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ABSTRACT
Fetal maternal hemorrhage (FMH) is a condition where fetal blood enters the maternal 
circulation. This occurs in 75% of pregnancies. In 96% of cases, the blood loss is less than 
1 ml, which is clinically insignificant and does not cause any symptoms. A fetal blood loss 
of more than 20 ml into the maternal circulation is considered a significant hemorrhage  
and can lead to serious consequences such as stillbirth, hydrops fetalis, or severe  
neonatal anemia. This condition is diagnosed using the Kleihauer-Betke test.

We present a case of significant fetal blood loss in a full-term fetus. The neonate  
presented with severe anemia but did not show signs of hypovolemia. An exchange  
transfusion was performed to avoid circulatory overload and worsening heart failure.

Neonatal anemia due to FMH is uncommon, but this cause should be considered and 
a Kleihauer-Betke test should be performed for diagnosis. Exchange transfusion is an  
effective treatment and should be considered when the infant does not show signs of 
hypovolemia, as it can prevent poor outcomes.

The patient's family has consented to the publication of clinical information and images, 
with the assurance of maintaining anonymity.

Keywords: Anemia, fetal maternal hemorrhage, exchange transfusion.

Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 66, Special Issue 16, 249-253

*Corresponding author
Email: Dinhhieu.hp1998@gmail.com   Phone: (+84) 869297815   Https://doi.org/10.52163/yhc.v66iCD16.3351



www.tapchiyhcd.vn250

BÁO CÁO CA BỆNH:  
THIẾU MÁU NẶNG Ở TRẺ SƠ SINH ĐỦ THÁNG DO TRUYỀN MÁU MẸ CON 

Đặng Văn Chức1, Vũ Hữu Quyền2, Nguyễn Đình Hiệu3*

1Trường đại học Y Dược Hải Phòng
2Bệnh viện Nhi Hải Phòng 

Ngày nhận bài: 11/07/2025
Chỉnh sửa ngày: 25/08/2025; Ngày duyệt đăng: 24/09/2025

ABSTRACT
Thiếu máu do truyền máu mẹ con (Fetal maternal hemorrhage – FMH) là tình trạng máu 
của con chuyển sang tuần hoàn mẹ. Bệnh gặp ở 75% các bà mẹ mang thai. Ở 96% thai 
nhi, lượng máu mất đi dưới 1ml, do vậy không gây ra bất kỳ triệu chứng hay hậu quả gì trên 
lâm sàng. Khi lượng máu thai nhi vào tuần hoàn mẹ trên 20ml được coi là mất máu nhiều 
và sẽ để lại hậu quả nghiêm trọng như thai chết lưu, phù thai, thiếu máu sơ sinh nặng và 
hội chứng này được chẩn đoán bằng test Kleihauer Betke.

Chúng tôi trình bày một trường hợp thai nhi đủ tháng mất máu nhiều. Trẻ sơ sinh có tình 
trạng thiếu máu rất nặng nhưng không có tình trạng giảm thể tích tuần hoàn nên đã được 
thay máu toàn phần (Exchange transfusion) tránh quá tải tuần hoàn và nặng thêm suy tim.

Thiếu máu do FMH ở sơ sinh không thường gặp nhưng cần nghĩ tới nguyên nhân này và 
làm test Kleihauer Betke để chẩn đoán. Thay máu toàn phần tỏ ra hiệu quả và nên được 
cân nhắc để thực hiện khi trẻ không có dấu hiệu giảm thể tích tuần hoàn, tránh kết cục 
xấu cho trẻ.

Gia đình bệnh nhi đã đồng ý cho công bố thông tin lâm sàng và hình ảnh, bảo đảm giữ bí 
mật danh tính. 

Từ khoá: Thiếu máu, truyền máu mẹ con, thay máu toàn phần.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Thiếu máu ở trẻ sơ sinh được định nghĩa là giá trị 
hemoglobin hoặc hematocrit nhỏ hơn bách phân vị 
5 phần trăm so với tuổi thai. Thiếu máu được chia 
thành 2 mức độ: thiếu máu vừa khi giá trị hematocrit  
và hemoglobin nằm giữa bách phân vị 1 phần 
trăm đến 5 phần trăm và thiếu máu nặng khi giá trị  
hematocrit và hemoglobin nằm dưới bách phân vị 1 
phần trăm [1]. 

Nghiên cứu của Tenegaw Tiruneh tại Ethiopia cho 
thấy khoảng 25% sơ sinh đủ tháng ở các nước đang 
phát triển mắc thiếu máu. Trong số này có 4,2% 
thiếu máu nặng. Tác giả cũng cho thấy thiếu máu 
nặng để lại hậu quả cho sơ sinh như chậm phát triển 
thể chất, thiếu oxy mô, chậm phát triển trí tuệ .Thiếu 
máu nặng là một trong những nguyên nhân hàng đầu 
gây tử vong ở trẻ sơ sinh [2].

Nguyên nhân thiếu máu thiếu sơ sinh gồm 3 nhóm 
chính: chảy máu, tan máu và giảm sinh hồng cầu. 
Trong 3 nguyên nhân này, chảy máu gây ra hậu quả 

nghiêm trọng nhất nhưng chỉ 39,5% trẻ được điều trị 
chủ yếu bằng truyền máu. Tỷ lệ tử vong thiếu máu do 
chảy máu rất cao [3].

FMH là tình trạng máu của thai nhi chuyển vào 
tuần hoàn của mẹ, gặp ở 75% trường hợp mẹ mang 
thai. Có 96% các trường sơ sinh, lượng máu mất 
đi dưới 1ml, do vậy không gây ra bất kỳ triệu chứng 
hay hậu quả gì trên lâm sàng. Khi không có tiền sử 
chấn thương cũng như là chọc ối xâm lấn hoặc bằng 
chứng bong nhau thai thì FMH thường xuất hiện tự 
phát. Trái lại, khi thể tích máu thai nhi vào tuần hoàn 
mẹ trên 20 ml được coi là FMH nặng, thường dẫn 
tới các hậu quả nghiêm trọng như thai chết lưu, phù 
thai, thiếu máu sơ sinh nặng. FMH có thể xảy ra bất 
cứ lúc nào của thai kỳ [4]. Biểu hiện của FMH thường 
không đặc hiệu do vậy khó phát hiện. Bệnh thường 
được chẩn đoán vào 3 tháng cuối thai kỳ khi thấy 
mất hoặc giảm cử động thai nhi. Chẩn đoán xác định 
FMH phải dựa vào test Kleihauer Betke trên máu mẹ 
nhằm xác định lượng hemoglobin của con nhi được 
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chuyển sang mẹ [5,6,7].

Không may, theo một nghiên cứu khoảng 40% các 
trường hợp FMH nặng không được chẩn đoán, hậu 
quả là thai nhi của một nửa trong số các trường hợp 
đó đã tử vong [8]. Chúng tôi trình bày ca sơ sinh đẻ 
đủ tháng mắc thiếu máu nặng nguyên nhân do FMH. 
Chúng tôi mong muốn các bác sĩ lâm sàng đặc biệt 
là các bác sỹ sơ sinh có kinh nghiệm chẩn đoán 
cũng như điều trị các trường hợp hiếm gặp nhưng 
nguy hiểm này. Hơn nữa chúng tôi cũng hy vọng ca 
bệnh sẽ làm giàu thêm kiến thức về thiếu máu sơ 
sinh do FMH trong y văn.

2. BÁO CÁO CA BỆNH 

2.1. Bệnh sử

Sản phụ xuất hiện cơn co tử cung 2 giờ trước sinh, 
sau đó sinh mổ một trẻ gái vì vết mổ đẻ cũ nặng 
2900 g, tuổi thai 39 tuần, nước ối xanh. Quá trình 
sinh diễn ra thuận lợi, các chỉ số sinh tồn của mẹ 
ổn định trong suốt quá trình sinh. Ca mổ đẻ kéo dài 
chỉ trong vòng 30 phút, không ghi nhận chảy máu 
vết mổ, âm đạo, vỡ bánh rau, đứt hay chấn thương 
dây rốn. Apgar sau sinh là 2, 4 và 5 ở phút 1, 3 và 5 
dù đã được xử trí làm sạch đường thở, thở oxy qua 
gọng. Sau sinh da trẻ tái nhợt. Phổi thông khí 2 bên 
được, rale ứ đọng 2 bên. Tần số thở 42 lần/ phút. Tim 
nhịp đều, nhịp tim khoảng 75 lần/phút. Sau khi cấp 
cứu trẻ bắt đầu khóc yếu và được đưa ngay tới khoa 
Hồi Sức Tích Cực và Chống Độc Bệnh viện Nhi Hải 
Phòng. Khi vào viện, sơ sinh trong tình trạng rất nguy 
kịch: Trẻ li bì, da niêm mạc tái nhợt, SpO2 70%,hội 
chứng thiếu máu rõ ràng. Phổi thông khí 2 bên tốt, có 
ít rale ứ đọng 2 bên, tần số thở 30 lần/ phút. Tim nhịp 
đều, chậm, tần số tim 80 lần/phút, huyết áp ngoại 
vi không đo được. Bụng mềm, không chướng, gan 
lách không to, không phù ngoại biên. Phản xạ sơ sinh 
không có, trương lực cơ giảm nặng. Đồng tử 2 bên 
không giãn và vẫn phản xạ tốt với ánh sáng. Không 
có xuất huyết dưới da, thóp không phồng, không có 
bướu huyết thanh, rốn tươi không chảy máu. Chưa 
đái, chưa ỉa phân su.

2.2. Tiền sử 

Bà mẹ 32 tuổi, PARA 2002, được phát hiện đái tháo 
đường thai kỳ ở tuần 24 và đã kiểm soát tốt đường 
huyết bằng điều chỉnh chế độ ăn. Các test sàng lọc 
trong quá trình mang thai Non-Invasive Prenatal 
Testing bình thường. Bà mẹ không mắc thiếu máu 
khi mang thai, được bổ sung đầy đủ sắt, Acid folic. 
Ba ngày trước khi vào viện Phụ sản bà mẹ đã ghi 
nhận tình trạng thai giảm cử động hơn so với bình 
thường và đã đi khám bệnh nhưng không phát hiện 
bất thường.

2.3. Cận lâm sàng 

Kết quả khí máu động mạch khi vào viện cho thấy 

tình trạng sơ sinh nhiễm toan chuyển hoá hô hấp còn 
bù pH 7,09, PaCO2 16mmHg, HCO3- 4,9mmol/l, 
BE -23 mmol/l, Hct < 15%, lactat 10,5 mmol/l. Công 
thức máu chỉ ra sơ sinh thiếu máu đẳng sắc nặng: 
HC 1,15 T/l, Hb 41,5 g/l, Hct 11,7%, MCV 102 fL, 
MCH 36,1, MCHC 356 g/l. CTM còn cho thấy BC 13,6 
G/L, hồng cầu lưới 4%. Nhóm máu mẹ A, Rh dương, 
nhóm máu con O, Rh dương, test Coombs trực tiếp 
và gián tiếp âm tính, Test Kleihauer Betke có kết quả 
7,2%. 

Sinh hóa máu cho thấy tình trạng suy gan, thận: ALT 
386U/L, AST 75 U/L, Albumin 16g/l, Protein 28g/l, 
LDH 1901 U/L, Ure 10.7 mmol/L, Creatinin 130,7 
umol/L. Các xét nghiệm sinh hoá máu khác: CRP 
0,34 mg/L, bilirubin TP 12,4 umol/l, bilirubin TT 
4,43 umol/l. Ferritin 2462.2 ng/ml, Fe huyết thanh 
26,9umo/l, G6PD 15,5 U/gHb.

Bên cạnh đó, chúng tôi còn làm các xét nghiệm khác 
như siêu âm tim ghi nhận kết quả bất thường EF 32 
%, cấu trúc hình thái tim bình thường, pro-BNP > 
4130 pmol/L biểu thị cho tình trạng suy tim nặng ở 
trẻ [9]. Ngoài ra , Xquang tim phổi, siêu âm thóp, siêu 
âm bụng chưa phát hiện bất thường. 

Xét nghiệm phát hiện TORCH âm tính (Toxoplasma, 
Other viruses, Rubella, Cytomegalovirus và Herpes 
Simplex), HIV âm tính.

2.4. Chẩn đoán

Từ lâm sàng và bằng chứng cận lâm sàng chúng tôi 
đưa ra chẩn đoán: Thiếu máu nặng do truyền máu 
mẹ con/bệnh não do thiếu oxy và giảm tưới máu. 

2.5. Chẩn đoán phân biệt

Các xét nghiệm nhóm máu mẹ A, Rh dương, nhóm 
máu con O, Rh dương, test coombs trực tiếp và 
gián tiếp đều âm tính, G6PD 15,5 U/gHb đặc biệt là  
bilirubin TP 12,4 umol/l, bilirubin TT 4,43 umol/l giúp 
loại trừ nguyên nhân thiếu máu do tan máu ở trẻ này. 
Tiền sử mang thai của mẹ 2 trẻ trước không ghi nhận 
tình trạng tan máu. 

Mặt khác các xét nghiệm TORCH âm tính  
(Toxoplasma, O t h e r  v i r u s e s ,  R u b e l l a ,  
Cytomegalovirus và Herpes Simplex), CRP 0,34 
mg/L, HIV âm tính, Ferritin 2462.2 ng/ml, Fe huyết 
thanh 26,9umo/l. đặc biệt hồng cầu lưới 4% chứng 
minh rõ quá trình sinh hồng cầu bình thường [1]. 

2.6. Điều trị 

Vì trẻ được chẩn đoán bệnh não thiếu oxy cục bộ do 
đó biện pháp hạ thân nhiệt toàn thân chủ động được 
thực hiện ngay cho trẻ. 

Huyết áp động mạch trung bình của trẻ là 27mmHg, 
siêu âm tim cho thấy kích thước cuối tâm trương thất 
trái là 12,5mm, phân suất rút ngắn là 25% và không 
có xẹp tĩnh mạch chủ dưới, bằng chứng này cho thấy 
trẻ không có tình trạng giảm thể tích máu [10]. Do 
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tình trạng thiếu máu nặng, mà không có tình trạng 
giảm thể tích máu do vậy chúng tôi đã tiến hành thay 
máu toàn phần cho trẻ.Mục đích thay máu để tránh 
tình trạng quá tải tuần hoàn liên do truyền máu và 
làm nặng thêm tình trạng suy tim của trẻ. Mặc dù 
chưa có các guidelines nào về việc thay máu toàn 
phần cho trẻ bị thiếu máu nặng, nhưng cũng đã có 
nhưng case lâm sàng được báo cáo cho thấy lợi ích 
lớn hơn là bất lợi ở những bệnh nhân này [11]. 

Hình 1. Trước thay máu 

 

Hình 2. Sau thay máu 

 

Hình 3. Sau thay máu 3 ngày đã cai được máy thở 

Toàn trạng của bệnh nhân đã được cải thiện sau khi 
tiến hành thay máu toàn phần nhưng các xét nghiệm 
chức năng gan thận cho thấy chưa được cải thiện 
(bảng 1)

Bảng 1. Xét nghiệm urea, creatinine,  
enzym gan ngày 1, 2 và ngày 6

Các thông số Ngày 1 Ngày 2 Ngày 6

Urea (mmol/l) 10,7 7,9 16,3 

Creatinine 
(umol/l) 130,7 202 361,4 

ALT (U/L) 75 121 106,4 

AST(U/L) 386 358 56,4 

Vì chức năng thận chưa được cải thiện nên chúng tôi 
đã cân nhắc lọc máu liên tục cho trẻ. Mặc dù urea và 
creatinine cao nhưng trẻ vẫn tiểu tiện tốt với lượng 
nước tiểu trên 4ml/kg/h. May mắn vào ngày thứ 10 
xét nghiệm urea, creatinine và enzym gan trở lại bình 
thường. Trẻ được xuất viện ở ngày thứ 17 mà không 
cần oxy hỗ trợ hô hấp, trương lực cơ bình thường và 
phản xạ sơ sinh tốt. 
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4. BÀN LUẬN 

Có 3 nhóm nguyên nhân gây bệnh não do thiếu oxy 
và giảm tưới máu. Nhóm nguyên nhân trước sinh 
gồm rau bong non, nhau tiền đạo, tăng huyết áp ở 
bà mẹ, nhiễm khuẩn, thiếu máu thai nghiêm trọng… 
là giảm oxy máu lên não thai; nhóm nguyên nhân 
trong khi sinh như dây rốn bị chèn hoặc sa, ngạt sau 
sinh, suy hô hấp, tụt huyết áp kéo dài; nhóm nguyên 
nhân sau sinh gồm ngừng thở, ngừng tim, nhiễm 
trùng nặng, chấn thương não [12].

Thiếu máu làm giảm khả năng vận chuyển oxy, trực 
tiếp tổn thương não. Ngoài ra thiếu oxy, thiếu dinh 
dưỡng làm cho HIE nặng hơn . Nghiên cứu trên trẻ 
mắc HIE có kèm thiếu máu sơ sinh (Hb <11,3 g/dL) 
cho thấy tỷ lệ tử vong giai đoạn sơ sinh gấp hơn 3 lần 
so với nhóm không thiếu máu [13].

Như đã đề cập trong phần điều trị, bệnh nhân có tình 
trạng suy tim nặng phát hiện qua siêu âm tim nhưng 
bệnh nhân lại không có giảm thể tích tuần hoàn. Do 
vậy nếu truyền máu số lượng lớn cho bệnh nhân này 
sẽ làm cho suy tim nặng lên và nguy cơ tử vong rất 
cao. Đây là cơ sở mà chúng tôi đã quyết định thay 
máu toàn phần cho bệnh nhân này. Cơ chế của thay 
máu toàn phần là làm tăng nồng độ Hemoglobin 
trong máu của trẻ mà không làm quá tải thể tích 
tuần hoàn. Lợi ích khác của thay máu là không làm 
tăng thêm gánh nặng cho các cơ quan khác nhất là 
tim mạch do bệnh não thiếu oxy và giảm tưới máu 
gây ra [11,14].

5. KẾT LUẬN 

Trong các trường hợp FMH kèm thiếu máu nặng, điều 
trị nên được dựa trên tình trạng huyết động của bệnh 
nhân. Dấu hiệu sinh tồn và siêu âm tim nên được 
sử dụng để đánh giá thể tích tuần hoàn. Truyền máu 
nhanh đơn thuần nên được ưu tiên ở các trường hợp 
giảm thể tích, trong khi thay máu nên được lựa chọn 
cho các trường hợp không giảm thể tích nhằm tránh 
biến chứng tim mạch và cải thiện tiên lượng.
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