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• Độ 2: Lộn lòng tử cung hoàn toàn, đáy tử
cung đã vượt qua cổ tử cung, vào âm đạo.

• Độ 3: Lộn lòng tử cung hoàn toàn, đáy tử 
cung đã nhô ra ngoài âm hộ.

• Độ 4: Lộn lòng tử cung hoàn toàn, cả tử cung 
và âm đạo bị lộn ra ngoài âm hộ.

Như vậy lộn lòng tử cung hoàn toàn là khi đáy 
tử cung sa qua khỏi cổ tử cung. Lộn lòng tử cung 
còn phân loại là bán phần khi đáy tử cung sa thấp 
nhưng còn trong âm đạo, toàn phần khi đáy tử 
cung sa ra ngoài âm hộ (độ 3,4).

3. Các phương pháp đặt lại
tử cung 

3.1. Đặt lại tử cung bằng áp lực thủy tĩnh
Vào năm 1945 O’sullivan đã mô tả một phương 

pháp để đặt lại tử cung bởi áp dụng áp lực thủy 
tĩnh [15]. Kỹ thuật này dùng nước vô trùng hoặc 
dung dịch nước muối sinh lý ấm, đưa vào trong âm 
đạo qua một hệ thống ống dẫn. Tác dụng của nước 
sẽ làm vòm sau âm đạo căng ra, giãn dần vòng 
thắt cổ tử cung và áp lực thủy tĩnh sẽ đẩy đáy tử 
cung bị lộn trở lại về vị trí giải phẫu ban đầu.

Các bước hướng dẫn trong sử dụng thủ thuật 
lộn lại tử cung bằng áp lực thủy tĩnh:

• Đặt bệnh nhân vị trí đầu thấp hơn đáy chậu
0,5m (tư thế Trendelenburg)

• Chuẩn bị hệ thống thụt với bình chứa 2-5 lít,
đặt cao 2 mét.

• Đặt hệ thống thụt vào vòm sau âm đạo.
• Cùng thời gian đó, sử dụng một tay khác giữ 

kín âm hộ quanh cổ tay đang đặt trong âm đạo để 
hạn chế chảy dịch ra ngoài. 

• Người hỗ trợ làm đầy hệ thống thụt, luôn đảm 
bảo đầy 2 lít

Phương pháp của O’sullivan được Ogueh và 
Ayida cải tiến bằng cách sử dụng thêm một bầu hút 
đường kính 6cm bằng silicon nối vào đầu ống thông 
đặt trong âm đạo của hệ thống thụt, để đảm bảo 
duy trì tác động của áp lực thủy tĩnh vào khối lộn [8].

Gupta lại cải tiến phương pháp của O’sullivan 
bằng sử dụng bộ thông niệu đạo trong mổ tiền liệt 
tuyến: bộ dây truyền có 2 đầu gắn vào 2 bình chứa 
dịch, mỗi bình 3 lít, nhằm duy trì ổn định và đầy đủ 
áp lực thủy tĩnh cho thủ thuật [3].

3.2. Đặt lại tử cung bằng tay
Thủ thuật đặt lại tử cung bằng tay được Johnson 

mô tả năm 1949. Bàn tay thủ thuật đặt trong âm 
đạo với lòng bàn tay ấn vào đáy tử cung bị lộn 
đang có hoặc không có bánh nhau bám, ngón cái 
và các ngón khác của bàn tay mở rộng để xác định 
viền cổ tử cung. Áp lực được dồn về phía đầu các 
ngón tay để đẩy dần thành tử cung nằm sát viền cổ 
tử cung, qua cổ tử cung. Đáy tử cung được nâng lên 
và hướng theo đường cong của lòng chậu để vào 
trong ổ bụng đến ngang rốn, vị trí và hình thể đặc 
thù của tử cung dần phục hồi trở về giải phẫu ban 
đầu. Tay trên bụng hỗ trợ cùng tay trong tử cung 
để giữ tử cung đúng vị trí trong vài phút, đồng thời 
ngưng thuốc giãn cơ tử cung và dùng thuốc tăng 
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1. Đặt vấn đề
Lộn lòng tử cung sau sinh là một trong những biến chứng hiếm gặp 

nhưng nguy hiểm, gây băng huyết sau sinh, thường được trích dẫn với tần 
suất 1/20.000 cuộc sinh, có thể gặp sau sinh đường âm đạo hoặc sau mổ 
lấy thai, là tình trạng đáy tử cung di chuyển theo hướng ra ngoài qua cổ tử 
cung, làm cho mặt ngoài tử cung bị lộn vào trong, thường có liên quan đến 
xử trí sai trong giai đoạn 3 chuyển dạ. Lộn lòng tử cung sau sinh điển hình 
thường là cấp tính và lộn hoàn toàn với băng huyết nặng. Nếu lộn lòng tử 
cung được chẩn đoán ngay, xử trí đúng, kịp thời có thể đặt lại tử cung dễ 
dàng, giảm thiểu mất máu, ngược lại sẽ dẫn đến mất máu nặng, choáng, 
can thiệp phẫu thuật và tăng nguy cơ tử vong. 

Như vậy đây là một vấn đề yêu cầu phải xử trí đúng, kịp thời để tránh 
hậu quả nghiêm trọng, phần lớn phải có quyết định và hành động ngay, 
nhưng ít có cơ hội được trao dồi về kỹ năng thực hành. Bên cạnh đó, để 
tiếp cận kiến thức cũng còn gặp khó khăn vì chưa có nhiều tài liệu bằng 
tiếng Việt, đặc biệt là tiếp cận xử trí dựa trên y học bằng chứng cho đến 
thời điểm hiện nay.

2. Phân loại lộn lòng tử cung sau sinh
Hình thái cấp tính là xảy ra ngay sau sinh và cổ tử cung vẫn chưa đóng 

lại, bán cấp là khi cổ tử cung sau sinh đã đóng lại và mạn tính là xảy ra ít 
nhất từ 4 tuần sau sinh. Đôi khi hình thái cấp tính và bán cấp được phân 
loại dựa vào thời gian trước và sau 24 giờ đầu sau sinh. Lộn lòng tử cung 
mạn tính có thể xảy ra muộn, đã có báo cáo xảy ra 3 tháng sau sinh. 
Ngày nay hầu hết lộn lòng tử cung sau sinh là cấp tính, được nhận ra và 
điều trị kịp thời. 

Lộn lòng tử cung được chia làm 4 độ 
• Độ 1: Lộn lòng tử cung không hoàn toàn, đáy tử cung sa thấp nhưng

chưa qua khỏi cổ tử cung, vẫn còn nằm trong buồng tử cung.
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Hình 1: Hình ảnh sử dụng áp lực thủy tĩnh của O’sullivan
Phương pháp của O’sullivan được Ogueh và Ayida cải tiến bằng cách sử dụng thêm một 

bầu hút đường kính 6cm bằng silicon nối vào đầu ống thông đặt trong âm đạo của hệ thống 
thụt, để đảm bảo duy trì tác động của áp lực thủy tĩnh vào khối lộn [8].

Hình 2: Bầu hút bằng silicon được ứng dụng cải tiến phương pháp O’sullivan
Gupta lại cải tiến phương pháp của O’sullivan bằng sử dụng bộ thông niệu đạo trong 

mổ tiền liệt tuyến: bộ dây truyền có 2 đầu gắn vào 2 bình chứa dịch, mỗi bình 3 lít, nhằm duy 
trì ổn định và đầy đủ áp lực thủy tĩnh cho thủ thuật [3].

Hình 3 (A-B): Cải tiến phương pháp áp lực thủy tĩnh bằng bộ thông niệu đạo mổ tiền liệt 
tuyến

3.2. Đặt lại tử cung bằng tay
Thủ thuật đặt lại tử cung bằng tay được Johnson mô tả năm 1949. Bàn tay thủ thuật đặt 

trong âm đạo với lòng bàn tay ấn vào đáy tử cung bị lộn đang có hoặc không có bánh nhau 
bám, ngón cái và các ngón khác của bàn tay mở rộng để xác định viền cổ tử cung. Áp lực 
được dồn về phía đầu các ngón tay để đẩy dần thành tử cung nằm sát viền cổ tử cung, qua cổ
tử cung. Đáy tử cung được nâng lên và hướng theo đường cong của lòng chậu để vào trong ổ
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go tích cực. Khi tử cung đã bắt đầu co bóp trở lại, 
tay trong tử cung có thể rút từ từ [6].

3.3. Đặt lại tử cung bằng phẫu thuật
3.3.1. Kỹ thuật Huntington qua mở bụng
Kỹ thuật này được Huntington mô tả năm 1921. 

Gây mê toàn thân. Mở bụng đường dọc giữa dưới 
rốn. Thực hiện đặt lại tử cung bằng dụng cụ. Phẫu 
thuật viên dùng  kẹp không gây chấn thương (như 
BabCock), nhẹ nhàng kéo dần dây chằng tròn 
hướng lên trên, tuần tự 2 bên, mỗi 2cm [10].

Một thủ thuật viên phụ có thể hỗ trợ cho kỹ thuật 
này bằng một lực đẩy từ dưới lên bằng tay đặt 
trong âm đạo.

Kỹ thuật này còn được cải tiến bởi việc sử dụng 
bầu hút để kéo đáy tử cung bằng lực hút.

Hình 4:  Minh họa kỹ thuật đặt lại tử cung bằng tay

Hình 5: Hình minh họa kỹ thuật Huntington qua mở bụng

B-Lynch đã cải tiến phương pháp của Huntington 
bằng việc từng bước lộn lại tử cung bằng lực ấn 
của tay, không sử dụng dụng cụ. Đầu tiên đặt hai 
tay ở phía trước và phía sau của đoạn dưới tử cung 
với các đầu ngón tay ngang mức ngay dưới của 
đáy tử cung bị lộn. Với áp lực dồn về phía các đầu 
ngón tay, ấn để đáy tử cung trồi dần lên phía trên, 
di chuyển đầu ngón tay dần dần theo đáy tử cung 
cho đến khi tử cung được phục hồi [1].

Hình 6: Cải tiến phương pháp Huntington bởi kéo bằng bầu hút

Hình 7: Kỹ thuật đặt lại tử cung không dùng dụng cụ cải tiến bởi B-Lynch

3.3.2. Phẫu thuật Haultain
Rạch dọc giữa mặt sau đoạn dưới tử cung, 

đường rạch này giải phóng vòng thắt cổ tử cung, 
tạo thuận lợi để đặt lại tử cung. Sau khi rạch, tiến 
hành đặt lại tử cung bằng kỹ thuật thích hợp. Vết 
rạch được may lại 2 lớp. Rạch vào thành sau tử 
cung ưu điểm hơn thành trước là sẽ tránh được 
nguy cơ tổn thương bàng quang [10].

3.3.3. Phẫu thuật Kustner
Thường áp dụng với lộn lòng tử cung mạn 

tính, khi tử cung đã co hồi nhỏ lại sau sinh. Phẫu 
thuật tiếp cận từ đường âm đạo, vào ổ bụng từ 
túi cùng sau và thực hiện đường rạch dọc vào 
giữa mặt sau eo - cổ tử cung bằng cách: rạch 1 
lỗ nhỏ thành sau âm đạo, luồn ngón trỏ tay trái 
vào thăm dò và làm mốc, đường rạch bắt đầu 
từ cách lỗ ngoài cổ tử cung 1cm lên đến gần 
đáy. Dùng ngón cái và ngón trỏ bàn tay phải ấn 
lộn tử cung lại vào trong âm đạo. Khâu tử cung. 
Khâu âm đạo.

3.3.4. Phẫu thuật Spinelli
Phẫu thuật qua đường âm đạo khi tử cung đã 

co hồi nhỏ lại, đường rạch tại mặt trước đoạn eo 
- cổ tử cung.

Một số phẫu thuật khác là các biến thể từ 
những phẫu thuật cơ bản này và có thể thực hiện 
qua nội soi.

Hình 8 (A-B): Minh họa phẫu thuật Haultain

Hình 9: Minh họa phẫu thuật Kustner

Hình 10: Minh họa phẫu thuật Spinelli

4. Hướng xử trí lộn lòng tử 
cung dựa trên y học bằng 
chứng

4.1. Lộn lòng tử cung cấp và bán cấp 
sau sinh

Xử trí thành công bệnh nhân lộn lòng tử cung 
sau sinh phụ thuộc vào phát hiện sớm và điều trị kịp 
thời. Nếu được chẩn đoán ngay, có thể lộn lại tử 
cung dễ dàng [6], ngược lại dễ dẫn đến những can 
thiệp phẫu thuật, thậm chí cắt tử cung, đồng thời 
tăng nguy cơ mất máu nặng, choáng và tử vong 
[9]. Trong số liệu của Van Vugt’s tổng kết từ nhiều 
năm, tử vong thấp nhất khi tình trạng lộn lòng tử 
cung được nhận biết tức thì trong vòng 30 phút và 
điều trị đã bắt đầu trong 2 giờ sau sinh [12]. Mặc 
dù xử trí cụ thể cho từng trường hợp vẫn còn hơi 
mang tính cá biệt, phụ thuộc vào tình trạng bệnh 
nhân, điều kiện của cơ sở điều trị và nền tảng kinh 
nghiệm cấp cứu, thủ thuật, phẫu thuật của người 
thực hiện. Tuy nhiên, các can thiệp điều trị cần bắt 
đầu ngay lập tức và thường phải phối hợp đồng 
thời nhiều chuyên khoa, và có trình tự hợp lý [5], 
[9]. Mục tiêu điều trị gồm: (1) Xử trí hồi sức chống 
choáng nếu có, (2) Đặt lại tử cung về giải phẫu 
ban đầu và (3) Xử trí băng huyết do đờ tử cung sau 
lộn lòng tử cung và ngăn ngừa lộn lòng tử cung 
tái phát. Các khuyến cáo cụ thể dựa vào các tài 
liệu từ Tổ chức Y tế Thế giới, “Williams Obstetrics”, 
“Current diagnosis and treatment: Obstetrics and 
Gynecology”, “Uptodate” và các xử trí thành công 
trên y văn.

4.1.1. Hồi sức chống choáng
Mặc dù choáng ban đầu có thể do cơ chế thần 

kinh, nhưng choáng giảm thể tích sẽ theo sau do 
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băng huyết. Thường băng huyết nặng, choáng 
nhanh và trầm trọng, cần hồi sức chống choáng 
tích cực bằng dịch truyền và máu thay thế, có thể 
cả giảm đau. Bên cạnh đó chuẩn bị sẵn sàng, có 
thể chuyển mổ [5], [9], [14].

• Gọi hỗ trợ: Đội ngũ nữ hộ sinh và bác sĩ, phẫu 
thuật viên sản phụ khoa cùng với bác sĩ gây mê

• Lập hai đường truyền tĩnh mạch đủ lớn, truyền 
ngay 1-2 lít các dung dịch đẳng trương (NaCl 0,9% 
hoặc Lactate Ringer)

• Cho bệnh nhân thở oxy, thông tiểu lưu
• Nâng cao chân của bàn sinh, giúp giải tỏa 

áp lực nội tạng và giảm đau, giảm choáng. 
• Lấy máu xét nghiệm, chuẩn bị và thực hiện 

truyền máu và các sản phẩm thay thế máu nếu cần
• Làm sạch vùng tử cung bị lộn với dung dịch 

sát khuẩn
• Giữ tử cung bị lộn trong một gạc tẩm nước 

ấm vô trùng cho đến khi thủ thuật được thực hiện, 
nên sử dụng nước muối ưu trương để giảm phù nề

• Chuẩn bị dụng cụ, nhân lực, phòng mổ cho 
trường hợp có thể phẫu thuật

• Có thể cho kháng sinh dự phòng.
4.1.2. Thuốc giãn cơ và giảm đau
4.1.2.1. Thuốc giãn cơ tử cung
Có thể chọn 1 trong 3 loại sau:
• Nitroglycerin
Được tổng hợp từ năm 1846, là một chất giãn 

cơ tử cung tuyệt vời có thời gian bán hủy cực kỳ 
ngắn [8], điều này có thể là thuận lợi ở những phụ 
nữ bị xuất huyết trầm trọng và mất ổn định huyết 
động. Nitroglycerin đã được sử dụng thành công 
trong điều trị lộn lòng tử cung [12].

Nitroglycerin được tiêm tĩnh mạch mỗi liều 
0,05mg, lặp lại trong vòng 1-2 phút. Theo như trong 
“Current diagnosis and treatment: Obstetrics and 
Gynecology” thì lặp lại ít nhất 1 lần [9], “Uptodate” 
thì có thể lặp lại thêm 4 lần [5] và “Williams 
Obstetrics” xuất bản lần 24 thì tổng liều đường tĩnh 
mạch là 0,25 - 0,5 mg. Nitroglycerin có thể sử dụng 
dạng phun dưới lưỡi với liều 0,4mg [14].

• Terbutalin
Được khuyến cáo với liều duy nhất 0,25 mg tĩnh 

mạch chậm hoặc tiêm dưới da [5], [9], [14].
• Magnesium sulfate
Được sử dụng đường tĩnh mạch 4 - 6 g trong 

15 - 20 phút [5], [14].

Cả hai loại thuốc sau đều có tác dụng tương 
đối nhẹ lên tử cung, trong đó Magnesium sulfate có 
tác dụng khởi phát chậm, nhưng cả hai đều có thể 
chấp nhận được nếu các thuốc khác không có hoặc 
các nhà lâm sàng không quen dùng [5].

Thuốc giãn cơ tử cung thường sẵn có, quen 
thuộc với các nhà sản khoa, vì vậy được khuyên 
dùng trong khi chưa hoặc khó triển khai được gây 
mê toàn thân. Đôi khi được dùng trong điều kiện 
gây tê thay thế gây mê toàn thân, hoặc dùng kết 
hợp khi thuốc gây mê chưa đạt được sự thư giãn cơ 
tử cung cần thiết [9].

Theo như trong “Current diagnosis and 
treatment: Obstetrics and Gynecology” thì các 
thuốc giãn cơ này không liên quan đến tình trạng 
chảy máu [9], tuy nhiên không ít nhà lâm sàng vẫn 
lo ngại trong bệnh cảnh đang băng huyết sau sinh 
[4]. “Uptodate” thì cho thấy bằng chứng thực tế có 
đến 1/3 trường hợp đặt lại tử cung bằng tay lần 
đầu thất bại mà sau đó đã sử dụng thuốc giãn cơ tử 
cung để lặp lại thủ thuật lần hai khi xử trí lộn lòng 
tử cung sau sinh [5].

4.1.2.2. Thuốc giảm đau
Thường chiến lược lựa chọn là gây mê toàn 

thân bằng các thuốc mê có tác dụng giãn cơ tử 
cung tốt như Halothane, Sevofurane, enflurane…
đặc biệt là ở những bệnh nhân choáng, huyết động 
không ổn định [9], [14]. Gây mê sẽ hỗ trợ hồi sức, 
thủ thuật và phẫu thuật nếu có. Mặc dù các thuốc 
gây mê này có tác dụng phụ tụt huyết áp ít hơn so 
với nitroglycerin, nhưng giãn cơ hô hấp mạnh, cần 
phải đặt nội khí quản và chỉ nên được chỉ định tại 
phòng mổ [5].

Halothane có tác dụng phụ trên cơ tim nhiều hơn 
so với các loại khác, tuy nhiên vẫn được khuyến cáo 
đầu tiên bởi Tổ chức Y tế Thế giới [14], “Uptodate” 
[5] và “Current diagnosis and treatment: Obstetrics 
and Gynecology” [9].

Trong những trường hợp đặc biệt, gây tê tủy 
sống có thể được áp dụng với bệnh nhân có chức 
năng sống ổn định, gây tê ngoài màng cứng có 
thể được tiếp tục nếu đang được sử dụng trong khi 
sinh. Theo khuyến cáo của Tổ chức Y tế Thế Giới 
(WHO), nếu cở sở gây mê không sẵn có, thủ thuật 
có thể được phối hợp với thuốc ngủ đường tĩnh 
mạch như Diazepam, kết hợp với tê khối sa quanh 
âm hộ - cổ tử cung [15].

4.1.3. Đặt lại tử cung 
Trường hợp nhau vẫn chưa bong thì không 

nên cố loại bỏ bánh nhau khi chưa đặt lại tử cung 
về giải phẫu ban đầu [5], [14]. Các bằng chứng 
trên y văn thấy rằng cố lấy nhau lúc này làm tăng 
lượng máu mất, có thể trầm trọng [11], [16]. Bánh 
nhau còn bám hiếm khi gây khó khăn cho thủ thuật 
viên trong khi đặt lại tử cung, đặc biệt là khi bệnh 
nhân đã được gây mê hợp lý [5]. Sau khi tử cung 
đã được đặt lại đúng giải phẫu, tăng go lấy nhau 
bằng tay, có thể nạo bổ sung bằng dụng cụ. Cần 
tiến hành trong điều kiện có giảm đau, kiểm soát 
chức năng sống và có khả năng can thiệp phẫu 
thuật kịp thời nếu không may xảy ra biến chứng 
khi lấy nhau. Bởi vì, dù là không phổ biến, có 
thể gặp nhau cài răng lược một phần hoặc toàn 
bộ, thể không xuyên cơ tử cung hoặc xuyên một 
phần thì việc loại bỏ nhau cũng rất khó khăn hoặc 
không thể thực hiện được, gây mất nhiều thời gian 
và chảy máu nặng, mà tình trạng này thường chỉ 
biết được khi đã cố gắng loại bỏ bánh nhau không 
thành công. Lấy nhau tại phòng mổ, dưới gây mê 
và kiểm soát được huyết động là tốt nhất, tuy nhiên 
cũng còn tùy thuộc vào khả năng chuyển phòng 
mổ thuận lợi hay khó khăn và sự ảnh hưởng đến 
bệnh nhân khi di chuyển.

Trường hợp nhau đã bong một phần thì có thể lấy 
nhau trước khi đặt lại tử cung [7]. Tuy nhiên, phải đã 
thiết lập được đường truyền tĩnh mạch đủ lớn và tiên 
lượng nguy cơ cao băng huyết, choáng [9].

4.1.3.1. Đặt lại tử cung bằng tay
Đặt lại tử cung bằng tay được giới thiệu sau 

phương pháp sử dụng áp lực thủy tĩnh, nhưng hiện 
nay được khuyến cáo mạnh mẽ là thủ thuật đầu 
tiên nên áp dụng để đặt lại tử cung, có thể có hỗ 
trợ của thuốc giãn cơ tử cung và hoặc là thuốc gây 
mê [5], [9], [14], [15]. Johnson AB, tác giả của 
phương pháp này đã báo cáo thành công với loạt 
ca 9 trường hợp [6] và một số báo cáo trường hợp 
khác cũng thành  công, được tìm thấy trên y văn.

Mặc dù được khuyên áp dụng thủ thuật ngay 
khi xác định được chẩn đoán, nhưng những nỗ 
lực đặt lại tử cung trong khi choáng nặng, có thể 
dễ dàng chứng minh là nguyên nhân chính gây 
tử vong [2]. Vì vậy nếu chưa có choáng, cần tiến 
hành thủ thuật ngay, không đợi gây mê, thậm chí 
không cần thuốc giãn cơ [5]. Nếu choáng đã xảy 

ra, vừa hồi sức chống choáng tích cực, vừa đồng 
thời cố gắng đặt lại tử cung bằng tay, thực hiện 
dưới gây mê tại phòng mổ là tốt nhất [9]. Sự can 
thiệp kịp thời là rất quan trọng, nếu chẩn đoán 
được ngay sau lộn lòng tử cung trong vòng 1 - 2 
phút thì độ giãn của cơ tử cung và cổ tử cung là 
tương tự nhau, sẽ cho phép đặt lại tử cung bằng tay 
dễ dàng mà thường không cần thêm can thiệp nào 
khác, nếu chẩn đoán sau thời gian này nhưng chưa 
quá 2 giờ, cổ tử cung và đoạn dưới cũng đã kẹp 
chặt dần vào khối lộn, thủ thuật đã khó khăn hơn, 
tiến hành đặt lại tử cung bằng tay ngay nhưng khả 
năng cần hỗ trợ giãn cơ tử cung hoặc thuốc mê. 
Sau 2 giờ xảy ra lộn lòng tử cung, cần đặt lại tử 
cung bằng tay dưới gây mê và có thể kèm cả giãn 
cơ tử cung [6].

Khi cố gắng ban đầu để đặt lại tử cung bằng 
tay thất bại, nên triển khai đồng bộ các bước hồi 
sức, chuẩn bị khả năng chuyển phòng mổ dù 
choáng chưa xảy ra. Theo “Uptodate” khuyên lặp 
lại thủ thuật này với sự hỗ trợ của giãn cơ và gây 
mê tại phòng mổ là tốt nhất, tuy nhiên đôi khi sau 
thất bại lần đầu, thủ thuật được lặp lại vài lần với 
giảm đau và giãn cơ liều lặp lại nếu bệnh nhân 
không có choáng. Nếu đặt lại tử cung bằng tay 
vẫn thất bại khi đã hỗ trợ đầy đủ thì thay đổi thủ 
thuật hoặc cần phẫu thuật.

4.1.3.2. Đặt lại tử cung bằng áp lực thủy tĩnh
Một vài nhà lâm sàng ưa thích thủ thuật này vì 

nó đơn giản, nhưng nó không phải là phương pháp 
phổ biến [3], [5]. Theo hướng dẫn của Tổ chức Y 
tế Thế giới (WHO), phương pháp áp lực thủy tĩnh 
của O’sullivan được áp dụng khi cố gắng ban đầu 
bằng tay thất bại, và nếu vẫn không thành công 
thì sẽ lặp lại thủ thuật bằng tay dưới gây mê toàn 
thân [15]. “Uptodate” thì khuyến cáo thủ thuật áp 
lực thủy tĩnh của O’sullivan có thể sử dụng sau thủ 
thuật bằng tay lần 2 dưới gây mê cũng thất bại 
[5]. Tuy nhiên thủ thuật này có thể vẫn được chọn 
như tiếp cận đầu tiên vì sự đơn giản, khả năng ít 
gây choáng thần kinh hơn thủ thuật bằng tay, có 
thể tranh thủ khi chưa kịp triển khai gây mê và 
thực hiện đồng thời với hồi sức, không bắt buột chờ 
choáng hồi phục. Gupta P báo cáo 6 trường hợp 
thành công với phương pháp áp lực thủy tĩnh tiếp 
cận từ đầu [3], Momani AW báo cáo 5 trường hợp 
thành công với phương pháp áp lực thủy tĩnh áp 
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dụng từ đầu hoặc sau thất bại với thủ thuật bằng 
tay [7]. Bên cạnh đó nhiều báo cáo trường hợp đã 
không áp dụng phương pháp này mà tiến hành 
phẫu thuật khi đặt lại tử cung bằng tay đã thất bại 
dưới gây mê [1].

4.1.3.3. Đặt lại tử cung bằng phẫu thuật
Khi hai lần hoặc đôi khi nhiều hơn, cố gắng đặt 

lại tử cung bằng thủ thuật không thành công, dù đã 
sử dụng thuốc giãn cơ tử cung và gây mê đầy đủ 
thì can thiệp phẫu thuật mới có thể cứu sống bệnh 
nhân. Tiếp cận đường bụng thường được lựa chọn.  
Kỹ thuật Huntington là phương pháp được khuyến 
cáo sử dụng đầu tiên khi mở bụng [5]. Trong 
những trường hợp hiếm, phương pháp Huntington 
không thành công thì phẫu thuật Haultain sẽ được 
thực hiện. Thất bại đặt lại tử cung hoặc băng huyết 
không hồi phục, cần chỉ định cắt tử cung [5], [9], 
[14]. Cần xem xét sử dụng kháng sinh sau mổ.

4.1.4. Xử trí băng huyết và ngăn ngừa lộn 
lòng tử cung tái phát

Sau khi đặt lại tử cung, tử cung thường đờ, mềm 
nhão. Tăng go tích cực, nếu không hiệu quả có thể 
khâu ép, đặt bóng chèn… Cần theo dõi sát ít nhất 
12-14 giờ đề phòng băng huyết do đờ tử cung và 
lộn lòng tử cung tái phát.

Bóng chèn Bakri đã có vài báo cáo áp dụng 
cho bệnh nhân lộn lòng tử cung để cầm máu và 
phòng lộn lòng tử cung tái phát [13], đặc biệt có 1 
báo cáo sử dụng bóng chèn Bakri để phối hợp đặt 
lại tử cung sau khi thủ thuật bằng tay chỉ đạt được 
một phần, sau đó duy trì để phòng lộn lòng tử cung 
tái phát [4].

4.2. Lộn lòng tử cung mạn tính sau sinh
Hầu hết những trường hợp lộn tử cung mạn tính 

đều đòi hỏi điều trị bằng phẫu thuật. Nghỉ ngơi tại 
giường, điều trị kháng sinh, làm sạch âm đạo có 
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thể giúp điều trị tình trạng nhiễm trùng hay gặp, 
nhưng những bệnh nhân bị lộn lòng tử cung mạn 
tính cũng có nguy cơ cắt tử cung cao.

Phẫu thuật giúp đặt lại tử cung có nhiều lựa 
chọn, có thể đường bụng hoặc đường âm đạo, 
đường rạch giải phóng vòng thắt cổ tử cung có thể 
ở mặt trước hoặc mặt sau eo - cổ tử cung. Tiếp cận 
phẫu thuật đường âm đạo cần kinh nghiệm của 
phẫu thuật viên, hai phẫu thuật kinh điển là phẫu 
thuật Kustner và phẫu thuật Spinelli. Gần đây phẫu 
thuật nội soi để điều trị lộn lòng tử cung mạn tính 
trong phụ khoa cũng đã được áp dụng. 

Dali SM báo cáo tổng kết 182 trường hợp lộn 
lòng tử cung sau sinh cấp, bán cấp và mạn. Trong 
đó có 104 trường hợp đặt lại tử cung bằng tay (65 
trường hợp có gây mê), 24 trường hợp đã dùng cả 2 
thủ thuật bằng tay và áp lực thủy tĩnh, 31 trường hợp 
đã sử dụng phẫu thuật Haultain, 2 trường hợp trải 
qua phẫu thuật Kustner và các trường hợp khác đã 
trải qua nhiều biện pháp điều trị khác như phối hợp 
đường bụng và âm đạo, nội soi rạch giải phóng vòng 
thắt cổ tử cung, cắt tử cung bán phần, toàn phần 
đường bụng, cắt tử cung đường âm đạo…[22].

5. Tóm tắt và kết luận
Xử trí lộn lòng tử cung cấp và bán cấp sau 

sinh cần hướng đến 3 mục tiêu : (1) Hồi sức chống 
choáng, (2) Lộn lại tử cung, (3) Xử trí băng huyết và 
phòng lộn lòng tử cung tái phát. Những biện pháp 
tiếp cận ban đầu nên đồng bộ, thủ thuật được 
khuyến cáo đầu tiên là đặt lại tử cung bằng tay của 
Johnson. Nếu thủ thuật thất bại khi đã lặp lại vài 
lần, có gây mê và giãn cơ tử cung đầy đủ, thì mới 
can thiệp phẫu thuật và lúc đó nên chọn mở bụng 
đường dọc giữa dưới rốn đủ lớn, với các kỹ thuật 
Huntington hay tương tự, trước khi phải sử dụng 
phẫu thuật rạch tử cung của Haultain. Nếu nhau 
còn bám, nên lấy nhau khi tử cung đã được đặt lại 
và co bóp được. Sau khi đặt lại tử cung thành công 
cần tăng go tích cực, theo dõi sát đề phòng băng 
huyết do đờ tử cung và lộn lòng tử cung tái phát.

Xử trí lộn lòng tử cung mạn tính sau sinh thường 
phải điều trị bằng phẫu thuật, nguy cơ cắt tử cung 
cao, có nhiều phương pháp để lựa chọn tùy vào 
kinh nghiệm của phẫu thuật viên và tình trạng bệnh 
lý, phẫu thuật đường âm đạo thường khó khăn 

hơn, nội soi đang là xu hướng mới. Cần lưu ý điều 
trị tình trạng nhiễm trùng.

Các khuyến cáo trên đây dựa trên kinh nghiệm 
lâm sàng được mô tả trong báo cáo trường hợp và 
các hồi cứu nhỏ. Không có thử nghiệm ngẫu nhiên 
nào được thực hiện.

Các bác sĩ sản khoa có thể phải xử trí lộn lòng 
tử cung sau sinh mà chưa từng gặp trước đó, trang 
bị kiến thức trên nền tảng kỹ năng sẵn có của một 
phẫu thuật viên là giải pháp tốt nhất có thể trong 
điều kiện này để chuẩn bị cho tình huống đột xuất 
không may xảy ra.
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