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PHÒNG MỔ TRƯỚC ĐÂY 



VÀ NGÀY NAY… 



KỲ VỌNG CỦA BỆNH NHÂN VÀ GIA ĐÌNH 

 Khỏi bệnh 

 An toàn 

 ERAS 

 …. 



NHƯNG TAI BIẾN VẪN XẢY RA 

 Dù ít gặp: 1/10 000 – 20 000 ca gây mê 

 Nhưng chết người 



TAI BIẾN Ở PHÒNG MỔ 



NGÀY XẤU KHÔNG PHẢI LÚC NÀO 

CŨNG CÓ ĐIỀM BÁO 

A bed day not always comes with warnings 



CẬP NHẬT 

 

 

PHẢN ỨNG PHẢN VỆ Ở PHÒNG MỔ 



NỘI DUNG 

 Đại cương 

 Sinh lý bệnh phản ứng phản vệ 

 Yếu tố nguy cơ và châm ngòi 

 Chẩn đoán 

 Xử trí tức thì 

 Xử trí sau cơn phản vệ 

 Dự phòng phản vệ 

 Bs GMHS phải làm gì? 

 

 

 



ĐẠI CƯƠNG 

 Định nghĩa: Là phản ứng quá mẫn toàn thể tiềm ẩn 

nguy cơ đe dọa tính mạng 

 Sốc phản vệ ít gặp:  

– 0,05-2% dân số 

– Tỷ lệ tại phòng mổ ước tính 1/10 000-20 000 ca gây mê-tê  

 Tỷ lệ tử vong <0,001% 

 Bệnh cảnh lâm sàng đa dạng 

 

 

 

 



ĐẠI CƯƠNG 

 Diễn biến nhanh, có thể 

– Tự  khỏi 

– Tiến triển nặng thành ngừng tuần hoàn 

– Không thể biết trước diễn biến 

 Từ khi bị sốc phản vệ đến ngừng tim, trung bình: 

– Do y tế (thuốc, hóa chất…): 5 phút 

– Do nọc độc (côn trùng, rắn…): 15 phút 

– Do thức ăn:   30 phút 

 Phải chẩn đoán và xử trí nhanh 

 

 



SINH LÝ BỆNH 

 Cơ chế 

– Miễn dịch: Do sản xuất các Globulin miễn dịch 

• Qua trung gian IgE: 60% ở phòng mổ 

• Không qua trung gian IgE 

– Không miễn dịch 

– Vô căn 

 Xử trí: Như nhau dù theo cơ chế nào 

 

 

 



SINH LÝ BỆNH 
Phản vệ qua trung gian IgE 



SINH LÝ BỆNH 
Phản vệ qua trung gian IgE 



YẾU TỐ CHÂM NGÒI CHO PHẢN VỆ 

 Kháng sinh:  

– Hàng đầu ở Mỹ : 50% 

– Hay gặp nhất là họ beta-lactam 

 Thuốc giãn cơ: 

– Hàng đầu ở châu Âu: Pháp 50-70% tại PM 

– Hay gặp ở nữ (gấp 3 lần nam) 

– Hay gặp nhất là Rocuronium và Suxamethonium 

 Latex 

 Ít gặp hơn: Chlohexidine, dd keo, heparine, oxitocin.. 

 Ít khi: Opioid, thuốc gây ngủ (propofol, etomidate…) 

 Hóa chất, thức ăn, nọc côn trùng, phấn hoa, lông súc 

vật… 



CHẨN ĐOÁN 

 Bằng lâm sàng 

 Các thăm dò cận lâm sàng chủ yếu có giá trị dự 

phòng, hoặc phân biệt  

 

 

 















CHẨN ĐOÁN 

Lâm sàng 

Các dấu hiệu-triệu chứng tại: 

 Da và niêm mạc: Gặp ở 90% BN 

– Mẩn đỏ, mề đay, ngứa, phù môi, lưỡi, quanh mắt, kết mạc 

 Hệ hô hấp: Gặp 70% 

– Chảy mũi, ngạt mũi, đổi giọng, khó nói, ho, nghẹt thở, thở 

rít, thở rống, co kéo, khó thở 

 Hệ tuần hoàn: Gặp ở 45% 

– Mạch nhanh, chóng mặt, tụt HA, chân tay bủn rủn, ngất… 

 Hệ tiêu hóa: Gặp ở 45% 

– Buồn nôn, nôn, đau bụng quặn thắt, ỉa chảy 

 

 

 



CHẨN ĐOÁN 

NGHĨ ĐẾN PHẢN ỨNG PHẢN VỆ NẾU THẤY 1 TRONG 

3 TIÊU CHUẨN SAU: 

 

TIÊU CHUẨN 1: 

 

Các dấu hiệu và triệu chứng da xuất hiện đột ngột (vài 

phút đến vài giờ) + ít nhất một trong 2 dấu hiệu: 

 Ở hệ hô hấp (khó thở, khò khè, co thắt thanh quản, tím… 

 Tụt HA hoặc/và các triệu chứng cơ quan đích (mất trương lực 

cơ, ngất, đái không tự chủ…) 

 

 



CHẨN ĐOÁN 

TIÊU CHUẨN 2: 

2 hoặc nhiều hơn các triệu chứng dưới đây xuất hiện 

vài giây đến vài giờ sau khi BN có phơi nhiễm với dị 

nguyên giống dị nguyên đã biết 

 Da, niêm mạc 

 Ở hệ hô hấp (khó thở, khò khè, co thắt thanh quản, 

tím… 

 Tụt HA hoặc có các triệu chứng của cơ quan đích 

 Các dấu hiệu và triệu chứng đường tiêu hóa dai 

dẳng. 

 

 



CHẨN ĐOÁN 

TIÊU CHUẨN 3: 

Tụt HA xuất hiện vài phút đến vài giờ sau khi BN có 

phơi nhiễm với dị nguyên đã biết 

 Người lớn: Tụt HA <90mmHg hoặc >30% HA nền 

 TE: Tụt HA được định nghĩa là: 

– <70mmHg với trẻ 1-12 tháng 

– <70mmHg + (2x tuổi) với trẻ 1-10 tuổi 

– <90mmHg với trẻ 11-17 tuổi 

 

 

 

 



DỊ NGUYÊN CÓ THỂ GÂY PHẢN VỆ Ở 

PHÒNG MỔ 



KHÁC NHAU GIỮA PHẢN VỆ Ở BN 

TỈNH VÀ BN GÂY MÊ 



ĐẶC ĐIỂM PHẢN VỆ Ở PHÒNG MỔ 

 Đột ngột, nặng (dị nguyên đường TM) - Latex, 

Chlohexidine… 

 Triệu chứng da, niêm mạc… không có / không thấy 

 Không thấy triệu chứng tiêu hóa 

 Hô hấp và tuần hoàn: Lẫn lộn với triệu chứng khác 

 

CHẨN ĐOÁN MUỘN 

KHÔNG CHẨN ĐOÁN ĐƯỢC 

KHÔNG CAN THIỆP HOẶC CAN THIỆP THỪA 

 



CHẨN ĐOÁN 

VÀ… 

 

 

 

 

 



CHẨN ĐOÁN PHẢN VỆ TRONG PHÒNG MỔ 

 

BẰNG LÂM SÀNG 

 

 

 

 



Khó khăn 

 Triệu chứng ngứa: Mất vì BN mê hoặc an thần 

 Dấu hiệu trên da: Bị bỏ qua vì toan mổ che kín 

 Dấu hiệu tim mạch:  

– Tụt HA, nhịp tim nhanh: Giống thuốc khởi mê… 

– Tụt HA, nhịp tim chậm: Giống gây tê TS, NMC… 

 Triệu chứng hô hấp: Còn nếu BN tỉnh 

 Dấu hiệu hô hấp: Co thắt PQ, tăng ALĐT, giảm 

SpO2… 

 

 

 

CHẨN ĐOÁN PHẢN VỆ TRONG PHÒNG MỔ 



Phải nghĩ đến phản vệ trong mổ nếu: 

 Tụt HA không lý giải, dai dẳng, không đáp ứng với 

vận mạch 

 Nhịp tim nhanh, chậm hoặc loạn nhịp 

 Kèm theo co thắt PQ: Tăng ALĐT, giảm SpO2 không 

lý giải 

 Nhịp tim nhanh không phải là dấu hiệu bắt buộc 

 Nếu BN tỉnh: Ngứa, da mề đay, phù niêm mạc mắt, 

miệng, nặng ngực, khó thở, thở rít, nói khàn, đau 

bụng, buồn nôn,… 

 

 

CHẨN ĐOÁN PHẢN VỆ TRONG PHÒNG MỔ 



CHẨN ĐOÁN ĐỘ NẶNG 
Phân loại lâm sàng phản ứng phản vệ theo Ring và Messmer 

Độ nặng Tóm tắt Dấu hiệu và triệu chứng đặc hiệu 

Độ 1 Các triệu chứng da niêm mạc 

Ban đỏ da 

Mẩn ngứa 

Phù mạch 

Độ 2 Triệu chứng ở nhiều cơ quan 

Các triệu chứng da niêm mạc 

Co thắt phế quản 

Tụt HA 

Độ 3 
Triệu chứng ở nhiều cơ quan 

đe dọa tính mạng 

Loạn nhịp tim 

Suy tuần hoàn 

Co thắt phế quản 

Có thể có dấu hiệu trên da 

Độ 4 Ngừng tuần hoàn Ngừng tim 



 

>50% số phản vệ ở phòng mổ  

chỉ được chẩn đoán ở độ 3 và 4. 

 

 

 

 

 

 
Sampson HA, Muñoz-Furlong A, Bock SA, et al. Symposium on the definition and management 

of anaphylaxis: summary report. J Allergy Clin Immunol 2005; 115:584,  

CHẨN ĐOÁN PHẢN VỆ TRONG PHÒNG MỔ 



CHẨN ĐOÁN NGUYÊN NHÂN 

 Xảy ra trong vòng 30’ sau khởi mê, tê, thường do: 

– Kháng sinh 

– Giãn cơ 

– Thuốc gây ngủ 

– Chlorohexidine 

 Xảy ra muộn sau 30’ thường do: 

– Máu, sản phẩm của máu truyền 

– Dung dịch keo 

– Latex 

– Thuốc nhuộm sống 

– Protamine 

 

 



CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT 

 Cơn hen cấp 

 Trào ngược 

 Tràn khí màng phổi áp lực 

 Tamponade tim 

 Nhồi máu cơ tim cấp, 

 Tắc động mạch phổi lớn (do khí hoặc máu cục) 

 Phù phổi cấp 

 Sốc NT 

 Mất máu nặng 

 Sốt cao ác tính 

 …. 

 



XỬ TRÍ TỨC THÌ TẠI PHÒNG MỔ 

 Gọi hỗ trợ, báo PTV tạm dừng mổ 

 Dừng ngay: KS, thuốc mê, giãn cơ, máu truyền, dịch 

keo, latex, … 

 BN tỉnh: Đặt BN tư thế nghiêng sấp. Kiểm soát hô hấp 

– Phụ nữ có thai: Nghiêng sấp trái 

 Thở ô xy 5-10L/phút (tự thở) hoặc FiO2100% (thở máy) 

 Nâng cao chân nếu tụt HA 

 Dùng Adrenaline (epinephrine) sớm nếu tụt HA 

 Đo HA 2-3 phút/lần, theo dõi liên tục SpO2, CO2… 

 

 

 



XỬ TRÍ TỨC THÌ TẠI PHÒNG MỔ 

Dùng ngay Adrenaline, kích thích receptor: 

 

 α1 làm co mạch: Giảm phù niêm mạc + tăng HA  

 β1 làm tăng co bóp cơ tim 

 β2 làm giảm giải phóng các chất trung gian + giãn PQ 

 

Lý do phải dùng ngay Adrenaline: 

 

 Không thể tiên lượng được diễn biến tiếp theo của phản vệ 

 

 

 



XỬ TRÍ TỨC THÌ TẠI PHÒNG MỔ 

Dùng ngay Adrenaline 

 Tiêm : Bolus TM liều đầu tiên  

 Nếu HA vẫn tụt, phải tiêm bolus TM nhắc lại thì:  

– Truyền TM 0,05-0,4mcg/kg/phút 

 Nếu không có đường ven: 

– Tiêm bắp mặt ngoài đùi 

– Làm bằng được đường ven kim lớn 14-18G 

– Không làm được ven: Truyền vào xương chày 

 Nếu ngừng tuần hoàn: Cấp cứu NTH nâng cao 

 

 

 



LIỀU ADRENALINE TẠI PHÒNG MỔ 

Xử trí tức thì phản vệ 

Độ nặng Liều người lớn Liều trẻ em 

Độ 1-2 5-20 microgram TM 1-5 microgram / Kg TM 

Độ 3 100 – 200 microgram TM 5-10 microgram / Kg TM 

Độ 4 01 miligram TM 0,01 miligram /Kg TM 

Không có 

ven 

10 microgram / Kg TB 

(Tối đa 500 microgram) 

<12 tuổi: 300 microgram TB 

<6   tuổi: 150 microgram TB 



XỬ TRÍ TỨC THÌ TẠI PHÒNG MỔ 

 Kiểm soát hô hấp 

 Tư thế nằm nghiêng sấp: Oxy 10L/phút mask 

 Đánh giá có phù môi, lưỡi, nói khàn, thở rít…? 

– Nếu có và nhanh: Lật ngửa, chuẩn bị đặt NKQ ngay 

• Phải thực hiện nhanh và như một ca đặt NKQ khó 

– Nếu không: Tiếp tục theo dõi 

 Số ít phải mở KQ mini cấp cứu qua màng giáp nhẫn 

 Theo dõi và xử trí về tuần hoàn, thần kinh…  

 

 

 



XỬ TRÍ TỨC THÌ TẠI PHÒNG MỔ 

 Truyền dịch tinh thể: NaCl 0,9% là lựa chọn 

– Bolus 20ml/kg/15-30 phút 

– Nhắc lại đến khi HA cải thiện 

• Người lớn:  Có thể tối đa đến 5-7 lít 

• Trẻ em:  Có thể tối đa đến 100ml/kg 

– Nâng cao chân 

 

 

 



XỬ TRÍ TỨC THÌ TẠI PHÒNG MỔ 

 Nếu HA tụt dai dẳng: 

– Làm khí máu: TOAN? 

– Xét đặt catheter TMTT và động mạch 

– Xét kết hợp với Nor-Adre, Metaraminol, Vasopressin 

– BN đang dùng chẹn beta: Xét dùng Glucagon 

• Người lớn: 1-5mg TM chậm/5 phút 

• TE:  20-30mcg/kg, tối đa 1mg TM chậm/5 phút 

– Xem lại chẩn đoán: KHÔNG phải phản vệ 

 

 

 



XỬ TRÍ TỨC THÌ TẠI PHÒNG MỔ 

 Nếu nghi Rocuronium hoặc Vecuronium là thủ phạm: 

– Xét dùng Sugammadex: Lọ 200mg/2ml 

– Liều 

 

 



XỬ TRÍ TỨC THÌ TẠI PHÒNG MỔ 

 Nếu co thắt PQ dai dẳng:  

– Salbutamol xịt miệng hoặc NKQ, hoặc khí dung 

– Xét dùng Salbutamol truyền TM dò liều: 

• Bolus: 15mcg/kg/10ml NaCl 0,9% trong 10 phút 

• Truyền liên tục 5mcg/kg/phút 

 Không khuyến cáo dùng Steroid trong xử trí tức thì 

 

 



QUA CƠN PHẢN VỆ 



XỬ TRÍ SAU CƠN PHẢN VỆ 

Sau xử trí tức thì ổn định, xét: 

 Dùng Steroid 

– Methylprenisolone (solumedrone) 125mg TM 

– Dexamethasone 0,1-0,4mg/kg TM 

– Hoặc Hydrocortisone 2-4mg/kg TM 

 Kháng Histamine 

– Không nên dùng đường TM vì hay tụt HA, có thể: 

• Anti H1: Diphedramine 50mg  

• Anti H2: Ranitidine 50mg  

– Nên dùng đường uống, kết hợp cả kháng H1 và H2 

 

 

 



XỬ TRÍ SAU CƠN PHẢN VỆ 

 Nhanh chóng kết thúc cuộc mổ 

 Lấy máu định lượng Tryptase 1 

 Có thể xét nghiệm chức năng gan thận, khí máu 

 Theo dõi ít nhất 24h tại HSTC nếu có suy tuần hoàn 

 Theo dõi các triệu chứng của phản vệ thì 2 

 Sau 24h, lấy máu định lượng Tryptase 2 

 

 

 



XỬ TRÍ SAU CƠN PHẢN VỆ 

 Tryptase >11,4ng/ml được coi là tăng 

 Tryptase 1 > 1,2 Tryptase 2 + 2ng/ml  

 = Có thể có hoạt hóa ĐTB  

 = Có  thể phản vệ qua trung gian IgE 

 Tryptase 1 tăng cao: Không chắc chắn phản vệ 

 Tryptase 1 bình thường: Không loại trừ phản vệ 

► Chẩn đoán phải kết hợp với lâm sàng 

 Có thể định lượng Histamine máu/nước tiểu 

 

 

 



NỘI DUNG 

 Đại cương 

 Sinh lý bệnh phản ứng phản vệ 

 Yếu tố nguy cơ và châm ngòi 

 Chẩn đoán 

 Xử trí tức thì 

 Xử trí sau cơn phản vệ 

 Dự phòng phản vệ 

 Bs GMHS phải làm gì? 

 

 

 



DỰ PHÒNG PHẢN VỆ 

Sau khi BN bị phản ứng phản vệ, bác sĩ phải: 

 Ghi hồ sơ rõ ràng: 

– Dị nguyên nghi ngờ,  

– Thuốc đã điều trị và  

– Đáp ứng điều trị.  

 Cảnh báo dị ứng ở mọi nơi trong hồ sơ BN.  

 Gửi BN đến khám bác sĩ miễn dịch 

 Hẹn khám tư vấn về những vấn đề liên quan đến 

gây mê trong tương lai 

 

 

 



DỰ PHÒNG PHẢN VỆ 

 Làm test dị ứng cho mọi BN có nguy cơ cao 

 Test dị ứng: Làm chậm sau 3-4 tuần 

 Đọc kết quả: Bs miễn dịch 

 Dùng Steroid/kháng Histamine trước thủ thuật chẩn 

đoán hình ảnh:  

– Hiệu quả chưa được chứng minh 

 

 

 

 



NỘI DUNG 

 Đại cương 

 Sinh lý bệnh phản ứng phản vệ 

 Yếu tố nguy cơ và châm ngòi 

 Chẩn đoán 

 Xử trí tức thì 

 Xử trí sau cơn phản vệ 

 Dự phòng phản vệ 

 Bs GMHS phải làm gì? 

 

 

 



BS GMHS PHẢI LÀM GÌ? 

 Khám gây mê trước mọi cuộc mổ 

 Đặc biệt lưu ý BN có nguy cơ bị phản vệ trong mổ 

 

 

 



BS GMHS PHẢI LÀM GÌ? 

BN có nguy cơ phản vệ trong mổ  

 TS dị ứng với thuốc sắp dùng trong mổ 

 TS có phản ứng giống dị ứng lần mổ trước 

 Nguy cơ phản vệ với Latex cao: 

– TS dị ứng với Latex: Catheter, bóng bay, bao cao su… 

– Trẻ mổ nhiều lần, đặc biệt mổ tật nứt đốt sống (spina bifida), 

thoát vị màng não tủy 

– BN dị ứng với chuối, kiwi, quả bơ, hạt tam giác mạch… 

 

 

 



BS GMHS PHẢI LÀM GÌ 

 BN có nguy cơ bị phản vệ trong mổ: 

– Phải khám chuyên khoa dị ứng, làm test… 

– Test âm tính: Không chắc chắn an toàn 

– Test dương tính: Không chắc chắn sẽ bị phản vệ 

 BN có TS dị ứng với thuốc không dùng trong gây mê: 

– Không cần làm test với các thuốc sẽ dùng trong gây mê 

 BN bị dị ứng với giãn cơ 

– Test với tất cả các loại giãn cơ sẵn có 
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BN đã có TS phản vệ trong mổ mà phải: 

 

 Mổ cấp cứu: Tránh mọi vật liệu chứa Latex 

– Xét khả năng gây tê 

– Nếu phải GM:  

• Tránh dùng giãn cơ 

• Tránh dùng thuốc giải phóng Histamine 

• Thận trọng với Propofol, thuốc mê bốc hơi, Mocphine 

 Mổ phiên: Tìm hồ sơ mổ cũ 
– Nếu không có: Khám dị ứng, test với các loại giãn cơ, KS định dùng và Latex 

– Nếu có: 

• Thấy phù hợp với tiền sử: Khám CK dị ứng 

• Thấy không phù hợp với tiền sử: Xem xét chẩn đoán khác (KHÔNG phải 

phản vệ) 
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Tiền  mê??? 

 Không tiền mê nào đảm bảo tránh được phản vệ 

 Tiền mê bằng kháng H1 giảm đáng kể: 

– Phản ứng da của phản vệ do Histamine 

– Phản ứng toàn thể của phản vệ do Histamine 

– Dự phòng tốt co thắt PQ do Histamine ở BN hen 

 Không có chỉ định tiền mê bằng Corticoid 
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BN dị ứng với thuốc cản quang chứa Iod 

 

 Cần thiết phải chụp? 

Bắt buôc phải chụp: 

 Phản vệ nặng với thuốc cản quang ít gặp 

 Dị ứng với hải sản không phải là yếu tố nguy cơ 

 Nguy cơ cao hơn ở BN có TS hen 
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BN dị ứng với thuốc cản quang chứa Iod 

 

 Bắt buộc phải chụp: 

 Phải chuẩn bị: Đường truyền TM, dịch truyền, 

monitoring, SpO2, thuốc và phương tiện cấp cứu 

tại phòng X quang 

 Dùng thuốc cản quang không chứa iod, áp lực 

thẩm thấu thấp 

 Dùng Corticoid trước chưa được chứng minh  
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BN dị ứng với Latex 

 

  Ưu tiên mổ ca đầu 

 Dùng filter lọc VK trước ống NKQ 

 Tránh dùng các sản phẩm chứa Latex 

 Phòng mổ phải có danh mục những dụng cụ chứa 

Latex 
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KẾT LUẬN 

 

 Phản vệ ở PM diễn biến nhanh mà chẩn đoán lại 

thường chậm 

 Phản ứng phản vệ được chẩn đoán  bằng lâm sàng 

– Xét nghiệm chỉ có giá trị CĐ hoặc loại trừ sau 

– Phân biệt với nhiều bệnh cảnh lâm sàng khác 

 Phải chẩn đoán nhanh để dùng Adrenaline sớm đúng: 

 Không nên dùng Steroids và kháng Histamine trong xử 

trí tức thì 

 Xét nghiệm (Tryptase …) chỉ hỗ trợ chẩn đoán 
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