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Trường Đại học Y Dược Huế

VAI TRÒ KẸP RỐN MUỘN SAU SINH 
DỰA TRÊN Y HỌC BẰNG CHỨNG

giây đối với hầu hết trẻ sơ sinh đủ tháng và non 
tháng. Đại học hoàng gia sản phụ khoa (RCOG) 
cũng đưa ra khuyến cáo nên kẹp rốn muộn cho 
trẻ đủ tháng và non tháng ít nhất 2 phút sau sinh. 
Ngoài ra, Đại học điều dưỡng và hộ sinh Hoa Kỳ 
(ACNM) đề nghị kẹp rốn muộn cho trẻ đủ tháng 
và non tháng trong vòng 2 – 5 phút sau sinh [6]. 
Khuyến cáo kẹp rốn muộn sau sinh ngày càng có 
nhiều đồng thuận trên thế giới. Việc kẹp rốn muộn 
sau sinh có thể làm chậm những nổ lực hồi sức sơ 
sinh sớm, đặc biệt ở trẻ đẻ non. Bánh nhau vẫn 
tiếp tục trao đổi khí ngay sau sinh nên những trẻ 
yếu và trẻ đẻ non dường như cũng được hưởng lợi 
từ lượng máu này. Tuy nhiên, kẹp rốn muộn có thể 
làm tăng khả năng truyền máu qua nhau thai quá 
mức. Cho đến nay chưa có tài liệu nào ghi nhận 
về vấn đề tăng nguy cơ chứng đa hồng cầu hoặc 
vàng da ở nhóm trẻ kẹp rốn muộn; Trong một số 
nghiên cứu, tỷ lệ vàng da cần điều trị chiếu đèn 
cao hơn một ít ở nhóm trẻ sơ sinh đủ tháng. Vì lợi 
ích cho phần lớn các trẻ sau sinh và đồng thuận 
với các tổ chức khác, Hiệp hội Sản phụ khoa Hoa 
kỳ khuyến cáo nên thực hiện trì hoãn kẹp rốn ở trẻ 
sơ sinh đủ tháng và non tháng khỏe mạnh ít nhất 
30 – 60 giây sau sinh.

2. Diễn biến kẹp rốn muộn ở 
trẻ sơ sinh

Các nghiên cứu ở trẻ sinh đủ tháng cho thấy 
lượng máu truyền từ bánh nhau sang trẻ khoảng 
80 ml trong 1 phút sau sinh và khoảng 100 ml 
trong 3 phút ngay sau sinh [7][8][9]. Những động 
tác thở ban đầu ở trẻ tạo điều kiện cho sự truyền 
máu của bánh nhau[10]. Một nghiên cứu gần đây 
về dòng chảy động mạch rốn khi được đánh giá 
trên siêu âm Doppler trong suốt thời gian kẹp rốn 
muộn [11] đã ghi nhận có sự gia tăng rõ rệt lưu 
lượng máu truyền của bánh nhau trong suốt những 
động tác thở đầu tiên của trẻ, điều này được giải 
thích là do áp lực âm trong lồng ngực trẻ khi có 
hiện tượng nở ra của phổi. Lượng máu bổ sung này 
cung cấp thêm sắt cho trẻ, ước lượng lên đến 40 – 
50 mg/kg trọng lượng cơ thể giúp trẻ có thể ngăn 
ngừa và giảm mắc chứng thiếu sắt trong năm đầu 
đời [12]. Thiếu sắt trong những năm đầu đời đã 
được chứng minh có mối liên quan với những khiếm 

khuyết về nhận thức, vận động và hành vi sau này 
ở trẻ [13]. Chứng thiếu sắt ở trẻ em đặc biệt phổ 
biến ở những nước có thu nhập thấp nhưng cũng 
hay gặp ở những nước có thu nhập cao, với tỷ lệ từ 
5% đến 25% [13].

Thời gian truyền máu từ bánh nhau kéo dài 
ngay sau sinh cũng tạo điều kiện tăng vận chuyển 
các globulin miễn dịch và tế bào gốc, điều này 
rất cần thiết cho khả năng sửa chữa các mô và 
cơ quan. Khả năng vận chuyển các globulin miễn 
dịch và tế bào gốc đặc biệt có lợi khi tế bào bị tổn 
thương, viêm và nhất là các rối loạn chức năng ở 
các cơ quan, rất hay gặp ở trẻ sinh non [14][15]. 
Cần có nhiều nghiên cứu hơn về vấn đề này, tuy 
nhiên nguồn sinh lý các tế bào gốc tạo máu và 
những dòng tế bào gốc đa năng phong phú là tiền 
đề rất có lợi cho cuộc sống của trẻ sau này [16].

3. Các thử nghiệm lâm sàng 
ở trẻ sơ sinh non tháng

Một phân tích tổng quan năm 2012 dựa trên 
kết quả 15 nghiên cứu bao gồm 738 trẻ sinh từ 
tuần thai 24 đến 36 đánh giá thời gian kẹp rốn 
ở trẻ sơ sinh non tháng. Phân tích này này định 
nghĩa kẹp rốn muộn là phải trì hoãn hơn 30 giây, 
tối đa là 180 giây, bao gồm một số nghiên cứu 
sử dụng kỹ thuật vuốt ngược dây rốn về phía thai 
nhi. Kết quả cho thấy, nguy cơ thiếu máu ở nhóm 
trẻ được kẹp rốn muộn thấp hơn so với nhóm 
chứng (7 thử nghiệm, 392 trẻ; RR:0,61; CI:95%; 
0,46 – 0,81). Tỷ lệ xuất huyết não thất thấp hơn 
so với nhóm kẹp rốn ngay sau sinh (chẩn đoán 
bằng siêu âm, tất cả các độ) (10 thử nghiệm, 539 
trẻ; RR:0,59; 95% CI:0,41 – 0,85), tương tự như 
đối với chứng viêm ruột hoại tử, nguy cơ ở nhóm 
kẹp rốn muộn cũng thấp hơn so với nhóm kẹp rốn 
ngay sau sinh (5 thử nghiệm, 241 trẻ; RR:0,62; 
95% CI:0,43 – 0,90). Đỉnh nồng độ bilirubin cao 
hơn ở nhóm trẻ được kẹp rốn muộn, nhưng không 
có sự khác biết có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ trẻ cần 
điều trị chiếu đèn giữa các nhóm trẻ. Tỷ lệ tử vong 
sơ sinh, xuất huyết não thất nghiêm trọng (độ 3 -4) 
và chứng nhuyễn chất trắng quanh não thất không 
có sự khác biệt rõ ràng giữa các nhóm, tuy nhiên, 
nhiều thử nghiệm có khoảng tin cậy rộng và có 
những báo cáo chưa đầy đủ.
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1. Giới thiệu
Kẹp cắt rốn sớm được định nghĩa là kẹp dây rốn trong vòng 1 phút 

sau sinh, kẹp rốn muộn được định nghĩa là kẹp dây rốn sau hơn 5 phút 
sau sinh. Một số nghiên cứu với cỡ mẫu nhỏ đánh giá về những thay đổi 
thể tích máu sau sinh ở trẻ đã ghi nhận trong vòng 3 phút đầu sau sinh có 
khoảng 80 – 100 ml máu được vận chuyển từ bánh nhau sang trẻ sơ sinh 
[1][2] và đến 90% lượng máu này được truyền sang cho trẻ ngay trong 
những nhịp thở đầu tiên ở trẻ sinh đủ tháng khỏe mạnh [3]. Do chưa có 
đầy đủ những khuyến cáo cụ thể về thời gian kẹp cắt rốn tối ưu, nên thời 
gian tính từ thời điểm sinh đến khi kẹp cắt rốn ngày càng bị rút ngắn dần, 
dần chỉ còn lại 15 – 20 giây ngay sau sinh, là khoảng thời gian hay được 
ứng dụng trong thực hành chung. Tuy nhiên, ngày càng có nhiều những 
thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng trên trẻ sinh đủ tháng và 
non tháng cũng như có nhiều những nghiên cứu về thể tích máu, nồng độ 
oxy máu và áp lực động mạch để so sánh hiệu quả giữa phương pháp kẹp 
rốn ngay sau sinh và kẹp cắt rốn muộn (được định nghĩa là kẹp dây rốn ít 
nhất 30 – 60 giây sau sinh) [4][5]. Kết quả cho thấy, kẹp rốn muộn dường 
như có lợi cho trẻ sinh đủ tháng và non tháng. Ở trẻ sinh đủ tháng, kẹp rốn 
muộn sẽ giúp tăng nồng độ hemoglobin và cải thiện sự dự trữ sắt trong vài 
tháng đầu đời, điều này có thể có lợi cho sự phát triển về sau này của trẻ. 
Ở trẻ sinh non tháng, tỷ lệ xuất huyết não thất và viêm ruột hoại tử thấp 
hơn so với nhóm cắt rốn ngay sau sinh và tỷ lệ trẻ sơ sinh non tháng cần 
truyền máu sau sinh cũng ít hơn khi được kẹp rốn muộn. Ngày càng có 
nhiều bằng chứng đáng tin cậy khiến các tổ chức cũng như các hiệp hội y 
khoa khuyến cáo nên thực hiện phương pháp kẹp rốn muộn ở trẻ sinh đủ 
tháng và non tháng. Tổ chức y tế thế giới (WHO) khuyến cáo không nên 
kẹp dây rốn sớm trước 1 phút sau sinh ở những trẻ sinh đủ tháng và non 
tháng nếu những trẻ này không cần phải thông khí áp lực dương ngay sau 
sinh. Các khuyến cáo gần đây của Viện Nhi khoa Hoa Kỳ về chương trình 
Hồi sức sơ sinh cũng đề nghị nên trì hoãn việc kẹp dây rốn ít nhất 30 – 60 

TỔ
N

G
 Q

U
A

N



trong một số trường hợp nếu thực hiện kẹp cắt rốn 
muộn trong 30 – 60 giây không khả thi, như trường 
hợp trẻ cần hồi sức sơ sinh ngay hay huyết động 
sản phụ không ổn định. Tuy nhiên, kỹ thuật vuốt 
ngược không được nghiên cứu nghiêm ngặt như 
kẹp cắt rốn muộn. Một phân tích tổng hợp gần đây 
[26] dựa trên 7 nghiên cứu liên quan đến 501 trẻ 
non tháng so sánh giữa kỹ thuật UCM và kẹp cắt 
rốn ngay sau sinh (6 nghiên cứu) hay kẹp cắt rốn 
muộn (1 nghiên cứu). Kỹ thuật vuốt ngược trong các 
nghiên cứu của phân tích này khác nhau về số lần 
vuốt dồn máu, chiều dài đoạn dây rốn thực hiện kỹ 
thuật và dây rốn có thể đã được kẹp hoặc không 
trước khi thực hiện kỹ thuật. Kết quả của phân tích 
này ghi nhận nhóm trẻ được vuốt ngược dây rốn có 
chỉ số hemoglobin cao hơn và giảm tỷ lệ xuất huyết 
não thất và không tăng tỷ lệ các tác dụng phụ. 
Phân nhóm so sánh hai kỹ thuật vuốt ngược và kẹp 
rốn muộn không thể thực hiện được do số lượng 
nghiên cứu cỡ mẫu quá nhỏ. Một thử nghiệm gần 
đây thực hiện trên trẻ sinh đủ tháng so sánh hai 
phương pháp kẹp rốn muộn và vuốt ngược đã ghi 
nhận không có sự khác biệt về nồng độ hemoglobin 
và ferritin huyết thanh giữa hai nhóm [27]. Một thử 
nghiệm khác nghiên cứu những trẻ sinh non < 32 
tuần: với nhóm sinh mổ, nhóm trẻ thực hiện kỹ thuật 
vuốt ngược có nồng độ hemoglobin cao hơn và 
huyết áp được cải thiện hơn so với nhóm kẹp cắt 
rốn muộn; nhưng sự khác biệt này không thấy khi 
quan sát ở nhóm sinh đường âm đạo [28]. Một 
nghiên cứu dài hạn với cỡ mẫu nhỏ hơn đánh giá 
sự phát triển thần kinh của trẻ (theo dõi đến khi trẻ 
2 tuổi và 3,5 tuổi) đã ghi nhận không có sự khác 
biệt ở nhóm kẹp rốn muộn so với nhóm vuốt ngược 
[29]. Đây là vấn đề cần được nghiên cứu thêm, một 
số nghiên cứu đang được tiến hành so sánh giữa lợi 
ích và nguy cơ giữa nhóm trẻ được vuốt ngược dây 
rốn và nhóm trẻ kẹp cắt rốn muộn, đặc biệt ở trẻ 
rất non tháng. Hiện tại, không có đủ bằng chứng 
để ủng hộ hay bác bỏ kỹ thuật vuốt ngược ở trẻ đủ 
tháng hay non tháng.

8. Khuyến cáo Hiệp hội sản 
phụ khoa Hoa Kỳ:

- Với trẻ sơ sinh đủ tháng, kẹp cắt rốn muộn 
giúp tăng nồng độ hemoglobin ngay khi sinh và 

30-60 giây sau sinh, có thể sử dụng chỉ số Apgar 
để theo dõi đánh giá sức khỏe ban đầu của trẻ.

Kẹp cắt rốn muộn không gây trở ngại cho các 
bước xử lý tích cực giai đoạn 3 bao gồm cả việc sử 
dụng các thuốc tăng go tử cung để giảm chảy máu 
sau sinh ở mẹ. Nếu tuần hoàn nhau thai không 
còn nguyên vẹn, như bất thường bánh nhau, nhau 
bong non hoặc đứt dây rốn, nên tiến hành kẹp cắt 
rốn ngay. Tương tự, nếu mẹ có rối loạn huyết động 
hoặc trẻ cần hồi sức ngay thì phải thực hiện kẹp 
rốn ngay sau sinh. Nếu cần thiết, phải hội chẩn với 
các bác sĩ sơ sinh.

Khả năng thực hiện kỹ thuật kẹp cắt rốn muộn 
khác nhau giữa các trung tâm y tế và tùy trường 
hợp, quyết định thực hiện kỹ thuật này tốt nhất nên 
được thực hiện bởi những nhân viên trực tiếp chăm 
sóc sản phụ và trẻ. Trong một vài tình huống, kẹp 
cắt rốn muộn nên được xem xét tùy vào từng trường 
hợp cụ thể. Ví dụ, trong trường hợp thai chậm phát 
triển có bất thường Doppler động mạch rốn hoặc 
một số trường hợp khác có suy giảm dòng chảy 
trong động mạch rốn hoặc bất thường dòng chảy 
tử cung - nhau, cần có sự thảo luận giữa các bác sĩ 
sản khoa và nhi khoa để cân nhắc lựa chọn kẹp rốn 
ngay sau sinh hay kẹp rốn muộn là có lợi cho trẻ.

Kết quả pH động mạch rốn ở những trường hợp 
kẹp cắt rốn muộn không tương đồng nhau ở một 
số nghiên cứu. Hai nghiên cứu cho thấy pH động 
mạch rốn giảm ít nhưng có ý nghĩa thống kê (giảm 
khoảng 0,03 khi kẹp cắt rốn muộn) [23][24]. Tuy 
nhiên, một nghiên cứu lớn hơn gồm 116 trẻ sơ sinh 
cho thấy không có sự khác biệt về pH động mạch 
rốn và có sự gia tăng pO2 động mạch rốn ở những 
trẻ được kẹp cắt rốn muộn [25]. Những nghiên cứu 
đều thực hiện ở những trẻ không cần phải hồi sức 
sơ sinh. Kỹ thuật kẹp rốn muộn có ảnh hưởng như 
thế nào đến pH động mạch rốn ở trẻ sơ sinh cần 
hỗ trợ hồi sức có lẽ cần phải có nhiều nghiên cứu 
hơn nửa.

7. Kỹ thuật vuốt ngược dây rốn 
dồn máu về phía trẻ sơ sinh

Kỹ thuật vuốt ngược là một phương pháp làm 
tăng lượng máu truyền từ nhau – thai cho trẻ sơ 
sinh trong một khoảng thời gian ngắn, thường dưới 
10 – 15 giây. Phương pháp này có giá trị đặc biệt 

5. Kết cục ở mẹ
Trước đây, kẹp rốn ngay sau sinh cùng những 

kỹ thuật khác được thực hiện sớm trong giai đoạn 
3 cuộc chuyển dạ nhằm nhằm giảm nguy cơ chảy 
máu sau sinh. Do đó, kẹp rốn muộn có thể làm 
tăng nguy cơ chảy máu sau sinh ở người mẹ. Tuy 
nhiên, các dữ liệu nghiên cứu gần đây không ủng 
hộ điều này. Một phân tích tổng quan gồm 5 thử 
nghiệm lâm sàng bao gồm hơn 2.200 phụ nữ, đã 
ghi nhận việc kẹp rốn muộn không làm tăng nguy 
cơ chảy máu sau sinh hay làm tăng lượng máu mất 
khi sinh, cũng như không có sự khác biệt về mức 
hemoglobin sau sinh hay nhu cầu truyền máu ở 
thai phụ [5]. Tuy nhiên, ở những sản phụ có tiền 
đề tăng nguy cơ chảy máu sau sinh như nhau tiền 
đạo, nhau bong non….cần cân bằng giữa lợi ích 
kẹp rốn muộn cho trẻ và nguy cơ cho mẹ.

6. Quy trình và kỹ thuật thực 
hiện kẹp rốn muộn

Kẹp rốn muộn cho phép máu giàu oxy từ bánh 
nhau tiếp tục truyền sang trẻ sơ sinh. Vị trí của trẻ 
trong quá trình kẹp rốn muộn ở ngang mức hoặc 
thấp hơn vị trí bánh nhau, điều này dựa vào giả 
thuyết nhờ vào yếu tố trọng lực để tăng khả năng 
truyền máu của bánh nhau [20][21]. Tuy nhiên, 
một thử nghiệm gần đây ở những trẻ khỏe mạnh 
sinh đường âm đạo đã ghi nhận trẻ được đặt trên 
bụng hoặc ngực mẹ có lượng máu truyền từ bánh 
nhau không thấp hơn so với những trẻ được giữ ở vị 
trí ngang mức hoặc thấp hơn bánh nhau [22]. Với 
kết luận này, cho phép nên để trẻ da kề da với mẹ 
trong khi chờ kẹp dây rốn. Trong trường hợp mổ 
lấy thai, trẻ có thể được đặt trên bụng hoặc chân 
mẹ hoặc được phẩu thuật viên/người phụ giữ trẻ 
ở mức ngang bánh nhau cho đến khi kẹp cắt rốn.

Trong thời gian trì hoãn kẹp rốn nên tiến hành 
chăm sóc sớm cho trẻ, bao gồm lau khô, ủ ấm, kích 
thích cho trẻ thở hoặc khóc, duy trì nhiệt độ bình 
thường của trẻ nhờ vào biện pháp da kề da với 
mẹ. Dịch tiết, chất gây chỉ nên được làm sạch trong 
trường hợp quá nhiều hoặc gây cản trở đường thở 
của trẻ. Khi sinh, nếu có phân su xuất hiện nhưng 
trẻ vẫn khỏe mạnh, thì vẫn tiến hành kẹp cắt rốn 
muộn. Trong thời gian chờ đợi kẹp cắt rốn kéo dài 
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Kết cục theo dõi sau khi xuất viện được báo 
cáo trong một nghiên cứu cỡ mẫu nhỏ, không có 
sự khác biệt đáng kể giữa các nhóm trẻ về điểm số 
trung bình Bayley II (thang điểm đánh giá sự phát 
triển của trẻ) ở trẻ 7 tháng tuổi (58 trẻ) [4]. Trong 
một nghiên cứu khác, kẹp rốn muộn ở trẻ sinh non 
< 32 tuần có liên quan đến cải thiện chức năng vận 
động của trẻ 18 -22 tháng tuổi [17].

4. Thử nghiệm lâm sàng ở 
trẻ đủ tháng

Một phân tích tổng quan Cochrane đánh giá 
ảnh hưởng của thời gian kẹp rốn dựa vào kết cục 
cuối thai kỳ ở nhóm trẻ đủ tháng dựa trên 15 thử 
nghiệm lâm sàng bao gồm 3911 phụ nữ và trẻ sinh 
đơn thai [5]. Phân tích này xác định kẹp rốn sớm 
là kẹp rốn < 1 phút ngay sau sinh và kẹp rốn muộn 
là kẹp rốn sau hơn 1 phút sau sinh hoặc khi dây 
rốn ngừng đập. Tổng quan này cho thấy nhóm trẻ 
kẹp rốn sớm có nồng độ hemoglobin thấp hơn có 
ý nghĩa ngay sau sinh (khác biệt có ý nghĩa thống 
kê; MD: - 2,17g/dl; 95%CI:-4,06 đến -0,28) cũng 
như 24 – 48 giờ sau sinh (MD: - 1,49g/dl; 95%CI:-
1,78 đến -1,21). Thêm vào đó, theo dõi những trẻ 
đến 3 – 6 tháng tuổi, nhóm kẹp rốn sớm có tỷ lệ 
thiếu sắt nhiều hơn nhóm kẹp rốn muộn (RR:2,65; 
95%CI: 1,04 – 6,73).

Không có sự khác biệt về tỷ lệ đa hồng cầu 
giữa 2 nhóm, cũng như tỷ lệ vàng da, tuy nhiên, 
tỷ lệ vàng da cần chiếu đèn thấp hơn ở nhóm kẹp 
rốn sớm (2,74% ở nhóm kẹp rốn sớm so với 4,36% 
ở nhóm kẹp rốn muộn; RR:0,62; 95%CI:0,41-
0.96). Tuy nhiên, các tác giả kết luận rằng, kẹp 
rốn muộn ở trẻ sinh đủ tháng mang lại nhiều lợi 
ích hơn, vì vậy nên thực hiện kẹp rốn muộn nếu 
có khả năng theo dõi và điều trị chứng vàng da 
sơ sinh.

Ảnh hưởng lâu dài của kẹp rốn muộn đã được 
đánh giá trong một số ít nghiên cứu. Một nghiên 
cứu thuần tập đánh giá trẻ từ 4 tháng tuổi đến 4 
tuổi [13], [18], [19] ghi nhận điểm số phát triển hệ 
thần kinh không liên quan với thời gian kẹp rốn ở 
trẻ 4 tháng tuổi và trẻ 12 tháng tuổi. Ở trẻ 4 tuổi, 
nhóm trẻ được kẹp rốn sớm có sự phát triển về xã 
hội và vận động thấp hơn khiêm tốn so với nhóm 
trẻ được kẹp rốn muộn sau sinh [13].



thuật kẹp cắt rốn ngay sau sinh hay kẹp cắt rốn trì 
hoãn hay thực hiện kỹ thuật vuốt ngược cho nhóm 
trẻ này là phù hợp. Tính khả thi của việc thực hiện 
hồi sức trẻ ngay tại chỗ khi vẫn còn tuần hoàn 
nhau – thai cũng là câu hỏi quan trọng. Thời gian 
tối ưu sử dụng các thuốc tăng go tử cung liên quan 
đến kỹ thuật kẹp cắt rốn cũng cần được nghiên 
cứu thêm, bên cạnh đó những hướng dẫn tối ưu 
đối với thai kỳ đa thai hay những thai kỳ có nguy 
cơ cao trẻ sơ sinh bị chứng đa hồng cầu sau sinh 
cũng cần phải nghiên cứu thêm. Cuối cùng, khi 
thực hiện kỹ thuật kẹp cắt muộn sẽ làm tăng lượng 
tế bào gốc cũng như thể tích huyết tương cho trẻ, 
điều này liên quan đến khả năng miễn dịch, dự 
phòng bệnh và khả năng sửa chữa của trẻ về lâu 
dài hay ngay tức thời cũng là một lĩnh vực quan 
trọng cần được nghiên cứu đánh giá thêm trong 
tương lai.

10. Kết luận
Kẹp rốn muộn có thể mang lại nhiều lợi ích cho 

cả trẻ sinh đủ tháng và non tháng. Vì vậy, nên thực 
hiện kẹp rốn muộn trong ít nhất 30-60s ở trẻ đủ 
tháng và non tháng, ngoại trừ những trường hợp 
có chỉ định về phía mẹ hay trẻ cần thiết phải thực 
hiện kẹp rốn ngay sau sinh. Ở trẻ sơ sinh đủ tháng, 
kẹp rốn muộn làm tăng nồng độ hemoglobin khi 
sinh và cải thiện dữ trữ sắt trong những tháng đầu 
đời, điều này có thể mang lại những lợi ích về lâu 
dài cho sự phát triển của trẻ sau này. Tỷ lệ vàng da 
cần chiếu đèn tăng nhẹ ở nhóm trẻ đủ tháng được 
kẹp rốn muộn. Do đó, kẹp rốn muộn chỉ nên được 
thực hiện ở những trung tâm y tế có điều kiện theo 
dõi và điều trị chứng vàng da sau sinh.

Các bằng chứng cho đến nay cũng ủng hộ 
trì phương pháp kẹp rốn muộn trong ít nhất 30-
60giây ở nhóm trẻ sinh non tháng. Kẹp cắt rốn 
muộn giúp ích cho trẻ non tháng như cải thiện tuần 
hoàn máu, tạo điều kiện thành lập hồng cầu tốt 
hơn, giảm nhu cầu truyền máu, giảm tỷ lệ viêm 
ruột hoại tử và xuất huyết trong não thất. Về phía 
mẹ, kẹp cắt rốn muộn không làm tăng nguy cơ 
chảy máu sau sinh hay tăng nhu cầu truyền máu 
sau sinh. Ngoài ra, nồng độ hemoglobin ở sản phụ 
sau sinh cũng không bị ảnh hưởng khi thực hiện 
kẹp cắt rốn trì hoãn.
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cải thiện dự trữ sắt trong những tháng đầu đời, điều 
này sẽ giúp ích cho sự phát triển về sau của trẻ.

- Kẹp cắt rốn muộn cũng liên quan đễn những 
lợi ích nhất định cho trẻ sơ sinh

non tháng: cải thiện tuần hoàn chuyển tiếp giai 
đoạn sau sinh, tăng khả năng tạo hồng cầu, giảm 
nhu cầu truyền máu, giảm tỷ lệ viêm ruột hoại tử và 
xuất huyết trong não thất. 

- Cùng với những hiệp hội Sản phụ khoa khác 
đồng thuận về lợi ích của kẹp cắt rốn muộn, Hiệp 
hội Sản phụ khoa Hoa Kỳ khuyến cáo nên thực 
hiện kỹ thuật kẹp cắt rốn muộn kéo dài ít nhất 30-
60 giây ngay sau sinh cho những trẻ sinh đủ tháng 
và non tháng.

- Trong nhóm trẻ sinh đủ tháng, có một tỷ lệ nhỏ 
gia tăng hiện tượng vàng da cần phải điều trị bằng 
phương pháp chiếu đèn. Do đó, những trung tâm 
sản phụ khoa thực hiện kẹp cắt rốn muộn cần có 
những biện pháp theo dõi và điều trị được bệnh lí 
vàng da sơ sinh

- Kẹp cắt rốn muộn không làm tăng nguy cơ 
chảy máu sau sinh

9. Các vấn đề liên quan khác
Gần đây, ảnh hưởng của kẹp rốn muộn đến 

quá trình thu thập máu rốn cho ngân hàng máu 
rốn cũng được đánh giá [30]. Các tác giả thấy 
rằng việc kẹp rốn muộn làm giảm đáng kể về thể 
tích và số lượng tế bào máu trong mẫu máu rốn 
hiến tặng. Tỷ lệ mẫu máu rốn đáp ứng các tiêu chí 
sàng lọc ban đầu giảm đáng kể, từ 39% nếu kẹp 
rốn ngay sau sinh xuống còn 17% ở nhóm kẹp rốn 
muộn kéo dài 60 giây. Trường hợp sản phụ và gia 
đình có kế hoạch lưu trữ máu rốn thì phương pháp 
kẹp rốn ngay sau sinh sẽ làm tăng lượng máu thu 
được. Tuy nhiên, những lợi ích cho trẻ từ lượng máu 
nhận được lúc sinh có thể vượt quá những lợi ích 
của ngân hàng máu rốn có thể được sử dụng trong 
tương lai. Vì vậy, những gia đình có kế hoặc lưu 
trử ngân hàng máu rốn nên được cân nhắc tư vấn 
những vấn đề này.

Về các vấn đề tồn tại, thời gian trì hoãn kẹp 
rốn lý tưởng trong các trường hợp cụ thể cần phải 
nghiên cứu thêm. Nhóm trẻ cần hồi sức ngay sau 
sinh có thể được lợi từ lượng máu truyền từ bánh 
nhau, điều này đặt ra câu hỏi nên thực hiện kỹ 
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