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đặt vấn đề 

Đầu tiên được thực hiện bởi giáo sư 
William Liley vào những năm 60 
của thế kỷ trước  

Một trong những kỹ thuật can 
thiệp bào thai thành công nhất 



Ca Lâm sàng 

Bệnh nhân 22 tuổi, Para 1001, 
đẻ thường  

Tiền sử: khỏe mạnh 
Siêu âm quý 1: độ mờ da gáy bình 

thường, siêu âm lúc 22 tuần: 
không có gì đặc biệt. 

Đến với chúng tôi lúc 28 tuần 4 
ngày vì siêu âm ở bệnh viện khác: 
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Tăng tốc độ đỉnh tâm 
thu động mạch não 
giữa (1,7-1,8 trung 



Xét nghiệm 

Điện di huyết sắc tố HbA1 98,1%; 
HbA2 1.9% 

Huyết sắc tố 129 g/l; Hồng cầu 
4,6 T/l; Tiểu cầu 91 G/l 

Không thấy đột biến trong 20 đột 
biến alpha globin phổ biến tại vùng 
Đông Nam Á 

Nhóm máu B Rh dương 



Thủ thuật 

44ml nhóm máu O, Rh 
âm, hematocrit 80% 
được truyền vào thai 
nhi qua dây rốn 



diễn biến 

Dịch ổ bụng 



diễn biến 

Tình trạng thiếu máu Cơ tim dày 



Diễn biến 
Chụp MRI lúc 32 tuần 



diễn biến 

Bệnh nhân được mổ đẻ lúc 37 tu



Sau sinh 

 Nhiều điểm xuất huyết 
dạng chấm, gan lách to.  

 Xét nghiệm: huyết sắc 
tố 62 g/l 

 Bệnh nhân đã được 
truyền 36 ml khối 
hồng cầu 

 Chụp MRI: hẹo eo động 
mạch chủ nhẹ 
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bàn luận 

Thiếu máu thai nhi là tình trạng 
giảm số lượng hồng cầu trong máu 
thai 

Thiếu oxy tổ chức gây tổn thương 
mô 

Tim co bóp nhiều, cuối cùng gây 
dãn cơ tim, phù thai và thai chết  Nicolaides KH, Warenski JC, Rodeck CH. 1985 



nguyên nhân 

Bệnh lý đồng miễn dịch hồng cầu 
gây tan máu (chủ yếu là bất đồng 
nhóm máu Rh) 

Nhiễm trùng bào thai, hội chứng 
thiếu máu - đa hồng cầu trong 
song thai 1 nhau, thai nhi bị 
Thalassemia... 

Uptodate: Intrauterine fetal transfusion of red cells 



Truyền máu thai nhi 

Thực hiện từ 
18-35 tuần 

Mari G và cộng sự, 2000 

Thực hiện sau khi có chẩn đoán thiếu máu

Phương pháp không xâm lấn: đo dộng m



Truyền máu thai nhi 

Atracurium và Fetanyl 

Kim 20-22G 

Hematocrit 80% Hematocrit 40-50% 



bàn luận 

Trường hợp này nghĩ nhiều đến 
Parvovirus B19 

Parvovirus B19 chiếm 27% 
nguyên nhân phù thai không miễn 
dịch(*) 

Tình trạng thiếu máu sau đẻ 
chứng minh cho chẩn đoán 

50% trường hợp cần truyền máu 
*Von Kaisenberg CS, Jonat W. Fetal parvovirus B19 infection. Ultrasound Obstet Gynecol. 2001



bàn luận 

Theo dõi Doppler sau truyền máu 
Nếu MCA PSV > 1.69 MoM, sẽ 

truyền tiếp lần 2(*) 
Sau truyền máu, thai nhi ổn định 
Tuy nhiên, tim vẫn giãn và có hẹp 

eo động mạch chủ 
Sau 3 tháng, tim em bé bình 

thường 
*SMFM: the fetus at risk for anemia--diagnosis and management. Am J Obstet Gynecol 2015



Tai biến 

Nhịp tim thai chậm (4%), chảy máu 
dây rốn vùng chọc kim (5%) 

Thai chết 0,6% 
Nhiễm trùng và vỡ ối 0,1% 
Mổ lấy thai cấp cứu 0,4% 
Tỷ lệ sống sót sau khi truyền máu 

khoảng 90%(*) 
 

12*Schumacher Obstet Gynecol. 1996 



Kết luận 

Là một trong những kỹ thuật can 
thiệp bào thai thành công 

Đánh giá tình trạng thiếu máu thai, 
sau khi loại trừ bất thường hình thái 
trong trường hợp phù thai là yếu tố 
quan trọng để can thiệp kịp thời cho 
thai nhi.  



Xin trân trọng c


