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PHẦN I : CẤP CỨU

CHOÁNG NHIỄM KHUẨN TRONG SẢN KHOA

I.LÂM SÀNG :

1.Triệu chứng:

     - Bệnh cảnh xảy ra sau sanh, sau mổ sản phụ khoa, sau nạo thai, sau sẩy thai…một vài ngày hoặc do abces phần phụ vỡ mủ vào ổ bụng.

     - Sốt cao 39-400 . mạch nhanh, HA hạ, vẻ mặt nhiễm trùng, môi khô, lưỡi dơ, tứ chi lạnh ẩm, da ửng  đỏ

     - Bệnh nhân có thể mất tỉnh táo, nặng hơn có thể choáng

     - Khám bụng có dấu hiệu viêm phúc mạc khu trú hay viêm phúc mạc toàn thể.

2. Cận lâm sàng:

     - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, APTT, Fibrinogen, nhóm máu
     - Tổng phân tích nước tiểu
     - Sinh hóa máu : ure, creatinin, Glycemie, Bilirubin(TP, TT, GT), SGOT, SGPT, ion đồ.

     - Tư vấn XN HIV. HbsAg

     - Siêu âm bụng tổng quát

     - Chụp X- quang bụng đứng nếu cần thiết

     - ECG
     - Cấy dịch định vi trùng, làm kháng sinh đồ

II. ĐIỀU TRỊ:

1. Duy trì đường truyền : truyền dịch Natri Clorua 0,9%, Lactate Ringer, Plasmagel khi HA hạ

2. Kháng sinh :
+ Nhóm Imidazol ( Metronidazole 500mg 2 chai / ngaøy (TTM)... )
Kết hợp với:

· Amoxicillin + sulbactam  4-6gr/ngày hoặc
· Ampicillin + Sulbactam 1,5-3g mỗi 6-8 giờ hoặc

· Amoxicillin + acid clavulanic 4-6gr/ngày hoặc

Nhóm Cephalosporin III

Hoặc

Nhóm Cephalosporin II 

Hoặc

Nhóm Cephalosporin IV 

Hoặc

· Imipenem + Cilastatin 1-2g/ngày (tính theo Imipenem)

· Meropenem 2-3g/ngày

Kết hợp với nhóm Amynoglycozide như:
· Gentamycin 160mg/ ngày TB hoặc

· Tobamycin 160mg/ ngày (TB) hoặc

· Amikacin 1000mg/ngày (TB) hoặc truyền TM

Hoặc điều trị kháng sinh theo kháng sinh đồ

3. Corticoid
4. Trợ tim nếu có trụy mạch

5. Sử dụng thuốc hạ nhiệt khi cần thiết

6. Giải quyết nguyên nhân gây nhiễm
                                                             Thông qua HĐKH-CN
                                      Ngày 03 tháng 06 năm 2018
NGUYÊN TẮC XỬ TRÍ SẢN GIẬT

I. CHẨN ĐOÁN:

1.Lâm sàng :

     - SG được chẩn đoán  khi  cơn co giật xảy ra trên một phụ nữ mang thai có sẵn triệu chứng tiền sản giật và không có nguyên nhân nào  khác giải thích được, cơn co giật trong SG thường là toàn thân, có thể xuất hiện trước, trong chuyển dạ hay thời kỳ hậu sản, trong vòng 48 giờ sau sinh hoặc có thể chậm hơn 10 ngày sau sinh, nhất là con so.

2. Cận lâm sàng:

     - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu

     - Tổng phân tích nước tiểu
    - Protein niệu / 24 giờ

    - Sinh hóa máu : Ure, Creatinin, Glycemie, Bilirubin (TP, TT, GT), SGOT, SGPT, Acid uric, LDH, LDL,   ion đồ.

    - Tư vấn XN HIV. HbsAg

    - Siêu âm bụng, siêu âm thai tại gường.
    - ECG

    - CT Scan ( Nếu nghi ngờ có xuất huyết não)
II. ĐIỀU TRỊ: Điều trị giống như tiền sản giật và: 
1. Điều trị cấp cứu:

    - Nhanh chống chặn lưỡi bằng một miếng cao su có quấn gạc hay 

Airway giữa hai hàm răng .

    - Đặt bệnh  nhân nằm tư  thế ngửa  cổ ( kê vai cao ) và nghiên  sang

 một bên.

    - Hút đàm  nhớt trong cổ họng.

    - Cho thở oxy 6-8 lít / phút (nếu cần có thể dặt nội khí quản )

- Chống co giật: bằng Mgnesium Sulfate 15% 1,5g.

+ Lều tấn công :3-4  gram (tiêm tĩnh mạch chậm)

+ Liều duy trì :1- 2gram/giờ (truyền tĩnh mạch)

- Hạ áp :
+Hydralazin: 5_10 mg tiêm tĩnh mạch chậm mỗi 30 phút cho đến 

khi HA tối thiểu là 100 mmHg

+ Nicardipin ống 10mg/10ml pha với 40ml nước cất hoặc Nacl 0,9%


   - Tấn công 0,5 – 1 mg TMC


   - Duy trì: 1- 3 mg/giờ

-  Lợi tiểu: khi HA tối đña > 170 mmHg, hay dọa OAP

    - Furosemide 20 mg (TMC)

-  Trợ tim: khi dọa OAP

    - Digoxin 0,5 mg (TMC)

    - Risordan 5 mg ngậm dưới lưỡi mỗi 15 phuùt

- An thần: senduxen :10 mg(TB)

    - Đặt sonde tiểu theo dõi lượng nước tiểu.

2 .Điều trị sản:

    - Chấm dứt thai kỳ: tốt nhất bằng phương pháp mổ lấy thai trừ khi

 Người bệnh chuyển dạ gần sổ thai

  - Chấm dứt thai kỳ thường thực hiện trong 24 giờ  sau  khi tình  trạng SG                                                               không ổn định sau điều trị, có dọa phù phổi cấp, hoặc không cắt được cơn 
co giật.

                                                                     Thông qua HĐKH-CN

                                                      Ngày 03 tháng 07 năm 2018
                               TĂNG HUYẾT ÁP THAI KỲ

I. PHÂN LOẠI:
- Cao HA thai kỳ

- Tiền sản giật

- Sản giật

- Tiền sản giật ghép trên CHA mãn tính

- Cao HA mãn tính

II. CHẨN ĐOÁN :

1. Cao huyết áp thai kỳ:

a. Lâm sàng :

- Phụ nữ trong khi mang thai, có cao HA lần đầu được phát hiện 

sau tuần 20 của thai kỳ, không có Protein niệu, HA trở về bình thường

trước trước tuần 20 của thời kỳ hậu sản.

- Có thể có triệu chứng của TSG nặng như đau  vùng hạ vị hay 

giảm tiểu cầu.

2. Tiền sản giật:

a. Chẩn đoán:

    - HA ≥ 140/90 mg xuất hiện sau tuần 20 của thai kỳ

    - Protein niệu ≥ 300 mg/ 24 giờ hay Protein niệu (1+)  thử bằng que
b. Tiền sản giật nặng:

    - HA ≥ 160/ 110 mg 

    - Protein niệu ≥ 2 g / 24 giờ hay Protein niệu (2+)  thử bằng que

    - Creatinin huyết> 1,2 mg/dl trừ trường hợp có trước khi mang thai

    - TC < 100.000/ mm3 

    - Tiêu  huyết vi thể

    - Men gan tăng cao

    - Đau đầu kéo dài, hoa mắt

    - Đau thượng vị kéo dài
3. Sản giật : (Điều trị dựa vào phác đồ điều trị sản giật)

4.Tiền sản giật ghép trên CHA mãn :

    - Protein niệu mới xảy ra ≥ 300mg/24 giờ trên phụ nữ mang thai có sẵn CHA, nhưng không có  protein niệu trước tuần lễ thứ 20 của thai kỳ.

    - Hay HA tăng đột ngột, TC < 100.000/ml, trên phụ nữ CHA và có protein niệu trước tuần 20 của thai kỳ.

5. Cao huyết  áp mãn:

    - HA ≥ 140/90 mmHg trước khi mang thai hay được chẩn đoán trước tuần 20 của thai kỳ

    - Hay CHA được chẩn đoán sau tuần 20 của thai kỳ và kéo dài sau tuần 20 của thời kỳ hậu sản.

III. CẬN LÂM SÀNG:

   - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu

    - Tổng phân tích nước tiểu
    - Protein niệu /24 giờ

    - Sinh hóa máu : Ure, Creatinin, Glycemie, Bilirubin (TP, TT, GT), SGOT, SGPT, Acid uric ,LDH, LDL, ion đồ

    - Tư vấn XN HIV. HbsAg

    - Siêu âm bụng, siêu âm thai tại gường.

    - ECG

    - CT Scan ( Nếu nghi ngờ có xuất huyết não)

IV. ĐIỀU TRỊ:

A. Điều trị nội khoa 

a. Tiền sản giật nhẹ:

    - Điều trị ngoại trú

    - Ăn lạt :<4 gram máuối /24 giờ

    - Nghỉ ngơi

    - Khám thai  định kỳ: 2  tuần /  lần, Theo dõi cân  nặng, huyết áp, 

 albumin niệu, nước tiểu , triệu chứng thần kinh

b.Tiền sản giật - sản giật:

    - Nhập viện theo dõi và điều trị

    - Nghỉ ngơi yên tĩnh, tránh kích thích

a. Chống co giật : Magnesium sulfate 15% 1,5g

(1) 4- 6 g Magnesium sulfate pha trong 100ml dung dịch(TTM)

từ 15 đến 20 Phút.

 (2) 1g Magnesium sulfate pha trong 100ml dung dịch (TTM) sau 
mỗi giờ

(3) Đo Magnesium huyết  mỗi 4-6 giờ vaø ñiều chỉnh liều duy trì
đñể giử Magnesium huyết  ở nồng độ 4-7 mEq/L(4,8-8,4 mg/dl)
Chú ý:: chỉ sử dụng Magnesium sulfate khi


+ Mg++ huyết thanh từ 4-7 mEq/L


+ Phản xạ gân xương bánh chè còn


+ Không suy hô hấp


+ Nước tiểu trong 4 giờ đầu trên 100ml

 Magnesium sulfate ngưng sử dụng sau sanh 24 h
b. Hạ huyết  áp:

 (1). Hydralazine khi huyết áp tối thiểu ≥110 mmHg đối với 

bệnh nhân trên 35  tuổi  và > 100 mmHg đối với bệnh nhân trẻ.


+ Hydralazine 5 mg (TM) mỗi 30 phút cho đến khi HA 

tối thiểu < 100mmHg


+ Hydralazine uống 25-100 mg /ngày,không quá 300mg

(2) Nifedipin 10mg ngậm dưới lưỡi nếu không có Hydralazine

(3) Aldomet 250 mg (Methyldopa)2v x 2 lần / ngày,

những ngày sau : Aldomet 250 mg 1v x 4 lần / ngày
 (4) Nicardipin ống 10mg/10ml pha với 40ml nước cất hoặc Nacl 0,9%


- Tấn công 0,5 – 1 mg TMC


- Duy trì: 1- 3 mg/giờ

c. An thần:
    - Diazepam 10 mg (TB) mỗi 4 h.
    - Khi chuyển dạ có thể sử dụng Dolargan 50 mg (TMC) mỗi 2h, 

ngưng sử dụng nếu dự đoán sổ thai trong 2 h

d. Lợi tiểu: khi HA tối đa > 170 mmHg, hay dọa OAP

    - Furosemide 20 mg (TMC)

e. Trợ tim: khi dọa OAP

    - Digoxin 0,5 mg (TMC)

    - Risordan 5 mg ngậm dưới lưỡi mỗi 15 phuùt
B. Điều trị sản khoa :

a. Tiền sản giật:

- Điều trị nội khoa đúng mức trong 24 giờ mà HA >160/100 mmHg

và dao động thì cho thai ra

+ Cổ tử cung thuận tiện : giục sanh.

+ Cổ tử cung không thuận tiện: Kovac’s+ giục sanh.

b. Cơn sản giật:

+ Cổ tử cung thuận tiện : giục sanh.

+ Cổ tử cung không thuận tiện, hoặc cơn sản giật liên tục :

mổ lấy thai

*Chú ý: theo dõi và điều trị dự phòng cơn sản giật xảy ra sau khi 48 giờ

sau sanh

3. Điều trị ngoại khoa:-Điều trị nội khoa, sản khoa thất bại, CTC không

thuận tiện thì mổ lấy thai
                                                            Thông qua HĐKH-CN

                                      Ngày 03 tháng 07 năm 2018
BĂNG HUYẾT SAU SANH

I .ĐỊNH NGHĨA : 

 Ra huyết âm đạo trong 24 giờ sau sanh và lượng máu mất trên 500 g được gọi là “băng huyết sau sanh “

II CHẨN ĐOÁN : 

1. Lâm sàng:

- Ra huyết âm đạo lượng nhiều máu đỏ tươi

- Tử cung mềm, không có khối cầu an toàn, ấn còn ra huyết 

- Dấu hiệu choáng: mạch nhanh, huyết áp tụt, vã mồ hôi, tay chân lạnh, da xanh niêm nhợt.

2. Cận lâm sàng

    - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu

     - Tổng phân tích nước tiểu
     - Sinh hóa máu : ure, creatinin, Glycemie, Bilirubin(TP, TT, GT), SGOT, SGPT, ion đồ

     - Tư vấn XN HIV. HbsAg

     - Siêu âm bụng tổng quát

     - Chụp X- quang bụng đứng nếu cần thiết

     - ECG

III. XỬ TRÍ: nguyên tắc

          - Hồi sức chống choáng

          - Làm ngưng băng huyết

          - Tìm nguyên nhân để xử trí

A. Điều trị nội khoa

1 Hồi sức chống choáng

          - Sưởi ấm bệnh nhân

          - Thở oxy 6 lít /phút

         - Truyền dịch:Natri Clorua 0,9 %, hay Glucose 5% pha với 10  UI oxytoxin (TTM)
          - Truyền máu nếu có chỉ định

          - Nên truyền 2-3 đường tĩnh mạch nếu tình trạng choáng nặng.

Chú ý :Thể tích dịch truyền và tốc độ truyền phụ thuộc vào lượng máu mất hay áp lực tỉnh mạch trung tâm

2. Làm ngưng băng huyết

          - Xoa tử cung ngoài thành bụng

          - Ấn động mạch chủ bụng 10 - 15 phút 

          - Nếu máu vẫn chảy phải kiểm soát tử cung đồng thời (TB) 10  UI oxytocin có thể tiêm nhắc lại khi cần thiết. 
- Nếu tử cung không co, tiêm ergometrin 0,2 mg x 1 ống vào bắp hoặc/và misoprostol 200 mcg x 1 - 4 viên ngậm dưới lưỡi (hoặc đặt trực tràng)

- Ngoài ra có thể sử dụng, hoặc kết hợp thêm Duratocin(Carbetocin) để phòng ngừa và điều trị băng huyết sau sanh.
3.Chẩn đoán nguyên nhân:
- Bằng cách kiểm soát lòng TC và đường sinh dục dưới, sau khi chẩn đoán được nguyên nhân, phải có điều trị đặc hiệu.

B.Điều tri ngoại khoa:

           - Đặt bóng chèn buồng  tử cung

- Khi có chỉ định phẫu thuật hoặc khi điều tri nội khoa thất bại: mạch, huyết áp không ổn định, huyết tiếp tục chảy ra. có thể thắt động mạch hạ vị hay cắt tử cung  bán phần.

 - Kiểm tra đường sinh dục bằng van: Rách CTC ,rách âm đạo, tầng sinh môn (khâu CTC, âm đạo, TSM 

- Nhau bám chặt :giảm đau toàn thân để bóc nhau, nếu bóc nhau không được: thì phẫu thuật bóc nhau hoặc cắt tử cung
c.Thuốc sau thủ thuật, phẫu thuật:
+ Truyền máu nếu có chỉ định

+ Dịch truyền đẳng trương: Lactate Ringer, Natriclorua 0,9%, Glucose 5%...

+ Kháng sinh:
· Amoxicillin + sulbactam  4-6gr/ngày hoặc
· Ampicillin + Sulbactam 1,5-3g mỗi 6-8 giờ hoặc

· Amoxicillin + acid clavulanic 4-6gr/ngày hoặc

Nhóm Cephalosporin III

Hoặc

Nhóm Cephalosporin II 

Hoặc

Nhóm Cephalosporin IV

Hoặc

· Imipenem + Cilastatin 1-2g/ngày (tính theo Imipenem)

· Meropenem 2-3g/ngày

Kết hợp với nhóm Amynoglycozide như:
· Gentamycin 160mg/ ngày TB hoặc

· Tobamycin 160mg/ ngày (TB) hoặc

· Amikacin 1000mg/ngày (TB) hoặc truyền TM

+ Giảm đau sau phẫu thuật: Nepopam(nisidol), hoặc ketoprofen, hoặc diclofenac, hoặc paracetamol

+ Vitamin và khoáng chất

+  Nâng tổng trạng và đề phòng đấu hiệu suy thận.
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DỌA VỠ TỬ CUNG - VỠ TƯ CUNG
I. DỌA VỠ TỬ CUNG :

1. Chẩn đoán:

-  Sản phụ rên la dữ dội

-  Cơn co tử cung cường tính. 

- Tử cung biến dạng xuất hiện vòng Band giữa đoạn dưới tử cung và thân tử cung, vòng Band nâng lên từ từ, từ trên vệ đến ngang rốn khi đến rốn thì có thể vỡ tử cung 

- Hai dây chằng tròn căng như hai sợi dây đàn (dấu hiệu Frommel)

- Tim thai suy hoặc mất 

- Thăm âm đạo : có thể xác định được nguyên nhân đẻ khó dẫn đến vỡ tử cung 
2.Xử trí :

- Xác định ngay dấu hiệu doạ vỡ tử cung

- Xử dụng thuốc giảm co mạnh:

+Dolargan 100mg 
   (TM)

+Morphin 10 mg      (TB)

+Buscopan 20 mg    (TB) hoặc Alverin citrate 40mg (TB)
 - Tìm nguyên nhân gây dọa vỡ tử cung để xử trí theo nguyên nhân, nếu không giải quyết được nguyên nhân hoặc xử trí không hiệu quả phải mổ lấy thai cấp cứu .

II.VỠ TỬ CUNG :

1. Chẩn đoán:

- Cơn co tử cung không còn sản phụ trong tình trạng choáng

- Tử cung không còn hình dạng bình thường chia làm hai khối, một khối là tử cung thu nhỏ lại nằm một bên ổ bụng, một khối là thai nhi bị tống xuất vào ổ bụng có thể sờ được chân tay thai nhi nằm sát dưới thành bụng.

- Tim thai không còn .

- Khám âm đạo: nếu là ngôi dọc không thấy phần thai hoặc phần thai rất cao, nếu là ngôi ngang vai xuống thấp.

- Khi cho tay vào buồng tử cung có thể sờ được chổ vỡ ở đoạn dưới tử cung, đưa tay vào sâu hơn có thể sờ được các quai ruột hoặc ngón tay chạm thành bụng .

* Chú ý :Chỉ thăm khám động tác nầy khi đã gây mê cho sản phụ .

2. Xử trí :

-  Cho sản phụ thở oxy 6 L /phút .

- Thực hiện ngay hai dường truyền tỉnh mạch, kim luồn to với các dung dịch: Natriclorua 0,9% ,Lactate ringer…

- Truyền máu nếu cần.

- Mổ lấy thai cấp cứu, thám sát tình trạng tổn thương tử cung để xử trí.
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NHAU BONG NON

I. CHẨN ĐOÁN :

1.Lâm sàng:

- Điều kiện thuận lợi: tiền sản giật, sau thủ thuật hoặc chọc dò ối, chấn thương trực tiếp vào  bụng.

- Đau bụng tăng dần.

- Ra huyết âm đạo (±) : sậm , loãng, không đông.

- Trương lực cơ tử cung tăng, tử cung gò cứng có thể cứng như gỗ

- BCTC có thể tăng dần.

- Tim thai còn nếu nhau bong non thể nhẹ.

- Đoạn dưới tử cung căng.

- Cổ tử cung chắc, siết chặc ở lổ trong CTC

- Màng ối căng phồng.

2.Cận lâm sàng:

     - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu

     - Tổng phân tích nước tiểu

     - Sinh hóa máu : ure, creatinin, Glycemie, Bilirubin(TP, TT, GT), SGOT, SGPT, ion đồ

     - Tư vấn XN HIV. HbsAg

     - Siêu âm bụng tổng quát

     - Siêu âm thai

     - Chụp X- quang bụng đñứng nếu cần thiết

     - ECG

II. XỬ TRÍ :
- Bấm ối ngay sau khi chẩn đoán được là NBN

- Hồi sức chống choáng nếu có : 

+ Thở oxy 6 l/p 

+ Truyền dịch: Lactate ringer, Natri clorua 0,9%, 

+ Truyền máu nếu cần

- Hồi sức tim thai: cho sản phụ nằm nghiên trái
-NBN thể trung bình hoặc thể nặng: HA tụt, mạch nhanh, bệnh nhân vật vã, khó thở ( mổ lấy thai ngay.

-NBN thể nhẹ :chưa gây ảnh hưởng trên mẹ và thai nhi, chẩn đoán được bằng siêu âm 

+ Nếu CTC > 3cm xóa mỏng, bấm ối, giảm co

+ Nếu cổ TC chưa xóa mở, ước tính chuyển dạ >2 giờ : mổ lấy thai ngay

+ NBN mà có suy thai kèm theo : mổ lấy thai ngay 
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THAI NGOÀI TỬ CUNG 

I  CHẨN ĐOÁN :

1.Lâm sàng:

- Trể kinh, đau bụng

- Đau âm ỉ vùng hạ vị hay một bên hố chậu, thỉnh thoảng có cơn đau nhói, các cơn đau càng lúc càng tăng, bệnh nhân có cảm giác ngất, tay chân  lạnh vã mồ hôi, mệt, khó thở…
- Bệnh nhân có biểu hiện choáng do xuất huyết nội

- Bụng lình phình có phản ứng thành bụng

- Thân tử cung to hơn bình thường hay khó xác định do bụng gồng vì phản ứng, túi cùng sau căng đau.

- Chọc dò túi cùng sau có máu đỏ sậm không đông.

- Test thai (+)

- Siêu âm thấy túi thai cạnh tử cung hay thấy dịch tự do trong ổ bụng hay khối huyết tụ.

2. Cận lâm sàng:

     - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu

     - Nước tiểu cơ bản

     - Sinh hóa máu : ure, creatinin, Glycemie, Bilirubin(TP, TT, GT), SGOT, SGPT, ion đồ

      - Siêu âm bụng tổng quát

      - Tư vấn XN HIV, HbsAg

      - ECG

-Test thai

      - X quang tim phổi thẳng ( nếu phẫu thuật nội soi)

      - Chụp X-q bụng đứng nếu cần chẩn đoán phân biệt

      - Sinh thiết bệnh phẩm phẫu thuật ( nếu có phẫu thuật )

II  XỬ TRÍ:

1. Thai ngoài tử cung vỡ có choáng:


+ Thở  oxy 6 l/ p

+Truyền dịch: Lactate Ringer hay Natri Clorua 0,9%, Hemohes 6%

+Truyền máu cùng nhóm khi có chỉ định.

+ Cắt triệt để tai vòi để giảm tái phát

+ Nếu TNTC đoạn kẽ, phải xén gốc TC, khâu lại bằng chỉ catgut Chromic 1.0 hay Vicryl 1.0

Chú ý: TNTC vỡ không có dấu hiệu choáng có thể phẫu thuật nội soi
2.Huyết tụ thành nang:

- Nếu khối huyết tụ nhỏ KT< 8 cm PTNS

- Nếu khối huyết tụ nhỏ KT> 8 cm mở bụng lấy khối huyết tụ

3. Thai ngoài tử cung chưa vỡ:

- Nội soi khi không có chống chỉ định

- Mở bụng khi có CCĐ của PTNS hay không có điều kiện


-  Cắt tai vòi hay điều trị bảo tồn

4. Thai trong ổ bụng:

- Phẫu thuật hở lấy thai ra

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH PTNS:

- TNTC vỡ có choáng ( tương đối )

- Huyết tụ thành nang to KT > 8 cm

          - Dính nặng


          - TNTC đoạn kẽ ( tương đối )

IV. THUỐC SAU PHẪU THUẬT

+ Truyền máu nếu có chỉ định

+ Dịch truyền đẳng trương: Lactate Ringer, Natriclorua 0,9%, Glucose 5%...

+ Kháng sinh:
· Amoxicillin + sulbactam  4-6gr/ngày hoặc
· Ampicillin + Sulbactam 1,5-3g mỗi 6-8 giờ hoặc
· Amoxicillin + acid clavulanic 4-6gr/ngày hoặc

Nhóm Cephalosporin III
Hoặc

Nhóm Cephalosporin II

Hoặc

Nhóm Cephalosporin IV 
Hoặc

· Imipenem + Cilastatin 1-2g/ngày (tính theo Imipenem)
· Meropenem 2-3g/ngày
Kết hợp với nhóm Amynoglycozide như:
· Gentamycin 160mg/ ngày TB hoặc
· Tobamycin 160mg/ ngày (TB) hoặc
· Amikacin 1000mg/ngày (TB) hoặc truyền TM

+ Giảm đau sau phẫu thuật: Nepopam(nisidol), hoặc ketoprofen, hoặc diclofenac, hoặc paracetamol

+ Vitamin và khoáng chất
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BỆNH TIM VÀ THAI KỲ

I. CHẨN ĐOÁN:

1.Lâm sàng:

- Bệnh nhân có tiền căn thấp khớp hay bệnh lý tim

- Dấu hiệu cơ năng: mệt, khó thở, tím tái

- Tiêu chuẩn chẩn đoán theo Barwell và Metcalfe khi có 1 trong các triệu chứng thực thể sau đây :

+Âm thổi tâm trương, tiền tâm thu hoặc âm thổi liên tục

+Triệu chứng tim to rõ ràng

+Âm thổi tâm thu mạnh kèm rung miêu

+Loạn nhịp nặng.

2. Cận lâm sàng:

     - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu

     - Tổng phân tích nước tiểu
     - Sinh hóa máu : ure, creatinin, Glycemie, Bilirubin(TP, TT, GT), SGOT, SGPT, ion đồ
          - Siêu âm thai
          - Siêu âm tim

          - Tư vấn XN HIV, HbsAg

          - ECG

          - Chụp X-q tim phổi

II. PHÂN LOẠI ( NYHA)

- Độ 1 : không gây giới hạn hoạt động bình thường, không có triệu chứng suy tim.

- Độ 2 : giới hạn nhẹ các hoạt động bình thường, nghỉ ngơi thì khỏe , làm viêc nặng thì mệt khó thở hồi hộp tức ngực.

- Độ 3 : giới hạn nhiều đến hoạt động bình thường, làm việc nhẹ cũng thấy mệt.

- Độ 4 : giới hạn hoàn toàn hoạt động của bệnh nhân ,có triệu chứng suy tim đau ngực ngay cả nằm nghĩ.

III. XỬ TRÍ :

1.Trong thai kỳ :

Khám, hội chẩn chuyên khoa để điều trị và theo dõi


*Suy tim độ 1 ,độ 2 :

- Theo dõi điều trị ngoại trú .

- Dặn dò :

+ Ăn lạt , nhiều đạm

+ Không ăn quá nhiều

+ Cần ngủ trưa , nghỉ ngơi nhiều hơn

+ Khám thai mỗi tuần hay 2 tuần / lần tùy độ 1 hay 2

+ Kháng sinh Benzathine PNC ngừa tái nhiễm

+ Có các triệu chứng nặng, trở lại ngay

*Suy tim độ 3, độ 4: 

- Nhập viện theo dõi và điều trị

+Nếu đã có con hoặc chưa con nhưng bệnh nặng : nên nạo phá thai khi ≤12 tuần

+Nếu thai > 12 tuần : theo dõi và điều trị

- Điều trị trong bệnh viện

+ Thở oxy 6 l/ p , nằm đầu cao

+ Kháng sinh dự phòng tái nhiễm : Benzathine PNC 2,4 triệu đơn vị TB/ tuần

+Theo dõi , hội chẩn

Chú ý :

- Chỉ sử dụng Digoxin khi thật cần thiết vì cần để dành lúc chuyển dạ.

- Không chấm dứt thai kỳ giai đoạn 30- 36 tuần (tỷ lệ tử vong mẹ cao )

3.Trong chuyển dạ :

- Đo CVP

- Kháng sinh : Cephlosporine III ngừa bội nhiểm

- Digoxin (theo chỉ định chuyên khoa )

- An thần : morphin 10 mg 1 ống TM/ 6 giờ

- Sanh giúp bằng giác hút khi đủ điều kiện

- Lợi tiểu : sử dụng khi đe dọa phù phổi cấp

- Nếu có chỉ định mổ lấy thai : phải gây  mê  toàn thân

4.Hậu sản :

- Theo dõi dấu hiệu sinh tồn, tiếng tim mỗi 4 giờ vì có thể viêm nội tâm mạc bán cấp Osler

- Kháng sinh đự phòng bội nhiễm

- Có thể phù phổi cấp trong 48 giờ đầu sau sanh vì cơ thể thải nước

- Có thể cho con bú nếu là độ 1, độ 2 (độ 3 : xem xét nếu không quá mệt có thể cho con bú )

-Tư vấn KHHGĐ , Xem xét các chỉ định triệt sản nếu tình trạng tim hoàn toàn ổn định , nếu không ổn định cần tư vấn sử dụng bao cao su
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PHẦN II : SẢN KHOA

KHÁM THAI

Lịch khám thai

3 tháng đàu tính (từ ngày kinh cuối đến 13 tuần 6 ngày).

- Khám lần đầu: sau trễ kinh 2-3 tuần.

- Khám lần 2: lúc thai 11- 13 tuần 6 ngày để đo độ mờ da gáy.

3 tháng giữa ( tính từ 14- 28 tuần 6 ngày ) : 1 tháng khám 1 lần.
3 tháng cuối : (tính từ 29 tuần dến 40 tuần) tái khám

- Tuần 29 – 32 : khám 1 lần

- Tuần 33-35 : 2 tuần khám 1 lần.

- Tuần 36- 40 : 1 tuần khám 1 lần.

Chú ý : 
 Lịch khám thai sẽ thay đổi khi có dấu hiệu bất thường (đau bụng, ra nước, ra huyết,..).
Hướng đẫn thai phụ về dinh dưỡng, vệ sinh, sinh hoạt, tái khám và chích ngừa uốn ván rốn.

Bổ sung sắt, canxi và các vi chất khác.
· Cung cấp sắt và acid folic suốt thai kỳ
· Sắt 30-60 mg/ ngày uống lúc bụng đói.
· Acid folic 400- 1000mcg/ ngày.
· Cung cấp canxi 1000- 1500mg/ ngày.

I. LỊCH KHÁM THAI TRONG 3 THÁNG ĐẦU( TỪ KHI CÓ THAI ĐẾN 13 TUẦN  6 NGÀY)

 Mục đích
● Xác định có thai – tình trạng thai.
● Xác định tuổi thai – tính ngày dự sanh.
● Đánh giá sức khỏe của me : bệnh lý, nội , ngoại khoa và thai nghén.
Các việc phải làm

1. Hỏi bệnh
● Tiền căn bản thân
- Sản – phụ khoa, PARA.
- Nội – ngoại khoa
● Tiền căn gia đình
● Về lần mang thai này.

2. Khám tổng quát: cân nặng - mạch, huyết áp- tim phổi.

3. Khám sản khoa: khám âm đạo, đo bề cao tử cung, đặt mỏ vịt lần khám đau tiên.

4. Cận lâm sàng

● Máu ( khi xác định có tim thai qua siêu âm.
- Huyết đồ, HBsAg, HDRL, HIV, đường huyết khi đói.
- Nhóm máu, Rhesus.
- Rubella: IgM, IgG.( với trường hợp tiền sử sẩy thai liên tiếp thử thêm: CMV, Toxoplasmosis).
- Double test: sau khi đo độ mờ gáy (thai 12 tuần).

● Nước tiểu: 10 thông số.

● Siêu âm (lần 1): bắt buộc đẻ xác định
- Tuổi thai

- Thai trong hay thai ngoài tử cung.

- Tình trạng thai: thai trứng, đa thai, dọa sẩy, thai lưu,…

● Siêu âm đo độ mờ da gáy (thai 12 tuần).
Tiêm VAT : 2 lần cách nhau 1 tháng
Lịch tiêm VAT/ thai phụ.

● VAT 1: càng sớm càng tốt.

● VAT 2:  cách vát 1 tối thiểu 1 tháng( ≥ 30 ngày) và trước sanh 1 tháng.

● VAT 3: ở thai kỳ sau, cách VAT 2 tối thiểu 6 tháng (≥180 ngày).

● VAT 4: ở thai kỳ sau, cách VAT 3 tối thiểu 1 năm.

● VAT 5; ở thai kỳ sau, cách VAT 4 thiểu thiểu 1 năm.

● Tiêm phòng VAT 2 mũi cho những thai phụ chưa tiêm ngừa lần nào hoặc từ bé có tiêm chủng bạch hầu, ho gà, uốn ván.

● Với  những phụ nữ đã tiêm đủ 5 mũi VAT, nếu mũi tiêm cuối cùng > 10 năm, thì cần tiêm nhắc lại 1 mũi.
II. KHÁM THAI TRONG 3 THÁNG GIỮA (TỪ 15- 28 TUẦN).
Các việc cần làm

1. Theo dõi sự phát triển của thai: trọng lượng mẹ , bề cao tử cung, nghe tim thai

2. Phát hiện những bất thường của thai kỳ: đa ối, đa thai, nhau tiền đạo, tiền sản giật,…

3. Khám tiền sản cho những thai phụ có nguy cơ cao hoă siêu âm phát hiện bất thường.

4. Phát hiện các bất thường của mẹ.

● Hở eo tử cung: dựa vào tiền căn, lạn sàng, siêu âm.

● Tiền sản giật: HA cao, Protein niệu. 

● Dọa sẩy thai to hoặc dọa sanh non.

 5.  Hướng dẫn về dinh dưỡng, vệ sinh, tái khám và chích ngừa uốn ván rốn.

 6. Hướng dẫn các sản phụ tham dự lớp “ Chăm sóc sức khỏe bà mẹ”.

Cận lâng sàng

1. Nghiệm phạm dung nạp đường ở tuổi thai từ 24- 28 tuần tầm soát đái tháo đường thai kỳ.

( Chỉ định : béo phì, tăng cân nhanh, gia đình trực hệ đái tháo đường, tiền căn bản thân: sinh con, thai dị tật hoặc thai lưu lớn không rõ nguyên nhân, đường niệu (+), đường huyết đói > 105 mg/dL).

2. Triple test: thực hiện ở tuổi thai 12- 21 tuần, đối với những trường hợp chưa thực hiện sàng lọc trong 3 tháng đàu thai kỳ.

3. Tổng phân tích nước tiểu mỗi lần khám).

4. Siêu âm: Siêu âm hình thái học, hoặc 3D, 4D ) tối thiểu 1 lần ở tuổi thai 20- 25 tuần khảo sát hình thái thai nhi, tuổi thai, sự phát triển thai, nhau ối.

III. KHÁM THAI VÀO 3 THÁNG CUỐI (TỪ 29- 40 TUẦN).

Các việc cần làm

1. Ngoài những phần khám tương tự 3 tháng giữa thai kỳ, từ tuần 36 trở đi cần xác định thêm.

     ● Ngôi thai.

     ● Ước lượng cân thai.

     ● Khung chậu.

     ● Tiên lượng sinh thường hay sinh khó.

2. Hướng dẫn sản phụ

Đếm cử động thai.

Lưu ý các triệu chứng bất thường.

     ●   Ra huyết âm đao.

     ●  Ra nước ối.

     ●  Đau bụng từng cơn.

     ●  Phù, nhúc đầu, chống mặt.

3. Chuẩn bị đò đạc cho mẹ và trẻ sơ sinh khi đi sinh.

4. Tư vấn thai phụ phù hợp với tình trạng thai.

5. Phân loại thai kỳ nguy cơ cao.

Cận lâm sàng

1. Tổng phân tích nước tiểu( mỗi lần khám).

2. Siêu âm

     ●  Siêu âm tối thiểu 1 lần lúc thai 32 tuần để xác định ngôi thai, lượng ối, vị trí nhau, đánh giá sự phát triển thai nhi. Có thể lập lại mỗi 4 tuần.

     ●  Siêu âm màu ( thai ≥ 28 tuần) khi nghi ngờ thai chậm phát triển; mẹ tăng cân chậm, BCTC không tăng, các số đo sinh học thai nhi không tăng sau 2 tuần, mẹ cao huyết áp… có thể lặp lại sau mỗi 2 tuần.

3. Non stress test: thực hiện khi có chỉ định.

4. Quang kích chậu: khám khung chậu nghi ngờ.

5. MRI khi có chỉ định.

Một số lưu ý chung

1. Sau mỗi lần khám đều phải có chản đoán rõ ràng.
2. Có thể siêu âm nhiều lần hơn nếu cần.
3. Những XN chuyên biệt được chỉ định theo y lệnh BS:  bệnh  tim, bệnh thận, tuyến giáp,…
4. Khâu eo tử cung: từ 14 dến 18 tuần.
5. Hội chẩn viện đối với những trường hợp có u buồng trứng( tuổi thai 15 tuần trở lên, siêu âm màu, các xét nghiệm AFP,βhCG và CA125).
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CHẨN ĐOÁN CHUYỂN DẠ
I. CHẨN ĐOÁN:

1.Lâm sàng:

- Cơn go tử cung, nếu tần số đạt 03 cơn trong 10 phút, mỗi

 cơn kéo dài trên 20 giây

- Ra nhớt hồng âm đạo

- Cổ tử cung xóa hết hoặc gần hết, cổ tử cung mở.

- Thành lập đầu ối

2.Cận lâm sàng:

     - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu, Rhesus.
     - Tổng phân tích nước tiểu

     - Sinh hóa máu : ure, creatinin, Glycemie, Bilirubin(TP, TT, GT), SGOT, SGPT, ion đồ

     - Siêu âm thai.

     - CTG

     - Tư vấn XN HIV, HbsAg

     - ECG nếu thai phụ trên 40 tuổi hoặc nghi ngờ bệnh tim mạch

Tùy tình trạng bệnh lý kèm theo của sản phụ mà thực hiện các cận lâm sàng cần thiết ( ví dụ như: T3, T4, TSH, siêu âm tim, siêu âm tuyến giáp,X – quang...).
II.CÁC GIAI ĐOẠN CỦA MỘT CUỘC CHUYỂN DẠ

- Giai đoạn I: Chia làm hai pha

+ Pha tiềm thời (Ia) CTC bắt đầu mở đên 3 cm, trung bình 8 giờ
+ Pha hoạt động(Ib) CTC mở từ 3 cm đến 10 cm,trung bình 7giờ
- Giai đoạn II: từ lúc CTC mở hết, ngôi lọt, đến lúc thai sổ ra ngoài, trung bình 30 phút đến 01 h

- Giai đoạn III: từ lúc sổ thai đến khi nhau sổ ra ngoài, trung bình 15 đến 30 phút

1. Các yếu tố đánh giá một cuộc đẻ thường:

           - Mẹ khỏe mạnh không có bệnh kèm theo, không có dị tật, không tiền sử sanh khó hay băng huyết.

           - Không có bất thường trong thai kỳ lần nầy

           - Tuổi thai hết 37 đến 41 tuần

           - Một thai, ngôi chỏm

           - Chuyển dạ tự nhiên

           - Cơn co tử cung bình thường theo diễn tiến chuyển dạ

           - Nhịp tim thai bình thường suốt kỳ chuyển dạ

           - Nước ối bình thường

           - Thời gian chuyển dạ TB 16-18 h

           - Ngôi tiến triển lọt từ cao xuống thấp

2. Các yếu tố tiên lượng cuộc đẻ bất thường:

           - Chảy máu khi mang thai và ra máu nhiều lúc chuyển dạ

           - Tuổi mẹ < 18, > 35 tuổi nếu con so, > 40 tuổi đối với con ra

           - Đẻ quá dày hoặc quá nhiều

           - Thai phụ lo lắng, sợ hãi, mệt mỏi

           - Khó thở, mạch tăng, HA cao hoặc thấp

           - Khung chậu hẹp hay bị lệch

           - Tiền sử sanh khó

           - Có bệnh lý kèm theo

           - Thai quá ngày, thai non tháng

           - Đa thai, ngôi bất thường, thai to

           - Tim thai < 120l/p, >160l/p

           - Nước ối bất thường

           - Nhau tiền đạo, nhau bong non

           - Cơn co tử cung bất thường

           - Xóa mở CTC không tốt

           - Chuyển dạ kéo dài

           - Độ lọt của ngôi thai: đầu chòm vệ, ngôi thai không tiến triển, đầu thai không lọt, đầu không cúi, có hiện tượng chồng thớp.

3. Báo cho Bác sĩ khi có các dấu hiệu sau:

             - Mạch > 90 l/ p hoặc < 60 l/p

           - HA > 140/90 mmHg, hoặc < 90/60 mmHg

           - Nhiệt độ > 37,5o c

           - Toàn trạng mệt mỏi, khó thở

           - Có dấu hiệu suy thai

           - Cơn co tử cung bất thường

           - Bất tương xứng giữa khung chậu và thai nhi

           - CTC tiến triển chậm
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ĐỠ ĐẺ THƯỜNG NGÔI CHỎM

I. CHỈ ĐỊNH:

         - Thai ngôi chỏm, đầu lọt thấp, đầu thai nhi thập thò âm hộ chuẩn bị sổ

II. CHỐNG CHỈ ĐỊNH:

          - Thai không có khả năng sanh đường dưới

          - Ngôi chỏm chưa lọt

III. NGUYÊN TẮC:

          - Đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn

          - Không được nong CTC và âm đạo

          - Thì lọt, xuống, xoay không cần can thiệp, chỉ theo dõi, khi CTC mở trọn, đầu lọt thấp cho sản phụ rặn

          - Thời gian rặn tối đa con so , 60 phút, con rạ , 30 phút.

IV. ĐIỀU KIỆN:

         - CTC mở trọn

         - Ối vỡ hoàn toàn

         - Ngôi thai lọt thấp, thập thò âm hộ, TSM căng giãn

         - Hướng dẫn sản phụ rặn khi có cảm giác mót rặn

V. KỸ THUẬT ĐỠ SANH  NGÔI CHỎM KIỂU CHẨM VỆ:

1. Đỡ đầu:

          - Giúp đầu cúi tốt ; ấn nhẹ vùng chẩm khi sản phụ rặn

          - Nếu cần cắt TSM vị trí 5h hoặc 7h

          - Khi hạ chẩm tì vào khớp vệ: cho sản phụ ngưng rặn, một tay giữ TSM, một tay nay trán ngược lên trên giúp đầu thai sổ ra ngoài.

2. Đỡ vai:

         - Xem đầu thai nhi có xu hướng quay về bên nào thì cho đầu thai nhi quay về bên đó

         - Hai bàn tay ôm đầu thai nhi ở hai bên đỉnh thái dương, kéo thai theo trục rốn cụt để vai trước sổ trước

         - Khi bờ dưới cơ delta tì đưới khớp vệ thì một tay giữ đầu tay kia giữ TSM. Nhất thai lên phía trên và cho sổ vai sau.

3. Đỡ thân và mông:

         - Sau khi sổ vai, bỏ tay giữ TSM để thân thai nhi sổ, khi thân sổ ra ngoài thì bắt lấy hai chân.

         - Giữ thai tư thế ngang, đầu hơi thấp, tiến hành kẹp cắt rốn.

         - Chuyển thai ra bàn hồi sức, lau khô ủ ấm và làm rốn.

VI. KỸ THUẬT ĐỠ ĐẼ CHẨM CÙNG:

    Theo dõi đỡ đẽ và kỹ thuật giống như đỡ đẽ chẩm vệ chỉ khác một số điểm:

         - Khi đỡ đầu vì ngôi chỏm sổ kiểu chẩm cùng, mặt thai ngửa lên phía xương máu bà mẹ nên giúp đầu cúi bằng cách dùng đầu ngón tay ấn thai từ dưới lên.

        - Khi hạ chẩm của thai ra đến mép sau âm hộ thì cho đầu thai nhi ngửa dần ra sau để lộ các phần trán, mắt, mũi, cằm

         - Khi đầu sổ hoàn toàn chờ cho đầu tự quay về phía nào sẽ giúp thai quay hẳn sang bên đó.

        - Tiếp tục đỡ vai và các phần khác của thai như đỡ ngôi chẩm vệ.

V. THUỐC SAU THỦ THUẬT:

- Kháng sinh:
           - Amoxicillin + Acid clavulanic 625 mg x 3 v / ngaøy (u) hoặc
- Amoxicillin + Acid clavulanic 1000 mg x 2 v / ngaøy (u) hoặc

- Amoxicillin + Sulbactam 1000 mg x 2v / ngày (u) hoặc

- Amoxicillin 500mg 3v / ngày uống hoặc

Cephalosporin thế hệ 1 hoặc 2 hoặc 3 dạng uống


Kết hợp với:

· Gentamycin 160mg / ngày (TB) hoặc

· Tobramycin 160mg / ngày (TB)

- Nếu tầng sinh môn rách sâu phức tạp hoặc can thiệp thủ thuật nhiều gây nguy cơ nhiễm trùng có thể sử dụng kháng sinh tiêm mạch nhóm cephalosporin hoặc amoxicillin

- Giaûm ñau

- Vitamin và khoáng chất
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ĐỠ ĐẦU TRONG NGÔI MÔNG

I. CHỈ ĐỊNH :

Tất cả caùc  trường hợp đẻ ngôi mông đều phải can thiệp để giúp đầu thai nhi cúi tốt hơn và sổ đễ dàng.

II. KỸ THUẬT:

- Bất kỳ ngôi mông nào khi chuyển dạ cũng cần được tạo lập một đường truyền (TM) với glucose 5 %.

- Có 3 thủ thuật để lấy đầu trong đẻ ngôi mông

1.Ấn đầu cúi qua thành bụng:

- Dùng trong tất cả các trường hợp đỡ đầu trong ngôi mông.

- Người phụ dùng một bàn tay úp lên thành bụng ở trên  khớp máu của người mẹ, ấn cho đầu cúi tốt trước và trong khi người đỡ chính làm thủ thuật. Thủ thuật nầy hỗ trợ với thủ thuật Bracht.

2. Thủ thuật Bracht:
- Dùng trong trường hợp đẻ con rạ, tầng sinh môn mềm, đầu thai nhỏ.

- Quay thai cho đầu ở đúng tư thế chẩm vệ.

- Dùng hai ngón tay đặt vào cổ thai nhi, kéo cho đầu xuống thấp hơn để hạ chẩm tì vào bờ dưới khớp vệ

- Bàn tay kia nắm lấy hai chân thai nhi nhấc lên cao và lật nhẹ lên phía trên, cho lưng  thai nhi ngã vào bụng mẹ.

- Động tác đó làm đầu thai nhi cúi tốt và cằm, mồm, mũi, mắt và trán sẽ qua tầng sinh môn sổ ra ngoài.

- Khi đó bỏ tay đặt ở cổ ra để đỡ lấy tầng sinh môn.

- Trong thủ thuật nầy, hai tay của người làm thủ thuật phải nắm vào 2 đùi của thai để làm thao tác cho đầu ngửa và sổ khi thủ thuật viên  hướng cho lưng thai về phía bụng mẹ. Đến khi đầu thai sắp sổ thì  dùng một bàn tay nắm giữ 2 bàn chân của thai còn tay kia kéo nhẹ vào dây rốn để bớt bị căng và giúp 2 tay của thai sổ dễ dàng.

3. Thủ thuật Mauriceau:

- Dùng trong trường hợp con so, tầng sinh môn rắn, đầu thai to hoặc đầu không to nhưng bị ngửa, quay cho đầu thai nhi ở tư thế chẩm vệ.

- Phối hợp hai tay: để thai nhi cưỡi lên cánh tay phải, hai chân duỗi hai bên cánh tay, luồn ngón trỏ và ngón giữa của tay phải vào mồm thai nhi và ấn vào cuống lưỡi rồi kéo vào hàm dưới để giúp đầu  cúi thêm. Cùng lúc đó dùng ngón trỏ và ngón giữa của bàn tay trái ấn vào vùng chẩm rồi đặt hai ngón tay đó vsò gáy thai nhi kéo cho đầu cúi xuống.

- Hai tay phối hợp để cho đầu thai nhi vừa cúi thêm vừa xuống thấp.

- Khi hạ chẩm đến bờ dưới khớp vệ thì hai tay phối hợp hướng thân thai nhi ra trước để lật ngửa lên bụng mẹ.

-
 Cằm, mồm, mũi, trán sẽ dần dần sổ ra ngoài âm hộ.

III.THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN:

- Nếu đầu bị ngửa hay không quay về chẩm vệ thì thời gian kéo đầu thai nhi quá lâu làm thai nhi bị ngạt hay bị sang chấn sọ não.

- Tầng sinh môn có thể bị rách rộng khi đầu thai sổ, nên cắt nới tầng sinh môn trước để thai sổ dễ dàng.
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KỸ THUẬT LÀM GIÁC HÚT SẢN KHOA

I.CHỈ ĐỊNH :

            - Mẹ rặn yếu ,


            - Mẹ rặn không chuyển (con so trên 45 phút, con rạ trên 30 phút)

II.CHỐNG CHỈ ĐỊNH : 

           - Những trường hợp không được rặn (huyết áp cao , dọa vở tử cung, bệnh tim mạch , sẹo mổ cũ ở tử cung ).

           - Thai non tháng 

           - Bướu huyết thanh lớn

           - Suy thai 

III.ĐIỀU KIỆN :

           - Ngôi chỏm đã lọt thấp 

           - Cổ tử cung mở hết

           - Ối đã vở hay bấm ối 

           - Thai sống

III.CHUẨN BỊ : 

1.Bác sỹ sản khoa: thành thạo kỹ thuật

            - Người chính, người phụ 

            - Mũ áo khẩu trang, rửa tay, đi găng vô khuẩn .

2.Sản phụ

            - Được giải thích đầy đủ lý do can thiệp

            - Vệ sinh  sát khuẩn sát khuẩn âm hộ

3.Dụng cụ : 

            - Bầu giác số4, số 5, số 6

            - Ống nối bầu với máy giác hút chân không 

            - Bơm chân không

            - Bộ đở đẻ, Bộ cắt khâu tầng sinh môn, bộ kiểm tra cổ tử cung 

            - Dụng cụ chữa ngạt sơ sinh 

            - Găng tay, vải trải vô khuẩn 

            - Thông tiểu vô khuẩn

IV.KỸ THUẬT TIẾN HÀNH :

1.Người làm thủ thuật rửa tay mặc áo, đội mũ đeo găng vô khuẩn 

2.Sát khuẩn âm hộ tâng sinh môn

3.Thông tiểu

4.Kiểm tra lại độ lọt, kiểu thế, độ mở cổ tử cung .

5.Lắp tay cầm ,dây xích, ống cao su và bầu giác và lắp bộ phận bơm

6.Chọn bầu giác hút lớn nhất phù hợp với ngôi (thường là bầu giác số 5).Đặt nghiên cho nửa bầu giác vào trước để giảm đường kính để đặt rồi cho nốt nửa bầu giác còn lại .Đặt bầu giác trên nền xương cứng, tránh các thóp. Sau đó cho một ngón tay đi vòng quanh miệng bầu giác để chắc chắn không có phần mềm âm đạo hay cổ tử cung của người mẹ lọt vào bầu giác.

7.Người phụ bơm từ từ cho áp lực lên từng 0,2kg/cm2 để bầu giác bám vào da đầu 

8.Kiểm tra lại phần mềm , nếu chắc chắn không lọc vào bầu hút thì nâng áp lực chân không lên 0,6kg/cm2. (nếu là con rạ chỉ cần 0,6 kg/cm2.)

9.Bơm từ từ cho da đầu có thì giờ tạo thành bướu huyết thanh nhân tạo , bám chắc thành bầu để khi kéo không bị tuột .

10.Chờ cơn rặn ,kéo bầu giác theo hướng vuông góc với mặt phẳng của bầu , trong khi một tay ngoài kéo, một ngón tay giám sáy bên trong xem bầu có bị hở không .

11.Kéo giác hút đồng nhịp với cơn rặn , kéo bằng lực của cẳng tay, theo cơ chế đẻ .Giữ tầng sinh môn khi trán sổ. Cắt tầng sinh môn nếu cần 

12.Khi lưỡng đỉnh đả sổ ra âm hộ, mở khóa chân không từ từ và tiếp tục nhử đở đẻ thường 

Chú ý      

+ Không kéo giác hút quá 10 phút.

+ Nếu kéo không thấy chuyển, cần kiểm tra xem có gì bất thường không .

+ Nếu bầu giác tuột không nên làm lại lần 2.

V.THEO DÕI SAU THỦ THUẬT VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN:

- Theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp, toàn trạng của sản phụ.

- Kiểm tra thành âm đạo, cổ tử cung, nếu rách khâu cầm máu.

- Phát hiện các sang chấn, ở sơ sinh như chấn thương sọ não, cần phát hiện sớm để xử trí.
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XỬ TRÍ TÍCH CỰC GĐ 3 CỦA CHUYỂN DẠ
I. CHỈ ĐỊNH :

Cho mọi trường hợp đẻ đường dưới, khi thai vừa mới sổ ra ngồi v chắc chắn khơng cịn thai no trong tử cung.

II. KỸ THUẬT:

Bước 1: Nắn tử cung ngay sau khi thai sổ ra ngoài để chắc chắn trong tử cung không còn thai nào nữa.

Bước 2: Tiêm bắp oxytocin vào mặt trước đùi cho sản phụ 10 UI oxytocin
Bước 3: Cặp và cắt dây rốn ở gần sát âm hộ bà mẹ để khi kéo dây rốn dễ dàng hơn (không nên vội vàng cắt rốn ngay).

Bước 4: Kéo dây rốn có kiểm soát.
- Kiểm tra sự co hồi của tử cung: một tay giữ căng dây rốn chờ đợi tử cung co lại, tay còn lại đặt trên bụng sản phụ đánh giá tử cung đã co tốt.

- Đỡ rau: một tay người đỡ đẻ đặt trên bụng sản phụ, phía trên xương máu, ấn nhẹ vào mặt trước đoạn dưới tử cung, đẩy nhẹ lên phía xương ức tránh tử cung bị kéo xuống dưới khi kéo dây rốn. Tay kia giữ kẹp dây rốn, kéo dây rốn nhẹ nhàng và liên tục dọc theo theo truïc CTC, kéo như vậy trong vòng 2 - 3 phút, nếu rau không sổ trong giai đoạn này, dừng lại 5 phút rồi kéo lại.
- Màng rau: hạ thấp bánh rau xuống để lợi dụng sức nặng của bánh rau kéo màng ra. Cũng có thể dùng hai bàn tay đỡ bánh rau và xoay nhẹ để màng rau ra hết.
-Xoa nắn tử cung: sau khi rau sổ, xoa ngay đáy tử cung qua thành bụng đến khi tửcung co tốt.

Kiểm tra nhau: khi đã chắc chắn tử cung co tốt và không thấy chảy máu mới tiến hành kiểm tra bánh nhau, màng nhau, dây rốn như thường lệ.
Theo dõi sản phụ sau đẻ: xoa đáy tử cung 15 phút/lần trong vòng 2 giờ đầu cho đến khi chắc chắn tử cung đã co hồi tốt.

III. KHÓ KHĂN VÀ CÁCH THỰC HIỆN:

- Kéo dây rốn nhưng bánh rau không bong và không xuống dần trong tử cung: không được kéo giật, không được kéo mạnh, chờ đợi một lát rồi tiếp tục kéo lại. Nếu vẫn không kết quả, chờ cho nhau bong tự nhiên rồi đỡ ra. Nếu nhau vẫn khơng bong tiến hành bóc nhau nhân tạo

- Trường hợp dây rốn bị đứt trong khi kéo: thực hiện bóc nhau nhân tạo
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CẮT VÀ KHÂU TẦNG SINH MÔN

I. CẮT TSM :

1.Chỉ định:

- Âm hộ hẹp, TSM ngắn và chắc (con so)

- Âm hộ và TSM phù nề do chuyển dạ kéo dài, nhiễm khuẩn

- Con so, thai to.

- Thai non tháng, tránh sang chấn  đầu thai nhi qua TSM.

- Ngôi chỏm sổ kiểu chẩm cùng, đầu hậu trong ngôi mông

- Các thủ thuật : giác hút.

2. Nguyên tắc :

- Cắt đúng lúc, không quá sớm cũng không quá máuộn, cắt khi âm hộ và tầng sinh môn đã phồng căng khi ngôi thai đã xuống sâu trong âm đạo, cắt lúc có cơn co tử cung khi sản phụ đang rặn nhiều.

- Khi đở đầu hậu của ngôi mông có thể cắt ngay từ lúc trước khi sổ đầu 

3.Kỹ thuật :

	Số tt
	NỘI DUNG
	Ý NGHĨA

	1
	Sát khuẩn rộng vùng cắt 
	Phòng nhiễm khuẩn

	2
	Giảm đau (tiêm Lidocain 1% tại chổ, theo hướng sẽ cắt tầng sinh môn)
	Đỡ đau khi cắt

	3
	Dùng kéo thẳng đầu tù, lưỡi dài và sắc
	Tránh tổn thương do mũi kéo nhọn 

	4
	Ngòai cơn rặn, đưa 02 ngón tay (Ngón trỏ và ngón giữa) vào giữa đầu thai nhi và tầng sinh môn ở vị trí 6- 8 giờ (nếu cắt bên phải) hoặc vị trí 4- 6 giờ nếu cắt bên trái). Đặt mũi kéo vào giữa hai ngón tay này. 
	-Tránh gây tổn thương cho thai.

-Làm điểm tựa cho nhát cắt.

	5
	-Cắt ở bờ âm hộ giữa trên và dưới, và vị trí cắt 7 giờ (nếu cắt bên trái). Chếch 45 độ từ trên xuống dưới và ra ngoài so với đường trục âm hộ.

-Thường cắt 1 bên là đủ, hãn hữu trong những trường hợp ngôi to sổ khó có thể cắt cả hai bên 
	- Tránh nơi thoát sản dịch gây ứ động nhiễm khuẩn, không cắt cao vì sẻ cắt tuyến bartholin.

-Tránh trực tràng và cơ vòng hậu môn .



	6
	Cắt một nhát dứt khoát
	Đường cắt gọn và đở đau.

	7
	Đường cắt dài từ 4- 5 cm tùy theo mức độ cần thiết
	Tránh rách thêm 

	8
	Cắt tầng sinh môn trong cơn rặn, tầng sinh môn giãn.
	Đỡ đau, đỡ chảy máu

	9
	Các cơ bị cắt : một phần cơ thắt âm hộ, cơ ngang nông và sâu cùng với thành âm đạo và da vùng tầng sinh môm.
	Hạn chế thấp nhất các cơ bị tổn thương.


II.KHÂU PHỤC HỒI TẦNG SINH MÔN :

Tất cả các trường hợp cắt tầng sinh môn đều phải khâu phục hồi lại.

1. Điều kiện : thường khâu sau khi sổ nhau, sau khi kiểm tra.

- Buồng tử cung sạch, tử cung co tốt,

- Cổ tử cung bình thường hoặc nếu đã bị rách đã được khâu lại

2. Nguyên tắc khâu :

-Bảo đảm không chồng mép, không so le và không còn khoản trống giữa các lớp.

3. Kỹ thuật :

- Rửa sạch vùng âm hộ và tầng sinh môn, trải săng vô khuẩn, người khâu phải mặc áo, đi găng  tay vô trùng.

- Cách khâu : Đặt một tâm pone tròn to vào trong âm đạo để máu từ buồng tử cung không chảy ra gây cản trở việc quan sát vùng khâu. Người khâu vùng val banh rộng âm đạo ra cho dễ khâu, quan sát kỹ mức độ rộng, sâu, cần khâu. Vết cắt gồm 03 lớp là thành âm đạo, cơ tầng sinh môm và da, nên được khâu thành 03 lớp :

+ Lớp âm đạo : khâu từ trong ra ngoài, Khâu mũi rời bằng catgut chromic 1.0. Mũi khâu phaỉ lấy tất cả bề dầy của thành âm đạo, Không những lớp niêm mạc mà còn cả lớp cơ tổ chức liên kết xung quanh (dày ít ra từ 5- 7 mm). Mũi khâu cách nhau từ 1- 1.5 cm. Cẩn thận cho 02 mép cắt của vết cắt khớp đúng với nhau và khi khâu đến âm hộ phải lấy nếp màng trinh và đường ranh giới giữa niêm mạc âm đạo và da tầng sinh môm làm chuẩn.

+ Lớp cơ : Khâu cơ mũi rời với chỉ catgut choromic 1.0. cẩn thận đừng để lại khoãng trống dưới cơ và da, đễ gây tụ máu, vì vậy nên khâu sâu gắn tới da.

+ Lớp da : Có thể khâu chỉ rời bằng chỉ nilon 3.0. Có thể khâu liền lớp cơ và da thành 01 thì, như vậy mũi khâu phải móc sâu tới lớp cơ. Cũng có thể khâu lớp da bằng mũi chỉ chromic 00, khâu liền mũi dưới da, sẹo đẹp hơn. Cuối cùng lau khô, sát khuẩn, phủ gạc vô khuẩn và cho đóng khố.

III.THUỐC SAU THỦ THUẬT:

- Kháng sinh:
- Amoxicillin + Acid clavulanic 625 mg x 3 v / ngày (u) hoặc
- Amoxicillin + Acid clavulanic 1000 mg x 2 v / ngày (u) hoặc

- Amoxicillin + Sulbactam 1000 mg x 2v / ngày (u) hoặc

- Amoxicillin 500mg 3v / ngày uống hoặc

Cephalosporin thế hệ 1 hoặc 2 hoặc 3 dạng uống


Kết hợp với:

· Gentamycin 160mg / ngày (TB) hoặc

· Tobramycin 160mg / ngày (TB)

- Nếu tầng sinh môn rách sâu phức tạp hoặc can thiệp thủ thuật nhiều gây nguy cơ nhiễm trùng có thể sử dụng kháng sinh tiêm mạch nhóm cephalosporin hoặc amoxicillin
- Giảm đau

- Vitamin
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THEO DÕI CUỘC ĐẺ VỚI SẢN PHỤ

CÓ SẸO MỔ Ở TỬ CUNG

I.CÁC SẸO Ở TỬ CUNG :

1. Sẹo mổ lấy thai cũ:

- Sẹo mổ ngang đoạn dưới

- Sẹo mổ dọc đoạn dưới

- Sẹo mổ dọc thân tử cung.

2.Các loại sẹo mổ khác ở  tử cung:

- Là các sẹo sau phẫu thuật bóc nhân xơ ở bệnh nhân u xơ tử cung, bóc nhân Chorio,

- Cắt gôc tử cung do chửa ngoài tử cung ở đoạn kẻ hay đoạn sừng tử cung, 

- Khâu các chấn thương cũ ở tử cung do vỡ, do tai nạn , thủng tử cung do thủ thuật và phẩu thuật.

II.THEO DÕI SANH NGÃ ÂM ĐẠO NẾU :

- Sẹo mổ lấy thai trên 24 tháng

- Ngôi chỏm

- Không có bất tương xứng giữa thai và khung chậu

- Đã có dấu hiệu chuyển dạ thật sự

Chú ý:

- Nếu chuyển dạ tiến triển chậm, phải đánh giá tình trạng chung của sản phụ (cơn co tử cung , tim thai, độ lọt của ngôi ) và ghi lại trên biểu đồ chuyển dạ. Có thể bấm ối khi cổ tử cung 4 cm theo dõi tiến triển của chuyển dạ.

- Khi ngôi tiến triển tốt , cổ tử cung mở hết , ngôi lọt , đủ điều kiện có thể sanh giúp bằng giác hút lấy thai đường âm đạo , sau đó bắt buộc phải kiểm soát tử cung để kiểm tra sự toàn vẹn của tử cung.

- Không được gây đẻ băng thuốc Oxytocin.
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SINH ĐÔI

I.ĐỊNH NGHĨA :

- Sinh đôi (song thai) là sự phát triển đồng thời hai thai  trong tử cung người mẹ. củng có những trường hợp sinh ba , sinh bốn nhưng hiếm gặp hơn.

II. CHẨN ĐOÁN :

1.Lâm sàng:

- Dấu hiệu nghén : Thai phụ có dấu hiệu nghén nhiều hơn bình thường so với lần thai trước hoặc so với người cùng có thai.

- Tử cung to nhanh làm thai phụ cảm thấy khó thở do cơ hoành bị đẩy lên .thai phụ mệt mỏi , đi lại khó khăn .

- Thai máy ở nhiều nơi trên tử cung , khắp ổ bụng.

- Thường có dấu hiệu phù sớm và nhiều do tử cung to chèn ép tuần hoàn hai chi dưới.

- Nhìn thấy bụng to , thành bụng căng , có nhiều vết rạn . hai chân phù to , trắng mộng, đôi khi phù lên tới bụng.

- Đo chiều cao tử cung lớn hơn tuổi thai . khi thai đủ tháng chiều cao tử cung có thể tới 35- 40 cm trên vệ , vòng bụng có thể tới 100cm hoặc hơn.

- Khó nắng thấy cả bốn cực ,chỉ thấy được nhiều chi.

- Nghe : Nghe được hai ổ tim thai riêng biệt ,tần số hai ổ tim thai chênh lệch hơn nhau 10 nhịp / phút . Khoảng cách giữa hai ổ tim thai trên 10cm, 

- Khám âm đạo : Xác định tư thế của hai thaỉtong buồng tử cung.

2. Cận lâm sàng:

     - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu
     - Nước tiêu thường qui cơ bản

     - Sinh hóa máu : Ure, Creatinin, Glycemie, Bilirubin(TP, TT, GT), SGOT, SGPT, ion đồ

     - Siêu âm thai.

     - CTG

     - Tư vấn XN HIV, HbsAg

     - ECG

III.THÁI ĐỘ XỬ TRÍ : 



1.Nguyên tắc chung trong đẻ sinh đôi :

- Kíp đở đẻ và săn sóc ít nhất phải có ít nhất hai người trở lên

- Theo dõi tình trạng sức khỏe của người mẹvà hai thai, nhất là thai nhi thứ hai.                  

- Phát hiện kịp thời  nguy cơ suy thai và có biện pháp xử trí thích hợp.

- Do tử cung quá căng nên cơn co tử cung thường yếu và thưa, cổ tử cung mở chậm. Nếu đủ điều kiện có thể bấm ối cho tử cung bớt căng, điều chỉnh cơn co tử cung để chuyển dà tiến triển tốt hơn.

2. Diễn tiến cuộc đẻ : 

a Giai đoạn 1 : Đẻ thai nhi thứ nhất :

-Thường ngôi lọt chậm, con co yếu. Thai thứ  nhất thường là ngôi thuận, đôi khi là ngôi ngược. Nếu là ngôi chỏm thì đở đẻ như bình thường, chú ý khi ối vỡ+ dể gây sa dây rốn. Sau khi thai sổ kẹp chặt dây rổn trước khi cắt để ngăn ngừa mất máu của thai nhi thứ hai nếu có tuần hoàn nối thông .
b Giai đoạn 2 : Xem phần xử trí thai thứ 2 trong sinh đôi
c Giai đoạn 3 : Sổ rau.

-Trong thời kỳ rau sổ, vẩn phải tiếp tục duy trì dây truyền tĩnh mạch oxytocin cho đến khi rau đã sổ và tử cung co hồi tốt mới được rút dây truyền

- Sau sổ rau kiểm tra bánh nhau xem có xót nhau , xót màng không.

3.Chi định mổ lấy thai trong sinh đôi :

-Hai cực đầu của hai thai cùng xuống một lúc , chèn ép nhau.

-Thai thứ nhất là ngôi ngược, thai thứ hai thuận (hai thai có thể mắc nhau ).

-Thai thứ nhất là ngôi ngang.

-Thai thứ nhất bị suy thai, sa dây rốn không đẩy lên được.

-Sinh đôi hai thai dính nhau.

-Nhau tiền đạo , tử cung có sẹo mổ cũ ,con so lớn tuổi.
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ỐI VỠ NON

I. ĐỊNH NGHĨA :

Vỡ ối non là trường hợp ối vỡ trước khi có dấu hiệu chuyển da đẻ .Ối vỡ sớm là trường hợp ối vở khi bắt đầu có chuyển dạ thật sự. Còn ối vỡ đúng lúc là ối vỡ khi cổ tử cung đã mở hết.

II.NGUYÊN NHÂN :

- Hở eo cổ tử cung

- Tử cung bị căng quá mức do đa ối hay do đa thai

- Nhau bám thấp

- Ngôi thai bất thường

- Tử cung di dạng

- Viêm âm đạo, viêm cổ tử cung

- Viêm trong ống cổ tử cung gây nhiểm khuẩn cực dưới túi ối

- Sau chấn thương

III.CHẨN ĐOÁN :

1.Lâm sàng

- Dấu hiệu duy nhất để chẩn đoán là nước ối đột ngột ra liên tục, thường là sau một cơn co tử cung đầu tiên thai phụ thấy nước ối chảy ào ra, sau đó tiếp tục ra ít mặt dù không có cơn co và cổ tử cung còn dài đóng kín, nếu đóng BVS sẽ thấy BVS thấm nước ối trong không có màu, không có mùi khai.

-Để chẩn đoán xát định có thể :

+Soi ối : có thể nhìn thấy qua lổ cổ tử cung chổ thủng ở màng ối , từ đó nước ối chảy ra.

+ pH dịch ối > 7

2.Cận lâm sàng:

     - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu
     - Tổng phân tích nước tiểu

     - Sinh hóa máu : Ure, Creatinin, Glycemie, Bilirubin(TP, TT, GT), SGOT, SGPT, ion đồ

     - Siêu âm thai.

     - CTG

     - Tư vấn XN HIV, HbsAg

     - ECG

III.TIẾN TRIỂN VÀ BIẾN CHỨNG :

- Nếu để tự nhiên sẽ có một thời gian kéo dài từ lúc vỡ ối non đến khi khởi phát chuyển dạ.

- Thời gian đó sẽ càng ngắn khi thai càng gần đủ tháng : nếu tuổi thai trên 38 tuần thì chuyển dạ sẽ xảy ra trong vòng 24 đến 48 giờ sau và cuộc đẻ sẻ diển biến như bình thường

- Biến chứng chủ yếu xảy ra nếu thai chưa đủ tháng : Các trẻ đẻ non thường thấp cân, ngôi ngược, dể bị sa dây rốn, nhiểm khuẩn ối làm cho tỉ lệ bệnh tật và tử vong của các trẻ đó tăng lên.

IV. XỬ TRÍ: 

- Theo dõi thân nhiệt .

- Đóng khố vô khuẩn, theo dõi lượng nước ối ra hàng giờ.

- Tiếp tục kháng sinh dự phòng .

- Siêu âm đánh giá tuổi thai và tình trạng thai để quyết định cho đẻ hay giữ thai.

- Nếu thai gần đủ tháng, có thể chờ thêm48- 72 giờ nữa đẻ thai đủ trưởng thành và cuộc đẻ sẽ tiến triển tự nhiên .

- Nếu thai còn non tháng, cố gắng trì hoãn cuộc chuyển dạ trong 1 hoặc 2 tuần bằng cách 

+Cho thai phụ nằm nghĩ tuyệt đối tại giường 

+Giảm co :
 No-spa 40mg 2v x2 / ngày
 Nifedipin: nên dùng trong trường hợp tiểu đường, chảy máu trong rau tiền đạo, đa thai:
Liều tấn công: nifedipin 10mg, ngậm dưới lưỡi. Nếu còn cơn co, cứ 20 phút ngậm 1 viên, tổng liều không quá 4 viên.
Liều duy trì: sau viên cuối của liều tấn công 3 giờ, dùng nifedipin tác dụng chậm 20 mg, uống 1 viên, cứ 6 giờ đến 8 giờ một lần.

 Nếu nifedipin thất bại, sau liều cuối 2 giờ có thể dùng salbutamol
Phải theo dõi huyết áp sau khi dùng nifedipin 15 phút.

Chống chỉ định dùng nifedipin khi huyết áp thấp (< 90/50 mmHg)
+ Kích thích trưởng thành phổi : Dexametha 6mg x 4 (TB) cách nhau 12 h

+ Để giữ thai cho salbutamol uống 2-4 mg / ngày , nếu không có thì cho Papaverine tiêm.

+ Kháng sinh ngừa bội nhiễm:
- Amoxicillin + Acid clavulanic 625 mg x 3 v / ngaøy (u) hoặc

- Amoxicillin + Acid clavulanic 1000 mg x 2 v / ngaøy (u) hoặc

- Amoxicillin + Sulbactam 1000 mg x 2v / ngày (u) hoặc

- Amoxicillin 500mg 3v / ngày uống hoặc

Cephalosporin thế hệ 1 hoặc 2 hoặc 3 dạng uống


Kết hợp với:

· Gentamycin 160mg / ngày (TB) hoặc

· Tobramycin 160mg / ngày (TB)

-  Nếu nước ối không ra nữa : tiếp tục nằm viện theo dõi thêm.    

-  Nếu nước ối vẩn tiếp tục ra thì bắt buộc phải gây chuyển dạ :

+ Cho Misoprostol liều khởi phát 50 mcg /4-6 giờ một lần (ngậm ở cạnh má hoặc đặt ở cùng đồ sau) để làm cổ tử cung mềm và mở

+ Truyền oxytocin  nếu cơn co thưa, yếu

+ Chờ cuộc đẻ tiến triển bình thường .

+ Chuẩn bị đầy đủ để hồi sức thai nhi non tháng.

+ Kiểm tra kỹ bánh rau khi nhau sổ, nếu nghi ngờ sót nhau hay màng phải kiểm soát tử cung.
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DỌA SANH NON

I. ĐỊNH NGHĨA :Là tình trạng đe dọa thai kỳ có thể chấm dứt trước khi thai đủ tháng tuổi thai 28 →  < 37 tuần .

II. CHẨN ĐOÁN :
1.Lâm sàng:

- Cơn gò tử cung (+) : 4 cơn / 20 phút .

- CTC ± xóa mở .

- Nhớt hồng âm đạo :±.

- Ối : ± thành lập .

2. Cận lâm sàng:

- Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu
- Nước tiểu cơ bản

- Sinh hóa máu : Ure, Creatinin, Glycemie, Bilirubin(TP, TT, GT), SGOT, SGPT, ion đồ
- Siêu âm thai.
- CTG

- Tư vấn XN HIV, HbsAg

- ECG
III. XỬ TRÍ :
- Cho nhập viện

- Nằm nghỉ tuyệt đối tại giường 

- Giải thích cho thai phụ hiểu được tình trạng bệnh để hợp tác điều trị.

- Giảm co  :  
+  Nifedipin: nên dùng trong trường hợp tiểu đường, chảy máu trong rau tiền đạo, đa thai:
Liều tấn công: nifedipin 10 mg, ngậm dưới lưỡi. Nếu còn cơn co, cứ 20 phút ngậm 1 viên, tổng liều không quá 4 viên.
Liều duy trì: sau viên cuối của liều tấn công 3 giờ, dùng nifedipin tác dụng chậm 20 mg, uống 1 viên, cứ 6 giờ đến 8 giờ một lần.

Nếu nifedipin thất bại, sau liều cuối 2 giờ có thể dùng salbutamol
Phải theo dõi huyết áp sau khi dùng nifedipin 15 phút.

Chống chỉ định dùng nifedipin khi huyết áp thấp (< 90/50 mmHg)
+ No-spa ( Alverin Citrate ) 40mg 2v x2 / ngày hoặc 

          + No-spa 40mg 01 ống x 2 /ngày TB
                    + Utrogestan 200mg 1 v x 2  ngày (u) 
+ Salbutamol 4mg 2v x2 nhét hậu môn
- Kích thích trưởng thành phổi : Dexamethason 6mg x 4(TB) cách nhau 12 h

- Tránh táo bón ( chế độ ăn uống , thuốc …)

- Nâng tổng trạng .
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THAI QUÁ NGÀY DỰ SANH

I. CHẨN ĐOÁN:

1.Lâm sàng:

- Thai quá ngày sinh l thai ở trong bụng mẹ quá 287 ngày (quá 41 tuần) tính từ ngày đầu của kỳ kinh cuối cùng.

- Thực hiện xác định tuổi thai bằng siêu âm nếu có điều kiện trong vòng 20 tuần đầu tin của thai kỳ.

- Thai quá ngày sinh BCTC và VB thường to.

- Siêu âm: vô ối hay thiểu ối, nước ối lẫn phân xu, vôi hóa bánh nhau.

2. Cận lâm sàng:

     - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu
     - Tổng phân tích nước tiểu
     - Sinh hóa máu : Ure, Creatinin, Glycemie, Bilirubin(TP, TT, GT), SGOT, SGPT, ion đồ

     - Siêu âm thai.

     - CTG

     - Tư vấn XN HIV, HbsAg

     - ECG

II. XỬ TRÍ:

         - Cho nhập viện theo dõi các thai nghén từ 41 tuần trở lên 

          - Nếu cổ tử cung khơng thuận lợi (chỉ số Bishop dưới 5) thì làm mềm cổ tử cung bằng misoprostol  50 mcg ngậm dưới lưỡi, cứ 4 - 6 giờ/lần, ngày không quá 3 liều.

          - Nếu cổ tử cung thuận lợi (chỉ số Bishop > 5) thì gây chuyển dạ bằng bấm ối và truyền oxytocin tĩnh mạch.

         - Phẫu thuật lấy thai khi: vô ối, thiểu ối, soi ối thấy nước ối lẫn phân xu, suy thai hay thai to.
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HỞ EO TỬ CUNG

I.CHẨN ĐOÁN :

1. Lâm sàng:

- Sẩy thai to hoặc sanh non liên tiếp 3 lần, tuổi thai càng ngày càng giảm.

- Có thể sanh non nuôi sống được

- Thai sẩy rất nhanh

- Khi không có thai :cổ tử cung đút lọt que nong Hégar số 9

2. Cận lâm sàng:

     - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu
     - Tổng phân tích nước tiểu

     - Sinh hóa máu : Ure, Creatinin, Glycemie, Bilirubin(TP, TT, GT), SGOT, SGPT, ion đồ

     - Siêu âm thai.

     - Tư vấn XN HIV, HbsAg

     - ECG

II.XỬ TRÍ :

- Khâu CTC

- Thời điểm khâu: tuổi thai từ 16 – 20 tuần (tốt nhất là 18 tuần ). Một số trường hợp nên chọn thời điểm khâu cổ tử cung trước tuổi sẩy thai lần cuối cùng trong tiền căn sẩy thai lần trước

III.ĐIỀU KIỆN KHÂU CỔ TỬ CUNG :

- Thai sống và bình thường

- Không có chuyển dạ

- CTC mở < 2cm, xóa <80%

- Không viêm cấp đường sinh dục

IV.CHUẨN BỊ TRƯỚC KHÂU CỔ TỬ CUNG :

- Dùng thuốc giảm co 1 ngày trước khi khâu CTC 

+ Salbutamol 1 mg nhét hậu môn 1ngày trước hoặc   

+ Utrogestan (Progesteron)100mg 1 viên x 2 lần (uống) trước 1 ngày.

- Dùng thuốc an thần buổi tối trước khi khâu : Seduxen 5mg : 1v (u) lúc 20 giờ

- Nhịn ăn và uống vào ngày khâu CTC.
V.KỸ THUẬT :

- Khâu CTC theo phương pháp Mac Donald.

- Dùng chỉ không tan và to bản.

VI.CHĂM SÓC SAU KHÂU CTC :

- Nằm nghĩ tại giường

- Thuốc giảm co :

+ Alverine citrate 40mg : 1 ống x 2 lần ( TB) trong 2 ngày

+ Salbutamol 1 mg 1 viên x 2 lần (nhét hậu môn) trong 2 ngày

+ Progesterone 100mg đặt âm đạo hoặc uống 1 viên x 2 lần / ngày

- Kháng sinh : Cephalosporin II,III 2-4 g/ ngày (TMC) Cefmetazone 2-4g/ngày
- Sau khâu 48 giờ nếu ổn định cĩ thể cho xuất viện

- Dặn do khi xuất viện

+ Thai phụ có khâu CTC phải luôn nhớ : báo cho Bác sĩ mỗi khi khám thai,đặt biệt khi có triệu chứng bất thường như đau bụng, ra huyết âm đạo

+ Cắt chỉ khâu CTC khi tuổi thai bằng 38 tuần.

                                                                   Thông qua HĐKH-CN

                                                 Ngày 03 tháng 07 năm 2018
SA DÂY RỐN

I. CHẨN ĐOÁN:

1.Lâm sàng:

- Sa dây rốn trong bọc ối: khám âm đạo thấy dây rốn nằm ở bên hoặc dưới ngôi thai nhưng vẫn trong bọc ối.

- Nếu ối đã vỡ thì thấy dây rốn sa trong âm đạo, có khi ra ngồi âm hộ.

- Ngôi thai cao, hay gặp ngôi bất thường.

- CTC chưa mở hết

2. Cận lâm sàng:

     - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu

     - Tổng phân tích nước tiểu
     - Sinh hóa máu : Ure, Creatinin, Glycemie, Bilirubin(TP, TT, GT), SGOT, SGPT, ion đồ

     - Siêu âm thai.

     - CTG

     - Tư vấn XN HIV, HbsAg

     - ECG

II. XỬ TRÍ:

1. Sa dy rốn trong bọc ối.

- Cho sản phụ nằm đầu thấp mông cao, không cho rặn

- Phẫu thuật lấy thai ngay

2. Sa dy rốn khi đ vỡ ối.

- Xác định dây rốn còn đập không, nghe tim thai phía bụng

- Nếu thai chết theo dõi chuyển dạ bình thường

- Nếu thai còn sống phẫu thuật lấy thai ngay.

- Trong khi chờ phẫu thuật: Cho sản phụ nằm đầu thấp mông cao, không cho rặn, cho 2 ngón tay vào trong âm đạo đẩy ngơi thai lên cao, tránh chèn ép vô dây rốn.

                                                                    Thông qua HĐKH-CN

                                                    Ngày 03 tháng 07 năm 2018
NHAU TIỀN ĐẠO

I. CHẨN ĐOÁN :

1.Lâm sàng:

- Ra huyết âm đạo vào tháng cuối của thai kỳ, máu đỏ tươi đóng cục, tái phát nhiều lần.

- Chỉ khám âm đạo khi  có chỉ định và khám nơi có phòng mổ 

- Siêu âm rất có giá trị trong chẩn đoán

2. Cận lâm sàng:

     - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu

     - Tổng phân tích nước tiểu
     - Sinh hóa máu: Ure, Creatinin, Glycemie, Bilirubin(TP, TT, GT), SGOT, SGPT, ion đồ

     - Siêu âm thai.

     - CTG

     - Tư vấn XN HIV, HbsAg

     - ECG

II  PHÂN ĐỘ :

+Nhau tiền đạo độ I     : nhau bám thấp.

+Nhau tiền đạo độ II   : nhau bám mép

+Nhau tiền đạo độ III  : nhau tiền đạo bán trung tâm.

+Nhau tiền đạo độ IV  : Nhau tiền đạo trung tâm.

III  XỬ TRÍ :

- Tùy thuộc lượng huyết ra ở âm đạo, tuổi thai và chuyển dạ hay chưa 

(1) Ra huyết âm đạo nhiều ≥ 300 gr : mọi tuổi thai đều phải chấm dứt thai kỳ bằng phương pháp nào nhanh nhất (ưu tiên cứu mẹ trước).

(2)Thai < 34 tuần  trọng lượng ≤ 2000 gr

Ra huyết ít :

- Siêu âm xác định loại nhau tiền đạo. 

-Nằm nghĩ tại giường 

- Giảm co: 
+ Nifedipin: nên dùng trong trường hợp tiểu đường, chảy máu trong rau tiền đạo, đa thai:
Liều tấn công: nifedipin 10 mg, ngậm dưới lưỡi. Nếu còn cơn co, cứ 20 phút ngậm 1 viên, tổng liều không quá 4 viên.
Liều duy trì: sau viên cuối của liều tấn công 3 giờ, dùng nifedipin tác dụng chậm 20 mg, uống 1 viên, cứ 6 giờ đến 8 giờ một lần.

 Nếu nifedipin thất bại, sau liều cuối 2 giờ có thể dùng salbutamol
Phải theo dõi huyết áp sau khi dùng nifedipin 15 phút.

Chống chỉ định dùng nifedipin khi huyết áp thấp (< 90/50 mmHg)
+ Alverine citrate 40mg : 2v x 2 laàn / 2 ngaøy (u)

+ Alverine citrate 40mg 01 ống x 2 / ngày (TB)
+ Salbutamol 2 mg 1 viên x 2 lần nhét hậu môn

+ Progesterone 100mg 1 viên x 2 lần / ngày (u)

- Truyền máu nếu Hct < 25%

- Dexamethasone 6 mg x 4 (TB) cách nhau 12 h

Ra huyết nhiều : 

- Phẫu thuật  cấp cứu chấm dứt thai kỳ

(3).Thai ≥ 36 tuần, P ≥ 2500 gram

Ra huyết ít:

- Siêu âm xác định nhau tiền đạo.

- Xác định độ trưởng thành của thai.

- Tùy theo loại nhau tiền đạo mà chọn cách chấm dứt thai kỳ 

+ Nhau tiền đạo trung tâm, bán trung tâm ≥ 60%  ( mổ lấy thai.

+ Nhau tiền đạo bán trung tâm < 60%, nhau bám thấp, nhau bám mép ( Sanh ngã âm đạo sau khi bấm ối, tăng co

Ra huyết nhiều

-
Phẫu thuật cấp cứu chấm dứt thai kỳ
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THAI SUY

I.ĐỊNH NGHĨA :

Thai suy là tình trạng suy giảm hoạt động của thai về chức phận và khả năng tồn tại do thiếu oxy biểu hiện bằng nhịp tim thai quá nhanh, quá chậm, không đều, nước ối có phân su, PH máu của thai thấp.

II.CÁC DẤU HIỆU SUY THAI :

1.Nhịp tim thai :

 
-Theo dõi tim thai bằng máy ghi sản khoa (Monitor) nhịp tim thai không đều, nhanh > 160l/p hoặc chậm dươi 120 l/ phút, nhịp tim thai phẳng, DIP II liên tục, DIP III Hoặc DIP I sâu, liên tục là dấu hiệu của thai suy

+ Nhịp tim thai không dao động độ 0 ( nhịp Phẳng): Là nhịp tim thai cơ bản <5 nhịp trên phút, gặp trường hợp thai suy nặng.

+ Nhịp tim thai dao động độ  I ( nhịp xoang hẹp ) :Khi độ dao động trên 5 nhịp và dưới 10 nhịp trên phút, gặp trong trường hợp thai suy, tuy nhiên cần phân biệt với thai ngủ.

+ Nhịp tim thai dao động độ II : dao động từ 15-25 nhịp / phút là bình thường .

+ Nhịp tim thai dao động độ III (trên 35 nhịp /phút) do thai vận động thay đổi vị trí không có giá trị tiên lượng.

*DIP I ( nhịp tim thai chậm sớm ):Là nhịp tim thai chậm xuất hiện khi có cơn co và trở lại bình thường khi hết cơn co. Do cơn co tử cung thúc đầu thai vào khung chậu hoặc do tai ấn mạnh vào đầu khi thăm âm đạo. Nhịp tim thai chậm sớm là do phản xạ cơ học không có giá trị chẩn đoán thai suy.

*DIP II (Nhịp tim thai chậm máuộn):Là nhịp tim thai chậm nhất ở thời điểm sau khi cơn co có cường độ  cao nhất từ 30 giây trở lên, Thậm chí có khi hết cơn co mà nhịp tim thai vẩn tiếp tục chậm. Nhịp tim thai chậm máuộn xảy ra khi nồng độ Oxy trong máu thai nhi thấp làm rối loạn về mặt sinh học  ảnh hưởng đến não và cơ tim đây là dấy hiệu của thai suy cần lấy  thai ra .

*DIP III ( nhịp tim thai chậm thai đổi) :Xuất hiện nhịp tim thai chậm cùng thời điểm với cơn co tử cung và có thể ngoài cơn co tử cung. Đây là dấu hiệu chèn ép dây rốn, có hội chứng vượt chướng ngại vật như u tiền đạo,bất xứng đầu chậu.

2. Nước ối : Có lẩn phân xu , màu xanh hoặc vàng bẩn đục 

3. PH máu thai nhi < 7,25 là thai suy.

III. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ:

- Theo dõi nhịp tim thai 30 phút 1 lần ở giai đoạn tìm thời và 15 phút 1 lần ở giai đoạn hoạt động

- Khi ối vỡ phải nghe tim thai ngay và khám âm đạo đề  phòng sa  dây rốn

- Khi ngôi lọt, cho sản phụ rặn khi có cơn co, theo dõi tim thai sau mỗi lần rặn đẻ

- Khi thấy có dấy hiệu suy thai, cơn co mau, ngôi chưa lọt, cổ tử cung chưa mở hết thì 

+Thở Oxy 6 l/ phút

+Nằm nghiên trái 

+Đang truyền oxytocin phải ngưng ngay

+Nếu cơn co tử cung mau thì cho giảm co vơí Alverin citrate 40 mg/ Ống tiêm TM.

+Natri clorua 0,9%, lactate ringer 500 ml chảy tự do

+ Dexamethasone 12mg (TB)

- Sau hồi sức tim thai trở lại bình thường :theo dõi cho sanh ngã âm đạo

- Không có chỉ định làm giác hút trong trường hợp thai suy.

- Mổ lấy thai ngay  khi có một trong các biểu hiện sau :

+Thai suy cấp hồi sức không hiệu quả 

+ Nhịp tim thai phẳng hay có DIP II liên tục

+Thai suy cơn co mau nghi có bất xứng đầu chậu

+Thai suy nghi có sa dây rốn, hay nghi ngờ có dây rốn quấn cổ

+Nếu tiên lượng cuộc đẻ còn kéo dài, hay thai quá ngày, thai suy dinh dưỡng trong buồng tử cung .
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SANH CHỈ  HUY

I.ĐỊNH NGHĨA :

Sanh chỉ huy là một cuộc đẻ do người thầy thuốc sản khoa khởi động và điều khiển các cơn co tử cung

1. Khởi phát chuyển da : kích thích để tử cung bắt đầu có cơn co.

2.Tăng cường độ chuyển da : Kích thích tử cung trong chuyển dạ nhằm tăng tần số, thời gian và độ mạnh cơn co.

Một cuộc chuyển dạ thực sự được tạo ra khi có 3 cơn co trong 10 phút và cường độ cơn co tăng dần.

II.CHỈ ĐỊNH VÀ CHỐNG CHỈ ĐỊNH :

1.Chỉ định :

- Mẹ bị bệnh cần lấy thai ra sớm theo đường dưới.

- Thai quá ngày sinh, hết tuần thứ 41 (kiểm tra bằng siêu âm)

- Ối vở non, ối vở sớm cơn co tử cung thưa và yếu

2.Chống chỉ định :

- Bất  tương xứng giửa thai nhi và khung chậu

- Bất thường ở tử cung: tử cung dị dạng, nhân xơ, sẹo mổ đẻ củ, sẹo mổ bốc nhân xơ

- Không phải là ngôi đầu 

- Có dấu hiệu suy thai

III. CHUẨN BỊ :

1.Phương tiện :

- Kim dài 15 cm vô khuần để chọc ối

- Giăng vô khuẩn, kim và dây truyền vô khuẩn

- Dung dịch dextrose hoặc glucose 5%

- Thuốc oxytocin 5 UI

- Phiếu theo dõi truyền dịch và biểu đồ chuyển dạ

2. Điều kiện:

- Chỉ được gây đẻ chỉ huy tại cơ sở có phẩu thuật

- Bác sĩ có chuyên khoa

- Sản phụ được giải thích 

- Được khám và đánh giá tình trạng thai, cổ tử cung, ngôi thai bằng chỉ số Bishop

IV.CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH :

1.Bấm ối : Nếu cổ tử cung đã hé mở, người đẻ con rạ và có khả năng lọt dễ thì chỉ cần bấm ối, xé rộng màng ối cho đầu xuống tì vào cổ tử cung

2.Sau khi bấm ối :

- Nghe lại nhịp tim thai trong và sau cơn co tử cung, Nếu nhịp tim thai bất thường (dưới 120 hoặc trên 160 lần /phút) phải nghi ngờ có suy thai.

- Cho kháng sinh dự phòng để giúp giảm nhiểm liên cầu  khuẩn nhóm B ở trẻ sơ sinh, thường là dùng mhóm (-Lactamin.

3.Truyền Oxytocin

-Truyền oxytocin 5UI trong 500 ml Dung dịch Dextrose 5%(glucose 5%) với tốc độ 10 giọt /phút.

-Tăng tốc độ truyền 10 giọt / phút mổi 30 phút cho đến khi đạt cơn co hữu hiệu ( Cơn co kéo dài trên 40 giây  và có 3 có 3 cơn co trong 10 phút)

- Duy trì tốc độ nầy cho đến khi sinh xong.

- Nếu tử cung quá kích thích ( bất cứ cơn co nào kéo dài trên 60 giây hoặc nếu hơn 4 cơn co trong 10 phút, thì ngừng truyền và cho thuốc giảm co tử cung)

- Nếu sau 6 giờ vẩn chưa tạo được chuyển dạ, coi như sanh  chỉ huy thất bại phải mổ lấy thai

V.THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TIẾP :


- Theo dõi mạch, huyết áp, cơn co tử cung, nhịp tim thai, độ xóa mở cổ tử cung và độ tiến triển của ngôi.

- Đảm bảo cho sản phụ nằm nghiên bên trái.

- Ghi lại các kết quả quan sát trên biểu đồ chuyển dạ theo dõi mỗi 15 phút / lần 

- Tốc độ truyền dịch Oxvtocin 

Lưu ý : thay đổi tư thế cánh tay có thể làm thay đổi tốc độ dòng chảy .

- Thời gian và tần số các cơn co tử cung .

- Nhịp tim thai : nghe mỗi 30 phút , nghe ngay sau mỗi cơn co tử cung. Nếu nhịp tim thai 120 nhịp mỗi phúc, phải ngừng truyền và mổ lấy thai ngay .

- Có thể gây vở tử cung do truyền oxytocin gây cơn co mau , mạnh và không điều chỉnh lưu lượng truyền , do không theo dõi sát, cần mổ cấp cứu lấy thai để cưú mẹ và con .
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NGHIỆM PHÁP LỌT NGÔI CHỎM

Mục đích: là thủ thuật chủ động bấm ối để thử thách xem thai nhi có thể lọt được hay không.

I.CHỈ ĐỊNH: nghi ngờ bất tương xứng khung chậu và thai nhi.

- Khung chậu giới hạn, thai bình thường.

- Khung chậu bình thường, thai to.

II. CHỐNG CHỈ ĐỊNH:

- Khung chậu hẹp hoàn toàn

- Thai suy.

- Không phải là ngôi chỏm

- Sa day rốn

III.  ĐIỀU KIỆN:

- Làm ở nơi có phòng mổ

- Thai sống

- CTC mở được 3-4 cm

IV. KỸ THUẬT:

- Sản phụ nằm tư thế sản khoa

- Dùng kim bấm ối ngoài cơn co

- Để tay trong âm đạo cho nước ối chảy từ từ, hướng đầu thai nhi 

vào eo trên, xé rộng màng ối để cho ngôi thai tỳ vào CTC

- Quan sát màu nước ối

- Kiểm tra xem có sa dây rốn không

- Nghe lại nhịp tim thai

- Ghi vào biểu đồ chuyển dạ

- Cho kháng sinh dự phòng

- Theo dõi dựa vào biểu đồ chuyển dạ

V. ĐÁNH GIÁ VÀ XỬ TRÍ:

- Nếu cơn co thưa thì tăng co, cơn mau và mạnh thì giảm co

- Sau mỗi giờ đánh giá : cơn co, độ mở CTC, chỉ số Bishop,

 nhịp tim thai

- Thời gian làm nghiệm pháp lọt, không nên kéo dài, nếu quá 

6 giờ, nghiệm pháp lọt không tiến triển nên can thiệp sớm

- Nếu có bất thường về tim thai, cơn co, độ mở CTC, ngôi 

không lọt nên chỉ định phẫu thuật lấy thai

      - Nghiệm pháp lọt thành công  thì theo dõi và cho sanh đường 
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                               CHUYỂN DẠ ĐÌNH TRỆ
Chuyển dạ đình trệ là cuộc chuyển dạ ngừng tiến triển do nhiều

nguyên nhân làm cho cuộc đẻ không tiến triển được, phải can thiệp bằng 

thuốc, thủ thuật hoặc phẫu thuật.

I. NGUYÊN NHÂN:

1.Phía mẹ:

- Khung chậu hẹp tương đối hay tuyệt đối

- Khối u tiền đạo

- Cơn co tử cung yếu, trương lực cơ tử cung yếu

- Cổ tử cung xơ cứng

2. Phía thai:

- Thai to toàn bộ hay to từng phần

- Các thế và kiểu thế bất thường

- Ngôi bất thường

- Đầu không lọt sau khi CTC mở hết do ngôi bình chỉnh không

 tốt  hoặc kiểu thế ngang, sau.

3. Phần phụ của thai:

- Dây rốn ngắn

- Khối u tiền đạo

II. XỬ TRÍ:

- Cho tăng co nếu, theo dõi theo biễu đồ chuyển dạ nếu:


+ Ngôi chẩm sau, cơn co TC bình thường


+ Cơn co TC yếu, ngắn hoặc không đều

·  Mổ lấy thai ngay khi:


+ Suy thai


+ Dọa vỡ tử cung


+ Bất tương xứng khung chậu và thai nhi


+ Dấu chồng thóp
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THAI CHẾT TRONG TỬ  CUNG

I. ĐỊNH NGHĨA :

Là thai chết trong tử cung từ 22 tuần trở lên, trước khi có chuyển dạ

II. CHẨN ĐOÁN:

1.Lâm sàng:

- Các nguyên nhân thường gập

+ Phía mẹ : mẹ bị tăng huyết áp, sản giật và tiền sản giật, bệnh thận tiểu đường.tử cung dị dạng . 

+ Phía thai nhi như : dây rốn ngắn, dây rốn quấn cổ, đa ối, thiểu ối.

- Thăm khám:

+ Thai phụ không thấy thai cử động, vú tiết sửa, bụng không to lên .

+ Khám thấy : Tử cung nhỏ hơn tuổi thai, có thể thấy chiều cao tử cung giảm đi sau hai lần khám, Không nghe thấy tim thai.

+ Siêu âm cho chẩn đoán xác định : thai không cử động ,không thấy tim thai, có dấu hiệu hai vòng ở xương sọ do da đầu bong ra, xương sọ chồng khớp, nước ối có thể ít hoặc hết.

2. Cận lâm sàng cần làm

     - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu

     - Tổng phân tích nước tiểu
     - Sinh hóa máu : Ure, Creatinin, Glycemie, Bilirubin(TP, TT, GT), SGOT, SGPT, ion đồ

     - Siêu âm thai.

     - Tư vấn XN HIV, HbsAg

     - ECG

III. TIẾN TRIỂN :

- Thai chết trong tử cung lâu ngày có thể gây rối loại đông máu, thai chết thường vô khuẩn khi ối chưa vở, nếu ối vỡ có thể gây nhiễm khuẩn cho người mẹ.

IV.XỬ TRÍ:

- Chống rối loạn đông máu:


+ Transamine 250 mg 1 ống x 2/ ngày (TMC)

+ Nếu sinh sợi huyết dưới 2g/ l, dự trù máu cùng nhóm trước khi gây sẩy thai.

- Kháng sinh ngừa bội nhiểm
Amoxicillin + sulbactam  4-6gr/ngày hoặc
· Ampicillin + Sulbactam 1,5-3g mỗi 6-8 giờ hoặc

· Amoxicillin + acid clavulanic 4-6gr/ngày hoặc

Nhóm Cephalosporin III 

Hoặc

Nhóm Cephalosporin II 

Hoặc

Nhóm Cephalosporin IV

Hoặc

· Imipenem + Cilastatin 1-2g/ngày (tính theo Imipenem)

· Meropenem 2-3g/ngày

Kết hợp với nhóm Amynoglycozide như:
· Gentamycin 160mg/ ngày TB hoặc

· Tobamycin 160mg/ ngày (TB) hoặc

· Amikacin 1000mg/ngày (TB) hoặc truyền TM

· - Gây sẩy thai bằng thuốc:

· + Misoprostol 100 mcg / 4-6 giờ một lần, đặt vào túi cùng sau âm đạo, hoặc ngậm áp trong má miệng

· + Nếu cần dùng thêm oxytocin, theo dõi sát tình trạng toàn thân và cơn go tử cung.

· + Cơn go tử cung mau, mạnh, (6 cơn go trên 10 phút hoặc cơn go kéo dài trên 2 phút ).

· + Trương lực cơ tử cung tăng.

· - Sau khi thai ra, phải kiểm soát tử cung và dùng thuốc co cơ tử cung để đề phòng chảy máu .

· Chú ý :Chống chỉ định dùng Misoprostol :

· +Tử cung có sẹo mỗ cũ .

· +Khối u tiều đạo

· +Nhau tiền đạo.

· +Bất xứng giữa thai và khung chậu.

· +Ngôi thai bất thường.

· +Tử cung dị dạng.

· +Tiền sử nhạy cảm với Prostaglandin.

· +Các bệnh hen phế quản, Glawcom ,Basedow, rối loạn chức năng gan, thận.
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CHỈ ĐỊNH MỔ LẤY THAI

Ngày nay mổ lấy thai được chỉ định trong những trường hợp mà cuộc sanh ngã âm đạo tỏ ra không an toàn cho mẹ hay thai . Có nhiều chỉ định rất rõ ràng nhưng cũng có chỉ định chỉ là tương đối, trong nhiều trường hợp cần cân nhắc giữa mổ lấy thai và sanh ngã âm đạo để có được chỉ định tối ưu.

I.CÁC CHỈ ĐỊNH THÔNG THƯỜNG:

1.Bất xứng đầu chậu :

- Do khung chậu hẹp hay khung chậu bình thường mà thai to .

- Nghiệm pháp lọt thất bại 

- Bất xứng đầu chậu ở eo giữa: sanh giúp thất bại 

- Dọa vở tử cung.

2.Khởi phát chuyển dạ thất bại: 

- Không gây dược cơn co tử cung, hay không có cơn co hiệu quả cho sự xóa mở cổ tử cung .

3.Rối loạn cơn co tử cung 

- Cơn co TC rối loạn không điều chỉnh được bằng thuốc.

4.Sanh khó do cổ tử cung :

- Cổ tử cung không tiến triển được do cổ tử cung có sẹo củ xấu, khoét chóp hay cắt đoạn .

- Ung thư cổ tử cung tại chổ hoặt xâm lấn.

5.Nhau tiền đạo:

- Nhau tiền đạo trung tâm và phần lớn nhau tiền đạo bán trung tâm

 6.Nhau bong non:


- NBN thể nặng và trung bình, hay NBN đe dọa tính mạng thai nhi và thai phụ.

7.Sa dây rốn:

- Thai nhi có khả năng sống và không đủ điều kiện để sanh ngã âm đạo .

8.Ngôi bất thường :

- Ngôi mặt cằm sau và cằm ngang 

- Ngôi trán.

- Con so ngôi ngang, con rạ ngôi ngang không đủ điều kiện thục hiện nội xoay thai.

- Một phần các ngôi phức tạp khác .

9.Mổ lấy thai mang tính dự phòng trong ngôi mông :

- Con so ngôi mông ướt lượng trọng lượng thai >3kg.

- Ngôi mông chuyển dạ diển biến chậm.

- Ngôi mông có vết mổ lấy thai củ.

- Ngôi mông có kèm theo một bất thường khác .

10.Suy thai trong chuyển dạ:

12.Thai kém phát triển trong buồng tử cung mạng sống bào thai đang bị đe dọa .

13.Thai quá ngày có chỉ định khởi phát chuyển dạ .

14.Vết mổ củ trên thân tử cung : 

- Vết mổ bốc nhân xơ tử cung.

- Vết mổ trên thân tử cung vì thủng do nạo thai .

15.Vết mổ lấy thai củ:

- Vết mổ lần trước là mổ dọc thân .

- Chỉ định mổ lấy thai lần trước còn tồn tại .

- Lần mổ trước có nhiểm trùng hậu sản .

- Đau vết mổ củ .

- Chuyển dạ kéo dài trên vết mổ củ .

- Vết mổ củ, ối vỡ sớm không vào chuyển dạ tự nhiên được .

- Vết mổ củ thai quá ngày .

- Vết mổ củ có một bất thường trong thai kỳ lần này hay trong chuyển dạ .

16.Các chỉ định khác :

- Chấm dừt thai kỳ sớm trên mẹ bị tiểu đường .

- Dò bàng quang âm đạo, trực tràng âm đạo mới được hình .

17.Những yếu tố cần được suy xét thêm vào với chỉ định nhưng không phải là chỉ định mổ .

- Con so lớn tuổi.

- Con quí.

II.NHỮNG CHỈ ĐỊNH MỔ CẦN CÂN NHẮC:

-Thai đã chết .

-Thai có dị tật quan trọng đã được xát định .

-Thai còn quá non tháng khó có khả năng sống .
III. THUỐC SAU PHẪU THUẬT :

+ Duy trì oxytocin với Glucose 5%, Lactate Ringer, Nacl 0,9%...

+ Truyền máu nếu có chỉ định

+ Kháng sinh:
· Amoxicillin + sulbactam  4-6gr/ngày hoặc
· Ampicillin + Sulbactam 1,5-3g mỗi 6-8 giờ hoặc

· Amoxicillin + acid clavulanic 4-6gr/ngày hoặc

Nhóm Cephalosporin III 

Hoặc

Nhóm Cephalosporin II

Hoặc

Nhóm Cephalosporin IV 

Hoặc

· Imipenem + Cilastatin 1-2g/ngày (tính theo Imipenem)

· Meropenem 2-3g/ngày

Kết hợp với nhóm Amynoglycozide như:
· Gentamycin 160mg/ ngày TB hoặc

· Tobamycin 160mg/ ngày (TB) hoặc

+ Nếu nhiễm trùng ối hoặc nghi ngờ nhiễm trùng ối thì kết hợp thêm nhóm imidazol:

Metronidazol  500mg 2 chai/ ngày TTM hoặc

Tinidazol 400mg 2 chai/ ngày TTM

+ Giảm đau sau phẫu thuật: nepopam, hoặc ketoprofen, hoặc diclofenac, hoặc paracetamol...

+ Vitamin và khoáng chất
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NHIỄM TRÙNG HẬU SẢN

I.NHIỄM TRÙNG TẦNG SINH MÔN :

1. Chẩn đoán:

· - Tầng sinh môn, âm hộ, âm đạo sưng tấy, đỏ, đau.

· - Tử cung co hồi tốt , sản dịch không hôi

2. Điều trị :

· +  Vệ sinh tại chổ, bằng gạc vô khuẩn.

· + Dịch truyền đẳng trương: Lactate Ringer, Natriclorua 0,9%, Glucose 5%...

· + Kháng sinh:
· Amoxicillin + sulbactam  4-6gr/ngày hoặc
· Ampicillin + Sulbactam 1,5-3g mỗi 6-8 giờ hoặc

· Amoxicillin + acid clavulanic 4-6gr/ngày hoặc

Nhóm Cephalosporin III

Hoặc

Nhóm Cephalosporin II

Hoặc

Nhóm Cephalosporin IV

Hoặc

· Imipenem + Cilastatin 1-2g/ngày (tính theo Imipenem)

· Meropenem 2-3g/ngày

Kết hợp với nhóm Amynoglycozide như:
· Gentamycin 160mg/ ngày TB hoặc

· Tobamycin 160mg/ ngày (TB) hoặc

· Amikacin 1000mg/ ngày TB hoặc TTM

 Hạ sốt giảm đau nếu sốt trên 380 C

II.VIÊM NỘI MẠC TỬ CUNG :


1. Chẩn đoán:

- Sốt 38-39 c

- Tử cung co hồi chậm, mềm, ấn đau khi khám.

- Sản dịch đục, hôi.

- Thể trạng mệt mỏi, lo lắng.

2. Điều trị :

+ Dịch truyền đẳng trương: Lactate Ringer, Natriclorua 0,9%, Glucose 5%...

+ Kháng sinh:
          - Nhóm imidazol như: Metronidazol 500mg 2 chai / ngày TTM…

Kết hợp với:

Amoxicillin + sulbactam  4-6gr/ngày hoặc
· Ampicillin + Sulbactam 1,5-3g mỗi 6-8 giờ hoặc

· Amoxicillin + acid clavulanic 4-6gr/ngày hoặc

Nhóm Cephalosporin III

Hoặc

Nhóm Cephalosporin II

Hoặc

Nhóm Cephalosporin IV

Hoặc

· Imipenem + Cilastatin 1-2g/ngày (tính theo Imipenem)

· Meropenem 2-3g/ngày

Kết hợp với nhóm Amynoglycozide như:
· Gentamycin 160mg/ ngày TB hoặc

· Tobamycin 160mg/ ngày (TB) 
· Hoặc kháng sinh theo kháng sinh đồ

· - Hạ sốt giảm đau nếu sốt trên 380 C

· -Nạo kiểm tra lòng tử cung sau khi siêu âm cho hình ảnh sót nhau

· - Thuốc co hồi tử cung

· - Theo dõi mạch, HA, nhiệt độ , công thức bạch cầu.

III.VIÊM TỬ CUNG : 

1. Chẩn đoán:

· -  Đau hạ vị, thể trạng mểt mỏi

· - Sản dịch rất hôi, xám đen.

· - Tử cung to mềm, đau, ấn có thể có dấu lạo xạo hơi .

2. Điều trị :

· + Dịch truyền đẳng trương: Lactate Ringer, Natriclorua 0,9%, Glucose 5%...
· - Kháng sinh.

· 
+ Nhóm imidazol như: Metronidazole 1 g/ ngày (TTM)...

Kết hợp với:

· Amoxicillin + sulbactam  4-6gr/ngày hoặc
· Ampicillin + Sulbactam 1,5-3g mỗi 6-8 giờ hoặc

· Amoxicillin + acid clavulanic 4-6gr/ngày hoặc

Nhóm Cephalosporin III

Hoặc

Nhóm Cephalosporin II

Hoặc

Nhóm Cephalosporin IV

Hoặc

· Imipenem + Cilastatin 1-2g/ngày (tính theo Imipenem)

· Meropenem 2-3g/ngày

Kết hợp với nhóm Amynoglycozide như:
· Gentamycin 160mg/ ngày TB hoặc

· Tobamycin 160mg/ ngày (TB) 
Hoặc điều trị kháng sinh theo kháng sinh đồ

Sau 24 giờ điều trị nội khoa không cải thiện  phẫu thuật cắt tử cung.

IV.VIÊM TẮT TUYẾN SỮA :

1.Chẩn đoán

- Sốt sau sanh 3- 5 ngày .

- Hai vú cương , đau , đỏ.

- Tử cung co hồi tốt, sản dịch không hôi

2.Điều trị:

- Chườm ấm vú, làm thông các tia sữa.

- Hướng dẫn cho con bú đúng.

- Hạ sốt, giảm đau.

V. ABCES VÚ :

1.Chẩn đoán :

- Sốt cao.

- Vú căng cứng, có khối giới hạn rõ với vùng da nóng, đỏ, ấn đau. Có thể có đấu phập phều.

- Tử cung co hồi tốt.

2.Điều trị:

- Hạ sốt ,giảm đau.

- Kháng sinh liều cao:
+ Nhóm imidazol như: Metronidazole 1 g/ ngày (TTM)...

Kết hợp với:

· Amoxicillin + sulbactam  4-6gr/ngày hoặc
· Ampicillin + Sulbactam 1,5-3g mỗi 6-8 giờ hoặc

· Amoxicillin + acid clavulanic 4-6gr/ngày hoặc

Nhóm Cephalosporin III

Hoặc

Nhóm Cephalosporin II

Hoặc

Nhóm Cephalosporin IV

Hoặc

· Imipenem + Cilastatin 1-2g/ngày (tính theo Imipenem)

· Meropenem 2-3g/ngày

Kết hợp với nhóm Amynoglycozide như:
· Gentamycin 160mg/ ngày TB hoặc

· Tobamycin 160mg/ ngày (TB) 

· Rạch dẫn lưu mủ nếu có.

                                                                    Thông qua HĐKH-CN

                                                    Ngày 03 tháng 07 năm 2018
KHÁNG SINH DỰ PHÒNG TRONG PHẪU THUẬT SẢN PHỤ KHOA
I. CHỈ ĐỊNH 


- Phẫu thuật u xơ tử cung


- Phẫu thuật u nang buồng trứng


- Phẫu thuật thai ngoài tử cung có trì hoãn

II. ĐIỀU KIỆN:

- Không có nhiễm trùng toàn thân

- Không  bị thiếu máu nặng

- Không bị viêm vùng chậu, áp xe phần phụ kèm theo

III. CÁCH SỬ DỤNG: 

- Kháng sinh lựa chọn: Cephalosporin thế hệ thứ II, hoặc thứ III
- TM  trước phẫu thuật 30 phút

- Nếu cuộc mổ kéo dài lập lại lần hai sau 04 h

- Có thể lập lại lần 3 và kết thúc trước 24h sau phẫu thuật.

IV.QUI TẮC SỬ DỤNG KHÁNG SINH DỰ PHÒNG:

   Qui tắc 1: không dung kháng sinh dự phòng trong trường hợp nguy cơ nhiễm trùng cao

   Qui tắc 2: Không bắt đầu đưa thuốc quá sớm cũng như quá máuộn, nồng độ kháng sinh đạt ở mức cao nhất ở thời điểm rạch da.

   Qui tắc 3: cần lự chọn kháng sinh phù hợp dựa trên các tiêu chuẩn sau:



+ Có hiệu lực trên vi khuẩn có nguy cơ nhiễm trùng vết mổ



+ Nồng độ thuốc đủ tác dụng ở mô



+ Tác dụng phụ tối thiểu



+ Không đắc tiền



+ Không làm xáo trộn hệ vi khuẩn trên bệnh nhân

   Qui tắc 4: Đường  sử dụng  ưu tiên là tĩnh mạch, liều dùng  dựa vào cân nặng bệnh nhân 



+ < 70 Kg sử dụng 1g



+ > 70 Kg sử dụng 2g

   Qui tắc 5: Chỉ bổ xung liều sử dụng kháng sinh khi cần thiết khi cuộc mở kéo dài >3 h hay mất máu nhiều .

   Quí tắc 6: việc dùng kháng sinh sau mổ nên ở mức tối thiểu

V KẾT LUẬN:


- Kháng sinh dự phòng không phải là biện pháp duy nhất để làm giảm nguy cơ nhiễm trùng sau phẫu thuật, mà còn phải có biện pháp khác: nâng cao chất lượng vệ sinh phòng mổ, dụng cụ phẫu thuật, vệ sinh cá nhân và nhân viên phẫu thuật.


- Các biện pháp trên phải tiến hành đồng bộ thì mới thật sự giảm chi phí trong phẫu thuật cũng như thời gian nằm viện cho bệnh nhân,

                                                                      Thông qua HĐKH-CN

                                                       Ngày 03 tháng 07 năm 2018
PHẦN III : PHỤ KHOA

THAI CHẾT LƯU

I. ĐỊNH NGHĨA:

Thai lưu là thai đã chết nhưng thai và nhau bị lưu lại trong buồng tử cung  ít nhất 48 giơ , không bị tống xuất ra ngay.

II.CHẨN ĐOÁN:

1. Lâm sàng:

- Ra máu âm đạo đỏ sậm hoặc bầm đen

- Ngực căng có thể chảy sửa non

- Khám âm đạo:Tử cung nhỏ hơn tuổi thai, nếu theo dõi thấy tử cung không to thêm hoặc giảm dần kích thước

- Triệu chứng có thể không rỏ ràng: chỉ thấy mất kinh kéo dài và hết bị thai hành.

- Siêu âm giúp chẩn đoán chính xác: hình ảnh trứng trống, túi phôi xẹp hoặc tim thai (-)

2. Cận lâm sàng:

     - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu

     - Tổng phân tích nước tiểu
     - Sinh hóa máu : Ure, Creatinin, Glycemie, Bilirubin(TP, TT, GT), SGOT, SGPT, ion đồ

     - Siêu âm thai.

     - Tư vấn XN HIV, HbsAg

     - ECG

III.TIẾN TRIỂN:

        - Hầu hết thai lưu sẽ sẩy tự nhiên

        - Có thể có rối loạn đông máu nếu thai chết 6 tuần mà chưa sẩy ra ngoài

        - Ối  vỡ rất dễ bị nhiểm khuẩn
IV.XỬ TRÍ: Chỉ chấm dứt thai kỳ khi chắc chắn không có rối loạn đông máu

Thai < 8 tuần tuổi: có thể nạo tại phòng khám  nếu không có rối loạn đông máu

Thai 8–12 tuần tuổi :


+ Cho ngậm 400 mcg misoprostol 3 h trước khi làm thủ thuật


+ Khi CTC thuận tiện hút thai.

Thai 12- 21 tuần tuổi:

+ Cho ngậm 400 mcg misoprostol theo dõi 4-6 h, nếu CTC không thuận tiên thì dùng tiếp 400 mcg misoprostol trước khi làm thủ thuật.

                                                                 Thông qua HĐKH-CN

                                             Ngày 03 tháng 06 năm 2016

DỌA SẨY THAI

I. CHẨN ĐOÁN:

1.Lâm sàng:

- Ra máu âm đạo: Lượng ít, đỏ hoặc bầm đen, kéo dài nhiều ngày

- Có thể kèm cảm giác trằn bụng dưới hoặc đau lưng.

- Khám âm đạo:


+ Cổ tử cung dài và đóng kín.


+ Thân TC mềm, to tương ứng với tuổi thai

- Siêu âm: bóc tách hoặc máu tụ sau nhau

2. Cận lâm sàng:
     - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu

     - Tổng phân tích nước tiểu
     - Sinh hóa máu : Ure, Creatinin, Glycemie, Bilirubin(TP, TT, GT), SGOT, SGPT, ion đồ

     - Siêu âm thai.

     - CTG

     - Tư vấn XN HIV, HbsAg

     - ECG

II.ĐIỀU TRỊ:

- Nghỉ ngơi tuyệt đối trong thời gian ra huyết âm đạo, hay đau bụng, đau lưng.

- Hoạt động nhẹ nhàng, tránh giao hợp ít nhất 2 tuần sau khi ngưng ra huyết.

- Giảm co: Alverine citrate 40 mg 2v x2 lần / ngày. Hoặc giảm co thắt cơ trơn dạng tim: Alverine citrate
- Hổ trợ hoàn thể và giảm co: Progesterone 100 mg 1v x 3 l/ ngày.

- Vitamin E 400 UI 1v/   ngày.

                                                                  Thông qua HĐKH-CN

                                               Ngày 03 tháng 07 năm 2018
                                            SẨY THAI
I. ĐỊNH NGHĨA:

- Khi thai bị tống xuất khỏi BTC khi thai chưa có khả năng sống.

- Trọng lượng thai bị tống xuất < 500 g

- Sẩy thai sớm: trước 12 tuần vô kinh

- Sẩy thai máuộn: từ tuần 12 đến trước tuần 28

II. CHẨN ĐOÁN VÀ XỬ TRÍ:

A. Sẩy thai khó tránh:

1. Lâm sàng:

     - Ra máu âm đạo nhiều, đỏ tươi hoặc ít nhưng kéo dài trên 10 ngày.
     - Đau hạ vị từng cơn ngày càng tăng.

     - Khám âm đạo: CTC mở hoặc đôi khi ối vỡ.

2. Cận lâm sàng:

     - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu

     - Tổng phân tích nước tiểu
     - Sinh hóa máu : Ure, Creatinin, Glycemie, Bilirubin(TP, TT, GT), SGOT, SGPT, ion đồ

     - Siêu âm thai.

     - Tư vấn XN HIV, HbsAg

     - ECG

3. Xử trí: 

     - Nạo gắp thai

     - Kháng sinh:
- Amoxicillin + Acid clavulanic 625 mg x 3 v / ngaøy (u) hoặc

- Amoxicillin + Acid clavulanic 1000 mg x 2 v / ngaøy (u) hoặc

- Amoxicillin + Sulbactam 1000 mg x 2v / ngày (u) hoặc

- Amoxicillin 500mg 3v / ngày uống hoặc

Cephalosporin thế hệ 1 hoặc 2 hoặc 3 dạng uống


Kết hợp với:

· Gentamycin 160mg / ngày (TB) hoặc

· Tobramycin 160mg / ngày (TB)

B. Sẩy thai không trọn:

1. Lâm sàng:

            - Thường có triệu chứng dọa sẩy thai trước đó.

            - Đau bụng ra huyết nhiều hơn

            - Có thể thấy có một mảnh mô được tống xuất ra khỏi âm đạo sau đó máu âm đạo tiếp tục ra khi nhiều khi ít và còn đau bụng ngâmg day dưa.

            - Khám âm đạo: CTC hé mở hay đóng kín, thân TC to hơn bình thường.

            - Siêu âm còn hình ảnh sót nhau trong BCT

2. Cận lâm sàng:

     - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu

     - Tổng phân tích nước tiểu
     - Sinh hóa máu : Ure, Creatinin, Glycemie, Bilirubin(TP, TT, GT), SGOT, SGPT, ion đồ

     - Siêu âm thai.

     - Tư vấn XN HIV, HbsAg

3. Xử trí: 

     - Nạo kiểm tra BTC để lấy phần nhau còn sót.

     - Máu ra nhiều phải hồi sức, truyền dịch, truyền máu nếu cần.
     - Kháng sinh dự phòng:

           - Amoxicillin + Acid clavulanic 625 mg x 3 v / ngaøy (u) hoặc

- Amoxicillin + Acid clavulanic 1000 mg x 2 v / ngaøy (u) hoặc

- Amoxicillin + Sulbactam 1000 mg x 2v / ngày (u) hoặc

- Amoxicillin 500mg 3v / ngày uống hoặc

Cephalosporin thế hệ 1 hoặc 2 hoặc 3 dạng uống


Kết hợp với:

· Gentamycin 160mg / ngày (TB) hoặc

· Tobramycin 160mg / ngày (TB) 
C. Sẩy thai tiến triển:

1. Lâm sàng:

     - Ra máu âm đạo nhiều, có máu cục, Bn có thể choáng

     - Đau quặn bụng hạ vị từng cơn.

     - Khám âm đạo, đoạn dưới tử cung phình to, CTC mở, đôi khi có thể thấy khối nhau thai lấp ló CTC

2. Cận lâm sàng:

     - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu

     - Nước tieåu cơ bản

     - Sinh hóa máu : Ure, Creatinin, Glycemie, Bilirubin(TP, TT, GT), SGOT, SGPT, ion đồ

     - Siêu âm thai.

     - Tư vấn XN HIV, HbsAg
3. Xử trí: 

     - Nếu có choáng, phải hồi sức chống choáng, truyền dịch, truyền máu nếu cần.
     - Nạo gấp thai nhanh để cầm máu.
     - Kháng sinh dự phòng:

           - Amoxicillin + Acid clavulanic 625 mg x 3 v / ngaøy (u) hoặc

- Amoxicillin + Acid clavulanic 1000 mg x 2 v / ngaøy (u) hoặc

- Amoxicillin + Sulbactam 1000 mg x 2v / ngày (u) hoặc

- Amoxicillin 500mg 3v / ngày uống hoặc

Cephalosporin thế hệ 1 hoặc 2 hoặc 3 dạng uống


Kết hợp với:

· Gentamycin 160mg / ngày (TB) hoặc

· Tobramycin 160mg / ngày (TB)
                                                        Thông qua HĐKH-CN
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THAI TRỨNG

I. PHÂN LOẠI:

- Thai trứng toàn phần: toàn bộ gai nhau thoái hóa ứ nước thành những bọc trứng.

- Thai trứng bán phần: bên cạnh những bọc trứng còn có mô nhau thai bình thường, hoặc có cả phôi, thai nhi teo đét

III. CHẨN ĐOÁN:

1.Lâm sàng:

- Rong huyết

- Nghén nặng

-Bụng to nhanh so với ngày mất kinh, thai không máy.

- Da xanh, mệt mõi

-TC to nhanh hơn tuổi thai, sờ bụng không thấy phần thai, tim thai (-), đôi khi có nang hoàng tuyến ở một hay hai bên buồng trứng.

- Thường có HC tiền sản giật hay cường giáp kèm theo.

2. Cận lâm sàng:

     - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu

     - Tổng phân tích nước tiểu
     - Sinh hóa máu : Ure, Creatinin, Glycemie, Bilirubin(TP, TT, GT), SGOT, SGPT, ion đồ

     - Beta hCG

      - Siêu bụng tổng quát và siêu âm vùng chậu.

      - Tư vấn XN HIV, HbsAg

      - ECG

      - Chụp X- quang tim phổi

      - Các xét nghiệm bổ sung khi có bệnh lý nội ngoại khoa đi kèm

      - Sinh thiết bệnh phẩm

      - CT Scan nếu nghi ngờ di căn

3.Tiên lượng:

a.Thai trứng nguy cơ cao: có một hay nhiều biểu hiện sau đây

         - Mức hCG>100.000 UI/mlhuyết thanh hay >1.000.000UI/ml Nước tiểu

         - Tử cung to quá mức: To hơn tuổi thai theo kỳ kinh chót hay lớn hơn TC của một thai kỳ bình thường ở 20 tuần vô kinh

        -  Nang hoàng tuyến có đường kính >5 cm

        - Tuổi bệnh nhân >40

b.Thai trứng nguy cơ thấp: Khi không có biểu hiện bất thường nào của thai trứng nguy cơ cao

4.Tiến triển: thai trứng nguy cơ cao có thể diễn tiến thành bướu nguyên bào nuôi của thai trứng

- Bướu nguyên bào nuôi được chẩn đoán khi có một trong những dấu hiệu sau kèm theo bất thường hCG:


+ Xuất huyết âm đạo bất thường không có tính chu kỳ


+ Nang hoang tuyến kéo dài trên 4 tuần


+ Tử cung co kém, không trở về bình thường sau 4 tuần.


+ hCG cao kéo dài


+ GPB:UTNBN, TTXL, bướu nguyên bào nuôi nơi nhau bám


+ Có di căn: phổi, âm đạo, gan, hệ thần kinh TW, lách, thận, xương, da, hốc mắt.

IV. ĐIỀU TRỊ:

1. Hút nạo:

a. Chỉ định :

- Áp dụng cho đa số trường hợp dù đã đủ con hay lớn tuổi

b. Kỹ thuật:

- Phải chẩn bị 4 lọ chứa bệnh phẩm

- Truyền  dung dịch oxytocin trước hoặc trong khi vô cảm

- Nong cổ tử cung có thể làm tăng chảy máu, nhưng không vì tăng chảy máu mà  ngưng nong CTC vì nong tốt CTC thì việc hút nạo mới dễ dàng và có hiệu quả.

- Hút mô trứng với ống hút  có đường kính từ 9- 12 mm nếu TC to  hơn một thai 14 tuần (BCTC ≥ 10 ) vừa hút vừa xoa đáy TC giúp co hồi tốt tránh thủng tử cung.

- Nạo kiểm tra BTC nên được thực hiện với máuỗng nạo sắc để mô nạo ít bị bầm dập nhưng phải nhẹ nhàn nếu cảm thấy sạch, nhưng vì sợ thủng tử cung mà nạo không kỷ thì nguy cơ sót trứng sẽ gây chậm hồi phục và hóa trị không đúng do hCG giảm chậm vì sót trứng

- Khi nạo ra mô lồng tử cung, người nạo cần kiểm  tra mô nào là trứng, nhau bình thường, mô thai màng nhau, mô nạo kiểm tra BTC, Sau đó bỏ mô vào 4 lọ bệnh phẩm

2. Cắt tử cung:

- Khi có chảy máu quá nhiều và không thể kiểm soát được.

- Cắt TC Sau hút nạo: Tuổi lớn hơn 40, có đủ con, hay không còn nhu  cầu sanh con

3. Hóa trị dự phòng: áp dụng cho thai trứng nguy cơ cao.

V.THEO DÕI

1.Theo dõi: dù hút nạo hay cắt tử cung

- 3 tháng đầu hai tuần định lượng ßhCG 1 lần.

- 6 tháng kế tiếp mỗi tháng định lượng ßhCG 1 lần.

- Trong năm kế tiếp hai tháng định lượng ßhCG 1 lần.

- Sau  hai năm có thể có thai trở lại, nếu có thai trước một năm nên bỏ thai.

2. Khi tái khám:

- Khám toàn diện và khám phụ khoa kỷ.

- Chụp X- Quang phổi.

- Theo dõi bằng siêu âm

VI. NGỪA THAI : ít nhất một năm

- Bao cau su

-Viên thuốc ngừa thai có nồng độ của Estrogen<50(g/ ngày

-Vòng tránh thai chỉ sau khi (hCG đã về<5 UI/ml và có ít nhất 3  chu kỳ kinh bình thường.
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U XƠ TỬ CUNG

I. CHẨN ĐOÁN

1. Lâm sàng:

- Bệnh sử có rong kinh hoặc rong huyết, đau trằn hạ vị

- Khối u liên quan đến tử cung và cổ tử cung di động theo khối u

- Siêu âm có u xơ tử cung

2. Cận lâm sàng:

          - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu
          - Tổng phân tích nước tiểu
          - Sinh hóa máu : ure, creatinin, Glycemie, Bilirubin(TP, TT, GT), SGOT, SGPT, ion đồ.

         - Siêu bụng tổng quát và siêu âm vùng chậu.

         - Tư vấn XN HIV, HbsAg

         - ECG

         - Chụp X- quang tim phổi

         - CT Scan, MRI trong trường hợp khĩ ( cần chẩn đoán phân biệt)

         - UIV đánh giá chèn ép thận, niệu quản

         - Sinh thiết bệnh phẩm ( nếu phẫu thuật)

II. ĐIỀU TRỊ: nhân xơ tử cung nhỏ hơn 12 tuần không biến chứng không cần điều trị, chủ yếu là điều trị triệu chứng

1. Nội khoa: áp dụng cho nhân xơ có kích thước nhỏ kèm theo rong huyết, rong kinh.

      + Transamin 250 mg 1 ống x 2 (TMC)

 + Orgamétril 5 mg 1 v x 2 lần / ngày
 + Kháng sinh dự phòng:
- Amoxicillin + Acid clavulanic 625 mg x 3 v / ngaøy (u) hoặc

- Amoxicillin + Acid clavulanic 1000 mg x 2 v / ngaøy (u) hoặc

- Amoxicillin + Sulbactam 1000 mg x 2v / ngày (u) hoặc

- Amoxicillin 500mg 3v / ngày uống hoặc

Cephalosporin thế hệ 1 hoặc 2 hoặc 3 dạng uống
2. Chỉ định phẫu thuật khi có 1 trong các yếu tố sau:

       - Ra huyết bất thường gây thiếu máu 

       - Đau nhiều vùng chậu, thống kinh diều trị nội không kết quả 

       - TC ≥  thai 12 tuần 

       - Có triệu chứng chèn ép đường tiết niệu 

       - Nhân xơ lớn nhanh sau mãn kinh 

       -Vô sinh, sẩy thai liên tiếp 

       - Khối u to nhanh 

Phương pháp phẩu thuuật tùy thuộc vào các yếu tố đủ con và tuổi BN (cĩ thể phẫu thuật mở bung hoặc nội soi)
-  Bóc nhân xơ : nếu BN <45 tuổi và chưa đủ con, nếu không bóc được phải cắt TC chừa 2 phần phụ .
- Cắt TC toàn phần kèm hai phần phụ: BN > 45 tuổi 

- Thuốc sau mổ:

+ Truyền máu nếu cĩ chỉ định

+ Dịch truyền đẳng trương: Lactate Ringer, Natriclorua 0,9%, Glucose 5%...

+ Kháng sinh:
Amoxicillin + sulbactam  4-6gr/ngày hoặc
· Ampicillin + Sulbactam 1,5-3g mỗi 6-8 giờ hoặc

· Amoxicillin + acid clavulanic 4-6gr/ngày hoặc

Nhóm Cephalosporin III 

Hoặc

Nhóm Cephalosporin II

Hoặc

Nhóm Cephalosporin IV

Hoặc

· Imipenem + Cilastatin 1-2g/ngày (tính theo Imipenem)

· Meropenem 2-3g/ngày

Kết hợp với nhóm Amynoglycozide như:
· Gentamycin 160mg/ ngày TB hoặc

· Tobamycin 160mg/ ngày (TB) hoặc

· Amikacin 1000mg/ngày (TB) hoặc truyền TM

+ Nếu u xơ tử cung hoại tử hoặc có viêm nhiễm, dính vùng chậu kết hợp thêm : Metronidazol hoặc cùng nhóm TTM 1 gr/ngày
+ Giảm đau sau phẫu thuật: nepopam, hoặc ketoprofen, hoặc diclofenac, hoặc paracetamol

+ Vitamin và khoáng chất
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CHỈ ĐỊNH MỔ NỘI SOI (PTNS)

I,CHỈ ĐỊNH MỔ NỘI SOI:

1.Bilan chẩn đoán hiếm máuộn

2.Thai ngoài tử cung

3.U cạnh tử cung : U bồng trứng, lạc nội mạc tử cung, abces tai vòi.

4.Dị vật trong ổ bụng (Vòng tránh thai...)

5.Đình sản.

6.U xơ tử cung nhỏ...

II. CHỐNG CHỈ ĐỊNH:

1.Tất cả các chống chỉ định của gây mê trong PTNS.

2.Béo phì.

3.Khối u to gần chạm rốn.

4.Thai ngoài tử cung có choáng, thai ở đoạn kẽ.( tương đối)

5.Nghi K buồng trứng.

       6.Ổ bụng có sẹo mổ củ dính nhiều, vết mổ viêm phúc mạc 
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KHỐI U BUỒNG TRỨNG

I. CHẨN ĐOÁN:

1.Lâm sàng:

- Khám lâm sàng có u cạnh TC, có khe hở giữa TC và khối u ,di động TC khối u không di động theo .

- Siêu âm có giá trị chẩn đoán U BT

- Cần đánh giá khả năng lành hay ác tính.

2. Cận lâm sàng:
          - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu

          - Tổng phân tích nước tiểu
          - Sinh hóa máu : ure, creatinin, Glycemie, Bilirubin(TP, TT, GT), SGOT, SGPT, ion đồ.

         - CA 125

         - Siêu bụng tổng quát và siêu âm vùng chậu.

         - Tư vấn XN HIV, HbsAg

         - ECG

         - Chụp X- quang tim phổi

         - CT Scan, MRI trong trường hợp khó ( cần chẩn đoán phân biệt)

         - UIV đánh giá chèn ép thận, niệu quản

         - Sinh thiết bệnh phẩm ( nếu phẫu thuật)

II. ĐIỀU TRỊ:

1. U cơ năng:

          - Kích thước khối U ≤ 6 cm

          - Có thể chọc rút dịch u buồng trứng  qua SA gởi XN tế bào.

          -Theo dõi trong 3-6 tháng + thuốc viên ngừa thai phối hợp (Nordette, Marvelon,…) hoặc Progestetatifs (Duphaston,…).

          - Nếu sau 3-6 tháng, u còn tồn tại, xử trí qua nội soi.

2. U thực thể :

a. Phẫu thuật: khối U buồng trứng chủ yếu bằng phẫu thuật soi nếu có CCĐ phẫu thuật nội soi thì mở bụng hở 

 Nguyên tắc phẫu thuật
      - Thám sát ổ bụng, quan sát kỹ khối u và các đặt điểm

      - Hút dịch ổ bụng hay dịch rửa ổ bụng khảo sát tế bào.

*U lành:

+Tuổi <45 điều trị bảo tồn, bóc khối u hay cắt BT hay phần phụ tùy trường hợp, quan sát BT bên kia, nế cần làm sinh thiết

          +Tuổi ≥ 45 hay hậu mãn kinh: cắt TC toàn phần và hai phần phụ

* U nghi ác: (có CA 125 >35 UI/I)

+ Cắt phần phụ có u, sinh thiết mạc nối và BT còn lại hoặc

+ Cắt hoàn toàn TC + 2 phần phụ + mạc nối lớn + sinh thiết phúc mạc.

b. Thuốc sau mổ:

+ Dịch truyền đẳng trương: Lactate Ringer, Natriclorua 0,9%, Glucose 5%...

+ Kháng sinh:
· Amoxicillin + sulbactam  4-6gr/ngày hoặc
· Ampicillin + Sulbactam 1,5-3g mỗi 6-8 giờ hoặc

· Amoxicillin + acid clavulanic 4-6gr/ngày hoặc

Nhóm Cephalosporin III hoặc
Nhóm Cephalosporin II hoặc

Nhóm Cephalosporin IV

Hoặc

· Imipenem + Cilastatin 1-2g/ngày (tính theo Imipenem)

· Meropenem 2-3g/ngày

Kết hợp với nhóm Amynoglycozide như:
· Gentamycin 160mg/ ngày TB hoặc

· Tobamycin 160mg/ ngày (TB) hoặc

· Amikacin 1000mg/ngày (TB) hoặc truyền TM

+ Nếu u nang nhiễm, dính vùng chậu kết hợp thêm : 
Metronidazol hoặc cùng nhóm TTM 1 gr/ngày

+ Giảm đau sau phẫu thuật: nefopam(nisidol), hoặc ketoprofen, hoặc diclofenac, hoặc paracetamol

+ Vitamin và khoáng chất

3. Khối u buồng trứng xoắn: phẫu thuật cấp cứu

- Tuổi ≥ 45 hay hậu mãn kinh: cắt hoàn toàn TC và hai phần phụ.

- Tuổi < 45 điều trị bảo tồn, bóc khối u hay cắt BT hay phần phụ tùy trường hợp,

- Nếu khối u đã vỡ vào ổ bụng hay hoại tử:

+ Cắt bỏ phần phụ có u.

+ Rửa sạch ổ bụng bằng nước ấm, rồi lau sạch ổ bụng, có thể dẫn lưu nếu cần.

+ Thám sát ổ bụng

- Nếu khối u chưa vỡ, không nghi ác tính

+ Tháo xoắn mà  bóc khối u, kiểm tra sinh dục.

+ Khối u chưa vỡ, nhưng nghi ác tính giải quyết như u đã vỡ và sinh thiết hay cắt mạc nối lớn tùy theo tuổi bệnh nhân
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SA SINH DỤC

1.ĐẠI CƯƠNG

 
Sa sinh dục còn gọi là sa tử cung, nhưng gọi sa sinh dục thì đúng hơn, vì trong nhiều trường hợp không những chỉ sa tử cung, mà còn sa cả thành trước âm đạo kèm theo có sa bàng quang và sa cả thành sau âm đạo kèm theo trực tràng.

Sa sinh dục là một bệnh khá phổ biến ở phụ nữ Việt nam, nhất là phụ nữ ở nông thôn, trong lứa tuổi từ 40 – 50 trở lên chiếm khoảng 5 – 8%.
Đây là bệnh không nguy hiểm đến tính mạng, nhưng lại ảnh hưởng nhiều đến sinh hoạt, lao động của phụ nữ. Bệnh thường gặp ở những người chửa đẻ nhiều, đẻ quá sớm, quá dày và những lần đẻ trước không không được đỡ đẻ an toàn, đúng kỹ thuật. 

2. CƠ CHẾ SINH BỆNH - NGUYÊN NHÂN 

2.1. Cơ chế giữ tử cung không sa

Bình thường, tư thế tử cung trong hố chậu là gập trước, thân tử cung hợp với cổ tử cung một góc 120 độ, tử cung hợp với trục âm đạo thành một góc 90 độ.

Các tổ chức và dây chằng giữ cho tử cung ở tư thế bình thường gồm:
- Tổ chức cơ: các cơ hoành chậu hông trong đó quan trọng nhất là cơ nâng hậu môn.
- Các dây chằng: dây chằng tử cung-cùng, dây chằng tròn, dây chằng rộng.
- Tổ chức liên kết dưới phúc mạc và trên cơ nâng hậu môn, các tổ chức này kết lại thành những vách ràng buộc các tạng với nhau, với thành chậu và đáy chậu.
Hệ thống dây chằng chỉ có giá trị tương đối, quan trọng nhất để giữ tử cung là các vách âm đạo và tầng sinh môn.

Do âm đạo hợp với tử cung một góc 90 độ, nên khi người phụ nữ đứng, dưới áp lực trong ổ bụng, tử cung không những không sa vào âm đạo mà còn có tác dụng đóng kín hoành chậu, tầng sinh môn với các cơ, các màng cơ.

2.2. Cơ chế dẫn đến sa sinh dục

Những thay đổi sau có thể dẫn đến sa sinh dục:

- Sự thay đổi tư thế tử cung: những tử cung ở tư thế đổ sau hoặc trung gian làm cho thân và cổ tử cung trên cùng một trục với âm đạo, dưới áp lực trong ổ bụng dễ làm cho tử cung và âm đạo sa ra ngoài.

- Sự thay đổi các tổ chức của đáy châu: là nguyên nhân chính gây ra sa sinh dục. Ví dụ: cơ nâng hậu môn bị rách, các màng cơ bị giãn mỏng và yếu, nút thớ trung tâm bị phá huỷ. Những thay đổi này làm sa thành âm đạo rồi sẽ dẫn đến sa tử cung.

2.3. Nguyên nhân sa sinh dục

- Chửa đẻ nhiều lần, đẻ dày, đẻ không được đỡ đẻ an toàn đúng kỹ thuật, rách tầng sinh môn không khâu.
- Lao động nặng hoặc quá sớm sau đẻ làm tăng áp lực ổ bụng, đè vào đáy chậu còn mềm yếu dễ gây nên sa sinh dục.
- Các nguyên nhân gây tăng áp lực ổ bụng thường xuyên: mang vác, gánh gồng nặng, táo bón trường diễn, ho kéo dài, những người bán hàng rong thường xuyên ngồi bệt trên lề đường…
- Rối loạn dinh dưỡng ở người già, hệ thống treo và nâng đỡ tử cung suy yếu.
- Ngoài ra có thể do cơ địa bẩm sinh ở người chưa đẻ lần nào.
3. GIẢI PHẪU BỆNH
3.1. Sa sinh dục ở người đẻ nhiều lần
Thời gian đầu thường là sa thành trước hoặc thành sau âm đạo, sau đó kéo theo sa tử cung, cổ tử cung. 
* Mức độ và thành phần của khối sa sinh dục: dựa vào vị trí sa của cổ tử cung so với âm hộ chia làm 3 độ sa sinh dục.
- Sa sinh dục độ I: 
+ Sa thành trước âm đạo, kèm theo sa bàng quang.
+ Sa thành sau âm đạo, nếu sa nhiều kéo theo sa cả trực tràng.
+ Cổ tử cung sa thấp trong âm đạo nhưng chưa tới âm hộ.
- Sa sinh dục độ II: 
+ Sa thành trước âm đạo và bàng quang.
+ Sa thành sau âm đạo, có thể kèm sa trực tràng.
+ Cổ tử cung sa thập thò âm hộ.
- Sa sinh dục độ III: 
+ Sa thành trước âm đạo và bàng quang.
+ Sa thành sau âm đạo, có thể kèm theo sa trực tràng.
+ Tử cung, cổ tử cung sa thấp, cổ tử cung sa hẳn ra ngoài âm hộ.
* Các thương tổn phối hợp:
- Cổ tử cung thường viêm loét, phì đại do bị cọ sát lâu ngày với quần bệnh nhân. 
- Tử cung thường teo nhỏ do người già đã mãn kinh, song một số trường hợp có thể có u xơ tử cung hoặc u nang buồng trứng kết hợp.
- Tầng sinh môn thường có vết rách cũ không được khâu tại điểm 6 giờ, cơ tầng sinh môn mềm nhão, suy yếu.
- Một số trường hợp có sỏi bàng quang, viêm bàng quang, xuất huyết bàng quang - hậu quả của ứ trệ nước tiểu lâu ngày do niệu đạo bị gập.
3.2. Sa sinh dục ở người chưa đẻ lần nào
Thường là sa tử cung đơn thuần, cổ tử cung dài, thò ra ngoài âm đạo, thành âm đạo không bị sa.
4. TRIỆU CHỨNG – CHẨN ĐOÁN
4.1. Triệu chứng
* Cơ năng: Triệu chứng cơ năng tuỳ thuộc mức độ sa nhiều hay ít, thời gian sa mới hay đã lâu, sa đơn thuần hay còn có tổn thương phối hợp. Các triệu chứng cơ năng của sa sinh dục gồm có:
- Khối sa lồi ở vùng âm hộ, tầng sinh môn:
+ Ban đầu kích thước khối sa nhỏ, sa không thường xuyên, xuất hiện khi lao động hoặc đi lại nhiều, nằm nghỉ thì khối sa tụt vào trong âm đạo hoặc tự đẩy lên được.
+ Càng về sau khối sa càng to, sa thường xuyên, không đẩy lên được nữa.
- Tức nặng bụng dưới, cảm giác vướng víu khó chịu vùng âm hộ - tầng sinh môn, ảnh hưởng đến lao động và sinh hoạt hàng ngày của BN.
- Các triệu chứng rối loạn tiểu tiện (do bàng quang và niệu đạo bị sa): Đái khó, đái buốt, són đái, đái ra máu khi có viêm bàng quang hoặc có sỏi bàng quang hình thành do sự ứ trệ nước tiểu lâu ngày. Đôi khi bệnh nhân đến viện vì bí đái cấp.
- Rối loạn đại tiện (do sa trực tràng): đại tiện khó, táo bón, BN hay có cảm giác mót rặn, tức nặng vùng hậu môn. Các triệu chứng này ít gặp hơn so với rối loạn tiểu tiện.
- Chảy máu, dịch từ cổ tử cung do cổ tử cung bị viêm nhiễm, cọ sát.
- Sa sinh dục ở người trẻ có thể vẫn có thai nhưng dễ bị sảy thai hoặc đẻ non. 
* Thực thể: Cần thăm khám cẩn thận, tỉ mỉ:
+ Đánh giá kích thước, mức độ và các thành phần trong khối sa sinh dục:
- Kích thước khối sa sinh dục có thể to nhỏ khác nhau tuỳ thuộc vào mức độ và thời gian sa sinh dục. Nếu có bí đái, phải thông tiểu để đánh giá kích thước khối sa sinh dục được chính xác.
- Mức độ sa sinh dục: có 3 độ như đã nói ở trên.
- Các thành phần trong khối sa sinh dục: thường là sa thành trước âm đạo (kèm theo sa bàng quang), sa thành sau âm đạo (có thể kèm sa trực tràng), sa cổ tử cung và thân tử cung. Cần đánh giá cổ tử cung có tổn thương viêm loét, phì đại hay không?
+ Cho bệnh nhân ngồi rặn hoặc ho để khối sa sinh dục xuất hiện rõ hơn (nếu sa không thường xuyên).
+ Khám tiểu khung: đẩy khối sa vào âm đạo, thực hiện thao tác thăm âm đạo kết hợp với nắn bụng để đánh giá kích thước, độ di động của tử cung và hai phần phụ, đánh giá mức độ dính của chúng trong trường hợp có vết mổ cũ, từ đó tiên lượng và dự kiến phương pháp phẫu thuật.
+ Thăm trực tràng: mục đích để đánh giá mức độ sa trực tràng và độ dày của phên trực tràng - âm đạo giúp cho việc thực hiện phẫu thuật an toàn, đề phòng tổn thương trực tràng.
+ Đánh giá tình trạng tầng sinh môn và cơ nâng hậu môn.
* Toàn thân: cần khám phát hiện các bệnh lý toàn thân như bệnh tim, phổi mãn tính, huyết áp cao… để điều trị nội khoa ổn định trước khi phẫu thuật sa sinh dục. 
4.2. Chẩn đoán
* Chẩn đoán xác định:
- Đặc điểm của bệnh là thường gặp ở người từ 40 – 50 tuổi trở lên, bệnh tiến triển chậm, có thể từ vài năm đến hàng chục năm.
- Tiền sử thường đẻ nhiều, đẻ dày, không được đỡ đẻ an toàn, sau đẻ lao động nặng sớm.
- Triệu chứng cơ năng gồm khối sa vùng âm hộ, tức nặng bụng dưới, kèm theo có thể có rối loạn đại, tiểu tiện.
- Khám thực thể xác định kích thước, mức độ, nội dung khối sa; tình trạng tầng sinh môn; đánh giá vùng tiểu khung có khối u, có dính hay không?.
* Chẩn đoán phân biệt: 
Chẩn đoán sa sinh dục thường dễ, dẫu sao chúng ta cũng nên chú ý tới hai bệnh dễ nhầm với sa sinh dục, đó là:
- Lộn tử cung.
- Cổ tử cung dài và phì đại đơn thuần.
4.3. Cận lâm sàng:

          - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu

          - Tổng phân tích nước tiểu
          - Sinh hóa máu : ure, creatinin, Glycemie, Bilirubin(TP, TT, GT), SGOT, SGPT, ion đồ.

         - Siêu bụng tổng quát và siêu âm vùng chậu.

         - Tư vấn XN HIV, HbsAg

         - ECG

         - Chụp X- quang tim phổi

         - CT Scan, MRI trong trường hợp khó ( cần chẩn đoán phân biệt)

         - Sinh thiết bệnh phẩm ( nếu phẫu thuật)

5. TIẾN TRIỂN, BIẾN CHỨNG
5.1. Tiến triển
Nói chung, sa sinh dục tiến triển chậm. Theo thời gian, nếu không được xử trí thì ngày càng sa nhiều hơn, mức độ sa nhanh hay chậm tuỳ thuộc vào tuổi tác và mức độ lao động nặng hay nhẹ. 
5.2. Biến chứng
Các biến chứng do sa sinh dục gây nên gồm:
- Viêm loét, chảy máu cổ tử cung kéo dài (do bị cọ sát), làm cho việc vệ sinh chăm sóc hàng ngày rất bất tiện.
- Thành âm đạo sa dễ bị viêm, khô, rát, có thể xuất huyết do bị cọ sát; người bệnh đau đớn khó chịu, mất dần khả năng sinh hoạt tình dục.
- Tử cung – phần phụ dễ bị viêm ngược dòng do viêm cổ tử cung.
- Bàng quang và niệu đạo bị sa (theo thành trước âm đạo) gây rối loạn tiểu tiện, bí đái, lâu ngày dẫn đến viêm bàng quang, sỏi bàng quang, xuất huyết bàng quang, rò bàng quang - âm đạo, thận ứ niệu.
- Khi thành sau âm đạo sa nhiều sẽ kéo theo sa trực tràng gây rối loạn đại tiện (ỉa khó, mót rặn, són phân…).
6. ĐIỀU TRỊ SA SINH DỤC
6.1. Điều trị nội khoa
* Chỉ định:
- Với sa sinh dục độ I. 
- Sa độ II, III nhưng bệnh nhân quá già, hoặc có bệnh toàn thân chống chỉ định phẫu thuật, hoặc bệnh nhân quá trẻ.
* Cách điều trị: 
- Cho đeo dụng cụ đỡ tử cung bằng chất dẻo (pessarium).
- Dùng Estrogen tác dụng đơn thuần ở âm đạo.
- Thể dục liệu pháp.
- Ngâm tầng sinh môn và khối sa sinh dục hàng ngày trong các dung dịch sát trùng, nước chè xanh, nước sắc lá trầu không có tác dụng làm săn se niêm mạc âm đạo, chống viêm.
- Điều trị các biến chứng nếu có.
6.2. Điều trị ngoại khoa
Phẫu thuật là phương pháp chủ yếu trong điều trị sa sinh dục.
6.2.1. Chỉ định 
Sa sinh dục độ II và độ III, nghĩa là những trường hợp sa sinh dục có triệu chứng cơ năng mới cần phẫu thuật.
6.2.2. Nguyên tắc

Các phẫu thuật sa sinh dục rất nhiều nhưng nguyên tắc chung để chọn lựa phẫu thuật như sau:
* Phẫu thuật sa sinh dục nên tiến hành theo đường âm đạo hơn là đường bụng.
* Các phẫu thuật nhằm phục hồi lại hệ thống đỡ tử cung (tức là làm lại thành trước âm đạo, thành sau âm đạo, khâu chặt lại cơ nâng hậu môn, khâu treo bàng quang) cho kết quả tốt hơn là phẫu thuật phục hồi lại các dây chằng tử cung (như treo dây chằng tròn vào thành bụng, treo tử cung vào ụ nhô).
* Trước phẫu thuật cần đánh giá đầy đủ các yếu tố sau:
- Tuổi, thể trạng và các bệnh lý toàn thân:
+ Bệnh nhân sa sinh dục thường cao tuổi nên thể trạng thường không tốt, có thể quá béo, quá gầy; có thể có các bệnh toàn thân như thiếu máu, bệnh tim mạch, hô hấp, huyết áp cao, tiểu đường…Đôi khi các yếu tố này sẽ là yếu tố chống chỉ định mổ hoặc cần điều trị trước khi mổ.
+ Không nên mổ cho những bệnh nhân quá trẻ hoặc quá già, trừ khi sa quá nhiều và thể trạng cho phép.
- Mức độ sa sinh dục.
- Ảnh hưởng của sa sinh dục đến các cơ quan lân cận: tình trạng sa bàng quang, sa trực tràng; rối loạn tiểu tiện, đại tiện?.
- Tình trạng âm đạo, cổ tử cung bình thường hay viêm nhiễm. Nếu có viêm cổ tử cung, âm đạo cần đặt thuốc và vệ sinh hàng ngày trước mổ.
- Tử cung, hai phần phụ có u cục không?.
- Bụng có vết mổ cũ không? tiên lượng mức độ dính vùng tiểu khung?.
- Bệnh nhân còn nhu cầu sinh đẻ không? còn quan hệ tình dục không?.
- Điều kiện trang bị của cơ sở y tế và trình độ phẫu thuật viên.
6.2.3. Một số phẫu thuật thông thường 
* Các phẫu thuật bảo tồn âm đạo:
· Phẫu thuật Manchester:
- Chỉ định: 
+ Phụ nữ trẻ, sa sinh dục độ II.
+ Người già, sa sinh dục độ II, không có điều kiện thực hiện PT Crossen hoặc cắt tử cung hoàn toàn đường bụng.
- Kỹ thuật:
+ Cắt cổ tử cung.
+ Sửa chữa thành trước âm đạo sa.
+ Khâu treo bàng quang và khâu ngắn dây chằng Mackenroth.
+ Sửa chữa thành sau âm đạo sa, khâu chặt lại cơ nâng hậu môn.
+ Tái tạo lại tầng sinh môn. 
· Phẫu thuật Crossen:
- Chỉ định: phương pháp này chủ yếu dùng cho người cao tuổi, từ 40 tuổi trở lên và sa sinh dục độ III.
- Kỹ thuật:
+ Cắt tử cung đường âm đạo.
+ Sửa chữa thành trước âm đạo sa.
+ Khâu treo bàng quang.
+ Sửa chữa thành sau âm đạo sa, khâu chặt lại cơ nâng hậu môn.
+ Tái tạo lại tầng sinh môn.
· Phẫu thuật Ameline – Huguier: 
Khâu treo tử cung vào mỏm nhô bằng một vạt da hay chất liệu tổng hợp, chỉ định cho những bệnh nhân trẻ bị sa sinh dục độ II, độ III.
· Phẫu thuật Shirodkar: 
Làm ngắn dây chằng tử cung – cùng và đính nó vào eo trước tử cung, áp dụng cho người trẻ chưa sinh đẻ bị sa sinh dục độ II.
* Các phẫu thuật làm bít âm đạo:
- Chỉ định: sa sinh dục độ II hoặc độ III, bệnh nhân già trên 60 tuổi, không còn quan hệ tình dục nữa, cần được sự đồng ý của cả hai vợ chồng.
- Một số phẫu thuật bít âm đạo:
+ Phương pháp Lefort: khâu kín âm đạo lại, là phương pháp đơn giản nhất.
+ Phương pháp Labharth: xén bớt thành âm đạo sa, khâu bít âm đạo, tái tạo tầng sinh môn.
+ Phương pháp Rouhier: cắt tử cung hoàn toàn rồi khâu kín âm đạo lại.
6.2.4. Thuốc sau phẫu thuật: 
+ Dịch truyền đẳng trương: Lactate Ringer, Natriclorua 0,9%, Glucose 5%...

+ Kháng sinh:
· Amoxicillin + sulbactam  4-6gr/ngày hoặc
· Ampicillin + Sulbactam 1,5-3g mỗi 6-8 giờ hoặc

· Amoxicillin + acid clavulanic 4-6gr/ngày hoặc

Nhóm Cephalosporin III

Hoặc

Nhóm Cephalosporin II

Hoặc

Nhóm Cephalosporin IV

Hoặc

· Imipenem + Cilastatin 1-2g/ngày (tính theo Imipenem)

· Meropenem 2-3g/ngày

Kết hợp với nhóm Amynoglycozide như:
· Gentamycin 160mg/ ngày TB hoặc

· Tobamycin 160mg/ ngày (TB) hoặc

· Amikacin 1000mg/ngày (TB) hoặc truyền TM

+ Giảm đau sau phẫu thuật: Nepopam(nisidol), hoặc ketoprofen, hoặc diclofenac, hoặc paracetamol

+ Vitamin và khoáng chất

6.2.5. Theo dõi, chăm sóc sau mổ
Đây là việc làm khá quan trọng đối với sa sinh dục, giúp người bệnh nhanh hồi phục, tránh các biến chứng sau mổ.
- Theo dõi toàn trạng, các dấu hiệu sinh tồn, đặc biệt trong 24 giờ đầu sau phẫu thuật.
- Theo dõi tình trạng chảy máu qua âm đạo và chảy máu trong ổ bụng (nếu có cắt tử cung).
- Theo dõi, chăm sóc ống thông bàng quang tránh tắc ống và đề phòng nguy cơ viêm bàng quang ngược dòng.
- Chế độ dinh dưỡng: cho ăn lỏng sớm, vận động sớm sau mổ. Những ngày sau cần ăn đủ chất dinh dưỡng, chất dễ tiêu, uống đủ nước.
- Chế độ vệ sinh: lau âm đạo, tầng sinh môn hàng ngày bằng dung dịch betadin phụ khoa hoặc các dung dịch sát trùng.
7. DỰ PHÒNG SA SINH DỤC
- Không nên đẻ sớm quá, đẻ nhiều quá, đẻ dày quá. Phải đẻ ở nơi có điều kiện đỡ đẻ an toàn, đỡ đẻ đúng kỹ thuật.
- Không nên để chuyển dạ quá dài, không để rặn đẻ quá lâu.
- Các thủ thuật sản khoa phải làm đúng chỉ định, đúng kỹ thuật và đủ điều kiện tránh gây sang chấn cho âm đạo và tầng sinh môn.
- Nếu rách tầng sinh môn, dù nhỏ cũng phải khâu lại.
- Sau đẻ không nên lao động quá sớm và quá nặng.
Cần phát hiện và điều trị sớm các bệnh mãn tính gây tăng áp lực ổ bụng thường xuyên (táo bón trường diễn, ho kéo dài…) là nguyên nhân dẫn đến sa sinh dục.
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                                               Ngày 03 tháng 07 năm 2018
XỬ TRÍ  THỦNG TỬ CUNG

I. CHẨN ĐOÁN:

1.Lâm sàng:

- Thủng tử cung trong thì nong, gắp, nạo

- Thước đo không chạm đáy tử cung và quá sâu so với tuổi thai

- Hẫng tay hoặc nhẹ tay khi nong CTC

- Máuỗng nạo vào quá sâu không có cảm giác chạm đáy tử cung

- Thấy mô nạo giống mạc nối hoặc ruột

- Chảy máu nhiều

- Đau, choáng

2. Cận lâm sàng:

          - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu

          - Tổng phân tích nước tiểu
          - Sinh hóa máu : ure, creatinin, Glycemie, Bilirubin(TP, TT, GT), SGOT, SGPT, ion đồ.

         - Siêu bụng tổng quát và siêu âm vùng chậu.

         - Tư vấn XN HIV, HbsAg

         - ECG

II. XỬ TRÍ:

          - Ngưng làm thủ thuật

          - Hồi sức truyền dịch : Natri clorua 0,9%, lactate Ringer…

1. Thủng tử cung do thước đo, ống hút nhỏ: 

 a Điều trị nội: nếu không đau bụng, không có dấu xuất huyết

           -Theo dõi huyết áp mạch ổn định,Hct  không giảm có thể theo dõi điều trị nội khoa

           - Lòng tử cung còn mô nhau thai:nạo sạch buồng tử cung

           - Oxytocin 5 UI (TB)  x 2 lần /4 giờ


b. Phẫu thuật khi: nếu đau bụng nghi có xuất huyết nội:

           - Phải phẩu thuật mở  bụng hoặc nội soi vá lổ thủng kiểm tra ruột và cơ quan lân cận

           - Nạo kiểm tra lại tử cung bị thủng

           - Lòng tử cung còn mô nhau thai :nạo sạch BTC

           - Oxytocin 5 UI ( TB) x 2 lần / 4 giờ

2.Thủng tử cung ở thì nong, vị trí ở eo tử cung:

           - Phẫu thuật ngay: mở bụng hoặc nội soi vá lổ thủng, kiểm tra ruột và cơ quan lân can.

            - Nếu > 40 tuồi, đủ con: cắt TC chừa hai phần phụ

3.Thủng tử  cung ở thì  gắp:Thấy mạc nối ruột

            - Phẫu thụật ngay: Mở bụng hoặc nội soi vá lổ thủng, kiểm tra ruột cầm máu

            - Nếu > 40 tuổi cắt tử cung chừa 2 phần  phụ.
                                                                        Thông qua HĐKH-CN

                                            Ngày 03 tháng 07 năm 2018

VIÊM VÙNG CHẬU
I.NGUYÊN NHÂN:

1 Qua  giao hợp, tác nhân gây bệnh: Lậu cầu, Chlamydia  trichomonas 

2. Nhiểm trùng do đưa vật lạ vào buồng từ cung

- Dụng cụ tử cung :các lọai vòng tránh thai

- Nong và nạo thai

- Nong và nạo sinh thiết

3. Viêm vùng chậu sau một phẫu thuật  phụ khoa

4. Nhiểm trùng sau sanh và sau sẩy thai

5. Nhiễm trùng vùng chậu do bệnh lý nguyên phát ở đường vị tràng

6. Lao

II. CHẨN ĐOÁN

1.Lâm sàng :

- Thường có yếu tố thuận lợi là nguyên nhân gây bệnh

+ Đối với nguyên nhân  sau thủ thuật thì triệu chứng xuất hiện sau khoảng 48- 72 giờ

      
+ Đối với nguyên nhân do đường tình dục thì triệu chứng xuất hiện 2 tuần sau đó, chỉ sau khi hành kinh dứt

- Đau vùng chậu( thường 2 bên) 94 %có thể kèm nhiểm trùng tiểu, tuyến tiền đình

- Sốt >380 C (30%)

- Viêm CTC : khí hư nhầy mủ (90%)

- Sờ được một khối ở một hay hai bên tử cung hay ở cùng đồ sau

- BC(  , VS,(
2. Cận lâm sàng:
         - Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ, TCK(APTT), Fibrinogen, nhóm máu

          - Tổng phân tích nước tiểu
          - Sinh hóa máu : ure, creatinin, Glycemie, Bilirubin(TP, TT, GT), SGOT, SGPT, ion đồ.

         - Siêu bụng tổng quát và siêu âm vùng chậu.

         - Tư vấn XN HIV, HbsAg

         - ECG
II.ĐIỀU TRỊ:

1. Viêm phần phụ cấp

a. Điều trị ngoại trú:

     
 - Doxycylin 0,1 g 1v x2 /ngày 10- 14 ngày

hoặc

· Amoxicillin 0,5 g 1v x 2 / ngày 10 -14 ngày
Và

      
- Nhóm imidazol như: Metronidazol 0,25 g 2v x2/ ngày  10 –14 ngày

Sau 48 -72  giờ nếu lâm sàng không ổn định phải nhập viện

b. Điều trị nội trú:

      
- Nhóm imidazol như: Metronidazol 0,5 g 1 chai x 2 truyền TM
Kết hợp với:

· Amoxicillin + sulbactam  4-6gr/ngày hoặc
· Ampicillin + Sulbactam 1,5-3g mỗi 6-8 giờ hoặc

· Amoxicillin + acid clavulanic 4-6gr/ngày hoặc

Nhóm Cephalosporin III

Hoặc

Nhóm Cephalosporin II

Hoặc

Nhóm Cephalosporin IV

Hoặc

· Imipenem + Cilastatin 1-2g/ngày (tính theo Imipenem)

· Meropenem 2-3g/ngày

Kết hợp với nhóm Amynoglycozide như:
· Gentamycin 160mg/ ngày TB hoặc

· Tobamycin 160mg/ ngày (TB) hoặc

· Amikacin 1000mg/ngày (TB) hoặc truyền TM

+ Giảm đau: Nepopam(nisidol), hoặc ketoprofen, hoặc diclofenac, hoặc paracetamol

+ Vitamin và khoáng chất

Dùng trong 7 ngày sau đó sử dụng:

· Doxycilin 0,1g 1 v x 2  uống 10 –14 ngày hoặc

· Amoxicillin 0,5g 1v x 2 uống / ngày 10 -14 ngày
V


-  Nhóm imidazol như: Metronidazol 0,25g 2v x 2 / ngày uống 10 -14 ngày

2. Abces  phần phụ:

a. Điều trị nội trú:

 - Viêm phúc mạc chậu khi ổ abces có đường kính , 8 cm trên lâm sàng và trên siêu âm

+ Kháng sinh

Metronidazol 0,5 g 1 lọ x 2 truyền TM

Kết hợp với

· Amoxicillin + sulbactam  4-6gr/ngày hoặc
· Ampicillin + Sulbactam 1,5-3g mỗi 6-8 giờ hoặc

· Amoxicillin + acid clavulanic 4-6gr/ngày hoặc

Nhóm Cephalosporin III

Hoặc

Nhóm Cephalosporin II

Hoặc

Nhóm Cephalosporin IV

Hoặc

· Imipenem + Cilastatin 1-2g/ngày (tính theo Imipenem)

· Meropenem 2-3g/ngày

Kết hợp với nhóm Amynoglycozide như:
· Gentamycin 160mg/ ngày TB hoặc

· Tobamycin 160mg/ ngày (TB) hoặc

· Amikacin 1000mg/ngày (TB) hoặc truyền TM


Cephalosporin III  2-4 g / ngày   (TM )  

Amynoglycozide 160 mg / ngày (TB)

Sau đó dùng 

      
Bactrim 0,96 g 1 v x 2 / ngày uống x10-14 ngày hoặc

      
Doxycylin 0,1g 1v x 2/ ngày uống x 10-14 ngày hoặc


Amoxicillin 0,5g 1v x2 / ngày uống x 10 – 14 ngày
Và

- Metronidazol 0,25g 2v x 2 / ngày uống 10 -14 ngày

  Có thể sử dụng thêm kháng viêm

b. Phẫu thuật: Khi

- Khi abces có đường kính.> 8 cm

- Abces vỡ gây viêm phúc mạc toàn thể

- Nghi ngờ viêm vùng chậu

- Điều trị nội khoa sau 48 – 72 giờ không đáp ứng

  Xử trí

 - Bn < 40 tuổi , còn máuốn có con có thể làm:

      
+Mở dẫn lưu ở ổ abcès

      
+Cắt tai vòi hoặc phần phụ có khối abcès

- Bn > 40 tuổi và đủ con:

+Cắt tử cung toàn phần + 2 phần phụ +dẫn lưu
Thuốc sau phẫu thuật

+ Truyền máu nếu có chỉ định

+ Dịch truyền đẳng trương: Lactate Ringer, Natriclorua 0,9%, Glucose 5%...

+ Kháng sinh:
· Metronidazol 500mg 2 chai / ngày TTM 

Kết hợp với:

· Amoxicillin + sulbactam  4-6gr/ngày hoặc
· Ampicillin + Sulbactam 1,5-3g mỗi 6-8 giờ hoặc

· Amoxicillin + acid clavulanic 4-6gr/ngày hoặc

Nhóm Cephalosporin III

Hoặc

Nhóm Cephalosporin II

Hoặc

Nhóm Cephalosporin IV

Hoặc

· Imipenem + Cilastatin 1-2g/ngày (tính theo Imipenem)

· Meropenem 2-3g/ngày

Kết hợp với nhóm Amynoglycozide như:
· Gentamycin 160mg/ ngày TB hoặc

· Tobamycin 160mg/ ngày (TB) hoặc

· Amikacin 1000mg/ngày (TB) hoặc truyền TM

+ Giảm đau sau phẫu thuật: Nepopam(nisidol), hoặc ketoprofen, hoặc diclofenac, hoặc paracetamol

+ Vitamin và khoáng chất
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HỘI CHỨNG TIẾT DỊCH ÂM ĐẠO

I. VIÊM ÂM HỘ- ÂM ĐẠO DO NẤM:

1. Tác nhân: candida albican:

2. Chẩn đoán:

- Ngứa âm hộ đau rát khi thăm khám

- Khí hư trắng đục, dầy như ván sữa, đống thành khúm hoặc dính chặt vào thành âm đạo

- Yếu tố thuận lợi: thai ngén, tiểu đường, dùng kháng sinh, corticoide kéo dài.

- Soi tươi khí hư với KOH hoặc nước máuối sinh lý: thấy sợi nấm hoặc bào tử nấm

3. Điều trị:

- Đặt âm đạo:


+ Nystatin 100.000 2v/ ngày x 10 ngày.

hoặc


+ Clotrimazol 100mg 1v/ ngày x 3 ngày

- Đường uống:


+ Nystatin 500.000 1v x 3/  ngày x 10 ngày

hoặc


+ Itraconazol 100 mg 2v/ ngày x 3 ngày

hoặc


+ Fluconazol 150 mg 01 viên uống liều duy nhất lúc no

II. VIÊM ÂM HỘ- ÂM ĐẠO DO TRICHOMOAS:

1. Tác nhân: do Trichomonas vagnalis

2. Chẩn đoán:

- Khí hư vàng xanh, có bọt, có mùi tanh cá, hôi, lượng nhiều.

- Ngứa rát âm hộ, âm đạo, giao hợp đau

- Thành âm hộ CTC viêm đỏ, hình ảnh quả dâu tây.

- Soi tươi với nước máuối sinh lý: thấy trùng roi di động và nhiều bạch cầu.

3. Điều tri:

- Đường uống: Nhóm imidazol

+ Metronidazol 500 mg / ngày x 7 ngày.

Hoặc

+ Metronidazol 2g / liều duy nhất

Hoặc

+ Tinidazol 2g / liều duy nhất

- Đặt âm đạo:


- Flagyl 500 mg / ngày x 10- 15 ngày.

Không dùng Metronidazole trong 03 tháng đầu thai kỳ và phụ nữ cho con bú.
III. NHIỄM KHUẨN ÂM ĐẠO:

1. Tác nhân: do tạp khuẩn.

2. Chẩn đoán:

- Khí hư nhiều, lỏng, màu vàng, xám, tanh như mùi cá, khó chụi nhưng không ngứa.

- Có mùi hôi sau giao hợp, lúc rụng trứng, khi hành kinh.

- Niêm mạc âm đạo không viêm.

- Whiff test (+)

- Nhuộm Gram thấy clue cell

3. Điều trị: nhóm imidazol như:

+ Metronidazol 500 mg x 2 lần / ngày x 7 ngày.

Hoặc

+ Metronidazol 2g / liều duy nhất

Hoặc

+ Tinidazol 2g / liều duy nhất

Hoặc Clindamycin 300 mg x 2  lần / ngày x 7 ngày.

Không dùng Metronidazole trong 03 tháng đàu thai kỳ và phụ nữ cho con bú.
IV.VIÊM CỔ TỬ CUNG DO CLAMYDIA TRACHOMATIS:

1. Tác nhân: 

- Chlamydia trchomatis gây viêm sinh dục với nhiều dạng lâm sàng khác nhau: viêm CTC, niệu đạo, tuyến Bartholin, nội mạc TC, tai vòi...

- Thường đi chung với lậu cầu.

2. Lâm sàng:

-Viêm âm hộ âm đạo

- Viêm phần phụ cấp hay bán cấp gây đau dai dẵng.

- Có thể kết hợp  với viêm âm đạo

- CTC viêm đỏ, dịch tiết như mủ.

- Nhuộm Gram không thấy lậu cầu

3. Điểu trị:

- Azithomycin 1 g liều duy nhất

- Ofloxacin 300 mg 1v x 2 lần / ngày x 7 ngày

Phụ nữ có thai, hoặc cĩ thể thay thế

- Amoxycilline + Acid Clavulanic   1v x3 / ngày x 7 ngày.

- Cefuroxim  500 mg 1v x3 / ngày x 7 ngày

- Azithomycin 1 g liều duy nhất

V. VIÊM CỔ TỬ CUNG DO LẬU:

1. Tác nhân: Neisseria gonorrhea.

2. Chẩn đoán:

- 50 % không có triệu chứng

- Khí hư nhiều vàng đặc hoặc vàng xanh xuất phát từ CTC hôi

- Niêm mạc âm đạo viêm đỏ, CTC viêm đỏ, phù nề, chạm chảy máu.

- Nhuộm Gram: thấy song cầu Gram (-) , dương tính 50 %

- Biến chứng thường gặp: Viêm tuyến Skene, Bartholin, viêm vòi trứng, hậu môn, trực tràng...

3. Điều trị:
Điều trị lậu không biến chứng:

- Cefotaxime 1g (TMC) liều duy nhất

hoặc

- Cetriaxone 1g (TMC) liều duy nhất

Phối hợp với điều trị Clamydia trachomatis.

Điều trị lậu có biến chứng:

- Cefotaxime 3 g / ngày x 7 ngày (TMC)

 hoặc

- Cetriaxone 1g / ngày x 7 ngày (TMC)

Phối hợp với điều trị Clamydia trachomatis.
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PAP’S SMEAR
I. CHỈ ĐỊNH:

- Kiểm tra định kỳ

- Những tổn thương CTC

- Các yếu tốn nghi ngờ:


+ Xuất huyết bất thường


+ Xuất huyết lúc giao hợp


+ Xuất huyết lúc thăm khám


+ Viêm CTC, âm đạo tái phát

II. LỊCH LÀM PAP’S SMEAR:

- Lần 1: sau giao hợp

- Lần tiếp theo: sau đó mỗi năm 1 lần

- Lần n: mãn kinh năm thứ1, năm thứ 2, năm thứ 3

III. ĐIỀU KIỆN LÀM PAP’S SMEAR: không làm nếu

- Tình trạng viêm nhiễm âm đạo, CTC cấp tính.

- Đang xuất huyết nhiều

- Đang đăc thuốc, giao hợp hay thụt rửa âm đạo từ 24- 48 h

IV.KỸ THUẬT:

1. Chuẩn bị:

- Phiếu làm PAP’M SMEAR

- Lam, dụng cụ lấy TB ( Spatule d’Ayre, Tampon, Chổi tế bào)

- Dung dịch cố định: Alcool 950
2. Các bước tiến hành:

- BN nằm tư thế sản khoa

- Đặc mỏ vịt không bôi trơn

- Dùng cây Spatule d’Ayre đặc áp vào lổ CTC và quay một vòng 3600 để lấy (TB)



+ Lấy TB cổ ngoài bằng đầu tròn

+ Lấy TB cổ trong bằng đầu nhọn

- Trải đều TB lên lam, trải một lần duy nhất, không được kéo nhiều lần làm thay đổi TB

- Đặc lam vào dung dịch Alcool 950 
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XUẤT HUYẾT TỬ CUNG BẤT THƯỜNG

ĐẠI CƯƠNG 

Xuất huyết tử cung bất thường là các trường hợp chảy máu từ tử cung 

· Do kinh nguyệt bất thường

· Chảy máu do các nguyên nhân liên quan đến mang thai hay bệnh toàn thân, ung thư …

· Có thể do nhiều nguyên nhân phối hợp.

· Cần xác định nguyên nhân để có điều trị hiệu quả.

NGUYÊN NHÂN

1. Nguyên nhân chức năng 

· là các xuất huyết bất thường do mất thăng bằng của hệ thần kinh- nội tiết-sinh dục 

· không do nguyên nhân nhân thực thể. 

· Xuất huyết do nguyên nhân chức năng rất thường gặp trên bệnh nhân ở lứa tuổi dậy thì và tiền mãn kinh (60-80% trên tuổi dậy thì và 40% ở tuổi trên 40).

· Ở tuổi sanh đẻ, có thể gặp các dạng xuất huyết  giữa chu kỳ, trước khi có kinh, nếu chảy máu ít không cần điều trị. Nếu chảy máu nhiều, điều trị theo phác đồ ở phần dưới.

2. Nguyên nhân thực thể 

2.1. Nguyên nhân sinh dục: 

Viêm nhiễm: 

· viêm cổ TC , viêm NMTC, viêm tai vòi, viêm BT, viêm do dụng cụ TC. 

· Hiếm gặp ở nhóm tuổi dậy thì. 

· HMK 30% rong huyết do teo NMTC.

U bướu 

· U lành : u xơ TC , polyp lòng TC, một số u BT lành tính. HMK rong huyết do polype lòng tử cung 15-20% và do polype cổ tử cung 6-14%.

· U ác : như  K CTC, K NMTC, K BT, ung thư tế bào nuôi. thường gặp ở tuổi trên 40. TMK có 5% có nguy cơ bị K NMTC, nhưng đến 20% trong HMK, từ tuổi TMK có thể bị K CTC 4-5%. 

Liên quan với mang thai dọa xảy thai, thai ngoài TC, thai trứng, thai lưu, . . .

Chấn thương: bị té, các thủ thuật can thiệp vào TC , thủng TC, vòng xuyên cơ

2.2. Nguyên nhân toàn thân

· Cường giáp: bị kinh thưa hay vô kinh, thiểu giáp bị rong kinh rong huyết.

· Tăng sinh tuyến thượng thận: (bệnh Cushing) bị rối loạn kinh nguyệt do không rụng trứng. Bệnh nhân bị suy thượng thận (Addison) cũng bị rối loạn kinh nguyệt.

· Tiểu đường có thể bị kinh thưa hay vô kinh 

· Suy gan cũng có ảnh hưởng gây xuất huyết bất thường do giảm yếu tố đông máu.

· Suy thận các bệnh nhân chạy thận nhân tạo cũng có thể có rối loạn chu kỳ.

· Tăng cân.

· Chơi thể thao, suy kiệt, ăn kiêng thể dẫn đến chu kỳ không rụng trứng.

· Bệnh nhiễm trùng kéo dài dẫn đến suy kiệt như thương hàn, lao.

· Bệnh huyết học giảm tiểu cầu, ung thư bạch cầu, các bệnh giảm yếu tố đông máu đều có ảnh hưởng trực tiếp đến xuất huyết tử cung bất thường

2.3. Nguyên nhân do dùng thuốc
· Depo Provera (Medroxyprogesterone acetate) làm niêm mạc tử cung teo đi cũng gây ra xuất huyết bất thường.

· Điều trị nội tiết estrogenes, progesterone, testosterone, khi ngừng thuốc có thể gây ra xuất huyết.

· Corticoides, nếu dùng kéo dài gây ra kinh thưa, rong huyết.

· Đồng vận GnRH, điều trị với nhóm thuốc này (Zoladex, Enantone, Decapeptine …) có thể có thời gian vô kinh hay kinh ít sau khi ngừng thuốc.

· Thuốc kháng đông.

· Thuốc khác: dị ứng với 1 số thuốc có thể dẫn đến giảm tiểu cầu.

2.4. Nguyên nhân khác: đôi khi gặp xuất huyết âm đạo ở trẻ sơ sinh do ảnh hưởng estrogenes của mẹ sang con giảm đi, không cần điều trị.

Bảng 1.  Các nguyên nhân thường gặp gây rối loạn kinh nguyệt  theo  nhóm tuổi. 

	Tuổi
	Nguyên nhân thường gặp
	Tỉ lệ

	Trước dậy thì
	-Tổn thương ÂH - ÂĐ

-Vật lạ

-Dậy thì sớm

-Bướu
	Hiếm

	Dậy thì
	-Nguyên nhân chức năng

-Rối loạn đông máu

-U bướu, Viêm, Biến chứng mang thai
	> 50%

19%

hiếm

	Sanh đẻ
	-Biến chứng  mang thai

-Nguyên nhân chức năng

-U xơ TC 

-Viêm SD, polype kênh TC, u ác

-Chấn thương

-Rối loạn tuyến giáp
	+++

++

+

hiếm

hiếm

hiếm

	Tiền mãn kinh 
	-Nuyên nhân chức năng

-Ung thư CTC

-Ung thư NMTC, Ung thư BT

-Viêm SD

-Biến chứng mang thai

-Rối loạn tuyến giáp
	40%

4-5%

-

hiếm

-

-

	Mãn kinh
	-Dùng nội tiết estrogen

-Viêm teo NMTC/ÂĐ

-Ung thư NMTC

-Polype CTC, NMTC

-Tăng sinh NMTC 

-Linh tinh (K CTC, sarcoma TC, chấn thương
	30%

30%

15%

10%

5%

10%




CHẨN ĐOÁN NGUYÊN NHÂN

1. Căn cứ trên tiền sử, bệnh sử

2. Khám lâm sàng 

· Khám toàn thân để phát hiện các bệnh liên quan đến tuyến giáp, tuyến thượng thận, các bệnh gan, thận, huyết học …

· Khám phụ khoa phát hiện các sang thương như polyp cổ TC, dây vòng, các dấu vết chấn thương âm đạo cổ TC, hay nghi ngờ K CTC xâm lấn, các  di căn của ung thư tế bào nuôi. Phối hợp khám bụng và âm đạo có thể phát hiện các khối u TC hoặc u cạnh TC cần xác định thêm với siêu âm.

3.Cận lâm sàng

· Siêu âm phát hiện các khối u sinh dục.
· Pap’smear, soi CTC phát hiện ung thư sinh dục. 

· Nạo sinh thiết buồng TC : vừa chẩn đoán nguyên nhân vừa là điều trị cầm máu. Tất cả các bn tuổi TMK ra huyết dây dưa 2 chu kỳ đều phải làm sinh thiết.

· Chụp buồng tử cung-tai vòi  (HSG) phát hiện u lòng TC, vòng xuyên cơ…
· Thử thai: giúp phân biệt khả năng liên hệ với mang thai.

· Soi buồng tử cung, soi ổ bụng chẩn đoán những trường hợp phức tạp.

· Các xét nghiệm khác: Tế bào máu ngoại vi, TS, TC, TQ,TCK, Fibrinogen, nhóm máu, …..

· Nước tiểu cơ bản
· AST, ALT, Glucose, Ure, Creatinine, Ion đồ

CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT 

· chảy máu đường niệu

· chảy máu trực tràng

ĐIỀU TRỊ

1.Điều trị nguyên nhân

1.1.XH do nguyên nhân thực thể  

· Nguyên nhân toàn thân: 

· Tùy nguyên nhân được điều trị đúng, bn ổn định, kinh nguyệt sẽ bình thường trở lại.

· Nguyên nhân do dùng thuốc 

· Do thuốc kháng đông: dùng estrogens để cầm máu (Ethynilestradiol 50g(g 1v/ngày x 5 ngày ), sau đó progesterone (Duphaston 10mg 1v/ngày x 10-20 ngày).

· Do dùng Corticoides lâu dài hay Depo provera: ngừng dùng nội tiết. Cầm máu với estrogenes (Ethynilestradiol 50g(g 1v/ngày x 5 ngày) và tái tạo chu kỳ với thuốc ngừa thai phối hợp (Nordette, Marvelon, …).

· Do Estrogens thay thế trên các bn mãn kinh, nếu bn  ngừng thuốc đột ngột cũng có thể gây rong huyết, máuốn ngưng thuốc nên giảm liều dần. Đang dùng thuốc bị rong huyết cần lưu ý nguy cơ K NMTC, cổ TC, vú.

· Nguyên nhân sinh dục

· Tùy theo bệnh nhân có sang thương thực thể loại nào sẽ có điều trị tương ứng.

· Viêm nhiễm cần điều trị với kháng sinh thích hợp.

· Viêm teo NMTC HMK: Colpotrophine đặt âm đạo 1v/tối x 10 ngày. Nếu rong huyết nhiều lần, có thể cần phẫu thuật cắt TC và 2 phần phụ.

· Các u sinh dục tùy loại có biện pháp điều trị nội khoa hay phẫu thuật.

· Các trường hợp sảy thai, thai lưu, … cần nạo kiểm tra sạch TC và kháng sinh dự phòng.

1.2.XH do nguyên nhân chức năng
Nguyên tắc điều trị  

1. Cầm máu      

2. Ngừa tái phát hay tái tạo chu kỳ
· Tuổi dậy thì : 

· Mất máu ít, vừa (tổng trạng trung bình, Hct > 30%).

· cầm máu 24 -72 giờ với progesterone: Duphaston 10mg 1v/ngày x 5 ngày.

· Tái tạo chu ky: thuốc ngừa thai viên phối hợp (Nordette, Marvelon, …) 1v/ ngày  trong 1-3 tháng.  

· Mất máu nhiều, đang chảy máu lượng lớn hay xuất huyết rỉ rả nhưng kéo dài (thiếu máu, Hct < 25%) 

· Cầm máu với estrogen 24-72 giờ. 

· Premarin (conjugated estrogen) 25 mg TM chậm trong 30 phút, có thể thêm liều thứ 2 trong ngày đầu 4 giờ sau, ngày kế tiếp dùng 2,5 mg conjugated estrogen loại uống 3 lần 1 ngày. 

· Hoặc Benzogynestryl 5 mg TB 1 ống x 2 lần/ ngày x  2-3 ngày. 

· Tái tạo chu kỳ : thuốc ngừa thai phối hợp (Nordette, Marvelon, …) 1v/ ngày, trong 3-6 tháng. 

· Nếu không cầm máu thành công (khoảng 5%) phải nạo kiểm tra buồng TC để cầm máu và chẩn đoán mô học. Tùy theo kết quả mô học sẽ có biện pháp điều trị tái tạo chu kỳ, 

Tái phát: điều trị tương tự lần đầu thêm 1-2 đợt nữa, vẫn tái phát kích thích rụng trứng với Clomiphene. 

· Tuổi sanh đẻ : 

· loại trừ các sang thương thực thể, điều trị tương tự nhóm dậy thì. 

· Có khoảng 50% cần sinh thiết NMTC.

· Nếu không đáp ứng khi điều trị nội tiết, có thiếu máu nặng. 

· < 40 tuổi, còn muốn giữ tử cung 

· Đốt nhiệt NMTC (bơm nước nóng 70 – 800 C làm hỏng NMTC. (Thermachoice).

· đốt cắt NMTC qua nội soi buồng tử cung 

· hoặc thắt động mạch tử cung và hạ vị, 

· > 40 tuổi, đủ con : cắt tử cung. 

· Tuổi tiền mãn kinh : 

· loại trừ  K NMTC, K CTC, K buồng trứng

· > 40 tuổi nên được sinh thiết kênh cổ TC, NMTC, trước khi điều trị nội tiết. 

· Sinh thiết hoặc nếu cần cắt đốt niêm mạc tử cung.

· Loại trừ ác tính có thể áp dụng kỹ thuật đốt nhiệt Thermachoice điều trị.

· Chắc chắn không có sang thương thực thể có thể dùng nội tiết

· Dùng estrogenes đòi hỏi theo dõi chặt chẽ. 

· Có thể dùng progesterone hoặc progestatifs vào nửa chu kỳ sau (từ ngày 15-25), nếu không hiệu quả có thể dùng từ ngày 5 - 25 hay liên tục 3 - 6 tháng.

· Duphaston 10mg 1v /ngày

· Progesterone 100mg 1-2v /ngày

· Primolut  nor 5mg 1v x 2/ngày

· Orgametril 5mg 1v x 2 /ngày

· Tái phát nhiều lần có thể cần phẫu thuật cắt tử cung và 2 phần phụ.
2. Điều trị nâng đỡ

· Khi bệnh nhân bị mất máu nhiều cần truyền dịch, truyền máu.

· Dùng kháng sinh khi có can thiệp bằng thủ thuật  (nạo  sinh thiết…), hay khi nghi ngờ có khả năng bội nhiễm.
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TRUY TẦM KHỐI U ÁC TÍNH Ở VÚ

Trong thực tế, đa số trường hợp ung thư vú chỉ được phát hiện khi đã có khối u kích thước từ 2-3  cm trở lên ở vú. Tỷ lệ sống 5 năm của những phụ nữ này dù được điều trị tốt củng không quá 50%. Vì vậy việc truy tầm phát hiện sớm các khối u ác tính ở vú sẽ giúp cải thiện tiên lượng cho loại ung thư sinh dục này

Truy tầm khối u ác tính ở vú gồm 03 phần:

1. Tự khám vú:

Điều nầy thực hiện ngay từ tuổi dậy thì hoặc ít nhất tù 20 tuổi. Nen khám vú ngay sau sạch kinh, thời điểm này mô vú mềm, không bị cương nên dễ khám hơn. Tự khám vú củng phải bao gồm quan sát bằng mắt và sờ nắn bằng động tác day tròn nhẹ nhàng các đầu ngón tay.
2. Khám vú định kỳ:

 Được thực hiện bởi một bác sĩ có kinh nghiệm, được xem là một phần của khám sức khỏe định kỳ cho tất cả phụ nữ. thực hiện mỗi năm một lần.
3.Phương tiện chẩn đoán: Siêu âm và chụp nhũ ảnh (mamography)

+ Tất cả phụ nữ có khối u ở vú.


+ Lần đầu tiên khoảng 35- 39 tuổi


+ Từ 45 – 49 tuổi thực hiện mổi 01 hoặc 02 năm một lần tùy theo yếu tố nguy cơ của người phụ nữ


+ Mỗi năm một lần cho tất cả phụ nữ có yếu tố nguy cơ
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PHẦN IV: KHHGĐ

DỤNG CỤ TRÁNH THAI TRONG TỬ CUNG

I. CHỈ ĐỊNH:

- Phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ, máuốn áp dụng một BPTT tạm thời, dài hạn, hiệu quả cao và không có chống chỉ định.

- Tránh thai khẩn cấp (chỉ đối với DCTC chứa đồng).

II. CHỐNG CHỈ ĐỊNH:

1. Chống chỉ định tuyệt đối (nguy cơ đối với sức khỏe quá cao, nên không được sử dụng DCTC):
- Có thai.

- Nhiễm khuẩn hậu sản.

- Ngay sau sẩy thai nhiễm khuẩn.

- Ra máu âm đạo chưa được chẩn đoán nguyên nhân.

- Bệnh nguyên bào nuôi ác tính hoặc có tình trạng βhCG vẫn gia tăng.

- Ung thư cổ tử cung, ung thư niêm mạc tử cung.

- Đang bị ung thư vú (chỉ đối với DCTC giải phónglevonorgestrel).

- U xơ tử cung hoặc cácdị dạng khác làm biến dạng buồng tử cung.

- Đang viêm tiểu khung.

- Đang viêm mủ cổ tử cung hoặc nhiễm Chlamydia, lậu cầu.

- Lao vùng chậu.
2. Chống chỉ định tương đối (nguy cơ tiềm ẩn cao hơn so với lợi ích thu nhận, nhưng có thể áp dụng nếu không có BPTT khác):
- Trong vòng 48 giờ sau sinh (chỉ đối với DCTC giải phóng levonorgestrel).

- Trong thời gian từ 48 giờ đến 4 tuần đầu sau sinh (kể cả sinh bằng phẫu thuật).

- Đang bị bệnh lupus ban đỏ hệ thống và có kháng thể kháng phospholipid (chỉ đối với DCTC giải phóng levonorgestrel) hoặc có giảm tiểu cầu trầm trọng

- Bệnh nguyên bào nuôi lành tính có tình trạng tình trạng Beta hCG giảm dần.
- Đã từng bị ung thư vú và không có biểu hiện tái phát trong 5 năm trở lại (chỉ với DCTC giải phóng levonorgestrel), hoặc bị ung thư buồng trứng.

- Có nguy cơ bị NKLTQĐTD cao.

- Bệnh AIDS có tình trạng lâm sàng không ổn định.

- Đang bị thuyên tắc mạch (chỉ chống chỉ định với DCTC giải phóng levonorgestrel).

- Đang hoặc đã bị thiếu máu cơ tim, chứng đau nửa đầu nặng (chỉ chống chỉ định với tiếp tục sử dụng DCTC giải phóng levonorgestrel), hoặc đang bị xơ gan mất bù có giảm chức năng gan trầm trọng, hoặc u gan(chỉ với DCTC giải phóng levonorgestrel).

- Đang sử dụng một số thuốc kháng virus thuộc nhóm ức chế sao chép ngược nucleotid (NRTIs) hoặc không nucleotid (NNRTIs) hoặc nhóm ức chế men protease Ritonavirbooster.
III. QUI TRÌNH THỰC HIỆN:
1.Tư vấn và cung cấp thông tin về DCTC.

- Tìm hiểu nhu cầu của khách hàng về DCTC.

- Giới thiệu các loại DCTC hiện có và hướng dẫn cụ thể về loại DCTC khách hàng sẽ dùng.
- Trên mô hình hay hình vẽ, giải thích cho khách hàng vị trí DCTC nằm trong tử cung và cách đặt.
- Hiệu quả, thuận lợi và bất lợi của DCTC. Chú ý là BPTT này không có tác dụng phòng tránh NKLTQĐTD. Hiện tại chưa có bằng chứng về mối liên quan giữa sử dụng DCTC và khả năng vô sinh.
- Giới thiệu những tác dụng ngoại ý thường gặp như có thể ra máu âm đạo hoặc đau nặng bụng (DCTC chứa đồng), thiểu kinh hoặc đôi khi vô kinh (DCTC giải phóng levonorgestrel). Giới thiệu các thuốc giảm đau nhóm kháng viêm không có steroid để xử trí tình trạng đau bụnghoặc cường kinh liên quan đến DCTC.

- Cho khách hàng biết hạn dùng của DCTC để đến tháo khi hết hạn. Hướng dẫn khách hàng tự theo dõi DCTC, cách sử dụng thuốc được cấp sau khi đặt DCTC. 
- Dặn dò khách hàng đến khám kiểm tra lại sau một tháng, khám định kỳ hàng năm và những trường hợp cần đi khám lại ngay khi có dấu hiệu bất thường. Khách hàng có quyền đề nghị tháo bỏ để dùng một BPTT khác nếu họ không máuốn tiếp tục mang DCTC. Đặt một số câu hỏi về những điều cơ bản đã tư vấn cho khách hàng để họ trả lời. Đảm bảo sự bí mật, riêng tư của khách hàng.
- Đối với DCTC giải phóng levonorgestrel cần giải thích rõ về các đặc điểm như ra máu, vô kinh sau đặt, ra máu giữa kỳ, ra máu thấm giọt hoặc đau nhẹ vùng chậu có thể gặp trong những tuần đầu.

2. Thăm khám đánh giá trước khi áp dụng biện pháp.

- Hỏi kỹ tiền sử để phát hiện chống chỉ định (dùng bảng kiểm).

- Thăm khám để loại trừ có thai, ra máu không rõ nguyên nhân. Trong hoàn cảnh xét nghiệm nước tiểu để thử thai không sẵn có, có thể đánh giá là “không có thai" nếu khách hàng không có dấu hiệu có thai và thỏa mãn một trong những tiêu chuẩn sau:

- Không giao hợp kể từ lần có kinh bình thường ngay trước đó.
- Đã và đang sử dụng một BPTT tin cậy một cách liên tục và đúng phương pháp.

- Trong 7 ngày đầu sau kỳ kinh bình thường (hoặc trong vòng 12 ngày nếu khách hàng máuốn sử dụng DCTC).

- Trong 4 tuần đầu sau sinh và không cho con bú.

-  Trong 7 ngày đầu sau nạo, hút, sẩy thai.

-  Đang cho bú mẹ hoàn toàn (hoặc gần như hoàn toàn), vô kinh và trong 6 tháng đầu sau sinh.
3. Thời điểm đặt DCTC.

a. Khách hàng chưa sử dụng BPTT.

* DCTC chứa đồng

- Bất kỳ lúc nào trong vòng 12 ngày từ ngày đầu của kỳ kinh.

- Ở bất cứ thời điểm nào nếu biết chắc là không có thai. Không cần sử dụng BPTT hỗ trợ nào khác.
- Vô kinh: bất kỳ thời điểm nào nếu có thể khẳng định không có thai.

- Sau sinh (kể cả sau phẫu thuật lấy thai) và cho con bú:

+ Sau sinh 4 tuần trở đi, vô kinh: bất kỳ lúc nào, nếu biết chắc là không có thai.

+Sau sinh 4 tuần trở đi, đã có kinh trở lại: như trường hợp hành kinh bình thường.

- Sau phá thai (3 tháng đầu và 3 tháng giữa): ngay sau khi phá thai, ngoại trừ nhiễm khuẩn sau phá thai.
* DCTC giải phóng levonorgestrel

- Trong vòng 7 ngày đầu kể từ ngày hành kinh đầu tiên.

- Ở bất cứ thời điểm nào nếu biết chắc là không có thai. Nếu đã quá 7 ngày từ khi bắt đầu hành kinh cần tránh giao hợp hoặc sử dụng thêm BPTT hỗ trợ trong 7 ngày kế tiếp.

- Vô kinh: bất kỳ thời điểm nào nếu có thể khẳng định không có thai, cần tránh giao hợp hoặc sử dụng thêm BPTT hỗ trợ trong 7 ngày kế tiếp.

- Sau sinh (kể cả sau phẫu thuật lấy thai) và cho con bú:

+ Sau sinh 4 tuần trở đi, vô kinh: bất kỳ lúc nào, nếu chắc chắn không có thai.

+ Sau sinh 4 tuần trở đi, đã có kinh trở lại: như trường hợp kinh nguyệt bình thường.

+ Không đặt DCTC cho sản phụ có nhiễm khuẩn hậu sản hay trong vòng 4 tuần đầu sau sinh.
- Sau sinh (kể cả sau phẫu thuật lấy thai), không cho con bú:

+ Sau sinh 4 tuần trở đi, vô kinh: bất kỳ lúc nào, nếu chắc chắn không có thai.

+ Sau sinh 4 tuần trở đi, đã có kinh trở lại: như trường hợp kinh nguyệt bình thường.

- Sau phá thai (3 tháng đầu và 3 tháng giữa): ngay sau khi phá thai, ngoại trừ nhiễm khuẩn sau phá thai.

b. Khách hàng đang sử dụng BPTT khác.

- Ngay lập tức, nếu chắc chắn không có thai.

- Đối với DCTC giải phóng levonorgestrel:

+ Trong vòng 7 ngày đầu kể từ ngày hành kinh đầu tiên: không cần sử dụng BPTT hỗ trợ.
+ Quá 7 ngày kể từ ngày hành kinh đầu tiên: cần tránh giao hợp hoặc sử dụng thêm BPTT hỗ trợ trong 7 ngày kế tiếp.
+ Nếu chuyển đổi từ thuốc tiêm: cho đến thời điểm hẹn tiêm mũi tiếp theo, không cần sử dụng BPTT hỗ trợ.

c. Tránh thai khẩn cấp.

- DCTC chứa đồng: trong vòng 5 ngày sau cuộc giao hợp không được bảo vệ, nếu ước tính được ngày phóng noãn có thể đặt máuộn hơn 5 ngày sau giao hợp không bảo vệ nhưng không quá 5 ngày kể từ ngày phóng noãn. DCTC chứa đồng không được sử dụng tránh thai khẩn cấp cho trường hợp bị hiếp dâm và có nguy cơ NKLTQĐTD cao.
- DCTC giải phóng levonorgestrel không được khuyến cáo sử dụng cho tránh thai khẩn cấp.

- Nếu biết chắc ngày phóng noãn, đặt DCTC để tránh thai khẩn cấp có thể được thực hiện trong vòng 5 ngày sau phóng noãn, tức có thể trễ hơn 5 ngày sau giao hợp không được bảo vệ.
4. Thủ thuật đặt DCTC.

a. Đối với tất cả các loại DCTC.

- DCTC được đưa vào ống đặt ngay trước khi đặt.

- Cần đảm bảo vô khuẩn và tuân thủ những qui định của Phòng ngừa chuẩn khi thực hiện thủ thuật. Đảm bảo kỹ thuật “không chạm”. Cần thay găng mới sau khi chuẩn bị DCTC.

b. Đặt DCTC loại TCu 380-A

* Chuẩn bị đặt

- Kiểm tra dụng cụ và bao đựng DCTC (thời hạn sử dụng, bao còn nguyên vẹn).

- Cho khách hàng đi tiểu.

- Khách hàng nằm trên bàn theo tư thế phụ khoa.

- Giải thích cho khách hàng các thủ thuật chuẩn bị tiến hành.

- Khám trong để xác định tư thế, thể tích tử cung và phần phụ.

- Thay găng vô khuẩn.

- Sát khuẩn bộ phận sinh dục ngoài (kẹp sát khuẩn 1).

- Trải khăn vô khuẩn.

- Tư thế thầy thuốc: ngồi trên ghế, khoảng giữa 2 đùi của khách hàng. Nếu có người phụ thì người phụ ngồi bên trái thầy thuốc (đi găng vô khuẩn ở tay cầm van hoặc dụng cụ).

* Các thao tác đặt DCTC

- Bộc lộ cổ tử cung.

+ Mở âm đạo bằng van.

+ Sát khuẩn cổ tử cung và túi cùng âm đạo bằng Betadin (kẹp sát khuẩn 2).

+ Cặp cổ tử cung bằng kẹp Pozzi và kéo nhẹ xuống.

- Đo buồng tử cung.

+ Đưa thước đo vào tử cung theo hướng của nó trong tiểu khung, không chạm vào âm hộ và thành âm đạo.

+ Xác định độ sâu buồng tử cung.
-  Lắp DCTC vào ống đặt

+ Lắp DCTC trong bao.

+ Điều chỉnh nấc hãm trên ống đặt đúng hướng và đúng độ sâu buồng tử cung.

- Đưa DCTC vào trong tử cung

+ Cầm ống đặt đúng tư thế, đúng hướng, tay kia cầm kẹp Pozzi kéo cổ tử cung về phía âm môn rồi nhẹ nhàng đưa ống đặt (có DCTC) qua cổ tử cung vào trong đến khi nấc hãm chạm vào lỗ ngoài CTC.

+ Giữ nguyên cần đẩy, kéo ống đặt xuống để giải phóng cành ngang chữ T.

+ Giữ nguyên ống đặt, rút cần đẩy ra ngoài.

+ Đẩy nhẹ ống đặt lên để đảm bảo bộ phận hãm tới sát cổ tử cung.

+ Rút ống đặt.

+ Cắt dây DCTC để lại từ 2 - 3 cm và gấp vào túi cùng sau âm đạo.

- Tháo dụng cụ

+ Tháo kẹp Pozzi.

+ Kiểm tra chảy máu và cầm máu nếu cần.

+ Tháo van hay mỏ vịt.

- Thông báo cho khách hàng biết công việc đã xong.

c. Đặt DCTC loại Máultiload

* Chuẩn bị đặt

- Như cách chuẩn bị đặt TCu 380-A.

* Các thao tác đặt DCTC

- Bộc lộ cổ tử cung (như với TCu 380-A).

- Đo buồng tử cung (như với TCu 380-A).

- Đưa DCTC vào trong tử cung

+ Mở bao bì, đặt nấc hãm đúng hướng và độ sâu buồng tử cung.

+ Một tay cầm kẹp Pozzi kéo cổ tử cung về phía âm môn, tay kia giữ ống đặt (có DCTC) đúng hướng (theo nấc hãm), đẩy DCTC vào qua cổ tử cung theo đúng tư thế tử cung cho tới khi chạm đáy.

+ Rút ống đặt ra ngoài.

+ Cắt đuôi DCTC để lại 3 cm, gấp vào túi cùng sau âm đạo.

d.Đặt DCTC giải phóng levonorgestrel.

* Chuẩn bị đặt

- Khách hàng được tư vấn rõ và ký vào giấy cam kết.

- Khám phụ khoa, đánh giá vị trí và kích thước tử cung, loại trừ thai nghén, viêm cổ tử cung và các chống chỉ định khác.

- Dùng kháng sinh dự phòng nếu có chỉ định.

- Áp dụng kỹ thuật vô khuẩn.

- Dùng thuốc giảm đau nếu cần thiết.

- Vệ sinh âm đạo và cổ tử cung bằng dung dịch sát khuẩn.

- Gây tê cạnh cổ tử cung nếu cần thiết.

- Kẹp mép trước cổ tử cung bằng kìm Pozzi và kéo thẳng ống cổ tử cung so với buồng tử cung.

- Đo lòng tử cung. Nếu cảm giác ống cổ tử cung hẹp cần nong cổ tử cung. Buồng tử cung cần có kích thước từ 6 đến 9 cm. Buồng tử cung sâu dưới 6 cm có thể làm tăng nguy cơ tụt DCTC, chảy máu, đau, thủng tử cung và có thai.

* Các thao tác đặt DCTC

- Mở túi chứa bộ dụng cụ, kéo dây DCTC ra quá cần đặt. Đẩy pít tông cần đặt lên vị trí tối đa (sát với DCTC) và chỉnh vị trí 2 cánh của DCTC nằm ngang.

- Nắm hai dây và kéo sao cho dụng cụ lọt vào trong ống của cần đặt, đầu 2 cánh nằm ở lỗ trên cùng của ống đặt. Cố định 2 sợi dây vào kẹp cuối pít tông và chỉnh khóa đánh dấu ở vị trí đúng với kích thước buồng tử cung đã đo.

- Nắm chắc cần đặt ở vị trí xa nhất. Kẹp cổ tử cung bằng kìm Pozzi và kéo nhẹ để ống cổtử cung thẳng so với buồng tử cung. Nhẹ nhàng đẩy cần đặt qua ống cổ tử cung vào buồng tử cung cho đến khi khóa đánh dấu cách lỗ ngoài cổ tử cung 1,5 - 2 cm. Chú ý :không đẩy cần đặt quá mạnh.
- Giữ cần đặt và kéo từ từ pít tông cho đến khi đầu tận cùng của pít tông ra đến gờ đánh dấu trên cần đặt..

- Đẩy nhẹ nhàng cần đặt vào buồng tử cung cho đến khi khóa đánh dấu chạm vào cổ tử cung.

- Giữ chắc cần đặt và nhẹ nhàng kéo pít tông ra hết ngoài cần đặt.

- Rút cần đặt ra khỏi buồng tử cung. Cắt ngắn dây DCTC, để lại bên ngoài tử cung 2 - 3cm.

5. Tháo DCTC.

A . Chỉ định tháo DCTC.

- Vì lý do y tế:
- Có thai (nếu thấy dây DCTC mới được tháo).

- Ra nhiều máu.

- Đau bụng dưới nhiều.

- Nhiễm khuẩn tử cung hoặc tiểu khung.

- Phát hiện tổn thương ác tính hoặc nghi ngờ ác tính ở tử cung, cổ tử cung.

-  DCTC bị tụt thấp.

- Đã mãn kinh (sau khi mất kinh 12 tháng trở lên)

- DCTC đã hết hạn (10 năm với TCu 380-A, 5 năm với Máultiload): sau khi tháo có thể đặt ngay DCTC khác (nếu khách hàng máuốn)

- Vì lý do cá nhân:

- Máuốn có thai trở lại.

- Máuốn dùng một BPTT khác.

- Thấy không cần dùng BPTT nào nữa.

B. Cách tháo DCTC.

- Cả ba loại DCTC TCu 380-A, Máultiload và giải phóng levonorgestrel đều có dây nên chỉ cần dùng kẹp cặp vào cả 2 dây, nhẹ nhàng kéo ra là được.

- Trong trư nhìn thấy dâDCTC khó thì chuyển lên tuyến trên.

IV. NHỮNG VẤN ĐỀ KHÓ KHĂN KHI SỬ DỤNG VÀ CÁCH XỬ TRÍ:
DCTC không chứa nội tiết tố.

1. Ra máu nhiều hoặc kéo dài (> 8 ngày hoặc gấp đôi lượng máu kinh bình thường).

- Giải thích cho khách hàng hiện tượng ra máu nhiều hoặc kéo dài thường gặp trong 3 – 6 tháng đầu và sẽ cải thiện dần.

- Nếu điều trị, có thể chỉ định:

+ Các thuốc kháng viêm không có steroid (không dùng aspirin), hoặc

+ Acid tranexamic.

- Nếu nghi ngờ bệnh lý: cần loại trừ các NKĐSS/NKLTQĐTD khác, nếu có bệnh cần phải điều trị hoặc chuyển tuyến.

+ Nếu ra máu nhiều đến mức đe dọa đến sức khỏe: tháo DCTC và hướng dẫn chọn BPTT khác.

+ Bổ sung sắt và khuyến cáo các thức ăn giàu sắt.

2. Ra máu âm đạo bất thường:
- Tiếp tục sử dụng DCTC, cần khảo sát nguyên nhân với xử trí là điều trị hoặc chuyển tuyến.

3. Đau hạ vị:
- Hỏi bệnh, khám để phát hiện nguyên nhân, xử trí. Chuyển tuyến nếu có một trong các vấn đề sau:

+ Mất kinh, trễ kinh hoặc khẳng định có thai

+ Mới sinh hoặc sẩy thai

+ Đau, căng vùng bụng khi khám

+ Ra máu âm đạo

+ Sờ được khối vùng chậu

- Nếu không có bất kỳ dấu hiệu nào trên đây, chẩn đoán viêm vùng chậu nếu có ít nhất một trong các dấu hiệu sau:

+ Thân nhiệt > 380C.

+ Khí hư bất thường.

+ Đau khi di động cổ tử cung.

+ Khối nề ở vùng phần phụ.

+ Bạn tình gần đây có tiết dịch niệu đạo hoặc được điều trị lậu.

- Điều trị hoặc chuyển tuyến ngay để điều trị.

- Nếu khách hàng máuốn tháo DCTC: dùng kháng sinh và tháo.

- Theo dõi: nếu không cải thiện sau 2 - 3 ngày điều trị hoặc hình thành áp xe, cần chuyển đến bệnh viện. Tháo DCTC.

- Khám và điều trị cho bạn tình.,
4. Đang bị NKLTQĐTD hoặc bị trong vòng 3 tháng gần đây hoặc viêm mủ cổ tử cung:
- Tháo DCTC.

- Chẩn đoán và điều trị NKLTQĐTD hoặc chuyển tuyến.

- Khám và điều trị bạn tình.

5. Có thai.

- Loại trừ thai ngoài tử cung.

- Mang thai 3 tháng đầu (< 13 tuần), thấy dây DCTC.
+ Giải thích rằng nên tháo DCTC để tránh nguy cơ nhiễm khuẩn, sẩy thai và đẻ non. Động tác tháo vòng cũng có nguy cơ thấp gây sẩy thai.

+ Nếu khách hàng đồng ý, tháo DCTC hoặc chuyển tuyến để tháo. Cần khám lại ngay nếu ra máu nhiều, đau bụng, ra dịch âm đạo hoặc sốt.

- Nếu không thấy dây DCTC và/hoặc thai > 3 tháng.

+ Cần siêu âm đánh giá xem liệu DCTC có còn nằm đúng vị trí không.

+ Giải thích rằng có nguy cơ nhiễm khuẩn nặng, nếu không máuốn mang thai có thể xử trí theo qui định về chấm dứt thai kỳ với mục đích điều trị.

+ Nếu máuốn hoặc bắt buộc tiếp tục mang thai, giải thích về nguy cơ nhiễm khuẩn và sẩy thai. Cần theo dõi thai nghén chặt và khám lại ngay nếu ra máu nhiều, đau bụng, ra dịch âm đạo hoặc sốt.

6. Bạn tình phàn nàn về dây DCTC.

- Giải thích cho khách hàng và bạn tình (nếu có thể) rằng cảm giác đó là bình thường.

- Mô tả các lựa chọn và xử trí:

+ Cắt ngắn đoạn dây, hoặc

+ Tháo DCTC.

Chú ý: Hẹn khám lại sau 3 đến 6 tuần và khám lại ngay nếu gặp khó khăn hay những vấn đề nêu ở phần 4.

V. ĐỐI VỚI KHÁCH HÀNG HIV (+)
- Khách hàng HIV(+) hoặc AIDS với tình trạng lâm sàng ổn định có thể sử dụng DCTC. Không cần lấy DCTC ra nếu khách hàng tiến triển thành AIDS, tuy nhiên những người này cần theo dõi các dấu hiện của tình trạng viêm vùng chậu.

- Yêu cầu khách hàng sử dụng bao cao su kèm theo. Khi sử dụng đúng cách, thường xuyên, bao cao su giúp ngăn ngừa lây nhiễm HIV và các NKLTQĐTD.__                                                                                
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TRIỆT SẢN NAM

I. CHỈ ĐỊNH:
Nam giới đã có đủ số con mong máuốn, khỏe mạnh, tự nguyện dùng một BPTT vĩnh viễn và không hồi phục sau khi đã được tư vấn đầy đủ.
II. CHỐNG CHỈ ĐỊNH: (không có chống chỉ định tuyệt đối, chỉ cần thận trọng trong một số trường hợp).

- Tiền căn chấn thương bìu hoặc bìu sưng to do giãn tĩnh mạch vùng thừng tinh, tinh hoàn lạc chỗ 1 bên.

- Bệnh lý nội khoa như tiểu đường, trầm cảm hoặc trẻ tuổi.

- Nhiễm khuẩn toàn thân hoặc bị bệnh phù chân voi.
III. QUI TRÌNH THỰC HIỆN:

1. Tư vấn khách hàng.


2. Thăm khám trước khi thực hiện thủ thuật.
3. Thời điểm thực hiện: bất kỳ thời gian nào thuận tiện.
IV. KỸ THUẬT:

1. Giảm đau trong triệt sản nam.

- Nếu khách hàng quá lo lắng, cho uống 5 mg diazepam 30 phút trước thủ thuật.

- Gây tê tại chỗ bằng lidocain 1 % (loại không có adrenalin). Liều tối đa không quá 4,5 mg/kg trọng lượng cơ thể.

2. Kỹ thuật triệt sản nam không dùng dao.
 Thắt ống dẫn tinh bên phải:
-  Dùng kỹ thuật 3 ngón tay để xác định và cố định ống dẫn tinh.

-  Đặt kẹp ôm ống dẫn tinh qua da bìu.

-  Chọc kìm phẫu tích qua da.

-  Bộc lộ và nâng cao ống dẫn tinh.

-  Bấu vào ống dẫn tinh bằng kẹp vòng tròn.

-  Bóc tách cân tinh.

-  Thắt và cắt đoạn ống dẫn tinh.

-  Buộc hai đầu bằng chỉ không tiêu hay chromic catgut.

 Đặt 1 cân để cách ly đầu xa của ống dẫn tinh.

Thắt ống dẫn tinh bên trái: kỹ thuật tương tự

Lưu ý:

-  Không cần khâu da bìu, chỉ cần băng lỗ mở da bìu.

- Phải cầm máu kỹ trong suốt quá trình làm thủ thuật.

3. Theo dõi và hướng dẫn khách hàng ngay sau phẫu thuật.

- Để khách hàng nghỉ ngơi thoải mái trong vài giờ đầu, không cần nằm viện.

- Khách hàng có thể về nhà sau khi nghỉ ngơi tại chỗ một vài giờ.

- Uống kháng sinh 5 ngày.

- Giảm đau bằng paracetamol.

- Hướng dẫn khách hàng tự chăm sóc.

- Khách hàng có thể có cảm giác tức nặng ở bìu nhưng không đau (nên mặc quần lót chật trong vài ngày đầu giúp có cảm giác thoải mái).
- Có thể dùng túi nhỏ chứa nước đá áp lên vùng chung quanh bìu để giảm sưng đau.

- Tránh lao động nặng trong 1 - 2 ngày đầu.

- Luôn giữ vết mổ sạch và khô. Có thể tắm sau 24 giờ nhưng tránh làm ướt vết mổ. Sau 3 ngày có thể rửa vết mổ bằng xà phòng.

- Sau 1 tuần có thể sinh hoạt tình dục bình thường nhưng vẫn có thể có thai.

- Hướng dẫn khách hàng tránh giao hợp hoặc dùng bao cao su hoặc BPTT có hiệu quả khác trong vòng 12 tuần sau triệt sản nam.

- Khách hàng cần đến khám lại ngay nếu có những dấu hiệu như: sốt, chảy máu, có mủ vết mổ, sưng đau ở vết mổ không giảm.

V. TAI BIẾN VÀ BIẾN CHỨNG:

- Bao gồm chảy máu trong lúc phẫu thuật và sau phẫu thuật, phản ứng thuốc tê,
- Sưng đau, tụ máu sau phẫu thuật, nhiễm khuẩn và trễ hơn có thể gặp viêm mào tinh và u hạt tinh trùng.  

- Có thể gặp đau kéo dài (2 %), thường không quá 1 năm hoặc có thể hối tiếc sau triệt sản.
                                                                        Thông qua HĐKH-CN

                                               Ngày 03 tháng 07 năm 2018
TRIỆT SẢN NỮ

I. CHỈ ĐỊNH:

- Phụ nữ đang ở độ tuổi sinh đẻ đã có đủ số con mong máuốn, các con khỏe mạnh, tự nguyện dùng một BPTT vĩnh viễn và không hồi phục sau khi đã được tư vấn đầy đủ.

- Phụ nữ bị các bệnh có chống chỉ định có thai.

II. CHỐNG CHỈ ĐỊNH: (không có chống chỉ định tuyệt đối).

Cần thận trọng:

- Bệnh lý sản khoa (tiền sử hoặc hiện tại) như: tiền sử viêm vùng chậu từ lần mang thai trước, ung thư vú, u xơ tử cung hoăc tiền sử phẫu thuật vùng chậu hoặc bụng dưới.
- Bệnh lý tim mạch như: tăng huyết áp (140/90 - 159/99 mmHg), tiền sử đột quị hoặc bệnh tim không biến chứng.
- Bệnh mạn tính như động kinh, tiểu đường chưa có biến chứng, nhược giáp, xơ gan còn bù, u gan hoặc nhiễm schistosomiasis gan, thiếu máu thiếu sắt mức độ vừa hemoglobin 7 - 10 g/dl), bệnh hồng cầu hình liềm, thalassemia, bệnh thận, thoát vịhoành, suy dinh dưỡng nặng, béo phì, trầm cảm hoặc còn trẻ.
- Hoãn thực hiên:

 - Có thai hoặc trong thời gian 7 - 42 ngày hậu sản.

- Hậu sản của thai kỳ bị tiền sản giật nặng hoặc sản giật.

- Biến chứng sau sinh, sau nạo trầm trọng như: nhiễm khuẩn, xuất huyết hoặc chấn thương hoặc còn ứ máu buồng tử cung nhiều hoặc ra huyết âm đạo bất thường gợi ý bệnh lý nội khoa.

- Viêm vùng chậu hoặc viêm mủ cổ tử cung hoặc viêm cổ tử cung do Chlamydia hoặc lậu cầu.

- Ung thư vùng chậu hoặc bệnh tế bào nuôi ác tính.

- Bệnh lý túi mật có triệu chứng hoặc viêm gan siêu vi cấp.

- Thiếu máu thiếu sắt trầm trọng (hemoglobin < 7 g/dl).

- Bệnh phổi như: viêm phổi, viêm phế quản.

- Nhiễm khuẩn toàn thân hoặc nhiễm khuẩn da bụng.

- Khách hàng chuẩn bị phẫu thuật do nguyên nhân cấp cứu hoặc do nhiễm khuẩn.

1. Tư vấn.

2. Thăm khám trước thủ thuật.

- Hỏi tiền sử: ngoài hỏi tiền sử nội, ngoại khoa cần lưu ý:

- Tình trạng áp dụng BPTT hiện tại nếu có.

- Ngày đầu kỳ kinh cuối cùng.

- Tiền sử bệnh lý ở vùng chậu.

- Tiền sử sản khoa.

-  Những phẫu thuật ở vùng chậu trước đó.

- Thăm khám thực thể:

3. Thời điểm thực hiện.

- Khi không có thai.

- Sau đẻ: thời điểm tốt nhất là trong vòng 7 ngày đầu hoặc trì hoãn đến thời điểm sau 6 tuần sau đẻ.
- Sau phá thai: trong vòng 7 ngày đầu.

- Kết hợp triệt sản khi phẫu thuật bụng dưới vì một lý do khác (phẫu thuật lấy thai, phẫu thuật u nang buồng trứng…) và có yêu cầu của khách hàng.

III.KỸ THUẬT:

1. Giảm đau :
- Pethidin (biệt dược: Dolargan, Dolosal) 25 - 50 mg hoặc diazepam 10 mg tiêm bắp 30 phút trước khi phẫu thuật hoặc cho uống 5 mg nếu khách hàng quá lo lắng.
- Tùy điều kiện, trang thiết bị và kinh nghiệm, có thể áp dụng 1 trong 3 kỹ thuật sau:

+ Gây tê tại chỗ bằng lidocain 1 %. Liều tối đa không quá 4,5 mg/kg trọng lượng cơ thể (phụ nữ 50 kg, liều tối đa là 25 ml lidocain 1 %).
+ Chỉ định gây mê nội khí quản cho những người không thể thực hiện thủ thuật bằng gây tê tại chổ (thường áp dụng cho những trường hợp béo phì, vết mổ cũ dính, bệnh nhân tâm thần).

+Gây tê ngoài màng cứng ít khi áp dụng.

2. Kỹ thuật triệt sản nữ.

a. Đường vào.

- Đường mở bụng nhỏ (minilap): rạch ngang hay rạch dọc thành bụng. Nếu rạch dọc thì khởi điểm từ chỗ cao nhất, có thể nâng đáy tử cung bằng cần nâng. Chiều dài đường rạch dưới 5 cm.    

- Triệt sản sau đẻ có thể rạch cong theo nếp dưới của rốn. Chống chỉ định đường mở bụng nhỏ trong trường hợp có sẹo mổ cũ hay ở người quá béo.
- Đường mở bụng lớn khi thực hiện các phẫu thuật khác và kết hợp triệt sản.

b. Kỹ thuật làm tắc vòi tử cung.

- Tìm và xác định hai vòi tử cung đi từ sừng tử cung ra tới tận loa vòi tử cung.

- Dùng kẹp răng chuột nâng phần eo của vòi tử cung hình thành quai vòi.

- Dùng chỉ catgut thắt dưới quai một đoạn.

- Cắt quai vòi trên chỉ buộc.

- Thực hiện kỹ thuật tương tự cho vòi tử cung bên đối diện.

- Sau khi kiểm tra đủ gạc, đóng bụng theo từng lớp có thể không cần khâu phúc mạc thành bụng.

IV.THEO DÕI:
- Ngay sau triệt sản theo dõi các dấu hiệu sinh tồn (toàn trạng, mạch, huyết áp, nhịp thở trong 6 giờ đầu sau thủ thuật).

- Có thể cho khách hàng về nhà khi ổn định (thông thường là trong ngày). Những dấu hiệu chứng tỏ khách hàng đã ổn định là:
+ Dấu hiệu Romberg (khách hàng đứng vững khi nhắm 2 mắt và đưa thẳng hai tay ra phía trước).

+ Khách hàng tỉnh táo, tự mặc quần áo được.

- Uống kháng sinh 5 ngày.

- Giảm đau bằng paracetamol.

- Hướng dẫn khách hàng chăm sóc vết mổ ngay sau triệt sản

+ Giữ vết mổ khô, sạch. Có thể tắm sau 24 giờ, khi tắm tránh không làm ướt vết mổ. Tránh đụng chạm vết mổ.

+ Cắt chỉ vết mổ vào ngày thứ 6 tại nhà hay ở trạm y tế xã (nếu khâu bằng chỉ không

tiêu).

+ Tránh làm việc nặng và tránh giao hợp 1 tuần.

- Những dấu hiệu báo động: nếu có một trong các dấu hiệu sau cần báo ngay cho cán bộ y tế hoặc trực tiếp tới cơ sở y tế để khám:

+ Sốt.

+ Đau bụng không giảm hoặc tăng.

+ Chảy máu, mủ ở vết mổ.

+ Sưng vùng mổ.

+ Trễ kinh, nghi ngờ có thai.

V. TAI BIẾN VÀ BIẾN CHỨNG:

- Chảy máu ổ bụng.

- Nhiễm trùng vùng chậu, viêm phúc mạc.

- Hình thành khối máu tụ.

- Chảy máu và nhiễm trùng vết mổ.

- Hiếm gặp: tổn thương tử cung, ruột, bàng quang.

- Trường hợp thất bại sau triệt sản có thể gặp thai ngoài tử cung.
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PHẦN V:

PHÁ THAI AN TOÀN

HƯỚNG DẪN CHUNG

Phá thai là chủ động sử dụng các phương pháp khác nhau để chấm dứt thai trong tử cung cho thai đến hết 22 tuần tuổi.
I. CÁC PHƯƠNG PHÁP :

       - Phá thai bằng phương pháp hút chân không (phá thai từ tuần thứ 6 đến hết tuần 12).

      - Phá thai bằng thuốc đến hết tuần thứ 9 (mifepriston và misoprostol).

      - Phá thai bằng thuốc từ tuần 13 đến hết tuần 22.

      - Phá thai bằng phương pháp nong và gắp từ tuần 13 đến hết tuần 18.

II. CÁC KHÁI NIỆM:
Phá thai bằng phương pháp ngoại khoa.

        Sử dụng các thủ thuật qua cổ tử cung để chấm dứt thai kỳ, bao gồm hút chân không, nong và gắp.

Phá thai bằng thuốc.

        Sử dụng thuốc để gây sẩy thai. Đôi khi thuật ngữ “phá thai nội khoa” cũng được sử dụng để mô tả thủ thuật này.
Tuổi thai.

         Số ngày hoặc số tuần tính từ ngày đầu tiên của kỳ kinh cuối cùng đến khi đình chỉ thainghén (chu kỳ kinh bình thường).

Các phương pháp phá thai đến hết tuần 12.

         + Phương pháp ngoại khoa: phương pháp được khuyến khích là hút chân không.
         + Phương pháp nội khoa: Các phương pháp dùng thuốc kết hợp giữa mifepriston và misoprostol cho các thai đến hết 9 tuần (63 ngày) (giới hạn này thay đổi tùy theo tuyến). Khi áp dụng phương pháp phá thai bằng thuốc cần phải có sẵn dịch vụ phá thai bằng phương pháp hút chân không để xử trí những trường hợp thất bại.
         + Phương pháp nong và nạo cần được thay thế bằng phương pháp hút chân không.
Các phương pháp phá thai từ tuần 13 đến hết tuần 22.

         + Phá thai bằng thuốc dùng misoprostol đơn thuần hay dùng kết hợp giữa mifepriston và misoprostol được áp dụng cho thai từ tuần 13 đến hết tuần 22.

         + Phương pháp nong và gắp sử dụng bơm hút chân không và kẹp gắp thai sau khi cổ tử cung đã được chuẩn bị bằng     misoprostol được áp dụng cho thai từ tuần 13 đến hết tuần 18.
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PHÁ THAI BẰNG PHƯƠNG PHÁP

HÚT CHÂN KHÔNG


          Phá thai bằng phương pháp hút chân: không là phương pháp chấm dứt thai nghén bằng cách dùng bơm hút chân không để hút thai trong tử cung từ tuần thứ 6 đến hết tuần thứ 12.

I. CHỈ ĐỊNH:

           Phá thai từ tuần thứ 6 đến hết tuần thứ 12.
II. CHỐNG CHỈ ĐỊNH:

           Không có chống chỉ định tuyệt đối tuy nhiên cần thận trọng đối với trường hợp đang viêm cấp tính đường sinh dục cần được điều trị hoặc chuyển tuyến.
III. QUI TRÌNH KỸ THUẬT:

1. Chuẩn bị khách hàng.

           - Người cung cấp dịch vụ tự giới thiệu với khách hàng.
           - Hỏi tiền sử bệnh về nội, ngoại, sản khoa
           - Khám toàn thân.

           - Khám phụ khoa xác định có thai và loại trừ các trường hợp cần trì hoãn.

           - Làm test thử thai.

           - Siêu âm (nếu cần).

           - Tính tuổi thai dựa vào ngày đầu tiên của kỳ kinh cuối cùng và qua khám thực thể.

          - Khách hàng ký cam kết tự nguyện phá thai (dưới 18 tuổi phải có đơn cam kết của bố hoặc mẹ hoặc người giám hộ).

         - Thai từ 9 - 12 tuần nên chuẩn bị cổ tử cung bằng cách cho ngậm dưới lưỡi 400 mcg misoprostol 3 giờ trước khi làm thủ thuật.

2. Kỹ thuật :
          - Cho uống thuốc giảm đau và kháng sinh 30 phút trước khi làm thủ thuật.

          - Khám xác định kích thước và tư thế tử cung.

          - Thay găng vô khuẩn.

          - Ngöøa shock: Atropine 0,25 mg/ oáng (TDD) hoaëc pha loaõng (TMC)
          - Sát khuẩn ngoài, trải khăn sạch dưới mông.

          - Đặt van, bộc lộ cổ tử cung và sát khuẩn cổ tử cung, âm đạo.

          - Kẹp cổ tử cung.

          - Giảm đau: Lidocain 2% x 2 ống tê CTC, hoặc Dolargan 100 mg ½ ống (TB)
         - Đo buồng tử cung bằng ống hút.

        - Nong cổ tử cung (nếu cần).

        - Hút thai.

        - Kiểm tra chất hút.

        - Đánh giá thủ thuật đã hoàn thành.

        - Có thể đặt DCTC ngay sau khi hút thai nếu đảm bảo buồng tử cung sạch, không có hống chỉ định và khách hàng lựa chọn biện pháp này.

        - Xử lý dụng cụ và chất thải.

III. TAI BIẾN VÀ CÁCH XỬ TRÍ:

        - Tai biến sớm: choáng, chảy máu, thủng tử cung, rách cổ tử cung.

        - Tai biến máuộn: nhiễm khuẩn, sót thai, sót rau, dính buồng tử cung.

        - Xử trí: trị theo phác đồ cho từng tai biến 
IV. THEO DÕI:

        - Theo dõi mạch, huyết áp và ra máu âm đạo ít nhất 30 phút sau thủ thuật.

        - Kê đơn kháng sinh (nếu cần thiết).

        - Tư vấn sau thủ thuật.

        - Hẹn khám lại sau 2 tuần.
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PHÁ THAI BẰNG THUỐC ĐẾN HẾT TUẦN THỨ 8
             Là phương pháp chấm dứt thai kỳ trong tử cung bằng cách sử dụng phối hợp mifepriston và misoprostol gây sẩy thai, cho các thai đến hết 8 tuần ( 56 ngày).

I. CHỈ ĐỊNH :

           Thai trong tử cung với tuổi thai ñeán heát 8 tuaàn ( 56 ngaøy)
II. CHỐNG CHỈ ĐỊNH:

1. Tuyệt đối:
- Bệnh lý tuyến thượng thận.

- Điều trị corticoid toàn thân lâu ngày.

- Tăng huyết áp, hẹp van 2 lá, tắc mạch hoặc có tiền sử tắc mạch.

- Rối loạn đông máu, sử dụng thuốc chống đông.

- Thiếu máu nặng.

- Dị ứng mifepriston hay misoprostol.

2.Tương đối:
- Đang cho con bú.

- Đang đặt dụng cụ tử cung (có thể lấy DCTC trước phá thai bằng thuốc).

- Đang viêm nhiễm đường sinh dục cấp tính (cần được điều trị).

III. ĐIỀU KIỆN ÁP DỤNG:
Khách hàng có thể tới được cơ sở y tế trong vòng 60 phút.

IV. KỸ THUẬT:
1. Thai đến hết 49 ngày.
- Uống 200 mg mifepriston tại cơ sở y tế và theo dõi sau uống 15 phút.

- Uống hoặc ngậm dưới lưỡi 400 mcg misoprostol sau khi dùng mifepriston từ 36 đến 48 giờ, có thể uống tại cơ sở y tế hay tại nhà.

2. Thai từ 50 đến hết 56  ngày.

- Uống 200 mg mifepriston.

- Ngậm dưới lưỡi 800 mcg misoprostol (nếu khách hàng nôn nhiều có thể đặt túi cùng sau) sau khi dùng mifepriston từ 36 đến 48 giờ, tại cơ sở y tế và theo dõi tại cơ sở y tế ít nhất 3 giờ.

V. THEO DÕI:
1. Theo dõi trong những giờ đầu sau uống thuốc.

- Dấu hiệu sinh tồn mỗi giờ một lần trong 3 giờ đầu (nếu cần).

- Tình trạng ra máu âm đạo, đau bụng (có thể dùng thuốc giảm đau nếu cần) và các triệu chứng tác dụng phụ: nôn, buồn nôn, tiêu chảy, sốt.

.2. Khám lại sau 2 tuần.

- Đánh giá hiệu quả điều trị.

- Sẩy thai hoàn toàn: kết thúc điều trị.

- Sót thai, sót rau, thai lưu: có thể tiếp tục dùng misoprostol đơn thuần liều 400 – 600 mcg uống hay ngậm dưới lưỡi hoặc hút buồng tử cung.

- Thai tiếp tục phát triển: có thể hút thai hoặc tiếp tục phá thai bằng thuốc nếu khách hàng mong máuốn.

- Ứ máu trong buồng tử cung: hút sạch buồng tử cung hoặc điều trị nội khoa khi không có nhiễm khuẩn và lượng máu ít.

VI. TAI BIẾN VÀ XỬ TRÍ:

- Tai biến: chảy máu nhiều, rong huyết kéo dài, nhiễm khuẩn, sót thai, sót rau.

- Xử trí: theo phác đồ cho từng tai biến
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PHÁ THAI BẰNG THUỐC

TỪ TUẦN 13 ĐẾN HẾT TUẦN 22

Sử dụng misoprostol đơn thuần hoặc sử dụng mifepriston kết hợp với misoprostol để phá thai từ tuần 13 đến hết tuần 22.

I. CHỈ ĐỊNH:
Thai từ tuần thứ 13 (tương đương với chiều dài đầu mông 52 mm) đến hết tuần thứ 22 (tương đương với đường kính lưỡng đỉnh 52 mm).

II. CHỐNG CHỈ ĐỊNH:
1. Tuyệt đối:
- Bệnh lý tuyến thượng thận.

- Điều trị corticoid toàn thân lâu ngày.

- Tiểu đường, tăng huyết áp, hẹp van 2 lá, tắc mạch và tiền sử tắc mạch.

- Rối loạn đông máu, sử dụng thuốc chống đông.

- Thiếu máu (nặng và trung bình).

- Dị ứng mifepriston hay misoprostol.

- Có sẹo mổ ở thân tử cung.

2. Tương đối:
- Đang viêm nhiễm đường sinh dục cấp tính (cần được điều trị).

- Dị dạng sinh dục (chỉ được làm tại tuyến trung ương).

- Có sẹo mổ cũ ở đoạn dưới tử cung: cần cân nhắc rất thận trọng đồng thời phải giảm liều misoprostol và tăng khoảng cách thời gian giữa các lần dùng thuốc (chỉ được làm tại bệnh viện chuyên khoa phụ sản tuyến tỉnh và trung ương)

III. QUI TRÌNH KỸ THUẬT:
1. Chuẩn bị khách hàng.
- Hỏi tiền sử bệnh về nội, ngoại, sản phụ khoa và các bệnh LTQĐTD.

- Khám toàn thân.

- Khám phụ khoa loại trừ chống chỉ định.

- Siêu âm để xác định tuổi thai.

- Xét nghiệm máu: công thức máu, nhóm máu, đông máu cơ bản hoặc máu chảy, máu đông.

- Khách hàng ký cam kết tự nguyện phá thai (dưới 18 tuổi phải có đơn cam kết của bố hay mẹ hoặc người giám hộ).

2. Thực hiện phá thai.

a.Phác đồ misoprostol đơn thuần:
- Đặt vào túi cùng sau âm đạo 200 mcg misoprostol.

         + Cứ 6 giờ dùng 1 viên cho thai từ 18 tuần trở lên (không quá 3 lần/ngày).
         + Cứ 4 giờ dùng 1 viên cho thai dưới 18 tuần (không quá 5 lần/ngày).

- Nếu không thành công, có thể dùng thêm misoprostol với liều tương tự ở các ngày tiếp theo.Tổng số ngày sử dụng misoprostol không quá 3 ngày liên tục (một đợt dung thuốc).

- Nếu không thành công sau một đợt dùng thuốc thì dùng lại đợt thứ hai sau một tuần.

b. Phác đồ kết hợp mifepriston và misoprostol:
- Uống 200 mg mifepriston.

- Sau khi dùng mifepriston từ 36 đến 48 giờ, đặt túi cùng sau âm đạo 200 mcg misoprostol:

         + Cứ 6 giờ dùng 1 viên cho thai từ 18 tuần trở lên (không quá 3 lần/ngày).
         + Cứ 4 giờ dùng 1 viên cho thai dưới 18 tuần (không quá 5 lần/ngày).

- Nếu không thành công, có thể dùng thêm misoprostol với liều tương tự ở các ngày tiếp theo.Tổng số ngày sử dụng misoprostol không quá 3 ngày liên tục (một đợt dung thuốc).

- Nếu không thành công sau một đợt dùng thuốc thì dùng lại đợt thứ hai sau một tuần.

IV. THEO DÕI:
- Theo dõi mạch, huyết áp, nhiệt độ, ra máu âm đạo, đau bụng (cơn co tử cung) cứ 4 giờ/lần, khi bắt đầu có cơn co tử cung mạnh cứ 2 giờ/lần.

- Thăm âm đạo đánh giá cổ tử cung trước mỗi lần dùng thuốc.

- Cho uống thuốc giảm đau.

- Sau khi sẩy thai và rau: dùng thuốc tăng co tử cung. Chỉ định kiểm soát tử cung bằng dụng cụ (nếu cần). Cho uống kháng sinh trước khi kiểm soát tử cung.

- Xử lý thai, rau, chất thải và dụng cụ.

V. TAI BIẾN VÀ XỬ TRÍ:

- Tai biến: chảy máu, rách cổ tử cung, sót rau, vỡ tử cung, choáng, nhiễm khuẩn.

- Xử trí theo phác đồ cho từng tai 
VI. CHĂM SÓC:
- Sau khi thai ra, theo dõi ra máu âm đạo, co hồi tử cung trong vòng 4 giờ.

- Ra viện sau khi ra thai ít nhất 2 giờ.

- Kê đơn kháng sinh.

- Tư vấn sau thủ thuật.

- Hẹn khám lại sau 2 tuần.

                                                                   Thông qua HĐKH-CN

                                                         Ngày 03 tháng 07 năm 2018
PHÁ THAI BẰNG PHƯƠNG PHÁP NONG VÀ GẮP

TỪ TUẦN 13 ĐẾN HẾT TUẦN 18

Nong và gắp là phương pháp chấm dứt thai nghén bằng cách sử dụng thuốc misoprostol để chuẩn bị cổ tử cung, sau đó nong cổ tử cung và dùng bơm hút chân không kết hợp với kẹp gắp thai để lấy thai ra, áp dụng cho tuổi thai từ tuần thứ 13 đến hết tuần thứ 18.

I. CHỈ ĐỊNH:

           Thai từ tuần thứ 13 (tương đương với chiều dài đầu mông 52 mm) đến hết tuần thứ 18 (tương đương với đường kính lưỡng đỉnh 40 mm).

II. CHỐNG CHỈ ĐỊNH:

          - Sẹo mổ cũ ở thân tử cung.

          - Đang mắc các bệnh nội khoa cấp tính.

          - Đang viêm nhiễm đường sinh dục cấp tính (cần được điều trị).

          - Tiền sử dị ứng với misoprostol.

          - Thận trọng: dị dạng tử cung, u xơ tử cung hoặc sẹo mổ cũ ở đoạn dưới tử cung.

III. QUI TRÌNH KỸ THUẬT:
.1. Chuẩn bị cổ tử cung:
          - Ngậm dưới lưới hoặc bên trong má 400 mcg misoprostol, theo dõi trong vòng 4 - 6 giờ.

          - Đánh giá lại tình trạng cổ tử cung, nếu tử cung chưa được chuẩn bị tốt thì có thể dung tiếp 400 mcg misoprostol.

2. Tiến hành thủ thuật:
         - Ngừa shock: Atropine 0,25 mg/ ống (TDD) hoặc pha loãng
         - Giảm đau toàn thân, Dolargan 100 mg ½ ống (TB). Hoặc pha loãng (TMC)

          - Khám xác định kích thước và tư thế tử cung, đánh giá tác dụng của thuốc đối với cổ tử cung, không được tiến hành thủ thuật khi cổ tử cung chưa được chuẩn bị tốt.

          - Thay găng vô khuẩn.

          - Sát khuẩn ngoài, trải khăn sạch dưới mông.

          - Đặt van, bộc lộ cổ tử cung và sát khuẩn cổ tử cung, âm đạo.

          - Kẹp cổ tử cung.

          - Gây tê cạnh cổ tử cung : Lidocain 2% x 2 
          - Nong cổ tử cung.

          - Dùng bơm hai van với ống hút phù hợp để hút nước ối và kéo phần thai xuống thấp.

         - Tiến hành gắp thai, rau. Không đưa kẹp gắp quá sâu trong buồng tử cung để tránh nguy cơ thủng tử cung.

          - Nếu gắp thai khó khăn thì có thể gắp thai dưới siêu âm.

          - Kiểm tra lại buồng tử cung bằng thìa cùn hoặc ống hút.

          - Kiểm tra các phần thai và rau lấy ra để đánh giá thủ thuật hoàn thành hay chưa.

          - Xử lý dụng cụ và chất thải.

IV. TAI BIẾN VÀ XỬ TRÍ:

          - Tai biến: choáng, thủng tử cung, rách cổ tử cung, chảy máu, sót thai, sót rau, ứ máu trong tử cung, nhiễm khuẩn.

          - Xử trí theo phác đồ cho từng tai biến 
V. THEO DÕI:

          - Theo dõi mạch, huyết áp, nhiệt độ, ra máu âm đạo, đau bụng, co hồi tử cung 30 phút một lần trong vòng 1 đến 2 giờ, sau đó có thể cho khách hàng về.

         - Kê đơn kháng sinh.

        - Tư vấn sau thủ thuật (xem phần tư vấn chung)

        - Hẹn khám lại sau 2 tuần.
   Minh Hóa, ngày 03 tháng 07 năm 2018
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