 3 của chuyển dạ không kết quả.
· Rau bám chặt và không chảy máu.
· Rau cài răng lược bán phần thì sau khi thai đã sổ 30 phút rau không bong hoàn toàn, chảy máu nhiều hay ít tùy theo diện rau bong rộng hay hẹp.
· Rau cài răng lược toàn phần: ít gặp, không chảy máu.
Chú ý: Thường được phát hiện trong quá trình bóc rau nhân tạo.

Xử trí.

· Nếu chảy máu, tiến hành bóc rau và kiểm soát tử cung, tiêm bắp oxytocin 10 đv, xoa bóp tử cung, hồi sức chống choáng, cho kháng sinh.
· Rau cài răng lược bán phần chảy máu hoặc rau cài răng lược toàn phần phải cắt tử cung.
· Nếu chảy máu nhiều cần phải hồi sức chống choáng, truyền máu và phẫu thuật.
· Duy trì gò tử cung theo nguyên tắc chung
3.4. Rối loạn đông máu.

Có thể tiên phát do các bệnh về máu nhưng thường là thứ phát do chảy máu nhiều, mất sinh sợi huyết (đông máu nội quản rải rác). Đông máu nội quản rải rác có thể kết hợp với tiền sản giật nặng, thai chết trong tử cung và rau bong non thể ẩn. Tất cả các tình trạng bệnh lý này có thể dẫn đến tiêu sinh sợi huyết

Xử trí:

Điều trị nội khoa bằng máu tươi là chính và điều trị nguyên nhân.
Nếu tình trạng nặng tuyến tỉnh chuyển tuyến trung ương hoặc mời tuyến trên đến hỗ trợ.
4. Dự phòng.

· Đảm bảo công tác quản lý thai nghén tốt, phát hiện sớm các nguy cơ cao để chuyển lên đẻ ở tuyến trên.
· Xử trí tích cực giai đoạn 3 của chuyển dạ.
· Không để xảy ra chuyển dạ kéo dài.
· Đỡ đẻ đúng kỹ thuật, nhẹ nhàng để tránh gây chấn thương đường sinh dục. Khi có tổn thương đường sinh dục cần phát hiện sớm và xử trí kịp thời.
· Theo dõi sát sản phụ 6 giờ đầu sau đẻ, đặc biệt là trong 2 giờ đầu để phát hiện sớm các trường hợp chảy máu.
PHẪU THUẬT LẤY THAI

Phẫu thuật lấy thai là phẫu thuật nhằm lấy thai ra khỏi tử cung sau khi mở bụng và mở tử cung.

1. Chuẩn bị.

1.1. Sản phụ.

-
Được giải thích đầy đủ lý do phẫu thuật lấy thai, ký giấy cam đoan phẫu thuật.

-
Thông đái, sát khuẩn thành bụng, trải khăn vô khuẩn sau khi đã được giảm đau.

1.2. Kíp phẫu thuật.

-
Phẫu thuật viên, người gây tê tủy sống cùng các trợ thủ và dụng cụ viên thực hiện rửa tay ngoại khoa, mặc áo, khẩu trang, đi găng vô khuẩn.

1. 3. Giảm đau.

Giảm đau vùng (gây tê tủy sống hay gây tê ngoài màng cứng) là ưu tiên. Có thể gây mê nội khí quản khi giảm đau vùng có chống chỉ định.
Không khuyến cáo gây tê tại chỗ hay gây mê tĩnh mạch.
2. Kỹ thuật phẫu thuật lấy thai.

· Mở bụng: mở bụng theo đường ngang trên vệ hay đường trắng giữa dưới rốn.
· Mở phúc mạc đoạn dưới tử cung theo đường cong lõm quay lên trên. Bóc tách và đẩy phúc mạc phía bàng quang xuống dưới.
· Mở tử cung ở ngay giữa (lưu ý tránh chạm vào phần thai ở ngay dưới). Mở rộng vết rạch tử cung sang hai bên. Đường mở tử cung song song với đường mở phúc mạc đoạn dưới.
· Lấy thai: lấy đầu thai nếu là ngôi đầu, lấy chân thai hay mông thai nếu là các ngôi còn lại.
· Kẹp dây rốn, tiêm 1 liều kháng sinh dự phòng.
· Tiêm tĩnh mạch chậm 10 đv oxytocin. Lấy rau bằng cách kéo dây rốn và ấn đáy tử cung qua thành bụng. Làm sạch buồng tử cung. Nong cổ tử cung nếu cần.
· Khâu phục hồi lớp cơ tử cung bằng chỉ tiêu số 1. Có thể bằng mũi rời hay khâu vắt có khóa hay không có khóa. Mũi khâu lấy toàn bộ chiều dày lớp cơ tử cung. Không nên khâu cả lớp nội mạc tử cung. Thông thường khâu một lớp là đủ. Nếu cần thì khâu vắt lớp thứ hai để cầm máu và che phủ lớp khâu thứ nhất.
· Phủ phúc mạc đoạn dưới tử cung hay lớp phúc mạc lá thành khi có nguy cơ nhiễm khuẩn.
· Đóng bụng theo từng lớp.
3. Săn sóc sau phẫu thuật.

3.1. Theo dõi sau phẫu thuật.

Mạch, huyết áp, toàn trạng, bài tiết nước tiểu.
Co hồi tử cung, lượng máu chảy từ tử cung ra.
Vết mổ thành bụng.
Trung tiện.
3.2. Chăm sóc.

Cho thuốc giảm đau sau phẫu thuật.
Cho sản phụ uống, ăn sớm (uống, thức ăn lỏng khi chưa trung tiện, ăn bình thường khi đã có trung tiện).

Vận động sớm.

Cho con bú sớm.

Kháng sinh dự phòng (xem bài trang 6)
 
Kháng sinh điều trị khi có bằng chứng có viêm nhiễm trước đó, hoặc quá trình mổ phức tạp, tai biến và mất máu nhiều, thuốc thường dùng: Cefotaxim 1g/lọ hoặc Ceftazidim 1g/lọ, hoặc Ceftriaxone 1g/lọ... 1 lọ x 3 TB hoặc TM trong 5 ngày, có thể phối hợp với Metronidazole 500mg/100ml truyền TM....
 
Truyền dịch nuôi ăn đường tĩnh mạch 2-3 ngày tùy tình trạng trung tiện ( dịch truyền có thể là LactatRinger 1000ml, Glucose 5% 1000ml, Glucose 30% 250ml....). Lượng dịch truyền trong ngày đầu ít nhất là 2000ml (tùy tình trạng người bệnh)
PHẪU THUẬT THAI NGOÀI TỬ CUNG

1. Chuẩn bị.

1.1. Vô cảm.

Nên gây mê nội khí quản.

1.2. Phương tiện, dụng cụ.

-
Bộ phẫu thuật (phẫu thuật mở hoặc nội soi).

-
Các loại dịch truyền thay thế máu và thuốc hồi sức.

-
Dụng cụ truyền máu hoàn hồi và máu cùng nhóm.

1.3. Sản phụ.

- Được tư vấn về lý do phải phẫu thuật và nguy cơ có thể xảy ra, ký cam đoan phẫu thuật. Nếu người bệnh choáng nặng có người nhà ký thay.

- Vệ sinh vùng bụng, thông tiểu, sát khuẩn vùng phẫu thuật. 
- Tiền mê, hồi sức tích cực nếu choáng.

1.4. Kíp phẫu thuật.



- Bác sĩ ngoại khoa hoặc chuyên khoa sản.

- Bác sĩ gây mê hồi sức và kíp phục vụ phẫu thuật. 

- Rửa tay, đội mũ đi găng vô khuẩn.

2. Kỹ thuật.

Mở ổ bụng (hút máu nếu thai ngoài tử cung đã vỡ (truyền máu hoàn hồi nếu có thể).
:

Cách thức phẫu thuật:
Chửa ở vòi tử cung
· Cắt vòi sát tử cung.
· Bảo tồn vòi tử cung (nếu khối thai chưa vỡ): mở bờ tự do của vòi tử cung, lấy khối thai, cầm máu.

· Nếu chửa góc tử cung hoặc kẽ tử cung: cắt góc tử cung. 

· Chửa ở buồng trứng: lấy khối thai khâu cầm máu.

· Chửa trong ổ bụng: lấy khối thai, để lại bánh rau.

· Chửa ống cổ tử cung: cắt tử cung hoàn toàn (nếu phát hiện sớm có thể điều trị nội khoa.)

Đóng ổ bụng.
3. Chăm sóc hậu phẫu.

- Trong 3 giờ đầu phải theo dõi mạch, huyết áp, nhiệt độ, nhịp thở (chỉ số sinh tồn) tại phòng hồi sức.



- Dùng kháng sinh liều dự phòng hay điều trị tùy tình trạng người bệnh.

- Truyền dịch nuôi ăn đường tĩnh mạch 2-3 ngày tùy tình trạng trung tiện ( dịch truyền có thể là LactatRinger 1000ml, Glucose 5% 1000ml, Glucose 30% 250ml....). Lượng dịch truyền trong ngày đầu ít nhất là 2000ml (tùy tình trạng người bệnh)
4. Biến chứng.

Nhiễm khuẩn: điều trị kháng sinh tích cực.
Nếu chảy máu sau phẫu thuật, hội chẩn để phẫu thuật ngay.
