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1. GÂY MÊ HỒI SỨC (A: ANESTHESIA – REANIMATION): Là một chuyên 

khoa có nhiệm vụ giúp phẫu thuật viên tiến hành cuộc mổ thuận lợi và giữ cho 

người bệnh an toàn trong và sau mổ, ít nhất là 24 giờ đầu sau mổ. GMHS bao 

hàm hai nội dung: Gây mê và Hồi sức. GM là việc đưa vào cơ thể người bệnh 

một lượng thuốc mê hay thuốc tê bằng các kỹ thuật khác nhau để trong khi mổ 

người bệnh có thể không biết (mê); lơ mơ khi lay bệnh nhân tỉnh lại bằng an 

thần hay tỉnh hoàn toàn nhưng chắc chắn phải không cảm thấy đau, cơ mềm, 

không có các phản xạ nguy hiểm. Bệnh nhân ở mức mê hay an thần là do yêu 

cầu của phẫu thuật, thủ thuật; do cách  dùng thuốc nhất là liều lượng thuốc đưa 

vào. Trong an thần có thể dùng thuốc ngủ (ví dụ propofol) hay thuốc an thần (ví 

dụ mydazolam) với liều thấp. Trong và sau mổ, thậm chí cả trước mổ do tác 

động của cuộc mổ gây sang chấn, mất máu, do tác dụng của các thuốc mê, tê, do 

tình trạng bệnh lý đi kèm của người bệnh (ví dụ tăng huyết áp, suy tim, tiểu 

đường…) mà người bệnh có các rối loạn tuần hoàn, hô hấp, gan, thận, thần 

kinh, chuyển hóa, thậm chí có cả tai biến đe dọa tính mạng, người gây mê phải 

dùng kiến thức, kinh nghiệm, kỹ thuật gây mê và hồi sức để xử trí kịp thời, đảm 

bảo an toàn cho bệnh nhân. Để hoàn thành được nhiệm vụ trên người gây mê 

phải yêu nghề, phải được đào tạo kỹ, được sự giúp đỡ của trợ thủ, của đồng 

nghiệp, được sự tạo điều kiện của lãnh đạo: cung cấp thuốc men và phương tiện 

tốt, được sự đánh giá và thông cảm của nhân dân. 

 

 

 

2. GÂY MÊ (A:GENERAL ANESTHESIA): Thường gọi GM hay GM toàn thể 

(cg gây mê toàn diện) ngược với gây tê. Trong GM, do tác động của thuốc lên 

não và tủy sống nên bệnh nhân mất ý thức, các cơ bị dãn do tác động của thuốc 

mê hay thuốc dãn cơ phối hợp. Hầu hết các thuốc mê (trừ ête, protoxyt azot, 

ketamin) ít có tác dụng giảm đau, nên người ta phải phối hợp các thuốc họ a 

phiến (mepéridin, morphin, fentanyl, sufentanyl, rémifentanyl). GM tốt thì hạn 

chế được các rối loạn hô hấp, tuần hoàn. Có thể GM đơn thuần một đường (hô 

hấp hay tĩnh mạch) hoặc một loại thuốc (ví dụ Propofol hay Isoflurane). Xu 

hướng hiện đại là GM phối hợp: nhiều đường, nhiều thuốc (thuốc mê, an thần, 

giảm đau, dãn cơ). Kỹ thuật GM này khó hơn nhưng mỗi thuốc đều được giảm 

liều nên ít tác dụng xấu hơn mà vẫn đạt yêu cầu mổ xẻ. Trong GM, tùy tình 



hình của bệnh nhân, của yêu cầu phẫu thuật, bệnh nhân có thể tự thở hay được 

chỉ huy, hô hấp qua mặt nạ, mặt nạ thanh quản hay qua ống nội khí quản các 

loại: ngày nay phương pháp GM propofol theo nồng độ đích (target control 

infusion: TCI) với một bơm tiêm điện được lập trình trước dựa vào dược động 

học của thuốc cho GM ổn định hơn, tiết kiệm thuốc, biết trước được thời gian 

tỉnh của bệnh nhân. Cũng như gây tê; GM có một tỷ lệ biến chứng nên người 

GM phải theo dõi bệnh nhân chặt chẽ và xử trí kịp thời. 

 

 

 

3. GÂY TÊ  (A:LOCOREGIONAL ANESTHESIA): Là đưa vào cơ thể bệnh 

nhân một lượng thuốc tê nhằm phong bế thần kinh tại chỗ mổ hay phong bế 

thần kinh chi phối cả một vùng trong đó có vùng để mổ; thông thường bệnh 

nhân tỉnh táo, đôi khi do yêu cầu của bệnh nhân hay của phẫu thuật, bệnh nhân 

có thể  lơ mơ do phải cho thêm các thuốc an thần, hay giảm đau (ví dụ 

benzodiazephin, fentanyl …). Tùy tình hình bệnh nhân, tùy vùng phải mổ có thể 

áp dụng các loại GT khác nhau: GT tại chỗ, GT thân thần kinh, GT vùng. GT tại 

chỗ là GT bằng phun thuốc tê lên niêm mạc (GT họng, hầu thanh quản bằng 

xylocain hay cocain), hay GT thấm bằng tiêm thuốc tê dưới da vùng định mổ 

(tiêm novcain, xylocain, bupivacain). GT thân thần kinh hay đám rối thần kinh 

là tiêm thuốc tê phong bế thân thần kinh (ví dụ GT thần kinh đùi kết hợp GT 3 

trong 1 để mổ xương đùi) hay đám rối thần kinh (ví dụ GT đám rối thần kinh 

cánh tay để mổ chi trên). GT vùng là tiêm thuốc tê ức chế thần kinh cả một 

vùng ngay từ chỗ xuất phát (ví dụ GT tủy sống, GT ngoài màng cứng để mổ 

bụng dưới, chi dưới). Thuốc GT thường dùng hiện nay là xylocain, bupivacain, 

ropivacain. Để tăng cường tác dụng thuốc và giảm liều mỗi loại, xu hướng hiện 

nay là kết hợp giữa thuốc tê và các thuốc khác: espinéphine, clonidin, fentanyl, 

sufetanyl. Cũng như gây mê, GT cũng có thể gây các biến chứng. Biến chứng 

có thể do thuốc: dị ứng, sốc phản vệ, qus liều, độc tính của thuốc, hoặc có thể 

do kỹ thuật (ví dụ tụt huyết áp, ngừng tim, mạch chậm, nhức đầu, đau lưng 

trong GT tủy sống, GT ngoài màng cứng). Tùy theo yêu cầu của mổ xẻ, của tình 

hình bệnh nhân, của nguyện vọng bệnh nhân mà người gây mê chọn kỹ thuật 

nào thích hợp. Dù là kỹ thuật GT nào thì người gây mê cũng phải theo dõi chặt 

bệnh nhân để đề phòng, phát hiện và xử lý kịp thời các biến chứng. 

 

 

 

 



4. SỐC CHẤN THƢƠNG (A:TRAUMATIC SHOCK): Sốc là một hội chứng 

toàn thể gây giảm cung cấp oxy cho mô, tế bào hay làm phương hại đến khả 

năng xử dụng oxy của tế bào. Là sốc gây ra bởi chấn thương hay mổ xẻ. 

Nguyên nhân chủ yếu là mất máu, mất dịch, dập nát tổ chức, ngoài ra phải kể 

đến các nguyên nhân đi kèm khác gây ra do chấn thương (ví dụ đụng dập tim, 

tràn khí chèn ép phổi…). Sinh bệnh lý có thể chia sốc làm 4 giai đoạn: SCT còn 

bù trừ: tăng nhịp tim, co thắt mao mạch các vùng không thiết yếu cho phép kéo 

dài sự sống, nên tình trạng bệnh nhân dễ hồi phục một khi cầm được máu và hồi 

sức kịp thời, hoàn hảo. SCT mất bù trừ: tưới máu tổ chức giảm sút nên tế bào bị 

thương tổn gây tác dụng độc. Ở giai đoạn này sốc còn có thể hồi phục. Sốc 

không hồi phục bán cấp: sau hồi sức các chức năng sống có thể hồi phục lúc đầu 

nhưng dần dần chuyển sang suy đa tạng. Sốc không hồi phục cấp tính do máu 

tiếp tục chảy, toan hóa, rối loạn đông máu dẫn đến một vùng xoắn bệnh lý gây 

tử vong sớm. SCT vừa là cấp cứu phẫu thuật, vừa là cấp cứu chuyển hóa, không 

chỉ đơn thuần là mất máu gây tụt huyết áp mà còn những biến loạn gây chết 

người ngay cả khi máu đã ngừng chảy; huyết áp đã trở về bình thường. Chẩn 

đoán sớm, đúng, cầm máu kịp thời, hồi sức tốt làm sốc dễ hồi phục. Đáp ứng hệ 

thống đối với sốc: Tụt huyết áp dần đến tăng tiết catécholamin làm co mạch. 

Tim và não được duy trì tưới máu trong khi các vùng khác bị thiếu máu do co 

thắt mạch. Ở mức tế bào, dịch gian bào chảy vào bù một phần thể tích tuần hoàn 

nhưng cũng làm tế bào trương phình lên gây chèn ép mao mạch bên cạnh dẫn 

đến hiện tượng không tưới máu tiểu tuần hoàn dù dòng máu đại tuần hoàn vẫn 

đảm bảo. Khi tế bào bị thiếu máu thì sản xuất acid lactic và các gốc tự do. Các 

chất mới sinh này quay lại làm thương tổn chính tế bào một khi được tưới máu 

lại (reperfusion). Bản thân các tế bào bị thương tổn, bị thiếu máu cũng sản sinh 

các yếu tố viêm (prostacyclin, thromboxane, prostaglandine, leucotrien, 

endothelin). Chúng là những thành phần không thể thiếu ở giai đoạn sốc bán 

cấp và cấp. Chính chúng là thủ phạm gây ra thương tổn phổi (ARDS) cũng như 

ở các cơ quan khác một khi sốc tiến triển. Đáp ứng của sốc với các cơ quan: Hệ 

thần kinh trung ương, bộ phận dễ bị thương tổn nhất khi bị sốc nên cơ thể tự bảo 

vệ bằng ưu tiên phân phối máu, não sử dụng nhiều Glucose hơn. Khi tưới máu 

giảm thì hoạt động phản xạ và hoạt động điện của vỏ não bị ức chế, chỉ tạm thời 

nếu giảm tưới máu nhẹ, nhưng sẽ vĩnh viễn nếu thiếu tưới máu kéo dài, tế bào 

não bị thương tổn không hồi phục. Bệnh nhân giãy dụa, mất ý thức khi sốc 

nặng. Vì thế não là cơ quan phải ưu tiên trong chiến thuật điều trị sốc. Hệ tuần 

hoàn: khả năng chịu đựng thiếu oxy của tim rất kém; do đó, tim được ưu tiên 

phân phối máu khi bị sốc cho đến giai đoạn muộn, chức năng tim còn khá. 

Lactate, gốc oxy tự do, các chất gây viêm khác đều ức chế khả năng co bóp của 



cơ tim. Duy trì trương lực mạch máu là vấn đề chủ chốt trong sinh lý tuần hoàn, 

máu phải được vận chuyển trong mạch máu, đặc biệt trong hệ tĩnh mạch vì ở đó 

dung tích chứa máu rất lớn. Bình thường phản xạ tủy góp phần giữ trương lực 

này; nếu tủy bị chấn thương trụy tim mạch sẽ nặng hơn. Khi sốc kéo dài, tế bào 

nội mạc bị thương tổn làm mất khả năng điều hòa co mạch. Trên lâm sàng, bệnh 

nhân tụt huyết áp kéo dài và không đáp ứng với điều trị. Chết trong sốc chảy 

máu là chết do mạch bị xẹp, đến nay không có cách nào điều trị  được. Thận và 

tuyến thượng thận là cơ quan đầu tiên đáp ứng với sốc bằng phản ứng thần kinh 

thể dịch: tăng tiết renin, angiotensin, aldosteron, cortisol, erythropoiétin và 

catecholamin. Bản thân thận lúc đầu duy trì được mức lọc cầu thận do mạch đến 

dãn mà mạch đi lại co, tập trung máu cho vùng tủy và vùng sâu của vỏ thận. Tụt 

huyết áp kéo dài dẫn đến họai tử tế bào ống thận, cuối cùng suy thận vĩnh viễn. 

Phổi là bộ phận lọc của các chất gây viêm khi cơ thể bị thiếu máu. Đáp ứng 

viêm diễn ra trước hết ở phổi, từ đó dẫn đến suy đa tạng. Bạch cầu đa nhân 

trung tính và tiểu cầu ngưng tập ở mao mạch phổi; tính thấm thành mạch tăng, 

cấu trúc phổi bị hủy hoại, cuối cùng là ARDS. Ruột: dòng máu đến tạng chịu sự 

điều phối của hệ thần kinh thực vật, mao mạch ở ruột bị co ngay khi sốc vừa 

xuất hiện. Ruột là một trong những cơ quan sớm nhất chịu tác động của giảm 

tưới máu, cũng có thể là cơ quan thúc đẩy suy đa tạng. Tế bào ruột bì hoại tử 

làm vi khuẩn có cơ hội theo dòng máu đến gan và phổi. Vai trò của hiện tượng 

này trong suy đa tạng hiện nay chưa được thống nhất. Gan: chịu tác động của cả 

hai hiện tượng giảm dòng máu và tưới máu lại. Tế bào gan đóng góp vào đáp 

ứng viêm trong sốc mất bù. Bệnh nhân có bệnh gan từ trước chịu đựng sốc kém. 

Suy gan sau sốc có tiên lượng rất xấu, nhất là trên bệnh nhân đã có sẵn bệnh 

gan. Cơ vân, xương, da: Hệ thống cơ xương chịu đựng tốt tình trạng thiếu máu. 

Nếu sốc kéo dài, số lượng lớn các cơ bị hoại tử, là nguồn sản xuất ra acid lactic 

và các chất độc, từ đó làm trầm trọng thêm hậu quả của tái tưới máu. Đánh giá 

tình trạng sốc: Ngoài việc dựa vào các triệu chứng do bản thân chấn thương gây 

ra, người ta căn cứ vào lượng máu chảy thấy rõ trong ước định theo thương tổn; 

(ví dụ tràn máu ngực một bên có thể mất đến 1 – 2 lít, gẫy xương đùi 0,5 – 1 lít. 

Khám thực thể thấy tim nhanh; huyết áp động mạch tụt, tưới máu mô ngoại biên 

kém (dấu hiệu ấn móng tay hồng trở lại chậm) tri giác thay đổi: lơ mơ, giãy dụa, 

lượng nước kiềm giảm). Cận lâm sàng: Lactate tăng cao trên 4 mmol/l; có giá 

trị tiên lượng và tử vong của sốc. Kiềm dư âm: chưa được kiểm chứng trên các 

nghiên cứu, tiến cứu. Rối loạn đông máu: tiên lượng rất nặng nhất là khi đi kèm 

toan chuyển hóa, hạ thân nhiệt. Siêu âm bụng có độ nhạy cao (97-100%) nhưng 

độ đặc hiệu thấp (56-71%). Điều trị: chẩn đoán sớm và điều trị sớm là điều kiện 

tiên quyết để thành công. Hồi sức: không kể các trường hợp chấn thương sọ 



não, chấn thương tủy, nến chưa cầm được máu chỉ nên đưa huyết áp tâm thu lên 

80 – 100mmHg. Lợi ích của chủ trương này chưa được chứng minh trên tất cả 

các nghiên cứu. Ngoài mục tiêu huyết áp thì sớm đưa được tri giác trở về bình 

thường, lượng nước tiểu > 1ml/kg/giờ; lactact = 2mmol/l, Hb = 7 – 9g/dl. 

Truyền dịch gì? Chưa thấy ưu thế của dung dịch điện giải hay dung dịch keo. Vì 

vậy, trước hết nên dùng dung dịch điện giải đẳng trương, có thể dùng dung dịch 

HEAS có trọng lượng phân tử thấp (= 130.000) khi huyết áp quá thấp hay sau 

dùng lượng lớn dung dịch điện giải. Dung dịch HEAS 130 bù thể tích tuần hoàn 

tốt mà không gây rối loạn đông máu, có thể dùng đến 50ml/kg/ngày. Sản phẩm 

máu: cho huyết tương tươi đông lạnh khi PT hay APTT > 1.5 chứng, liều 10 -

15ml/kg. Khối tiểu cầu chỉ cho khi tiểu cầu giảm dưới 50.000/ml. Fibinogene 

chỉ cho khi tơ huyết máu < 1g/l với liều 3 – 4g. Khối hồng cầu: dựa vào độ nặng 

của sốc, tình trạng huyết động không ổn định, lượng máu mất thấy rõ hay dự 

kiến, tốt nhất là đo được Hb hay Hct. Cho khối hồng cầu khi Hb < 7g/dl hay Hct 

< 20%. Xu hướng hiện nay không dùng máu toàn bộ vì trong đó có bạch cầu 

(thiếu thành phần nào thì cho thành phần ấy). Bất luận trong trường hợp nào 

cũng phải bảo đảm đường hô hấp thông thoáng, nếu cần đặt nội khí quản, cho 

hô hấp chỉ huy sẽ bảo đảm cung cấp oxy nhưng tránh tăng thông khí. Phẫu 

thuật: Hồi sức phải kết hợp chặt chẽ với mổ xẻ. Nếu máu chảy nhiều, phải mổ 

để cầm máu. Chiến thuật phẫu thuật kiểm soát tổn thương (damage control 

surgery) là sau khi đã hồi sức đúng mà huyết áp không ổn định thì phải mổ. 

Nguyên tắc của chiến thuật này là: Ưu tiên cầm máu trước, thậm chí chỉ chèn 

gạc. Hồi sức đồng thời và tiếp tục nhằm khống chế hạ thân nhiệt, toan máu, rối 

loạn đông máu. Nếu cần, mổ lại sau để cầm máu khi máu tiếp tục chảy. Xử 

dụng điện quang can thiệp để nút mạch. Không mổ lớn giải quyết các thương 

tổn khác khi bệnh nhân chưa ổn định: chỉ cố định xương phía ngoài, cắt lọc vết 

thương phần mềm dập nát, dẫn lưu màng phổi, khâu lại hay đưa ra ngoài tạng 

thủng. Mổ vĩnh viễn sau 24 – 48 giờ khi tình hình đã ổn định. Cụ thể: mổ kiểm 

soát tổn thương khi hồi sức mà huyết áp tâm thu không ổn định hoặc < 

70mmHg, khi không có chấn thương nặng, không có đe dọa tụt hạnh nhân, khi 

phải truyền > 2 khối hồng cầu/giờ; khi Hct giảm đột ngột, khi pH < 7.20, khi 

lactate tăng, thân nhiệt < 34C, Proth < 50%, APTT > 2 chứng; tiểu cầu < 

50.000ml. Các tác giả nước ngoài đã áp dụng chiến thuật này làm giảm đáng kể 

tỷ lệ tử vong. Năm 2005, hội chấn thương quốc tế đã ra 1 khuyến cáo về vấn đề 

này. Thuốc hỗ trợ khác: thuốc co mạch, liều thấp, cho sớm; các thuốc chống 

tiêu sợi huyết (tranexamic acid 10-15mg/kg sau đó cho tiếp 1-5mg/kg/giờ. Yếu 

tố VII hoạt hóa (activator Fact VII) cho 200Ug/kg sau đó cho 100Ug/kg trong 

vòng 1-3giờ sau cho liều đầu nếu máu vẫn tiếp tục chảy. 



5. ĐƠN VỊ CHỐNG ĐAU SAU MỔ (A:POSTOPERATIVE PAIN RELIEF 

UNIT): Theo Hiệp hội quốc tế nghiên cứu về đau, định nghĩa đau như sau: “Đó 

là 1 cảm giác và 1 cảm xúc khó chịu đựng gây ra bởi một thương tổn có thật hay 

tiềm tàng, đôi khi chỉ do người bệnh nghĩ đến thương tổn ấy”. Mức độ đau thay 

đổi theo từng người trước 1 nguyên nhân gây đau, nhất là với trẻ em, người lớn 

tuổi, người có khó khăn trong giao tiếp. Sau phẫu thuật, bệnh nhân rất đau, 

tương tự như phụ nữ đau đẻ. Tất nhiên ngoài yếu tố cá nhân thì mức đau sau mổ 

phụ thuộc vào từng loại mổ. Ví dụ: Đau nhất là mổ ngực, bụng trên, mạch máu 

lớn, cột sống, gẫy xương ; đau ít nhất là mổ mắt. Tác hại của đau: Trước mắt: 

Bệnh nhân khổ vì đau, mất ngủ, ảnh hưởng lên tuần hoàn (mạch nhanh, HA 

tăng), ảnh hưởng nhu cầu oxy (có hại cho bệnh nhân có bệnh mạch vành), nhu 

động ruột chậm trở lại, ảnh hưởng lên hô hấp (xẹp phổi, ứ đọng đờm dãi, viêm 

phổi), đau làm bệnh nhân hạn chế vận động sẽ đưa đến tắc mạch. Lâu dài: Đau 

không được điều trị dễ dẫn đến đau kinh niên, trẻ em sẽ dẫn đến thay đổi tính 

cách tuy nhiên đau cũng có tác dụng bảo vệ làm người bệnh tránh xa thương 

tổn. Vì vậy, giảm đau sau mổ nhằm: cải thiện chất lượng sống của người bệnh, 

làm phục hồi nhanh các chức năng, giảm các biến chứng, bệnh nhân có thể xuất 

viện sớm hơn. Muốn làm được giảm đau sau mổ, cần phải tác động vào 3 đối 

tượng: Người bệnh: cần phải hiểu mặt tiêu cực của đau, không nên cố chịu đựng 

như quan niệm cũ: mổ phải đau, đẻ phải đau. Sau khi đã hiểu tầm quan trọng 

của đau và giảm đau sau mổ, cần giáo dục cho bệnh nhân biết cách lượng giá 

đau, các phương pháp giảm đau từ thấp đến cao, từ tác dụng không mong muốn 

đến các tai biến có thể xảy ra và cách đề phòng, xử trí. Bác sĩ Gây mê Hồi sức: 

cần phải được giáo dục và đào tạo kĩ càng bởi đây là 1 việc làm nhân đạo, đem 

lại cuộc sống, kết quả tốt hơn cho người bệnh nhưng là 1 việc làm nặng nề, kéo 

dài sau mổ, đòi hỏi trách nhiệm cao. Bác sĩ Gây mê Hồi sức cần phải được đào 

tạo các kĩ thuật giảm đau, cách đánh giá, theo dõi, xử trí các biến chứng nếu có. 

Các nhà lãnh đạo quản lí: giảm đau sau mổ không thể được tiến hành bởi 1 cá 

nhân riêng lẻ mà phải có 1 tổ chức, 1 đội ngũ thầy thuốc và nhân viên. Giảm 

đau sau mổ đòi hỏi phải có công tác đào tạo, quản lý chặt chẽ, có nhân lực, 

phương tiện và tài chính để công việc được tiến hành kết quả, thuận lợi, tránh 

những rủi ro. Bởi vậy, vai trò lãnh đạo quản lý hết sức quan trọng. Ở các nước, 

người ta thành lập các đơn vị chống đau mà người làm trực tiếp là các Bác sĩ 

Gây mê Hồi sức, người theo dõi, đánh giá, phát hiện các bệnh nhân là y tá, các 

điều dưỡng viên ở các buồng hồi tỉnh, hồi sức, hậu phẫu. Công việc ấy được 

quản lý, chỉ đạo bởi phòng giảm đau sau mổ, ở đó, có 1 số bác sĩ Gây mê Hồi 

sức và Kỹ thuật viên thường xuyên đến các đơn vị có bệnh nhân được giảm đau 

để kiểm tra, đánh giá kết  quả, chỉnh lý kỹ thuật và xử lý các biến chứng. Ở Việt 



Nam, công tác giảm đau sau mổ mới bắt đầu cho nên có thể tiến hành ở 1 đơn vị 

tập trung: có phương tiện, có nhân lực, dần dần khi đã quen, có thể mở rộng ra 

như ở các nước phát triển khác. 

 

 

 

6. PHÒNG HỒI TỈNH (A:RECOVERY ROOM) lý do: Sau gây mê, gây tê hay 

an thần, để tiến hành các phẫu thuật hay thủ thuật, các chức năng hô hấp, tuần 

hoàn, tâm thần, thần kinh của bệnh nhân bị biến đổi, gây khó chịu, mất an toàn 

cho người bệnh, thậm chí trầm trọng có thể dẫn đến tử vong. Vì vậy, ở các nước 

phát triển và đang phát triển, bệnh nhân sau mổ được chuyển đến phòng hồi 

tỉnh, ở đó có đủ phương tiện và nhân viên đủ trình độ để theo dõi, chăm sóc 

bệnh nhân. Chỉ đến khi người bệnh đã thoát khỏi tình trạng nguy hiểm mới 

được chuyển giao về buồng bệnh. Một số trường hợp khác, do đặc thù của tình 

trạng bệnh nhân, bệnh tật, phẫu thuật, bệnh nhân được chuyển về phòng hồi sức. 

PHT phải không xa phòng mổ, có số giường bệnh trung bình 1,5 cho 1 bàn mổ, 

diện tích sàn giường khoảng 9-10m
2
, có số nhân viên được đào tạo chuyên biệt 

nhiều nhất là 1 nhân viên cho 3 giường, được sự giám sát và chỉ đạo của 1 bác sĩ 

Gây mê Hối sức. PHT có đủ phương tiện và máy móc cần thiết để theo dõi, điều 

trị, cấp cứu người bệnh: có bình Oxy hay hệ thống oxy khí nén trung tâm và 

phương tiện đi kèm (mặt nạ, ống chữ T, ống nội khí quản…) để cho bệnh nhân 

ngửi oxy, có máy hút hay hệ thống hút trung tâm để hút đờm dãi, hút ống dẫn 

lưu dưới áp lực âm; có máy kiểm tra (monitor) để theo dõi ít nhất là SpO2, ECG, 

nếu có et CO2 càng tốt, có bộ đo HA bằng tay hay bằng máy tự động; có bộ 

dụng cụ cấp cứu hô hấp, tuần hoàn sẵn sàng (máy chống rung, máy thở, mở KQ, 

đặt NKQ, soi khí quản, bộ truyền dịch, truyền máu). Tùy mức độ, có thể có cả 

máy Xquang tại giường, máy siêu âm tại giường để giúp chẩn đoán bệnh khi 

cần. Bệnh nhân được theo dõi và săn sóc liên tục, tùy tình hình bệnh nhân mà 

khoảng cách theo dõi có thể thưa hay mau. Bệnh nhân chỉ được rời phòng hồi 

tỉnh khi đã đạt tiêu chuẩn an toàn hay phải chuyển về phòng bệnh, phòng Hồi 

sức có sự cho phép của Bác sĩ Gây mê Hồi sức phụ trách phòng Hồi tỉnh hay 

Bác sĩ Gây mê trực tiếp tiến hành Gây mê, Gây tê, an thần. 

 

 

 

 

 

 



7. PHÒNG KHÁM TRƢỚC MÊ (A:ANESTHESIA CONSULTATION 

ROOM). Thăm khám trước mê là những điều kiện bắt buộc đối với người bệnh 

trước khi được gây mê, gây tê an thần để phẫu thuật hay thủ thuật. Việc thăm 

khám này phải do chính người gây mê cho người bệnh tiến hành; khi không có 

điều kiện thì việc thăm khám có thể do người gây mê khác tiến hành nhưng tất 

cả các thông tin thu được phải được chuyển đến người sẽ gây mê cho người 

bệnh. Mục đích chính của việc thăm khám là đánh giá tình trạng bệnh nhân và 

đảm bảo tối ưu cho người bệnh trước khi mổ. Thời gian đánh giá phải vào thời 

điểm thích hợp trước khi mê và phẫu thuật để cho phép đánh giá và chuẩn bị tối 

đa cho người bệnh. Rất nhiều trường hợp, phải có cả hội chẩn thống nhất giữa 

người gây mê, phẫu thuật viên hoặc một số chuyên gia ở các chuyên khoa khác. 

Bệnh nhân có thể được thăm khám ngay tại phòng bệnh nhưng tốt nhất là ở một 

phòng khám trước mê, ở đó có đủ trang thiết bị cần thiết, có đủ nhân viên để ghi 

chép, lưu lại các thông tin. Nội dung thăm khám trước mê nhằm thu thập các 

thông tin: Về bệnh tình hiện tại cần mổ và các bệnh kèm theo từ trước (nếu có) 

của bệnh nhân. Các thuốc đã dùng, hiện đang dùng. Tình trạng dị ứng. Thăm 

khám thực thể của người bệnh nhằm đánh giá chức năng tuần hoàn, hô hấp, 

trước hết là khả năng khó đặt nội khí quản, tâm thần, thần kinh, gan thận, các 

rối loạn chuyển hóa (nếu có). Các kết quả khám nghiệm cận lâm sàng, Xquang, 

siêu âm, (chụp cắt lớp), tuỳ tình hình, người gây mê có thể đề xuất hội chẩn các 

chuyên gia khác, làm các nghiệm pháp bổ sung. Thói quen, hoàn cảnh kinh tế 

xã hội và thái độ của người bệnh hay người nhà của bệnh nhân đối với cuộc mổ, 

với gây mê. Đề xuất hay chỉ đinh phương tiện, bổ xung nhằm tối ưu hoá tình 

trạng bệnh nhân trước mổ. Dự kiến phương pháp mê, tê và diễn biến tình hình 

trong, sau mê. Trình bày cho bệnh nhân hay người nhà bệnh nhân phương pháp 

mê, tê định áp dụng, giải thích cho bệnh nhân hay người nhà bệnh nhân các tình 

huống có thể xẩy ra trong và sau mổ. Viết vào hồ sơ các kết quả thăm khám 

khác, các kết luận của hội chẩn, các dự định tiến hành làm cơ sở pháp lý. 

 

 

 

 

8. PHÒNG MỔ (A: OPERATING ROOM). PM là nơi tiến hành cuộc phẫu 

thuật hay thủ thuật; là nơi làm việc của nhiều nhóm thầy thuốc: nhóm phẫu 

thuật, nhóm gây mê hồi sức, nhóm nhân viên làm vệ sinh, nhóm vận chuyển 

bệnh nhân. Trong công việc chữa bệnh bằng phương pháp ngoại khoa thì PM và 

hoạt động ở PM chiếm vị trí quan trọng. Chỉ một sai sót nhỏ của nhân viên làm 

việc ở đây sẽ ảnh hưởng tới kết quả điều trị, thậm chí có thể đe doạ sự sống của 



người bệnh. Yêu cầu lớn nhất của PM là phải đạt độ sát trùng, vô trùng cao nhất 

là ở vùng bàn mổ và kíp phẫu thuật: những người tiếp xúc trực tiếp với vết mổ. 

Yêu cầu thứ hai là PM phải được trang bị và quản lý tốt các điều kiện, phương 

tiện phục vụ cho mổ xẻ và gây mê hồi sức, phải có sự kết hợp hài hoà giữa các 

nhóm. Để đạt yêu cầu thứ nhất, khu mổ bao gồm nhiều PM phải được cách ly ra 

khỏi các nguồn ô nhiễm: ví dụ nhà xác, chỗ chứa rác thải, chứa các mẫu bệnh 

phẩm lấy từ người bệnh, kể cả việc tách khỏi khu buồng bệnh, khu khám bệnh. 

Theo mức độ vô trùng từ cao xuống thấp, khu mổ được chia thành 3 phân khu: 

phân khu vô trùng cấp I là phòng mổ, phân khu vô trùng cấp II bao gồm khoảng 

không gian từ phòng thay quần áo đến PM, phân khu vô trùng cấp III bắt đầu từ 

cửa vào khu mổ đến phòng thay quần áo cũng như từ phòng chứa dụng cụ, quần 

áo vừa dùng xong, nơi chứa các bệnh phẩm v..v..trở ra ngoài. Từ xa xưa, các tài 

liệu cũ đã nêu: “PM là một phòng hoàn toàn riêng biệt, được cách ly, càng rộng, 

càng ít đồ đạc càng tốt, không có góc, không có giá, tủ vì đó là nơi chứa bụi, bụi 

sẽ bị khuấy lên mỗi khi có sự vận chuyển nhỏ không khí trong phòng, vì thế 

phải giảm số người trong phòng, hạn chế tối đa sự đi lại”. Tài liệu cũng nêu: 

“quan trọng hơn cả kiến trúc là sự huấn luyện nhân viên về ý thức vô trùng”. 

Ngày nay, phẫu thuật đã tiến triển nhưng tinh thần được nêu trên vẫn hoàn toàn 

đúng. Có sự mâu thuẫn giữa tiến bộ kỹ thuật và vệ sinh, vô trùng. Bệnh nhân 

ngày càng nhiều, sức đề kháng ngày càng kém do tuổi tác, do bệnh nặng, mặt 

khác, số lượng mổ càng nhiều thì mức độ nhiễm khuẩn càng tăng. Cuộc mổ 

càng lâu, bộc lộ, bóc tách một diện tích mô rộng, cần nhiều người phục vụ càng 

làm tăng nguy cơ nhiễm khuẩn nhất là nhiễm khuẩn qua đường không khí. Phải 

luôn nhớ quy tắc sau: “ Bụi đi kèm vi khuẩn. Bụi là kẻ thù chính của vệ sinh”. 

Phải làm tất cả để giảm các ổ bụi. Bụi gắn liền với kiến trúc phòng, với trang 

thiết bị máy móc, với con người và hoạt động của con người. Tất cả phương tiện 

không thể tháo ra được, không thể kiểm tra được bằng mắt đều phải coi là bẩn, 

là nơi chứa bụi, ẩm tức là có vi khuẩn. Vì thế, trần, tường, sàn phải màu trắng, 

nhẵn, không thấm nước để dễ phát hiện bẩn và dễ phun nước làm vệ sinh. Tuy 

vậy, không dễ thực hiện nhẵn hoàn toàn vì trên tường còn có giá, tủ đựng dụng 

cụ, khung cửa sổ, ổ cắm điện, ổ cấp khí mê, ổ hút, ổ cung cấp oxy. Ngày nay 

các ổ cắm này đã được cải thiện bằng lắp vào 1 giá di động ở trên cao, vừa dễ 

làm vệ sinh, vừa rộng chỗ hoạt động. Bàn mổ, bàn để dụng cụ, máy gây mê, 

máy Xquang có bánh xe để đẩy ra ngoài phòng mổ mỗi khi tổng vệ sinh. PM 

phải đủ rộng, thường từ 40 – 60m
2
, có lối vào sạch cho Phẫu thuật viên, cho 

dụng cụ đã sát trùng, cho bệnh nhân và lối ra nhiễm cho dụng cụ, vật liệu đã 

dùng, cho các bệnh phẩm, dịch hút. PM phải được thông gió, tốt nhất là thông 

khí tự nhiên bằng cách mở các cửa kính, trừ khi đang mổ. Với những PM cho 



phẫu thuật đặc biệt: ghép tạng, thay khớp, mạch máu, mổ tim… thì cần có kỹ 

thuật thông gió nhân tạo. Sau đây là 1 số nguyên tắc để bảo quản, sử dụng hệ 

thống thông khí điều hoà nhiệt độ trong nhà mổ: PM phải cao  áp hơn ở ngoài 

để tránh không khí ở ngoài vào. Hệ thống này chỉ có tác dụng khi hạn chế tối đa 

sự ra vào nhà mổ, sự đi lại trong phòng mổ. Khí phải được đổi mới 2 – 3 

lần/phút, theo dòng song song, không ồn, mức độ tiếng ồn không vượt quá 50 

décibel. Trong một khu mổ có nhiều phòng, cần phải được thiết kế độc lập cho 

mỗi phòng, hay cho mỗi nhóm 2 – 3 phòng, như vậy, sự ô nhiễm hệ thống 

không ảnh hưởng đến các phòng khác hay nhóm phòng khác. Bên cạnh các PM, 

khu mổ cần có khu vực ra (phân khu III). Về phương diện vệ sinh thì phòng này 

rất quan trọng. Ở đây nhóm phẫu thuật cởi bỏ quần áo, các phương tiện bỏ đi 

được đóng gói trong những túi lớn. Các phương tiện dùng lại được khử khuẩn, 

rửa, đóng gói trước khi được chuyển ra lò thiêu hay phòng tiệt khuẩn. Phòng 

tắm rửa, ở đây nhân viên được tắm, thay quần áo, mặc đồ nhà mổ. Vào PM phải 

được mặc đồ nhà mổ là điều bắt buộc. Khu vực vào còn có phòng rửa tay cho 

phẫu thuật viên và nhân viên nhà mổ. Ngoài ra bên cạnh PM có các phòng phụ 

khác (phân khu III): phòng nghỉ cho nhân viên nhà mổ vì cuộc mổ có khi kéo 

dài, mỗi ngày ở mỗi PM phải mổ liên tục nhiều cuộc mổ, vì vậy, đành phải bố 

trí ngay khu mổ để nhân viên thay nhau ra ăn nhẹ và nghỉ ngơi tạm. Cũng như 

vậy, đành chấp nhận phòng vệ sinh cạnh PM (phân khu III), dĩ nhiên áp lực ở 

đây phải thấp hơn ở PM, mặt khác, nội qui bảo quản, sử dụng phải được tuân 

thủ chặt chẽ. Một phòng khác không kém phần quan trọng là phòng hồi tỉnh 

cạnh PM (phân khu II hay III) để theo dõi, xử trí bệnh nhân trong thời kỳ thoát 

mê. Ngoài yếu tố không khí thì nước rửa tay cũng phải được vô khuẩn, vì đây là 

1 nguồn ô nhiễm. Điều này rất khó. Ngày nay ngựời ta có thể lắp các phin lọc 

đấu với các vòi nước, thường 45 ngày phải thay phin mới. Dụng cụ mổ được vô 

trùng tuyệt đối và cất giữ ở khu vực vào gần cửa PM nhất. Tất cả nhân viên vào 

PM, nhất là kíp mổ phải thực hiện “kỹ thuật rửa tay đúng”. Kíp mổ phải tôn 

trọng nguyên tắc sạch - nhiễm trong các thì mổ, mổ lâu phải thay găng. PM cần 

có qui chế vệ sinh, vô trùng, lau rửa và kiểm tra vệ sinh PM: 

Quy trình lau rửa trước lúc mở cửa PM; quy trình gữa 2 cuộc mổ ngắn; quy 

trình giữa 2 cuộc mổ dài; quy trình lau rửa sau một ngày làm việc hay sau 1 

cuộc mổ nhiễm khuẩn không lường trước. PM cần được trang bị đủ điều kiện 

cho kip mổ làm việc: Dụng cụ mổ vô trùng; ánh sáng nhân tạo: đèn mổ các loại; 

camera màn hình: mổ nội soi; dao điện các loại, máy hút; máy Xquang lưu 

động, máy siêu âm qua thực quản (mổ tim). PM cũng cần có đủ trang thiết bị, 

phương tiện cho kíp gây mê hồi sức: máy gây mê và các phương tiện đi kèm; 

máy theo dõi (monitoring): SpO2, etCO2 theo dõi độ dãn cơ, độ mê, theo dõi 



tuần hoàn: ECG, HAĐM không xâm lấn, xâm lấn; huyết áp tĩnh mạch trung 

tâm, theo dõi lưu lượng tim (mổ tim) theo dõi thân nhiệt, đông máu, pH, máy 

thăm dò thần kinh…; máy truyền dịch, máy hút, phương tiện ủ ấm bệnh nhân và 

các loại dịch truyền máu và các sản phẩm của máu. Về mặt kinh tế, PM là nơi 

sử dụng rất nhiều trang thiết bị và thuốc men đắt tiền, cho nên cần được quản lý 

tốt nhất và có bộ phận bảo trì, sửa chữa kịp thời các hư hỏng có thể xảy ra trong 

và sau khi làm việc. 

 

 

 

9. TIỀN MÊ (A: PREMEDICATION). Sau bước chuẩn bị mổ, trước khi gây mê 

cho bệnh nhân, người gây mê phải tiến hành TM cho bệnh nhân. TM có mục 

đích: Gây một tình trạng an thần để làm giảm bớt cảm giác lo lắng của người 

bệnh trước khi gây mê, phẫu thuật. Làm giảm chuyển hóa cơ bản của người 

bệnh nhằm giảm nhu cầu thuốc mê cũng như nhu cầu oxy trong mổ. Trong khi 

gây mê, tình hình cung cấp oxy có thể thay đổi do nguyên nhân tuần hoàn hay 

hô hấp, mặt khác nhu cầu oxy có thể cao hơn bình thường do nhiều nguyên 

nhân khác nhau: lo lắng trước mổ, sốt, rối loạn nội tiết….Trẻ em có nhu cầu oxy 

cao hơn người lớn, ngược lại, người cao tuổi có nhu cầu oxy lại thấp. Làm tăng 

ngưỡng đau: hầu hết các thuốc mê không có tác dụng giảm đau. Vì vậy, thuốc 

TM có tác dụng hỗ trợ làm bệnh nhân giảm nhạy cảm với đau. Trung hoà bớt 

các tác dụng không mong muốn của thuốc mê, hay phẫu thuật. Phần lớn các 

thuốc mê đều có tác dụng độc, một số gây tình trạng cường phó giao cảm: 

Tiết dịch (ête…); co thắt thanh quản (thiopentane); gây loạn nhịp (halothane); 

gây buồn nôn sau mổ (sevoflurane). Một số trường hợp phẫu thuật cũng như 

gây tê tuỷ sống gây tình trạng cường phó giao cảm. Vì vậy có thể cho các thuốc: 

atropin, scopolamine trước mê rất có lợi. Các thuốc thường dùng để TM là: các 

thuốc họ Morphin, thuốc an thần (benzodiazepin, clonidine, phenothiazine) các 

thuốc huỷ phó giao cảm (atropin, scopolamin). Thuốc TM cũng có thể gây tác 

dụng phụ thậm chí nguy hiểm nếu dùng liều không thích hợp, nhất là với bệnh 

nhân già, trẻ em, người thiếu khối lượng tuần hoàn, người bệnh suy thở kinh 

niên. Vì vậy người gây mê phải theo dõi cẩn thận sau khi cho thuốc TM. 

 

 

 

 

10. KHỞI MÊ (A: INDUCTION PERIOD) Trong quá trình gây mê, người bệnh 

trải qua 3 thời kỳ: thời kỳ KM, thời kỳ duy trì mê, và thời kỳ thoát mê. Mỗi thời 



kỳ có một đặc điểm riêng. Thời kỳ KM bắt đầu từ lúc thuốc mê vào cơ thể bệnh 

nhân đến khi tình trạng bệnh nhân tương đối ổn định cả về ý thức, tuần hoàn, hô 

hấp. Trong thời kỳ này, do thuốc mới chỉ ngấm ở vỏ não nên có nhiều biến loạn 

về thần kinh (dẫy dụa), về tuần hoàn, hô hấp, thậm chí nghẹt thở, ngừng 

tim…Các trung tâm dưới vỏ thoát ức chế nhất là với thuốc mê hô hấp cũ, tác 

dụng chậm như ête với các thuốc mê hô hấp thế hệ mới: Halothane, Isoflurane, 

Desflu, Servofluran thì những biểu hiện này xảy ra ít hơn, nhẹ hơn. Với các 

thuốc mê tĩnh mạch: thời kỳ này ngắn hơn, êm hơn nhưng vẫn có thể xảy ra 

giảm thở, ngừng thở, tụt huyết áp, thậm chí ngừng tim. Ngày nay, người ta 

thường phối hợp nhiều thuốc: thuốc mê, thuốc an thần, thuốc họ morphin, thuốc 

dãn cơ, còn thêm đặt ống nội khí quản nữa. Điều đó dẫn đến biểu hiện các triệu 

chứng khác đi nhiều nhưng dù sao thời kỳ này vẫn là thời kỳ nguy hiểm nhất. 

Trong thời kỳ này, phẫu thuật viên không nên làm bất cứ động tác gì kể cả bôi 

thuốc sát trùng. Phẫu thuật viên phải chờ người gây mê theo dõi, xử trí vượt qua 

giai đoạn này. 

 

 

 

 

11. DUY TRÌ MÊ (A:MAINTENANCE PERIOD). Là giai đoạn tiếp sau giai 

đoạn khởi mê, bắt đầu từ lúc tình trạng bệnh nhân ổn định: nằm yên, hô hấp, 

tuần hoàn ổn định, cơ dãn, vì vậy, phẫu thuật viên có thể tiến hành cuộc mổ một 

cách thuận lợi. Thời kỳ này kéo dài cho đến khi bệnh nhân tỉnh lại. Trong thời 

kỳ này tính mạng bệnh nhân vẫn có thể bị đe doạ do tác động của phẫu thuật và 

của bản thân gây mê như chảy máu, ngừng thở, ngừng tim, tụt HA, loạn nhịp, 

thiếu oxy, thừa CO2, do đó càng cần phải có sự phối hợp chặt chẽ giữa phẫu 

thuật viên và người gây mê. Người gây mê phải theo dõi chặt chẽ tình trạng 

bệnh nhân và xử trí kịp thời để cho phẫu thuật viên được mổ dễ dàng và bệnh 

nhân được an toàn. Ngày nay, có nhiều máy móc để giúp người gây mê theo dõi 

bệnh nhân kịp thời, chính xác hơn. Ví dụ máy đo bão hoà oxy theo nhịp mạch 

(pulesemeter oxygen), máy theo dõi độ dãn cơ, máy theo dõi độ mê, đo HA tự 

động, đo HATM trung tâm, đo lưu lượng tim…, máy đo CO2 trong hơi thở ra 

(capnographe),…Người ta tính chỉ với máy đo SpO2 đã ngừa được 85% tai biến, 

nếu thêm capnographe thì đã phát hiện sớm được 90% tai biến. Dù máy có 

nhiều thì việc theo dõi và trình độ, kinh nghiệm của người gây mê vẫn là chủ 

yếu. 

 

 



 

12. THOÁT MÊ (A:EMERGENCE PERIOD/RECOVERY PERIOD): Thời kỳ 

bắt đầu từ khi bệnh nhân hết tác dụng của thuốc mê: tỉnh cho đến khi bệnh nhân 

trở về tình trạng bình thường: (tỉnh, hô hấp, tuần hoàn ổn định, thông thường 

kéo dài 2 -3 giờ). Thời kỳ này tuy bệnh nhân đã tỉnh nhưng vẫn còn chịu ảnh 

hưởng của phẫu thuật: chảy máu, đau.. và tác động của gây mê, gây tê, thuốc 

mê, thuốc tê, thuốc an thần, thuốc họ morphin, thuốc dãn cơ, biến chứng sau rút 

nội khí quản…Do vậy vẫn có thể xảy ra các biến chứng thậm chí biến chứng 

nguy hiểm, nên phải theo dõi sát sao bệnh nhân. Đã hơn 10 năm nay, ở  nhiều 

nước đều có phòng hồi tỉnh để chăm sóc bệnh nhân ngay sau mê. Hiện nay, 

người ta nêu 3 yếu tố để giảm các tai biến và phiền nạn trong gây mê hồi sức. 

Đó là: Thuốc mới và các phương tiện theo dõi bệnh nhân. Đào tạo tốt. Phòng 

hồi tỉnh sau mê. 

 

 

 

 

13. GÂY MÊ HÔ HẤP (A:INHALATION ANESTHESIA): Là phương 

pháp dùng TM qua đường hô hấp, phương pháp gây mê đầu tiên được dùng để 

gây mê cho bệnh nhân; TM ở thể  hơi (thể khí), nếu TM thể lỏng phải được biến 

thành thể hơi trước khi vào bệnh nhân. khi bệnh nhân hít vào TM từ ngoài đi 

qua mũi, miệng, thanh khí quản vào phế nang. Vì nồng độ thuốc mê trong phế 

nang cao hơn trong máu nên thuốc mê vào máu đi đến các cơ quan trong đó có 

não bộ, TM đạt được nồng độ thích hợp trong não bộ sẽ làm cho bệnh nhân mất 

ý thức tức tình trạng mê; khi không được cung cấp TM nữa, TM sẽ thóat ra 

ngoài vì nồng độ TM trong máu cao hơn nồng độ TM bên ngòai; khi nồng độ 

TM giảm đến một mức nhất định, bệnh nhân sẽ tỉnh. Các TM hô hấp khi được 

đưa vào cơ thể sinh vật, cơ thể bệnh nhân, có khả năng ức chế hệ thần kinh trung 

ương tạm thời với những tính chất sau: gây ngủ, giảm đau và mềm cơ; mặc dù 

mỗi thuốc có tác dụng nổi trội ở mặt này, mặt kia; cho phép và tạo thuận lợi cho 

phẫu thuật. Trong GMHH lúc khởi mê, cho một lượng TM - dưỡng khí cao, 

nồng độ TM tăng dần. Khi duy trì mê, cho thở một lượng TM thích hợp để nồng 

độ mê được duy trì. Trong giai đoạn thoát mê, giảm TM trong hơi thở, người 

bệnh sẽ tỉnh lại dần. Xu hướng hiện đại là phối hợp TM với thuốc dãn cơ, thuốc 

á phiện, thậm chí cả thuốc an thần để giảm liều của mỗi thứ làm tăng chất lượng 

cuộc mê mà bệnh nhân vẫn an toàn. Trong khi gây mê, bệnh nhân có thể tự thở 

hay phải chịu hô hấp chỉ huy qua mũ mặt nạ, mặt nạ thanh quản hay ông nội khí 

quản. Người gây mê theo dõi bệnh nhân bằng các dấu hiệu lâm sàng hay các dữ 



liệu thông qua các máy theo dõi (monitoring) khác nhau để điều chỉnh độ mê 

hay xử lý các biến chứng. 

Các giai đoạn gây mê: Khi được gây mê, người bệnh đi từ tỉnh đến mê, khi 

chấm dứt cuộc gây mê, người bệnh từ trạng thái mê trở lại trạng thái tỉnh; người 

bệnh trải qua 4 giai đoạn: tiền mê, khởi mê (cq dẫn đầu), duy trì và thoát mê (x7 

các mục từ tiền mê, khởi mê, duy trì mê và thoát mê) 

 

 

 

14.  GÂY MÊ TĨNH MẠCH TOÀN BỘ (A:TOTAL INTRAVENOUS 

ANESTHESIA TIVA): cq Gây mê tĩnh mạch toàn phần là phương pháp 

gây mê toàn thân bằng cách dùng phối hợp thuốc mê, thuốc an thần, thuốc 

ngủ, thuốc giảm đau, thuốc dãn cơ, rất phổ biến và thuận lợi trong gây mê - 

phẫu thuật tim, phẫu thuật thần kinh do những thuốc gây mê có thời gian tác 

dụng ngắn và ít gây tác dụng phụ. Dù là thuốc mới có giá đắt nhưng về kinh 

tế vẫn có lợi hơn như giảm thời gian nằm viện, và viện phí. Một phương 

pháp thường được sử dụng trong GMTM là: Propofol, 0,5 – 1,5 mg/kg, tiếp 

theo 25 – 100 mcg/kg/phút.Remifentanil, 0,5 – 01 mcg/kg, tiếp theo 0,5 – 01 

mcg/kg/phút. Phương pháp GMTM với nồng độ đích (Target Controlled 

Infusion:TCI) là phương pháp sử dụng phần mềm trên máy bơm tiêm điện, 

định ra nồng độ của thuốc gây mê trong  huyết tương tại thời điểm đó dựa 

trên dược động, dược lực học của thuốc. Với Propofol, bác sĩ  sẽ căn cứ vào 

tình trạng bệnh nhân, tuổi tác, cân nặng và nồng độ Propofol trong máu. 

Trong PPGMTMNĐĐ, nếu kết hợp với dụng cụ theo dõi độ mê (Bispectral 

Index: BIS), sẽ giúp cho người bệnh đạt được độ mê thích hợp và tránh mê 

quá nhiều hay quá ít, nhất là bệnh nhân tỉnh dậy trong lúc đang được gây mê. 

Bởi vì thuốc giảm đau Remifentanil có thời gian tác dụng quá ngắn, nên khi 

chấm dứt phẫu thuật nên tiêm tĩnh mạch một lượng Morphine để người bệnh 

được giảm đau sau mổ. Từ thập niên 1990, khi hệ thống máy “Diprifusor
TM

”
 

được sử dụng với thuốc mê Propofol trong khi thực hiện những thủ thuật về 

Ngoại thần kinh, người ta nhận thấy hệ thống này có ưu điểm là ổn định 

huyết động, dễ sử dụng, dự đoán được thời gian bệnh nhân sẽ hồi tỉnh. Hiện 

nay nhiều cơ sở sử dụng TCI với thuốc Propofol và Remifentanil trong gây 

mê phẫu thuật Ngoại thần kinh như phẫu thuật bóc u não nhỏ ở vùng thái 

dương đỉnh gần vùng vận động và ngôn ngữ, phẫu thuật thần kinh định vị, 

các phẫu thuật cần đo điện sinh lý trong lúc phẫu thuật như đo điện thế gợi 

vận động, điện thế gợi xúc giác và đặc biệt là trong điều trị phẫu thuật bệnh 

Parkinson; người ta dùng phương pháp gây mê “ Ngủ – Tỉnh – Ngủ “ bằng 



cách dùng TCI để kết hợp Propofol với Remifentanil. Người ta nhận thấy 

nồng độ thuốc được dùng rất thấp so với nồng độ dự đoán. Trong gây mê hồi 

sức cấp cứu ngoại thần kinh, phác đồ sử dụng Thiopentone và 

Suxamethonium vẫn còn được sử dụng; nếu bệnh nhân có huyết áp không ổn 

định thì thuốc Etomidate được sử dụng thay thế. Trong tương lai, phương 

pháp an thần tĩnh mạch với nồng độ đích (Sédation intraveineuse à objectif 

de concentration: SIVOC) và an thần kiểm soát bởi bệnh nhân (Sédation 

contrôlée par le patient: SCP) có nhiều điểm vọng: gần đây, người ta phát 

triển kỹ thuật an thần được kiểm soát bởi bệnh nhân (SCP) dựa trên nguyên 

tắc gần giống như kỹ thuật giảm đau được kiểm soát bởi bệnh nhân (PCA): 

người gây mê chọn nồng độ đích lúc khởi đầu là Propofol 01 mcg/ml, sau đó 

bệnh nhân có thể tăng dần Propofol theo nấc thang mỗi lần là 0,2 mcg/ml với 

một giai đoạn trơ là 2 phút và nồng độ Propofol tối đa đạt được là 3mcg/ml. 

Việc chia liều thấp được thực hiện bằng máy tính sau một khoảng thời gian 

cùng với bậc thang nồng độ. Trong tương lai, một số phẫu thuật ngoại thần 

kinh được gây tê tại chỗ kết hợp với an thần kiểm soát bởi bệnh nhân. Tại 

hồi sức, người ta sử dụng các phần mềm  dược động học phù hợp với truyền 

thuốc kéo dài để sử dụng kỹ thuật an thần tĩnh mạch đạt nồng độ đích. 

Propofol là thuốc mê tĩnh mạch có mặt trên thị trường từ năm 1986, thuốc 

này có những đặc điểm có lợi cho chuyển hóa não trong gây mê hồi sức 

ngoại thần kinh; propofol phải được dùng bằng cách truyền liên tục và không 

nên tiêm trực tiếp tĩnh mạch vì nó gây tác dụng bất lợi trên áp lực tưới máu 

não. TCI là một kỹ thuật mới dùng để sử dụng thuốc mê tĩnh mạch, đặc biệt 

là đối với Propofol và phương pháp này khắc phục được các nhược điểm của 

GMTMTB (TIVA), bởi vì nó khó duy trì  được độ mê. Cùng với sự phát 

triển của các khái niệm mới về dược động học cũng như dược lực học ứng 

dụng. TCI ngày càng được sử dụng rộng rãi trong gây mê hồi sức vì phương 

pháp này tăng độ an toàn và cho phép dự đoán được thời gian tỉnh.  

Những tính chất cần thiết lý tƣởng của thuốc dùng GMTMTB 

Ổn định trong dịch pha và khi tiếp xúc lâu với ánh sáng. Không hấp thu 

trong dây dẫn và túi đựng. Không gây tổn thương mô và tĩnh mạch khi truyền. 

Chất biến dưỡng của thuốc không họat tính, không độc và tan trong nước. Ức 

chế hô hấp và tuần hoàn tối thiểu. Thời gian tác dụng ngắn và bất họat trong 

gan, thận và những tổ chức giàu nuôi dưỡng    

Những thuận lợi của GMTMTB 

Khởi mê êm dịu và không có ho sặc, nấc cụt. Kiểm soát độ mê dễ dàng khi 

dùng những thuốc có thời gian cân bằng giữa máu-nhu mô não ngắn. Tĩnh dậy 

nhanh và ít ngây ngất khi dùng thuốc mê tĩnh mạch.  Tỷ lệ nôn và ói sau gây mê 



tĩnh mạch toàn bộ thấp. Phẫu thuật ngọai thần kinh lý tưởng vì giảm lưu lượng 

máu và nhu cầu dưỡng khí của nhu mô não. Giảm đến tối thiểu ngộ độc mô, 

mặc dù truyền Etomidate gây giảm chức năng tuyến thượng thận, dễ vỡ hồng 

cầu và Propofol gây hội chứng biến dưỡng              

Kết Luận: GMTMTB là một phương pháp vô cảm toàn thân có những ưu 

điểm và nhược điểm riêng so với những phương pháp vô cảm khác lại có nhiều 

tiến bộ trong thời gian gần đây như gây mê với nồng độ đích, an thần được kiểm 

soát bởi bệnh nhân. Sự có mặt của Propofol (Diprivan) trên thị trường, với 

những ưu điểm vượt trội của  nó đã góp phần quan trọng cho tiến bộ của 

phương pháp GMTMTB. 

 

 

 

 

15.  GÂY MÊ CÂN BẰNG (A:BALANCED ANESTHESIA): Là thuật ngữ 

được dùng lần đầu năm 1942, khi Griffiths giới thiệu thuốc dãn cơ được sử 

dụng với thiopental và nitrous oxide (N20) đã kiểm sóat được tình trạng dãn cơ 

dù bệnh nhân được gây mê với một độ mê nhẹ. Phương pháp này rất khó ngăn 

cản được những đáp ứng vô thức của cơ thể với động tác phẫu thuật; năm 1947, 

Neff W, Mayer EC thêm thuốc giảm đau meperidine vào công thức trên, đã 

kiểm sóat được tình trạng mê tốt hơn và đã đặt nền tảng cho GMCB hiện đại. 

Thập niên 1950, nhiều thuốc an thần chính yếu như phenothiazine và 

butyrophenone được đưa vào sử dụng lâm sàng. DeCastro và Mundeleer đã giới 

thiệu một phương pháp “giảm đau tâm thể”, giảm đau an thần, 

(neuroleptanalgesia) bằng cách phối hợp thuốc giảm đau fentanyl với  

droperidol (butyrophenone); sự kết hợp này không đủ tạo nên tình trạng bệnh 

nhân ngủ mê nhưng bệnh nhân được giảm đau hiệu quả, nằm yên, thờ ơ với 

ngọai cảnh, không còn những đáp ứng vô thức với động tác phẫu thuật. Khi cho 

bệnh nhân thở thêm nitrous oxide (N20), sẽ tạo tình trạng “gây mê tâm thể”, gây 

mê an thần. Phương pháp gây mê này hiện tại ít được sử dụng. Trong gây mê 

hiện đại, thuật ngữ GMCB được hiểu trong hầu hết những trường hợp gây mê; 

nó không còn hạn chế chỉ sử dụng với thiopental, thuốc giảm đau á phiện và 

nitrous oxide (N20) mà kết hợp rộng rãi giữa giảm đau á phiện (opioids), thuốc 

mê hô hấp hay thuốc mê tĩnh mạch, tuỳ theo mức độ công kích ở từng giai đoạn 

phẫu thuật, người ta có thể điều chỉnh từng loại thuốc để đáp ứng nhu cầu.             
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3. MNTQ Proseal: Cã 2 èng dÉn riªng biÖt, ngoµi ®­êng dÉn khÝ th«ng 

th­êng vµo lßng MN, thªm mét ®­êng ®Æt èng th«ng d¹ dµy ®i qua lßng MN. 

Lo¹i nµy tr¸nh ®­îc nguy c¬ trµo ng­îc, øng dông tèt cho nh÷ng phÉu thuËt yªu 

cÇu th«ng khÝ d­íi ¸p lùc cao 
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26. ÁP LỰC TĨNH MẠCH TRUNG TÂM (A:Central veinous pressure) 

(ALTMTT): Là áp lực máu ở tĩnh mạch chủ trong ngực nằm gần nhĩ phải và 

phản ánh lượng máu trở về tim (tức thể tích tuần hoàn) và khả năng tim bơm 

máu vào hệ động mạch. ALTMTT xấp xỉ bằng áp lực máu nhĩ phải, một yếu tố 

quyết định chủ yếu thể tích cuối tâm trương của thất phải (tuy có một số ngoại 

lệ trong một số trường hợp). Đơn vị đo áp lực là cmH2O hoặc mmHg (1,35 

cmH2O = 1 mmHg) đo có thể ngắt quãng bằng thước đo cột nước chia vạch 

hoặc đo liên tục qua bộ phận biến áp kết nối với máy kiểm tra (monitor). Kỹ 

thuật đo: Áp lực được đo qua đầu ống thông tĩnh mạch trung tâm (được luồn 

vào tĩnh mạch lớn trong ngực qua đường tĩnh mạch cảnh trong, cảnh ngoài, 

dưới đòn, ngoại vi như tĩnh mạch nền hoặc tĩnh mạch đùi và tốt nhất định vị 

trên phim chụp Xquang). ALTMTT có thể được đo từ hai điểm mốc là xương 

ức (hiếm dùng, giá trị bình thường 0-5 cmH2O) hoặc đường nách giữa (giá trị 

bình thường 5-10 cmH2O). Bệnh nhân nằm ngang, cần đặt mức “0” của cột 

nước hoặc của bộ phận biến áp ngang với điểm mốc. Xoay chạc ba để kết nối 

ống thông với thước đo cột nước hoặc với bộ biến áp. Nếu đo bằng cột nước (có 

đường kính 1-2 mm) chia vạch cm (mỗi cm tương ứng 1 cmH2O) thì mức nước 

phải di chuyển dễ, rập rình theo nhịp thở. Nếu đo qua máy kiểm tra thì cần có 

các dạng sóng của đường biểu diễn áp lực trên màn hình, các dạng sóng này 

biểu hiện hở van ba lá nếu có. Giá  trị được đọc ở cuối thì thở ra. Chỉ định: Đo 

ALTMTT được áp dụng trong chẩn đoán và hướng dẫn điều trị các loại sốc, suy 

tim, thiếu thể tích tuần hoàn, những trường hợp cần truyền dịch phải thận trọng. 

Chống chỉ định: Khi không cần thiết.   

Ý nghĩa: Giá trị bình thường của ALTMTT: 2-10 cmH2O. ALTMTT tăng 

khi thừa thể tích tuần hoàn, thở ra gắng sức, tràn khí màng phổi dưới áp lực, 

tràn dịch màng phổi, suy tim phải, giảm lưu lượng tim, chèn ép (tamponade) 

tim. ALTMTT giảm khi thiếu thể tích tuần hoàn, hít vào sâu, sốc phân bố thể 

tích tuần hoàn. Diễn biến của ALTMTT quan trọng hơn giá trị đo được ở một 

thời điểm. ALTMTT biểu thị sự làm đầy của tim phải (tức thể tích tuần hoàn) 

và mức độ suy tim phải đơn thuần. Giá trị ALTMTT < 5 cmH2O thường được 

coi là thấp do thiếu thể tích tuần hoàn, > 14 cmH2O là cao do thừa dịch hoặc suy 

tim phải, tốt nhất là 8-12 cmH2O nhưng ngày nay nhiều tác giả cho là không 

phản ánh đúng đáp ứng huyết động khi truyền dịch. Luật 2-5 về ALTMTT 



thường hướng dẫn cho liệu pháp truyền dịch: sau khi truyền 200 ml dịch trong 

vòng 10 phút, nếu ALTMTT tăng thêm < 2 cmH2O thì tiếp tục truyền, nếu tăng 

thêm > 5 cmH2O thì ngừng truyền và nếu tăng thêm 2-5 cmH2O thì chờ trong 

10 phút rồi đo lại, nếu thấy tăng thêm < 2 cmH2O thì truyền tiếp, nếu > 2 

cmH2O thì ngừng truyền và dùng thuốc trợ tim (inotrope). Biến chứng: là biến 

chứng của luồn và chăm sóc ống thông tĩnh mạch trung tâm (chọc và động 

mạch, tràn khí màng phổi, tràn máu màng phổi, nhiễm khuẩn, huyết khối, tắc 

mạch, …). 

 

 

 

 

27. SpO2 (A: Pulse oxymetrie): Là tỷ lệ (%) mức bão hoà oxy gắn vào 

hemoglobin (Hb) máu động mạch ngoại vi được dùng để theo dõi tình trạng oxy 

máu và phát hiện sớm thiếu oxy máu của bệnh nhân. 

Chỉ định: Theo dõi liên tục SpO2 là theo dõi chuẩn bắt buộc để phát hiện 

tình trạng thiếu oxy máu cho mọi cuộc mổ và cho các bệnh nhân nặng cần hồi 

sức. SpO2 đặc biệt có ích ở người có bệnh phổi, tính chất mổ hoặc gây mê phức 

tạp, trẻ sơ sinh có nguy cơ bệnh võng mạc khi thở FiO2 cao. SpO2 cũng được 

dùng ở bệnh nhân có mang máy tạo nhịp tim để theo dõi liên tục tần số mạch. 

Kỹ thuật: SpO2 thường được theo dõi không xâm nhập liên tục bằng máy kiểm 

tra (monitor) oxy mạch (pulse oxymeter) theo công thức SpO2 = HbO2 : (HbO2 

+ Hb) và thường kết hợp với nguyên tắc đo sự thay đổi thể tích máu trong lòng 

mạch bằng quang học (photoplethysmography).  Đo bão hoà oxy máu dựa vào 

nguyên lý là hemoglobin gắn oxy (oxyhemoglobin: HbO2) và hemoglobin khử 

(deoxyhemoglobin) khác nhau về sự hấp thụ các dải bước sóng hồng ngoại và 

ánh sáng đỏ. Do vậy, thay đổi về hấp thụ ánh sáng trong các nhịp đập của động 

mạch là cơ sở của đo độ bão hoà oxy. Tỷ lệ hấp thụ các dải bước sóng hồng 

ngoại khác nhau được một bộ vi xử lý phân tích để cho mức bão hoà oxy (SpO2) 

và nhịp đập của động mạch được xác định bằng đo thay đổi thể tích máu trong 

lòng mạch. Một bộ phận nhận cảm (sensor) gồm nguồn sáng (hai diode phát 

sáng) và một diode phát hiện ánh sáng được kẹp ở đầu ngón tay, ngón chân, dái 

tai hoặc bất cứ mô nào được tưới máu có thể truyền sáng. Gần đây, có công 

nghệ mới phân tích bảy bước sóng (rainbow) cho phép ngoài đo SpO2, còn theo 

dõi liên tục hàm lượng Hb, COHb, MetHb và thay đổi biên độ mạch nảy (PPV) 

để đánh giá thiếu thể tích tuần hoàn. SpO2 có mối tương quan chặt chẽ với SaO2 

(bão hoà oxy đo bằng xét nghiệm khí máu động mạch). Đường biểu diễn sự 

phân ly oxy-hemoglobin tức mối tương quan giữa SpO2 và áp lực riêng phần 



oxy máu động mạch (PaO2) có dạng xích ma. SpO2 < 90% tương ứng với PaO2 

< 65 mmHg nhưng SpO2 99-100% thì không rõ PaO2 là bao nhiêu trong khoảng 

100-500 mmHg. Dựa trên nguyên tắc đo SpO2, một số công nghệ mới cho phép 

đo bão hoà oxy máu tĩnh mạch trộn (SvO2), máu tĩnh mạch trung tâm (ScvO2) 

và não (rSO2) để đánh giá tình trạng cung cấp oxy các mô cơ thể (bình thường 

cần mức bão hoà > 65-70%). Hạn chế của đo SpO2: cho phép phát hiện sớm 

nhưng không định lượng được mức độ thiếu oxy máu. Bão hoà oxy máu quá 

thấp sẽ không phát hiện được bằng SpO2. SpO2 phản ánh bão hoà oxy máu 

chậm hơn SaO2. Tụt huyết áp hoặc co mạch làm giảm dòng máu và độ nảy ở 

tiểu động mạch nên giá trị SpO2 không còn chính xác. Hạ nhiệt độ, cử động, 

tiêm chất màu vào mạch máu, sắc tố da, sơn màu móng tay… làm giá trị SpO2 

không chính xác.  

 

 

 

28. EtCO2 (A: End tidal CO2): là áp lực (mmHg, torr) hoặc nồng độ (%) 

khí cacbonic đo bằng phương pháp khỗng xâm nhập vào cuối thì thở ra của 

bệnh nhân. Monitor EtCO2 gọi là thán đồ (capnography) trong đó ghi lại biểu đồ 

nồng độ tức thời CO2 của khí thở vào (FiCO2) và thở ra trong suốt chu kỳ hô 

hấp và chỉ hiện thị số giá trị EtCO2). Chỉ định của thán đồ : Bằng chứng đặt 

NKQ đúng. Đánh giá hiệu quả kỹ thuật hồi sức tim phổi trong quá trình ngừng 

tim. Monitoring ngừng thở. Monitoring thông khí để đánh giá hiệu quả thông 

khí, điều chỉnh các thông số thông khí (ví dụ trong mổ thần kinh, điều trị co thắt 

phế quản và cơn hen), xác định mức PEEP tối ưu, cai máy thở, kiểm soát những 

thay đổi chuyển hóa, đo khoảng chết và PEEP nội sinh, theo dõi và chẩn đoán 

sớm tắc mạch phổi do khí. Các ứng dụng mới của đo CO2 : Thán đồ đo thể tích : 

Ghi đồ thị CO2 khí thở ra theo thể tích khí thở ra và đo khoảng chết, thể tích lưu 

thông phế nang, thông khí có hiệu quả, test phát hiện tắc mạch phổi. Đo lưu 

lượng tim: Áp dụng nguyên lý Fick (NICO của NOVAMETRIX). Đo áp lực 

riêng phần CO2 khí niêm mạc dạ dày (Pgast.CO2) : chênh áp cao (> 25 mmHg) 

Pgast.CO2 - PaCO2 gặp khi giảm dòng máu đến dạ dày (thiếu máu tạng) và có 

giá trị tiên lượng các biến chứng sau mổ. Thán đồ dưới lưỡi (PslCO2) đánh giá 

chuyển hoá mô. Kỹ thuật: Ba yếu tố ảnh hưởng đến EtCO2 là chuyển hoá, tuần 

hoàn, thông khí vì sản xuất CO2 là do chuyển hóa tạo CO2 trong các mô, vận 

chuyển CO2 đến phổi nhờ hệ tuần hoàn và thải trừ CO2 là nhờ thông khí. Các 

phương pháp đo thán đồ: Đo phổ khối lượng như ghi phổ laser (nguyên lý 

RAMAN), ghi phổ hồng ngoại (hay dùng nhất), ghi phổ quang - âm học. Chỉ thị 

hóa học bằng giấy đổi màu khi tiếp xúc với nồng độ CO2 4% trong dòng khí, 



thời gian phản ứng nhanh và được dùng trong thực hành ngoại viện. Đo phổ 

khối lượng là phân tách các khí mê và hơi theo trọng lượng phân tử và điện tích 

của chúng nên cho phép phân tích đồng thời các khí và hơi. Tuy vậy, hệ thống 

này đắt và cồng kềnh. Một số model cho phép monitoring cùng lúc nhiều bệnh 

nhân trong các phòng khác nhau (Severing Haus). Đây là kỹ thuật tham chiếu 

nhưng hiện rất ít dùng. Ghi phổ laser (nguyên lý Raman) dựa trên những trạng 

thái năng lượng khác nhau (xoay hoặc rung) sinh ra khi một chùm laser argon 

đơn sắc cường độ cao được hấp thụ bởi các phân từ khác nhau, có thể đo khí mê 

và hơi, di chuyển được nhưngcồng kềnh. Ghi phổ hồng ngoại là phương pháp 

hay dùng nhất trong lâm sàng, dựa trên CO2 có tính chất hấp thu đặc hiệu và 

không hoàn toàn các bước sóng hồng ngoại chọn lọc 4,3 μm với lượng ánh sáng 

được hấp thu tỷ lệ thuận với nồng độ các phân tử CO2. Đo chuẩn bằng một tế 

bào nhận cảm chứa một nồng độ CO2 đã biết. Khí mê và hơi được monitor ghi 

và hiển thị bằng mmHg hoặc % (1 thể tích % = 1 KPa = 7,6 mmHg), giá tương 

đối thấp và gọn nhẹ. Ghi phổ quang- âm thanh là thay đổi phổ hồng ngoại bằng 

cách dùng một kỹ thuật âm thanh hơn là bằng phương pháp quang học. Các ưu 

điểm gồm hiệu quả hơn, độ tin cậy cao hơn, ít cần bảo dưỡng và ít cần làm 

chuẩn giá (calibration). Các loại thán đồ: Thán đồ lấy mẫu trên đường ống máy 

thở «Dòng chính ». Thán đồ lấy mẫu từ đường bên ống máy thở «Dòng bên » 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ƯU NHƯỢC ĐiỂM CỦA THÁN ĐỒ DÒNG CHÍNH VÀ DÒNG BÊN
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Thêm một khoảng chết vào vòng thở

Bắt buộc kiểm soát đường thở

Mất thể tích thông khí +++

Nguy cơ giá trị đo thấp hơn thực tế
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Nhiều khí cùng một lúc

Có thể cắm vào mask hoặc dây đo ở mũi

Bộ phận quang học được bảo vệ

Có thể dùng khi an thần và khi có NKQ

Phù hợp với tần số thở cao (>20)

Đọc ngay được CO2

Dòng bênDòng chínhƢU ĐiỂM

 



 

 

   

 

Độ chính xác của đo CO2 bằng phương pháp hồng ngoại là chấp nhận được 

trong lâm sàng nhưng một số nguyên nhân có thể làm sai kết quả đo 

- Áp lực. Khí quyển : Thay đổi 20 mmHg + 0,5 - 0,8 mmHg 

         PEEP :  PEEP 20 cmH2O làm tăng thêm 1,5 mmHg 

- Hỗn hợp N2O cần hệ số sửa đổi 0.9 ở nồng độ 50 % và 0.94  ở nồng độ 70 

% còn nhóm halogen ít gây nhiễu hơn. Hơi nước 

- Đáp ứng của thán đồ : Thời gian đường dốc lên thường chiếm 50-600 ms 

nên cần các bộ phân tích nhanh hơn. Chuẩn giá CO2 ở  mức các giá trị được đo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

    Bình thường, EtCO2 phản ánh áp lực riêng phần CO2 trong phế nang 

(PACO2) và trong máu động mạch (PaCO2) (bình thường EtCO2 thấp hơn 

PaCO2 khoảng 2-5 mmHg). Những bất thường của thán đồ có thể liên quan đến 

giá trị EtCO2, dạng của sóng, mức đường cơ sở, thay đổi nhịp thở, xu hướng 

diễn biến giảm hoặc tăng EtCO2 ghi được trong một giai đoạn thời gian. 
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29. CHỈ SỐ LƢìNG PHỔ (A:Bispectral index: BIS) Là tổng hợp các thông 

số của điện não đồ được số hoá để theo dõi liên tục và không xâm lấn mức độ 

tác dụng gây mê và an thần của thuốc lên vỏ não của bệnh nhân. Nguyên tắc và 

kỹ thuật: BIS được Aspect Medical Systems, Inc giới thiệu năm 1994 và được 

FDA chấp nhận năm 1996 để theo dõi độ mê và an thần. Qua các điện cực dán ở 

vùng trán, điện não (thời gian, tần số, lực phổ) được phân tích qua bộ vi xử lý 

và hiển thị liên tục trên màn hình thành con số từ 0 đến 100 tương ứng với mê 

sâu (điện não đồ đẳng điện) đến tỉnh hoàn toàn (sau khi phân tích thông kê 

khoảng 1000 điện não đồ cùng dấu hiệu lâm sàng và nồng độ thuốc mê). Mức 

độ gây mê mong muốn là 40-60. Nếu trị số BIS < 40 tức mê quá sâu và > 60 là 

có khả năng tỉnh lại và nhận biết trong cuộc mổ. Mức an thần nhẹ nếu < 90 và 

an thần sâu nếu < 70. Ý nghĩa: Dùng thuốc mê có cơ sở với giảm 20-40% liều 

thuốc; giúp thái độ xử trí truyền dịch, thuốc giãn mạch hay tăng giảm thuốc mê 

tuỳ theo huyết áp và trị số BIS; giảm nguy cơ tỉnh biết trong mổ; dự kiến được 

thời gian hồi tỉnh sau gây mê; có thể giảm tỷ lệ biến chứng và tử vong sau mổ. 

Chỉ định: Cho gây mê toàn thể, nhất là cho các cuộc mổ có thay đổi huyết động 

ít phụ thuộc vào mức độ mê như sốc, mổ nội soi, mổ nội tiết, mổ tim. BIS cũng 

được dùng trong hồi sức để dò liều thuốc an thần, dùng thuốc ức chế hoạt động 

vỏ não để bảo vệ não trong điều trị tăng áp lực nội sọ, trong  gây ngừng tuần 

hoàn có hạ thân nhiệt sâu, … Hạn chế của BIS là điện cực đắt tiền, trị số BIS 

không có ý nghĩa khi gây mê bằng ketamine hoặc N2O, dễ bị nhiễu bởi hoạt 

động điện cơ.  

 

 

 

 

30. THEO DÕI LIÊN TỤC (A:Entropy): Là một phương pháp theo dõi liên 

tục không xâm nhập tương đối mới để đánh giá độ sâu của gây mê. Nguyên lý: 

Theo dõi liên tục Entropy được hãng GE HealthCare đưa ra thị trường năm 

2003. Dựa trên khái niệm vật lý entropy là đo tính không đều đặn và sự rối loạn 

của một hệ thống, entropy theo dõi thần kinh là một phương pháp dựa vào đánh 

giá mức độ không đều đặn của các tín hiệu điện não. Sự không đều đặn này 

giảm khi nồng độ thuốc mê trong não tăng lên. Các tín hiệu ghi được từ điện 

cực ở vùng trán gồm điện não và điện cơ giống như BIS. Theo dõi Entropy gồm 

hai thành phần là entropy trạng thái (state entropy: SE) và entropy đáp ứng 

(response entropy: RE).  SE có phổ tần 0,8-32 Hz, khung thời gian 15-60 giây 

và phản ánh hoạt động vỏ não với trị số 0-91. RE có phổ tần 0,8-47 H, khung 

thời gian 2-15 giây và có trị số 0-100. Hiệu số giữa RE và SE phản ánh hoạt 



động cơ vùng trán. Các tín hiệu đều có bước sóng và biên độ hằng định theo 

thời gian thì có trị số entropy thấp và có nghĩa là càng an thần hoặc càng mê. 

Chỉ định và hạn chế của entropy: tương tự như của chỉ số ư phổ (xt: BIS). 

 

 

31. TUẦN HOÀN NGOÀI CƠ THỂ (A:Extracorporel circulation) Là kỹ 

thuật thay thế tạm thời chức năng tim (duy trì áp lực tưới máu và lưu lượng 

máu) và phổi (thải CO2 và cung cấp oxy) trong mổ, duy trì tuần hoàn của máu 

và lượng oxy của cơ thể. Bơm THNCT còn được gọi là máy tim-phổi nhân tạo. 

THNCT hoàn toàn là khi tim và phổi của bệnh nhân ngừng hoạt động hoàn toàn 

và THNCT không hoàn toàn là khi tim và phổi của bệnh nhân vẫn hoạt động 

phần nào và được trợ giúp bởi THNCT. THNCT được bác sỹ Clarence Denis 

(Mỹ) dùng đầu tiên ở người vào năm 1951 nhưng trường hợp đầu tiên thành 

công vào 6/5/1953 do John Gibbon tiến hành tại bệnh viện đại học Thomas 

Jefferson ở Philadelphia trên bệnh nhân nữ 18 tuổi bị thông liên nhĩ. Cấu tạo: 

Thành phần của máy THNCT gồm bơm (thay cho tim), bộ phận trao đổi oxy 

(thay cho phổi), ống dẫn động mạch và tĩnh mạch (thay cho mạch máu), các 

thiết bị phụ trợ (điều nhiệt, lọc, bẫy khí, bộ siêu lọc,…), thiết bị theo dõi và an 

toàn, dịch làm đầy để khởi động (dịch mồi). Bơm gồm bơm lăn (ép đều đặn vào 

ống dẫn tạo lực nhẹ nhàng đẩy máu chảy trong lòng ống) và bơm ly tâm (thay 

đổi tốc đô vòng quay ở đầu bơm tạo lực ly tâm  nên lưu lượng dòng máu ổn 

định và đỡ gây tổn thương thành phần máu). Nguyên tắc hoạt động: Sau khi 

được chống đông bằng heparin, máu nghèo oxy theo các ống dẫn từ nhĩ phải 

(hoặc tĩnh mạch chủ hay tĩnh mạch đùi) chảy đến bộ phận trao đổi oxy để trở 

thành máu giàu oxy rồi được bơm trở lại vào cơ thể qua ống dẫn đặt vào động 

mạch chủ ngực (hoặc động mạch đùi), máu này sẽ đến nuôi các cơ quan của 

bệnh nhân khác trừ tim và phổi đã được phẫu thuật viên cô lập (để tim không 

đập và không chứa máu) trong khi mổ.. Để bảo vệ cơ tim khỏi tổn thương khi 

không được tưới máu, dịch làm liệt cơ tim (tinh thể hoặc máu ấm hoặc lạnh 

chứa K
+
 và một số chất phụ gia khác) được bơm xuôi dòng vào cơ tim qua động 

mạch vành hoặc ngược dòng qua xoang tĩnh mạch vành. Tuỳ tính phức tạp của 

phẫu thuật, thân nhiệt được duy trì ở mức đẳng nhiệt, hạ thân nhiệt vừa phải hay 

hạ thân nhiệt sâu trong thời gian THNCT để hạn chế tiêu thụ oxy mô. Khi cuộc 

mổ sắp kết thúc, khí được đuổi khỏi tim, giảm dần sự hỗ trợ của THNCT, rút 

các ống dẫn khỏi hệ tĩnh mạch và động mạch rồi dùng protamin sulfate được 

dùng để trung hoà tác dụng chống đông của heparin. Ứng dụng: THNCT thường 

được áp dụng trong phẫu thuật bắc cầu động mạch vành, thay hoặc sửa van tim, 

sửa các dị tật bẩm sinh trong tim, thay tim và/hoặc thay phổi, sửa một số phình 



mạch (ở động mạch chủ, não), lấy huyết khối động mạch phổi, hỗ trợ hô hấp 

trong một số phẫu thuật phức tạp ở đường thở. Cung cấp oxy qua màng ngoài 

cơ thể (Extracorporeal membrane oxygenation: ECMO) là dạng đơn giản của 

THNCT được dùng để hỗ trợ sự sống trong giai đoạn ngắn trong một số bệnh để 

chờ các chức năng tim phổi hồi phục hoặc chờ các biện pháp điều trị triệt để 

khác như ghép tạng. Biến chứng: Vì THNCT không sinh lý nên có thể gây một 

số biến chứng như tan máu, rối loạn đông máu, tắc mạch do khí, hội chứng 

viêm hệ thống …ảnh hưởng đến chức năng nhiều cơ quan. Để giảm thiểu các 

biến chứng này thì thời gian THNCT càng ngắn càng tốt. 

 

 

 

 

32. ƢU THÁN (A: Hypercapnia) Chứng tăng cacbon – dioxit huyết, còn gọi là 

toan hô hấp là tình trạng thừa quá nhiều dioxide carbon (CO2) trong máu. 

Dioxide carbon là một sản phẩm dạng khí sinh ra từ chuyển hóa của cơ thể, nó 

được thải ra qua quá trình hô hấp của phổi. Bình thường khi người bị tình trạng 

UT sẽ kích thích phản xạ tăng quá trình hô hấp của phổi, nếu mất phản xạ này, 

một số trường hợp bệnh lý có thể trở thành nguy hiểm gây tử vong. Nguyên 

nhân: UT xảy ra khi người bệnh có các tình trạng giảm thông khí, bệnh phổi 

(bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, tổn thương phổi cấp..) hoặc bị hôn mê. Cũng có 

trường hợp là do hít phải quá nhiều khí CO2 trong môi trường (thường do núi 

lửa hoặc nguyên nhân địa nhiệt) hoặc xảy ra khi hít lại CO2 khí thở ra trong quá 

trình gây mê vòng kín trong một số trường hợp có thể gặp ở người khi ngủ có 

cơn ngừng thở gây tình trạng giảm thông khí. Có hai loại UT có thể xảy ra; UT 

kèm tình trạng thiếu oxy và UT không kèm thiếu oxy. Để xác định chính xác 

tình trạng UT thuộc loại nào người ta có thể lấy máu từ động mạch để thử nhờ 

máy phân tích khí máu. Bình thường mức CO2 trong máu động mạch là 37- 43 

mmHg. Được coi là UT khi mức dioxide carbon của kết quả khí trong máu động 

mạch trên 45mmHg. 

Biểu hiện lâm sàng: UT giai đoạn sớm có dấu hiệu mặt đỏ bừng, mạch 

đập mạnh, thở nhanh, khó thở, tim bị ngoại tâm thu, tăng huyết áp, chuột rút cơ 

và giảm hoạt động thần kinh. UT nặng (khi áp lực CO2 trên 75 mmHg), bệnh 

nhân có thể hoảng sợ, mất định hướng, tăng thông khí, co giật, hôn mê và có thể 

tử vong.  

Điều trị: Cần điều trị nguyên nhân gây nên UT, đồng thời phải làm thông 

thoáng đường thở và các trường hợp nặng, phải tăng thông khí cho bệnh nhân 

thậm chí hô hấp nhân tạo. Trong một số trường hợp bệnh nhân phải hít lại khí 



thở ra như khi người thợ lặn lặn sâu dưới nước hay trong gây mê vòng kín. Để 

tránh hít lại CO2, người ta sử dụng bình lọc có chứa hợp chất hóa học rắn có ái 

lực cao với CO2 như vôi soda (soda lime) hoặc sử dụng hệ thồng gây mê nửa 

kín. Trong điều trị các bệnh nhân có các bệnh lý về phổi cần phải hô hấp nhân 

tạo, người ta áp dụng chiến lược thông khí bảo vệ phổi đặc biệt nhằm tránh gây 

tổn thương phổi nặng thêm do thở máy. Trong chiến lược này bệnh nhân được 

thở với lượng khí lưu thông thấp và áp lực đường thở không quá cao, do vậy, 

đôi khi phải chấp nhận ưu thán và thuật ngữ “ưu thán chấp nhận” đã ra đời. 

 

 

 

 

33. NHƢỢC THÁN (A:hypocapnia):Là tình trạng giảm dioxide carbon (CO2) 

trong máu thường xảy ra khi bệnh nhân thở sâu, thở nhanh gây tăng thông khí 

hay tình trạng tăng thông khí trong hô hấp nhân tạo. Để xác định chính xác tình 

trạng NT ở mức độ nào người ta có thể lấy máu từ động mạch để thử nhờ máy 

phân tích khí máu. Bình thường mức CO2 trong máu động mạch là 37-43 

mmHg. Được coi là NT khi mức dioxide carbon trong máu động mạch dưới 

35mmHg. Điều hòa quá trình hô hấp được thực hiện nhờ trung tâm hô hấp nằm 

ở thân não, vì vậy, tình trạng NT có thể gây ức chế trung tâm hô hấp tới mức 

bệnh nhân có thể ngất đi do thiếu oxy não.  NT cấp gây nên tình trạng giảm mức 

kali và phospho trong máu do các ion này đi vào trong tế bào. Giảm canxi tự do 

cũng có thể xảy ra là do chất này tăng kết hợp với albumin huyết thanh. Sau gây 

mê nếu bệnh nhân còn trong tình trạng NT thì bệnh nhân lâu tỉnh và thời gian 

thở lại kéo dài. Biểu hiện lâm sàng: đối lập với ưu thán, một số bệnh nhân bị NT 

nặng vẫn có thể chịu đựng tốt. Các biểu hiện của NT phụ thuộc vào thời gian, 

mức độ và quá trình bệnh lý gây nên tình trạng này. Tuy nhiên, NT cấp có thể 

gây nên tình trạng co thắt mạch máu não dẫn đến thiếu oxy não và bệnh nhân 

cảm thấy chóng mặt, nhìn đôi, lo lắng. Áp lực riêng phần của dioxide carbon 

trong máu giảm nhiều có thể gây nên tình trạng nhiễm kiềm (vì CO2 là acid hòa 

tan) dẫn tới giảm canxi huyết tương và làm cho bệnh nhân có tình trạng kích 

thích thân kinh cơ, cảm giác kim đâm vào da, co giật đầu chi đặc biệt là bàn tay 

và ngón chân. Điều trị: Cần điều trị nguyên nhân gây nên NT, các trường hợp 

nặng phải giảm thông khí cho bệnh nhân bằng cách giảm khí lưu thông và tần 

số, thậm chí một số trường hợp phải cho các thuốc ức chế hô hấp nhân tạo thuộc 

nhóm morphin. Đôi khi cũng để áp dụng NT trong điều trị cấp cứu một số 

trường hợp bệnh lý như: bệnh nhân có tình trạng tăng áp lực trong sọ quá cao 

mà các biện pháp điều trị khác không có hiệu quả. Trường hợp này, hồi sức sọ 



não cần phải tăng thông khí để hạ và giữ PaCO2 ở mức 28 - 30 mmHg. NT còn 

dùng để điều trị các trường hợp bệnh nhân bị tăng kali máu… 

 

34. HẠ HUYẾT ÁP (A:Hypotension) (cg: giảm huyết áp, tụt huyết áp): Trị số 

huyết áp (HA) tâm thu của người bình thường là 120 mmHg, huyết áp tâm 

trương là 80 mmHg. Một người được xem là có HA bị tụt khi HA tâm thu dưới 

mức 90mmHg và HA tâm trương dưới 60mmHg hoặc giảm hơn 25% so với trị 

số huyết áp bình thường trước đó. Nguyên nhân: Tụt HA có thể gặp ở những 

người tăng HA đang được điều trị bằng thuốc, người cao tuổi khi thay đổi tư thế 

từ nằm hoặc ngồi chuyển sang đứng (gọi là tụt HA tư thế). Bệnh nhân mắc bệnh 

mạn tính như suy tim độ 3, 4 cũng thường có HA thấp do giảm cung lượng tim. 

Chảy máu gây thiếu máu cấp hoặc mạn cũng thường gây ra tụt HA. Giãn tĩnh 

mạch chi dưới có thể gây tụt HA do máu bị dồn ứ lại ở tĩnh mạch và trở về tim 

không đầy đủ. Tụt HA còn gặp trong những trường hợp bệnh lý cấp tính khác 

như: nhiễm khuẩn nặng (sốc nhiễm khuẩn), sốc do sốt xuất huyết hay tiêu chảy 

mất nước hay sốc phản vệ. Vì vậy, trong mùa hè, nếu nhiệt độ cơ thể cao kèm 

theo HA tụt thì phải thận trọng xem bệnh nhân đó có bị sốt xuất huyết hay 

không? Nhất là khi bệnh sốt xuất huyết đang xảy ra thành dịch ở nhiều địa 

phương trong cả nước. Cũng có một số người HA luôn thấp hơn người bình 

thường, khi hoạt động thể lực mạnh hay thời tiết thay đổi đột ngột làm cho HA 

không thích ứng kịp, người bệnh có cảm giác mệt mỏi, khả năng lao động giảm 

sút. Biểu hiện lâm sàng: Tụt HA có thể gây nhiều triệu chứng như: xỉu, hoa 

mắt, chóng mặt, vã mồ hôi, mất ý thức một cách tạm thời. Tụt HA kéo dài nếu 

không được điều trị kịp thời có thể gây nên tình trạng sốc không hồi phục, nguy 

hiểm đến tính mạng người bệnh. Tụt HA tư thế có thể dẫn đến một số biến 

chứng nguy hiểm như nhũn não, suy tim cấp. Người bệnh tăng HA đang điều trị 

bằng thuốc cần lưu ý có thể xảy ra biến chứng này nên rất cần đo HA ở tư thế 

đứng. Nếu HA tâm thu khi đứng thấp hơn khi ngồi từ 30 mmHg trở lên có nghĩa 

là bệnh nhân bị tụt HA khi đứng. Cần đặc biệt lưu ý điều này đối với những 

người có tuổi đang được điều trị bằng thuốc chống tăng HA nhưng hay than 

phiền về cảm giác hoa mắt, chóng mặt khi đứng lên ngồi xuống. Điều trị: Với 

những bệnh nhân bị sốt hay tiêu chảy, chấn thương hay chảy máu nhiều khi HA 

tụt xuống một cách đột ngột thì cần phải bù dịch tương đối nhanh và nhiều theo 

đường tĩnh mạch, sau đó, người bệnh cần được vận chuyển ngay đến khoa cấp 

cứu của cơ sở y tế gần nhất để điều trị và chăm sóc tích cực hơn, đề phòng 

những biến chứng nặng có thể xảy ra. Với những bệnh nhân bị tụt HA tư thế, 

cần đặt bệnh nhân nằm trên giường, đầu hơi thấp, nâng cao 2 chân và truyền 

dịch nếu cần thiết. Đối với các trường hợp bệnh mạn tính dẫn đến tụt HA thì 



phải điều trị những bệnh mạn tính là nguyên nhân. Bệnh nhân suy tim có HA 

thấp cần phải được điều trị bằng các thuốc trợ tim, lợi tiểu và ức chế enzym 

chuyển liều thấp nhằm tăng khả năng co bóp của cơ tim, tăng cung lượng tim, 

giảm tình trạng ứ trệ tuần hoàn ngoại biên để HA có thể tăng lên. Một số trường 

hợp tụt HA do sốc phản vệ, sốc nhiễm khuẩn hay biến chứng do gây mê, gây tê 

cần phải sử dụng các thuốc vận mạch (catecolamin) bằng đường tĩnh mạch qua 

bơm tiêm điện nhằm duy trì cung lượng tuần hoàn trong cơ thể, nâng HA, bảo 

đảm đủ điều kiện cho thận hoạt động, tránh suy thận kéo dài. Phòng ngừa 

Phòng bệnh mùa hè dễ mắc như tiêu chảy, sốt xuất huyết. Khi mắc bệnh, cần 

phải đến ngay cơ sở y tế khám và điều trị để tránh những biến chứng có thể xảy 

ra, trong đó tụt HA luôn luôn đồng nghĩa với tiên lượng nặng của bệnh. Người 

bệnh sốt kéo dài từ 10 ngày trở lên, nhất thiết phải đến bệnh viện để bác sĩ thăm 

khám và điều trị, tránh bỏ sót những bệnh nhiễm khuẩn nặng như: nhiễm khuẩn 

đường mật, áp - xe phổi, viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn mà khi tụt HA có 

nghĩa là bệnh đã chuyển sang giai đoạn nặng (sốc nhiễm khuẩn). Ở giai đoạn 

này, mặc dù điều trị rất vất vả và tốn kém nhưng nguy cơ tử vong lại rất cao. 

Người bệnh tăng HA đang được điều trị bằng thuốc, cần thông báo ngay cho 

bác sĩ điều trị những dấu hiệu bất thường của mình khi thay đổi tư thế, để được 

phát hiện kịp thời triệu chứng tụt HA tư thế. Bác sĩ sẽ điều chỉnh lại thuốc cũng 

như liều lượng thuốc đang dùng, đồng thời sẽ đưa ra những lời khuyên phù hợp 

cho bệnh nhân. Một số người HA trong giới hạn thấp của bình thường (HA 

90/60 mmHg) hay than phiền rằng họ làm việc sớm mệt mỏi, hay buồn ngủ. 

Uống một số loại trà sâm hàng ngày vào buổi sáng có thể giúp HA ổn định hơn 

trong ngày.  

                                          

 

 

                                                

35. SẶC PHỔI (A:Pulmonary aspiration): là một hội chứng được biểu hiện sau 

khi bệnh nhân hít phải dịch, chất nôn từ dạ dày vào phổi trong quá trình gây mê 

do không còn phản xạ thanh quản. Một số trường hợp đặc biệt, SP có thể xảy ra 

do hít phải các chất từ bên ngoài là các dịch tiết, dị vật hay thức ăn trong khi ăn 

hoặc uống mà các phản xạ đóng thanh môn của bệnh nhân bị giảm hay bị mất. 

Nguyên nhân và các yếu tố nguy cơ: Bệnh nhân có tình trạng ý thức kém dễ bị 

SP. Những bệnh nhân này thường mất hoặc giảm phản xạ đóng thanh môn hạ 

họng trong khi nuốt thức ăn và nước uống. Người bị hôn mê hay khi gây mê, 

ngộ độc thuốc đều có khả năng dễ bị SP. Những người dạ dày đầy trước gây 

mê, có thai, hay béo phì cũng là yếu tố nguy cơ. Những trẻ mới đẻ cũng có thể 



bị sặc bởi nước ối và gây viêm phổi. Biểu hiện lâm sàng: thiếu oxy ngay hay 

sau mê. Các dấu hiệu SP có thể bao gồm xanh tím, khó thở, ran ngáy phổi, ran 

nổ và nhịp tim nhanh kết hợp vói tăng huyết áp. Giảm áp lực oxy là biểu hiện 

điển hình. Phù phổi có thể gây nên tử vong ngay hoặc sau khi có các biến chứng 

của phổi. Hậu quả: Nếu các chất gây SP đi vào trong phổi nhiều sẽ gây tình 

trạng như chết đuối. Tuy nhiên, một số lượng nhỏ dịch dạ dày có thể gây tổn 

thương nhu mô phổi. Thậm chí một lượng nhỏ chất gây SP có thể dẫn đến viêm 

phế quản phổi nhiễm khuẩn. SP còn có thể dẫn đến xẹp phổi hoặc gây nên hen 

PQ. Điều trị : Khi bệnh nhân nôn, đặt bệnh nhân nằm nghiêng đầu sang bên để 

các chất nôn chảy ra ngoài tránh sặc vào phổi. Hút các chất dịch, thức ăn, chất 

nôn trong miệng, họng bệnh nhân. Trường hợp nặng bệnh nhân suy hô hấp, phải 

đặt nội khí quản và hô hấp nhân tạo với chiến lược thông khí bảo vệ phổi trong 

một số trường hợp, có thể dùng dung dịch NaCl 0,9% để rửa phế quản, tuy 

nhiên, biện pháp này cũng ít hiệu quả. Kháng sinh phổ rộng để tránh bội nhiễm 

phổi là một biện pháp cần thiết cho bệnh nhân sau khi bị SP. Đề phòng bệnh: 

Phổi được bảo vệ chống lại tình trạng SP nhờ một loạt các phản xạ bảo vệ như 

ho, nuốt. SP chỉ có thể xảy ra nếu phản xạ bảo vệ không còn (bệnh thần kinh, 

hôn mê, thuốc ngủ hoặc an thần, gây mê). Trong hồi sức, để tư thế bệnh nhân 

đầu cao sẽ giảm được nguy cơ SP. Nuôi dưỡng đường ruột qua ống thông dạ 

dày với lượng nhỏ và từ từ, tránh đưa vào quá nhanh và quá nhiều. Khi cần rửa 

dạ dày hay nuôi dưỡng đường ruột ở những bệnh nhân có nguy cơ cao, cần đặt 

ống nội khí quản có cuff để hô hấp nhân tạo. Để tránh nguy cơ SP trước khi gây 

mê người ta dùng thuốc để nâng nồng độ pH  dịch dạ dày như ranitidin hay 

omeprazol hoặc làm rỗng dạ dày bằng cách nhịn ăn trước mổ 6 -8 h hoặc rửa dạ 

dày. 

 

 

 

36. SỐT CAO ÁC TÍNH (A:Malignant hyperthermia) 

 Tăng thân nhiệt ác tính trong gây mê (cg SCAT) là một tai biến hoàn 

toàn do gây mê, gặp ở những người có bệnh lý rối loạn nhiễm sắc thể. Đến nay, 

hai gen đã được xác định và bốn gen khác đang được phân lập. Hai gen được 

xác định rõ đó là: ryanodine (RyR1) và CACNA1S. RyR1 là nguyên nhân gây 

SCAT thường gặp nhất. Tỷ lệ mắc bệnh này ở Châu Âu khoảng 1/200.000 đến 

1/300.000. Chưa có thống kê tỷ lệ mắc bệnh này ở Việt Nam. SCAT xảy ra khi 

sử dụng các thuốc mê bốc hơi nhóm halogen. (Halothane,  Isoflurane, Sevorane, 

Desflurane…. Sử dụng thuốc giãn cơ khử cực suxamethonium có thể rút ngắn 

thời gian tiềm ẩn và dễ khởi phát cơn SCAT. ). Những sản phẩm dùng để gây 



mê nói trên khi vào cơ thể bệnh nhân có rối loạn nhiễm sắc thể gây ra sự giải 

phóng calci từ lưới cơ tương nội bào dẫn đến đáp ứng co cơ dữ dội. Hậu quả của 

quá trình này là: Phân hủy glycogen. Tạo nhiều sản phẩm lactate. Tăng kali 

máu. Rối loạn nhịp thất. Myoglobine niệu. 

Biểu hiện lâm sàng: Cơn SCAT thường bắt đầu với các triệu chứng: Tăng nhịp 

tim, tăng nhịp thở. Rối loạn nhịp thất do kích thích hệ thần kinh thực vật do sự 

giải phóng một lượng lớn catecholamine. Rối loạn nhịp thất còn do hậu quả của 

sự gia tăng kali máu. Tăng trương lực cơ dữ dội, đầu tiên là co thắt cơ cắn rồi 

đến các nhóm cơ khác. Thân nhiệt tăng dữ dội: 1-2
0
C cứ mỗi 5 phút. Tăng CO2, 

ban đầu xuất hiện toan hô hấp, sau gây toan chuyển hóa. 

Chẩn đoán sinh học: Chỉ chẩn đoán hồi cứu bằng sinh thiết cơ.  

Chẩn đoán phân biệt: Cần chẩn đoán phân biệt với các bệnh như: U tuyến tủy 

thượng thận. Cơn cường giáp trạng. Sốt do nhiễm trùng. Các bệnh lý về cơ khác 

đặc biệt là bệnh lý loạn dưỡng cơ. Xử trí CSCAT: Giai đoạn cấp: Báo động 

cho nhiều người đến giúp đỡ. Ngừng ngay lập tức các thuốc mê  nhóm halogen 

và suxamethonium. Thay đổi toàn bộ hệ thống thở của máy gây mê. Tăng thông 

khí với oxy nguyên chất 10lít/phút. Tiêm tĩnh mạch Dantrolene 2-3mg/kg. Tiêm 

liên tục Dantrolen cho đến khi kiểm soát được các triệu chứng của SCAT (nhịp 

tim nhanh, co cơ, tăng CO2, tăng thân nhiệt). Liều tối đa có thể lên đến 

10mg/kg. Mỗi lọ Dantrolen chứa 20mg thuốc và 3g manitol. Pha loãng mỗi lọ 

thành 60 ml với nước cất để sử dụng. (Dantrolene là một thuốc ức chế calci nội 

bào và là thuốc đặc trị trong trường hợp SCAT trong gây mê). Điều trị toan 

chuyển hóa bằng dung dịch Natri bicarbonate 1,4% theo xét nghiệm khí máu. 

Nếu chưa làm khí máu  thì dùng liều 1-2 mM/kg. Hạ thân nhiệt bằng nhiều 

phương tiện: Rửa dạ dày, bàng quang, trực tràng bằng dung dịch muối sinh lý 

0.9% được làm lạnh 15ml/kg/15 phút. Lau mát hoặc sử dụng đệm trao đổi nhiệt. 

Nhiệt độ của đệm hạ đến 32
0
C. Theo dõi nhiệt độ thực quản để đề phòng hạ 

thân nhiệt thứ phát.Khi thân nhiệt hạ đến 38
0
C thì dừng. Điều trị rối loạn nhịp 

tim: Thông thường các rối loạn nhịp sẽ giảm khi điều trị toan máu và tăng kali 

máu.Nếu vẫn còn rối loạn thì dùng các thuốc chống loạn nhịp nhưng không 

được dùng các thuốc ức chế calci vì sẽ làm nặng hơn triệu chứng tăng kali máu 

và gây ngừng tim do tương tác với dantrolene. Theo dõi áp lực CO2 thở ra, làm 

xét nghiệm khí máu, điện giải đồ, chức năng đông máu, chức năng thận. Điều tri 

tăng kali máu bằng: tăng thông khí, kiềm hóa máu, insulin 0,15UI/kg trong 1ml 

Glucose50% truyền tĩnh mạch. Có thể dùng Calcicloride 2-5 mg/kg nếu tăng 

kali máu trầm trọng. Duy trì nước tiểu 2ml/kg/giờ. Đặt Catheter tĩnh mạch trung 

tâm và động mạch để theo dõi huyết động. Truyền nhiều dịch và sử dụng lợi 

tiểu để phòng ngừa suy thận do myoglobine niệu. Giai đoạn sau cơn: Bệnh 



nhân được theo dõi tại phòng hồi sức sau mổ với chế độ theo dõi đăc biệt để đề 

phòng cơn SCAT sau điều trị. Duy trì Dantrolene 1mg/kg mỗi 6 giờ trong suốt 

24-48 giờ.Sau đó nếu bệnh nhân có thể uống được thì chuyển sang uống với liều 

như trên trong vòng 24 giờ. Có thể kéo dài nếu cần thiết. Theo dõi khí máu, men 

tim, điện giải đồ, chức năng đông máu, nhiệt độ, myoglobine máu, myoglobine 

niệu mỗi 6giờ cho đến khi ổn định. Nhiệt độ trung tâm phải được theo dõi liên 

tục cho đến khi ổn định ở mức bình thường. 

Đề phòng SCAT: Tai biến này thường xuất hiện đột ngột trên những người 

mang gen bất thường nên rất khó đề phòng. Khi khám bệnh phải khai thác kỹ 

tiền sử có SCAT của bệnh nhân và những người trong gia đình. Phải có đủ 

thuốc, phương tiện để điều trị khi tai biến xảy ra. 

 

 

 

37. SỐC PHẢN VỆ VÀ SỐC DẠNG PHẢN VỆ (A:Anaphylactic and 

anaphylactoide shock): Là một tình trạng suy tuần hoàn cấp do sự giải phóng ồ 

ạt các chất trung gian vận mạch được hoạt hóa do phản ứng miễn dịch giữa 

kháng nguyên và kháng thể xảy ra sau khi đưa vào cơ thể một chất gây dị ứng 

phản vệ trên cơ thể sẵn có sự nhạy cảm với chất đó. Tần xuất gặp SPV ngày một 

tăng lên, những dị nguyên có tính chất kháng nguyên gây nên SPV ngày càng 

nhiều. Trong những năm qua, người ta đã tìm thấy rất nhiều loại dị nguyên gây 

SPV, các loại dị nguyên này có thể là thực phẩm, huyết thanh, dịch truyền, 

thuốc kháng sinh, thuốc cản quang, thuốc trong gây mê hồi sức và các dụng cụ 

tiếp xúc có latex - Có hai loại dị nguyên: Dị nguyên đầy đủ: Là những protein 

có trọng lượng phân tử cao. Dị nguyên không đầy đủ hay còn gọi là hapten: 

không phải là protein, có trọng lượng phân tử thấp, có đặc tính kháng nguyên 

khi gắn với một chất trung gian có trọng lượng phân tử cao, thông thường là 

albumin. Sinh lý bệnh: SPV có thể được chia thành “SPV thực sự” và “sốc 

dạng phản vệ” hay còn gọi là phản ứng quá mẫn. Triệu chứng, điều trị, và nguy 

cơ tử vong của hai loại sốc này là như nhau; tuy nhiên “SPV thực sự” gây nên là 

do sự phá hủy các dưỡng bào và bạch cầu đa nhân, được hoạt hóa trung gian bởi 

các globulin miễn dịch (kháng thể IgE).  Ngược lại, các trường hợp “sốc dạng 

phản vệ” xảy ra không có các chất trung gian là globulin miễn dịch này. Khi 

một chất có tính kháng nguyên được đưa vào cơ thể sẽ sinh ra kháng thể IgE. 

Các IgE này bám vào bề mặt hai loại tế bào trên và phá vỡ chúng để giải phóng 

ra các chất trung gian hóa học đặc biệt là histamine, serotonin, bradykinin và 

yếu tố hoạt hóa tiểu cầu (platelet activating factor). Triệu chứng: Có thể có 

biểu hiện nhiều triệu chứng khác nhau do tác dụng hệ thống của việc giải phóng 



histamine. Quá trình này xảy ra trong vòng vài phút đến hàng giờ. Thường gặp 

nhất là các triệu chứng trên da (80 -90%), hô hấp (70%), dạ dày ruột (30 – 

45%), tim mạch và hệ thần kinh trung ương (10 – 15 %). Các triệu chứng 

nặng: Triệu chứng da và niêm mạc: Thường gặp đầu tiên với các dấu hiệu nổi 

mẩn bắt đầu ở vùng ngực, cổ, đầu rồi lan ra toàn thân. Triệu chứng tim mạch: 

Đây là các dấu hiệu chính và thường gặp ở tất cả các bệnh nhân: Nhịp tim 

nhanh > 120 chu kì/ phút thường kèm theo tụt huyết áp, xảy ra chỉ vài phút sau 

khi tiêm thuốc ở người bệnh khỏe mạnh. Tụt huyết áp nặng có thể gặp đặc biệt 

các bệnh nhân đang dùng thuốc ức chế beta hoặc gây tê vùng. Ngoại tâm thu 

nhiều ổ hoặc có triệu chứng của thiếu máu cơ tim đặc biệt trên các bệnh nhân có 

bệnh tim từ trước. Rất hiếm khi gặp ngừng tim, thường xảy ra ngừng tim thứ 

phát sau thiếu oxy do sốc kéo dài không được điều trị hoặc do co thắt phế quản. 

Triệu chứng về hô hấp: Co thắt phế quản, thở nhanh, tăng tiết đờm dãi. Bệnh 

nhân suy hô hấp phải thông khí thì thông khí khó khăn, nếu bệnh nhân đang 

được thở máy thì chống máy và áp lực đường thở tăng lên. Phù phổi có thể gặp 

trong các giai đoạn sau do hậu quả của suy cơ tim và sốc nặng. Triệu chứng 

thần kinh: do hậu quả thiếu oxy não gây phù não, có thể đau đầu, hôn mê, co 

giật. Triệu chứng tiêu hóa: trong quá trình xảy ra sốc, có thể đau bụng, nôn hoặc 

ỉa chảy. Các triệu chứng cận lâm sàng: Định lượng histamin huyết tương ít 

tăng nếu triệu chứng nhẹ, nếu tụt HA thì tăng cao. Histamin tăng nhất vào thời 

điểm từ 2-10 phút sau khi xảy ra sốc do vậy ít khi định lượng kịp. Định lượng 

catecholamin trong máu, nồng độ đạt tối đa trong 3 phút đầu. Định lượng 

tryptase: là enzym chứa trong các dưỡng bào được giải phóng ra trong khi xảy 

ra phản ứng, đậm độ tối đa đạt được trong huyết tương từ 1-2 giờ sau khi bắt 

đầu phản ứng, giảm hết sau 8-10 giờ. Xét nghiệm nước tiểu: Lượng methyl 

histamin, là sản phẩm chuyển hóa của histamin, được thải qua nước tiểu, nó 

chứng tỏ sự tăng giải phóng histamin. Các xét nghiệm chuyên khoa: thường tiến 

hành vào 4-6 tuần sau khi xảy ra tai biến và do các nhà miễn dịch học tiến hành. 

Họ dựa vào các hồ sơ đã sử dụng các chất cho là dị nguyên hay thuốc gây mê để 

thử nghiệm các chất nghi là yếu tố gây dị ứng thông qua các test bì hoặc phản 

ứng trong da và các kháng thể đặc hiệu. 

Điều trị SPV theo các bƣớc sau: Điều trị ban đầu: Ngừng ngay các thuốc 

đang sử dụng nghi ngờ là nguyên nhân gây sốc phản vệ hoặc thay ngay găng 

hoặc các dụng cụ dùng cho bệnh nhân có latex bằng vật liệu không có latex. 

Đảm bảo đường thở thông thoáng, thở oxy, hoặc hô hấp nhân tạo với oxy 100%. 

Bù khối lượng tuần hoàn 1000-2000ml trong 10-15 phút bằng dung dịch 

Ringerlactat. Trong một số trường hợp, có khi phải truyền tới 8 lít ở giai đoạn 

đầu. Đặt bệnh nhân ở tư thế Trendelenburg hoặc chân cao. Adrenalin tiêm tĩnh 



mạch: liều 1mg pha trong 10ml, liều đầu tiêm 0,2-0,5 mg, tiêm nhắc lại 0,1-0,2 

mg cho tới khi nâng được huyết áp. Trong trường hợp cần thiết, tiêm truyền nhỏ 

giọt liều từ 5-20 mcg/kg/phút. Tổng liều toàn bộ adrenalin có thể đạt tới 5-

10mg. Nếu co thắt phế quản mà adrenalin không có tác dụng thì dùng: 

Salbutamol hoặc lidocain có adrenalin xịt vào ống nội khí quản. Nếu không có 

kết quả thì dùng Salbutamol đường tĩnh mạch liều 0,25-1,5 mg/giờ nếu còn tình 

trạng co thắt phế quản. Aminophylin 5-6 mg/kg tĩnh mạch chậm rồi sau đó 

truyền liên tục 0,5-1 mg/kg/1h. Ngừng gây mê hoặc phẫu thuật, (nếu bắt đầu) 

nếu đang mổ thì cố gắng kết thúc sớm. 

Điều trị bước sau: Corticoid: 1g hemisuccinat hydrocortison tĩnh mạch hoặc 

0,5-1g methylprednisolon. Bicarbonat 0,5-1 mmol/kg nếu tụt huyết áp kéo dài 

hoặc có toan chuyển hóa. Dopamin hoặc dobutamin (1-15 mcg/kg/phút) nếu suy 

tuần hoàn kéo dài. Cần theo dõi sát ít nhất 12 giờ vì có nguy cơ trụy tim mạch 

thứ phát. Theo dõi sát huyết động, nước tiểu, đông máu. 

Đối với một số trường hợp đặc biệt: Bệnh nhân suy mạch vành: khi sử dụng 

adrenalin để chống sốc, cần thận trọng và phải theo dõi sát về tim mạch. Đối với 

bệnh nhân đã được điều trị bằng thuốc chẹn , adrenalin không có hiệu quả, 

trong trường hợp này, cần phải tăng liều adrenalin, có thể sử dụng atropin liều 

cao 1-2mg tĩnh mạch và glucagon 1-5 mg tĩnh mạch, kết hợp với bù khối lượng 

tuần hoàn thậm chí mặc quần chống sốc. 

Phòng SPV: SPV có thể xảy ra khi đưa và cơ thể bất kể đường nào và bất kể 

liều nào. Vì vậy, phải hỏi kỹ và thăm khám bệnh nhân đầy đủ trước khi sử dụng 

thuốc cho bệnh nhân đặc biệt bệnh nhân có tiền sử dị ứng. Bệnh nhân có cơ địa 

dị ứng và những thuốc có nguy cơ gây dị ứng cần phải được thử phản ứng trước 

bằng các test “lẩy da”. Nếu chác chắn bệnh nhân có dị ứng với sản phẩm đó thì 

tuyệt đối không được sử dụng. Những bệnh nhân có yếu tố nguy cơ cần phải 

được dự phòng bằng các thuốc chống dị ứng nếu phải sử dụng thuốc và theo dõi 

nghiêm ngặt. Các phương tiện, thuốc men chống sốc phản vệ luôn sẵn sàng và 

phải do những nhân viên y tế được đào tạo thành thạo thực hiện. 

 

 

 

 

38. GÂY TÊ TỦY SỐNG (A:Spinal Anesthesia): Là 1 kỹ thuật vô cảm được 

thực hiện bằng cách tiêm  (bơm) 1 hoặc 1 số thuốc vào dịch não tủy ở vùng thắt 

lưng để làm gián đoạn tạm thời và có hồi phục sự dẫn truyền thần kinh ở mức 

tủy sống nhằm đảm bảo mất cảm giác đau và giảm vận động ở những vùng cơ 

thể do các mô thần kinh chi phối tương ứng. GTTS thường được chỉ định cho 



các cuộc mổ ở tầng bụng dưới., tầng sinh môn và 2 chi dưới; các thủ thuật và 

các phẫu thuật sản phụ khoa (các cuộc mổ đó thường  không kéo dài quá 3 giờ). 

Thường có chống chỉ định ở các bênh nhân có rối loạn huyết động nặng hoặc 

mất nước điện giải nặng chưa được sửa chữa. Cũng không nên tiến hành GTTS 

ở những bệnh nhân có nhiễm khuẩn da vùng thắt lưng hoặc dị dạng cột sống, 

hoặc các bệnh nhân không có khả năng hợp tác với thầy thuốc. GTTS là 1 kỹ 

thuật đòi hỏi điều kiện vô khuẩn tuyệt đối, nên chỉ được tiến hành trong các 

điều kiện có phòng vô khuẩn và được trang bị các trang thiết bị đảm bảo vô 

khuẩn như: toan, áo , găng, bơm tiêm... Đồng thời người tiến hành vô khuẩn 

phải là các bác sỹ hoặc các nhà chuyên môn đã được đào tạo thành thạo kỹ thuật 

này. GTTS cũng phải được tiến hành ở nơi có đầy đủ các phương tiện để theo 

dõi các chức năng sống cơ bản như : huyết động và hô hấp, phải được trang bị 

các phương tiện và thuốc men để cấp cứu và trợ giúp tuần hoàn và hô hấp như: 

truyền bù dịch tĩnh mạch, các thuốc co mạch như: ephedrin, adrenalin, atropin... 

và có phương tiện hô hấp nhân tạo như : bóng, mặt nạ, oxy,... Trước khi GTTS  

bệnh nhân phải được bác sỹ gây mê hồi sức chuẩn bị và thăm khám trước mổ 

theo quy trình chuẩn bị mổ của Bộ Y tế. Khi vào phòng mổ, trước khi gây tê tủy 

sống, bệnh nhân phải được làm đường truyền tĩnh mạch chắc chắn, đo các chức 

năng sống, cho thở oxy... Bệnh nhân có thể được đặt tư thế nằm nghiêng cong 

lưng tối đa trên bàn mổ hoặc ngồi cúi, hai chân đặt trên mặt bàn mổ. Người thực 

hiện gây tê phải rửa tay, mặc áo, đi găng vô trùng và sát khuẩn vùng gây tê như 

chuẩn bị mổ. GTTS  thường được thực hiện ở vùng thắt lưng qua các khe liên 

đốt sống thắt lưng II, III, IV, V. Các thuốc thường được sử dụng  trong GTTS 

là: bupivacain  đẳng trọng hoặc tỷ trọng cao, có thể phối hợp với một số thuốc 

họ nha phiến như: fentanyl, sufentanil,morphin hoặc clonidin, ketamin... để làm 

tăng tác dụng giảm đau và giảm  các tác dụng không mong muốn. Thời gian tác 

dụng giảm đau đủ để mổ thường là 2- 3h, thời gian tác dụng giảm đau sau mổ 

thường là 4- 6h, thời gian gây liệt vận động tạm thời từ 2-3h. GTTS có thể gây 

nên một số các tác dụng không mong muốn đặc biệt là gây tụt huyết áp động 

mạch; huyết áp động mạch tụt mạnh nhất trong khoảng 30 phút đầu sau gây tê 

và có thể kéo dài trong 1giờ. Có thể sửa chữa dễ dàng tụt huyết áp bằng cách 

giảm liều lượng thuốc tê, truyền bù dịch tĩnh mạch và cho các thuốc co mạch 

như: ephedrin hoặc phenylnephrin...với một điều kiện là phải theo dõi chặt chẽ 

các chỉ số sống để phát hiện và xử trí sớm tụt huyết áp vì tụt huyết áp nặng có 

thể dẫn đến ngừng tuần hoàn. Ngoài ra, còn có thể có 1 số tác dụng không mong 

muốn khác nhưng ít gặp đó là: nhức đầu, ngứa, bí tiểu, nhiễm khuẩn... Tóm lại, 

GTTS là một kỹ thuật vô cảm có hiệu quả, giảm  đau cao cả trong và sau mổ, dễ 



thực hiện, ít tốn kém, mặc dù có thể gây tụt huyết áp nhưng dễ sửa chữa. Do 

vậy, GTTS vẫn đang được áp dụng phổ biến ở Việt Nam và trên thế giới. 

 

 

39. GÂY TÊ NGOÀI MÀNG CỨNG (A:Epidural Anesthesia): Là kỹ thuật 

đưa thuốc tê vào khoang ngoài màng cứng, để làm ức chế dẫn truyền của các rễ 

thần kinh chạy qua khoang ngoài màng cứng và các mô thần kinh được thuốc 

ngấm đến. Ngày nay, nhờ các kỹ thuật luồn ống thông (catheter), gây tê ngoài 

màng cứng được chỉ định làm mất cảm giác đau do phẫu thuật và giảm đau sau 

mổ kéo dài. Về nguyên lý, có thể chỉ định GTNMC cho tất cả các vùng được 

chi phối bởi thần kinh cột sống. Tuy nhiên, GTNMC thường được chỉ định cho 

các phẫu thuật ngực, bụng và các chi và là kỹ thuật giảm đau sau mổ hiệu quả. 

Chống chỉ định cũng tương tự như trong gây tê tủy sống. Không gây tê ngoài 

màng cứng ở các bệnh nhân có rối loạn đông máu hoặc đang dùng thuốc chống 

đông, bệnh nhân có rối loạn huyết động nặng, hoặc mất nước, điện giải nặng 

chưa được sửa chữa. Cũng không nên tiến hành GTNMC ở những bệnh nhân có 

nhiễm khuẩn da vùng thắt lưng hoặc dị dạng cột sống hoặc các bệnh nhân 

không có khả năng hợp tác đầy đủ với bác sỹ. Vật liệu và phương tiện để gây tê 

: trong thực hành, có thể sử dụng các khay dùng trong gây tê ngoài màng cứng 

đã được sản xuất vô trùng sẵn có ống thông (catheter). Nhưng trong điều kiện 

Việt Nam, có thể phải chuẩn bị khay dụng cụ GTNMC được tiệt khuẩn và có đủ 

các chi tiết như sau: Một kim Tuohy số 18G, 2 bơm tiêm 5 ml và 1 bơm tiêm 50 

ml, thuốc tê: lidocain 2% và Bupivacain 0,5%, 1 kẹp sát trùng, 10 miếng gạc 

con vô trùng, 1 toan lỗ vô trùng, 1 đôi găng tay vô trùng, khay đựng cồn hoặc 

betadin sát khuẩn; Với bộ tự chuẩn bị này chỉ có thể GTNMC một lần. Kỹ thuật 

gây tê: Bệnh nhân thường được đặt tư thế ngồi cúi trên bàn hoặc nằm nghiêng 

co như lưng tôm. Người gây tê phải đeo khẩu trang, đội mũ, rửa tay, mặc áo, đi 

găng, phải sát trùng da và trải toan áo vô trùng như chuẩn bị mổ. Cần gây tê tại 

chỗ nơi định chọc kim gây tê ngoài màng cứng. Thông thường, hay chọc gây tê 

theo đường giữa, chỉ 1 số ít trường hợp mới chọc gây tê theo kỹ thuật đường 

bên. Khi chọc kim Tuohy bao giờ cũng phải để cả nòng của kim ở trong. Đặt 

chuôi kim trong lòng bàn tay phải, ngón cái và ngón trỏ giữ chặt thân kim, mu 

bàn tay phải tựa trên da lưng bệnh nhân để giữ mốc chọc kim cho chuẩn.Tay 

trái xác định lại mốc chọc kim và căng da lưng lúc chọc kim Tuohy qua da. Sau 

khi chọc qua lớp da, việc đẩy kim vào qua mô lỏng lẻo rất dễ dàng, chỉ gặp  sức 

cản nhỏ khi chọc qua dây chằng liên gai sau, chỉ một số ít trường hợp nhất là ở 

người già, dây chằng này bị xơ hóa và việc chọc qua có thể nhầm với dây chằng 

vàng. Chọc kim qua dây chằng vàng bao giờ cũng gặp một sức cản lại biểu hiện 



bằng cảm giác "sựt" và sau đó tới khoang ngoài màng cứng, cần dừng kim ngay 

để tránh không chọc qua ngoài màng cứng. Có nhiều kỹ thuật để nhận biết 

khoang ngoài màng cứng, ở đây chỉ xin giới thiệu một số kỹ thuật hay sử dụng 

nhất. Kỹ thuật dùng bơm tiêm có chứa huyết thanh đẳng trương: Dùng một bơm 

tiêm thủy tinh hoặc bơm tiêm có sức cản thấp, rút 05ml huyết thanh đẳng 

trương vô trùng đồng thời để lại 1 bóng khí trong bơm tiêm khoảng 0,5 ml.Sau 

khi kim Tuohy đã được chọc qua da và khe liên gai sau cột sống (thường sâu 

2,5cm), lắp bơm tiêm nói trên vào chuôi kim Tuohy. Khi đó, nếu đẩy chuôi vào 

bơm tiêm, sẽ thấy bóng hơi trong bơm tiêm bị biến dạng do đầu kim Tuohy 

chưa qua dây chằng vàng. Người làm thủ thuật vừa làm động tác đẩy kim 

Tuohy vào từng milimet, vừa đẩy nhẹ lên chuôi của bơm tiêm cho đến khi thấy 

cảm giác “sựt” và ngay lập tức sức cản trên bơm tiêm không còn nữa và ta dễ 

dàng bơm huyết thanh vào, bóng hơi trong bơm tiêm giữ nguyên hình dạng. Khi 

đó dừng lại, sử dụng 1 bơm tiêm mới gắn vào chuôi kim Tuohy để hút ra nếu 

không thấy dịch não tủy hoặc máu chảy ra là đầu kim Tuohy đã nằm đúng trong 

khoang ngoài màng cứng. Kỹ thuật dùng bơm tiêm có chứa không khí: Dùng 

một bơm tiêm kín nhưng có sức cản thấp, hút 3-5 ml không khí. Sau khi chọc 

kim Tuohy qua lớp dưới da và qua khe liên gai (thường sâu khoảng 2,5cm), lắp 

bơm tiêm có chứa không khí nói trên vào chuôi kim Tuohy. Người làm thủ 

thuật vừa làm động tác đẩy kim Tuohy vào từng milimet, vừa đẩy nhẹ chuôi của 

bơm tiêm cho đến khi thấy cảm  giác "sựt" và ngay lập tức sức cản trên bơm 

tiêm không còn nữa và ta dễ dàng bơm khí vào, lúc đó đầu kim Tuohy đã qua 

dây chằng vàng và nằm trong khoang ngoài màng cứng. Khi hút thử, bơm tiêm 

không thấy có dịch não tủy hoặc máu ra là có thể bơm thuốc tê hoặc luồn ống 

thông (catheter) vào khoang ngoài màng cứng. Liều lượng và các thuốc tê: các 

thuốc tê hay được dùng để gây tê ngoài màng cứng là Lidocain (xylocain), 

Bupivacain, Chirocain. Ngoài ra, hiện có một số thuốc họ nha phiến như: 

Morphin, Fentanyl, Sufentanil, thuốc đồng vận anpha  adrenergic như Clonidin 

và một số thuốc khác cũng được dùng phối hợp trong GTNMC để làm giảm 

đau: liều lượng thuốc giảm đau ngoài màng cứng để mổ thường được tính theo  

mức đốt sống cần gây tê là 1,5-2 ml dung dịch thuốc tê cho 1 đốt sống và liều 

lượng tối đa của thuốc tê lidocain không quá 5mg/kg, thuốc tê bupivacain không 

quá 2mg/kg. Để giảm đau sau mổ, các thuốc tê thường được pha loãng hơn và 

có thể dùng truyền liên tục qua bơm tiêm điện hoặc giảm đau do bệnh nhân tự 

kiểm soát (PCEA: patient-control Epidural Analgesia). Các biến chứng và phiền 

nạn: Đau thắt lưng do tổn thương cơ và các dây chằng do dùng kim to, chọc 

nhiều lần. Chọc qua màng cứng có thể dẫn tới gây tê tủy sống toàn bộ, là biến 

chứng nguy hiểm nhất. Do vậy, phải phòng ngừa bằng các thử nghiệm chắc 



chắn  tìm khoang ngoài màng cứng, theo dõi chặt chẽ  các dấu hiệu sinh tồn sau 

khi tiêm thuốc tê để có thể phát hiện và xử trí sớm, việc cấp cứu phải bao gồm 

cả hồi sức tuần hoàn, hô hấp và tri giác , bởi nếu chậm trễ có thể gây ngừng 

tuần hoàn và hô hấp. Máu tụ ở khoang ngoài màng ít gặp và khó phát hiện. Bơm 

thuốc tê thẳng vào mạch máu gây biến chứng toàn thân co giật , rối loạn dẫn 

truyền cơ tim... Tiêm nhầm thuốc ít gặp nhưng có thể gây hậu quả nặng nề. Gãy 

kim gây tê hoặc đứt ống thông (catheter). Nhiễm khuẩn khoang ngoài màng 

cứng - tủy sống là 1 biến chứng nặng. Tụt huyết áp cũng hay gặp, xử trí bằng 

truyền bù dịch tĩnh mạch hoặc cho các thuốc co mạch như Ephedrin, 

Phenylnephrin. Suy hô hấp có thể gặp khi GTNMC bằng các thuốc họ nha 

phiến hoặc gây tê tủy sống toàn bộ. Tổn thương thần kinh do lỗi kỹ thuật hoặc 

do hóa chất là các biến chứng hiếm gặp. 

 

 

 

40. Gây tê ngoài màng cứng bằng đƣờng xƣơng cùng (A:Sacral epidural 

Anesthesia): Là kỹ thuật đưa thuốc tê vào khoang cùng để ức chế có hồi phục 

các rễ thần kinh có liên quan. Chỉ định: Các cuộc mổ có vùng chi phối thần kinh 

từ đốt ngực 12 trở xuống, các cuộc mổ ở tiểu khung, mổ sản phụ khoa hoặc 

giảm đau ở chi dưới. Chống chỉ định: giống như GTNMC. Là các trường hợp có 

nhiễm khuẩn tai chỗ vùng cùng cụt, bệnh nhân sốc, tụt huyết áp, thiếu khối 

lượng tuần hoàn nặng hoặc các bệnh nhân không có khả năng hợp tác với thầy 

thuốc. Phương tiện: Dùng kim chọc số 21 - 23 G ngắn < 50 cm. Có thể  áp dụng 

luồn ống thông (catheter) trong kỹ thuật gây tê liên tục. Thuốc tê sử dụng như 

thuốc gây tê ngoài màng cứng nhưng với thể tích cao hơn. Tư thế bệnh nhân: 

Có thể cho bệnh nhân nằm sấp, phải kê một gối dưới háng , hai chân để thấp để 

dễ xác định khe cùng cụt. Gần đây, nhiều tác giả đặt tư thế nằm nghiêng, bệnh 

nhân nằm cong lưng và hơi gấp, chân ở trên hơi duỗi để dễ xác định khe cùng 

cụt. Cần sát khuẩn cẩn thận trước gây tê vì vùng này ở gần hậu môn. Sát khuẩn 

bằng các dung dịch không gây kích thích niêm mạc như : Betadin hay 

chlorhexidin, sau đó nhét một miếng gạc giữa khe mông rồi mới dùng cồn trắng 

sát khuẩn lại, trải toan lỗ vô trùng. Cần gây tê tại chỗ nếu dùng kim gây tê to. 

Chọc kim vào khe cùng vuông góc với mặt da, sau đó ngả kim 30 độ, luồn kim 

vào với độ sâu khoảng 45mm. Sau khi hút nhẹ nhàng, không thấy có máu hoặc 

dịch não tủy ra, đặt một tay lên xương cùng, bơm nhanh 2 ml không khí, nếu 

kim vào ngay dưới da sẽ thấy có cảm giác bọt khí dưới da, còn nếu kim ở mặt 

trước  xương cùng, bệnh nhân sẽ rất đau. Chỉ khi bơm không khí vào thấy nhẹ 

nhàng và bệnh nhân có thể có cảm giác lạ ở hai chân thì đúng là đã vào khoang 



cùng. Khi đó có thể tiêm kiểm tra bằng Lidocain 1% có trộn Adrenalin 

1/200.000 với thể tích 3ml. Nếu kim nằm trong mạch máu sẽ thấy ngay nhịp tim 

tăng nhanh, còn nếu bơm vào dịch não tủy sẽ thấy liệt 2 chân. Nếu không thấy 

các tác dụng đó thì có thể bơm thuốc để gây tê. Các biến chứng và phiền nạn rất 

ít gặp nhưng đôi khi có thể thấy: Chọc sai chỗ vào trực tràng. Tiên thuốc vào 

mạch máu. Tiêm thuốc vào xương cùng. Tiêm thuốc dưới da. Tiêm thuốc vào 

tủy sống. Gây tê ngoài màng cứng rộng do bơm quá nhiều thuốc tê. Tụt huyết 

áp thường nhẹ hơn so với gây tê ngoài màng cứng. Nhiễm khuẩn, gãy kim gây 

tê... 

 

 

 

41. Gây tê phối hợp tủy sống, ngoài màng cứng (A:Combined Spinal 

Epidural Anesthesia): Là kỹ thuật đồng thời tiến hành đưa thuốc tê vào dịch não 

tủy ở vùng thắt lưng đồng thời luồn ống thông (catheter) vào khoang ngoài 

màng cứng để đưa thuốc  vào khoang ngoài màng cứng. Đây là kỹ thuật gây tê 

kết hợp nhiều loại thuốc và nhiều cách cho thuốc nhằm giảm liều lượng của 

từng loại thuốc và hạn chế các tác dụng không mong muốn của từng thuốc đồng 

thời tăng cường và kéo dài tác dụng giảm đau cả trong và sau mổ. Kỹ thuật này 

sẽ phát huy được các ưu điểm chính của gây tê tủy sống (thời gian chờ tác dụng 

ngắn, tác dụng giảm đau và liệt vận động hoàn toàn đủ để mổ) và cả các ưu 

điểm của gây tê ngoài màng cứng (có thể kéo dài tác dụng giảm đau cho các 

cuộc mổ lâu và giảm đau sau mổ kéo dài từ 2- 7 ngày). Chỉ định: Là tổng hợp 

chỉ định của cả 2 kỹ thuật đã nói ở trên, áp dụng cho các cuộc mổ bụng, sản  

phụ khoa, tiết niệu, tầng sinh môn, hai chi dưới, và không bị hạn chế về thời 

gian mổ. Ngoài ra, còn có chỉ định giảm đau sau mổ kéo dài cho các cuộc mổ 

này. Trong sản khoa, kỹ thuật GTPHTSNMC đã được sử dụng rất rộng rãi vì nó 

phù hợp với việc thay đổi cách cho thuốc mềm dẻo, tùy thuộc vào từng giai 

đoạn của chuyển dạ đẻ thường và khi cần có thể chuyển sang giảm đau để mổ 

đẻ rất nhanh chóng. Chống chỉ định cũng bao gồm các chống chỉ định của cả 

gây tê tủy sống và ngoài màng cứng. Vật liệu và phương tiện: Có thể dùng khay 

có sẵn bộ dụng GTKHTSNMC trong đó có bơm Tuohy cải tiến và kim tủy sống 

nhỏ kích thước dài để tiến hành kỹ thuật "2 trong 1". Cũng có thể sử dụng kim 

gây tê tủy sống và bộ gây tê ngoài màng cứng riêng rẽ để thực hiện kỹ thuật gây 

tê 2 lần riêng lần lượt. Kỹ thuật gây tê: Áp dụng tư thế bệnh nhân cùng nguyên 

tắc vô khuẩn như trong gây tê tủy sống và ngoài màng cứng. Kỹ thuật 

GTPHTSNMC " 2 trong 1": luôn phải gây tê tại chỗ vùng định chọc kim gây tê. 

Tiến hành chọc kim gây tê ngoài màng cứng trước theo kỹ thuật như mô tả 



trong gây tê ngoài màng cứng. Sau khi đầu kim Tuohy đã chắc chắn nằm trong 

khoang ngoài màng cứng, không tiến hành luồn ống thông (catheter) vào 

khoang ngoài màng cứng ngay. Chọc kim tủy sống nhỏ 27 G có sẵn kèm theo 

vào trong nòng kim Tuohy cho đến khi đầu kim tủy sống vượt qua đầu kim 

Tuohy 0,5 - 1 cm (thường có mốc định sẵn trên kim tủy sống) thì dừng lại, rút 

nòng kim tủy sống ra và chờ có dịch não tủy chảy ra trong suốt là bơm thuốc tê 

vào dịch não tủy. Sau khi bơm thuốc tê, rút kim gây tê tủy sống ra. Hút và bơm 

thử lại trên kim Tuohy, nếu không có máu hoặc dịch não tủy ra, bơm không khí 

vào dễ dàng thì tiến hành luồn ống thông (catheter) vào khoang ngoài màng 

cứng. Hút lại ống thông (catheter)không thấy máu hoặc dịch não tủy ra, bơm 

03ml thuốc tê Lidocain 2% vào catheter để làm thử nghiệm, nếu không thấy liệt 

chi tăng nhanh, tụt huyết áp nhanh là catheter chắc chắn nằm trong khoang 

ngoài màng cứng. Hiện nay, nhiều tác giả đã bỏ động tác bơm thử 3 ml 

Lidocain này, chỉ cần hút ra không có máu và dịch não tủy là được. Sau đó, có 

thể bắt đầu cho thuốc vào khoang ngoài màng cứng ngay hoặc chờ cho thuốc 

thêm sau tùy theo cách thức do bác sỹ gây mê quyết định. Liều lượng các thuốc 

sử dụng thường thấp hơn so với trong kỹ thuật gây tê tủy sống hoặc ngoài màng 

cứng đơn thuần. Các biến chứng và phiền nạn  và hướng xử trí các biến chứng 

hoàn toàn giống như trong kỹ thuật gây tê tủy sống hoặc ngoài màng cứng đơn 

thuần. 

 

 

 

42. Gây tê đám rối thần kinh cánh tay (A:Brachial plexus Anesthesia): Là kỹ 

thuật bơm thuốc tê vào bao bọc thần kinh - mạch máu của nguyên ủy đám rối 

thần kinh cánh tay để ức chế tạm thời, có hồi phục các vùng chi phối đám rối 

thần kinh cánh tay. Chỉ định: trong nội khoa: Điều trị đau do bị bệnh viêm dạ 

dày thần kinh ( Zona) hoặc đau ở các mỏm cụt; các trường hợp thiếu máu của 

chi gây đau thường áp dụng gây tê đám rối thần kinh cánh tay liên tục. Trong 

ngoại khoa: Giảm đau cho các cuộc mổ ở chi trên, thường hay sử dụng cho các 

bệnh nhân có chống chỉ định gây mê toàn thân. Chọn lựa kỹ thuật theo vị trí 

mổ.. Gây tê đường trên đòn và gian cơ bậc thang áp dụng cho các cuộc mổ đến 

cánh tay, bả vai. Gây tê theo đường mách có gây tê thêm dây thần kinh cơ bì và 

bì cánh tay, áp dụng cho các cuộc mổ từ khuỷu đến bàn tay. Chống chỉ định: Có 

tổn thương thần kinh ngoại vi hoặc trung ương của chi trên từ trước. Nhiễm 

khuẩn tại chỗ chọc kim gây tê. Rối loạn đông máu hoặc đang diều trị bằng các 

thuốc chống đông. Các trường hợp bệnh nhân không hợp tác với thầy thuốc. 

Các bệnh nhân có rối loạn dẫn truyền nhĩ thất hoặc loạn nhịp tim là chống chỉ 



định tương đối. Nên tránh dùng đường gây tê trên đòn trong các trường hợp 

bệnh nhân đã có tiền sử hoặc đang bị tràn khí màng phổi, bị cắt phổi bên đối 

diện hoặc bệnh nhân có suy hô hấp nặng. Kỹ thuật: Có nhiều nhưng ở đây chỉ 

nêu một số kỹ thuật hay được áp dụng. Kỹ thuật gây tê đường nách kinh điển. 

Bệnh nhân nằm ngửa, đầu quay sang phía đối diện, cánh tay dang và ngửa tạo ra 

một góc tù so với thân xuống phía bàn mổ. Đặt ga rô ở dưới chỗ định gây tê. 

Dùng hai ngón 2 và 3 của bàn tay trái người gây tê để sờ xác định vị trí và 

hướng đi của động mạch cánh tay trong hõm nách bệnh nhân. Kim gây tê là kim 

nhỏ 24 G ngắn 3 cm chọc vuông góc với mặt da thẳng hướng vào động mạch 

cánh tay. Kim gây tê sẽ chọc qua bao cân mạch máu và thần kinh, thường thấy 

có một lực cản nhẹ tạo ra cảm giác "sựt" đó là đầu kim đã nằm trong bao của 

thần kinh và mạch máu. Các dấu hiệu khác để nhận biết kim đã nằm trong bao 

thần kinh và mạch máu là kim đập theo nhịp của động mạch hoặc bệnh nhân có 

cảm giác dị cảm chạy ra đầu chi. Khi đó, nếu hút ra không có máu là bơm thuốc 

tê vào được. Có thể sử dụng máy kích thích thần kinh hoặc siêu âm với đầu dò 

cao tần để xác định chính xác hơn vị trí của thần kinh, mạch máu và đầu kim 

gây tê. Còn có thể chọc xuyên qua động mạch cánh tay để bơm thuốc tê ra sau 

và trước động mạch cánh tay (kỹ thuật xuyên động mạch cánh tay). Trước và 

sau khi bơm mỗi 5 ml thuốc tê, phải hút bơm tiêm để kiểm tra chắc chắn không 

thấy máu đỏ trào ra mới được bơm tiếp thuốc để tránh bơm nhầm vào mạch 

máu. Sau khi bơm thuốc tê, có thể tạo điều kiện cho thuốc tê lan tỏa lên phía 

trên của đám rối thần kinh cánh tay như khép cánh tay dọc thân người hoặc 

nâng cao tay kết hợp ga rô dưới chỗ tiêm trong khoảng 15-30 phút. Kỹ thuật gây 

tê đường trên đòn kinh điển của Kulenkampff: Chỉ cần 1 bơm tiêm 50ml để lấy 

thuốc tê gắn vào 1 kim nhỏ 22G hoặc 24 G, dài 3cm. Nếu có máy kích thích 

thần kinh hoặc máy siêu âm với đầu dò cao tần thì việc xác định đám rối thần 

kinh chuẩn xác hơn. Bệnh nhân nằm ngửa, đầu quay về phía đối diện bên gây 

tê. Đặt 1 gối nhỏ dưới vai, cánh tay khép vào thân người và hạ thấp tối đa nhằm 

mở rộng góc ức đòn. Mốc chọc kim nằm ở 1cm phía trên của điểm giữa xương 

đòn, thường tương ứng với bờ ngoài của cơ ức đòn chũm... Ở một số bệnh nhân 

có thể sờ được động mạch dưới đòn, thì điểm chọc nằm ngay bờ trên của động 

mạch. Kim chọc  vuông góc với mặt da theo hướng xuống dưới, vào trong và ra 

sau, vừa đưa kim vào sâu vừa hút nhẹ bơm tiêm. Nếu chạm bờ trên của xương 

sườn 1 thì rút kim ra 0,5cm, hút không thấy khí hoặc máu đỏ là có thể bơm 

thuốc tê. Cấm tìm cảm giác dị cảm vì có thể làm tổn thương các thân thần kinh. 

Phải luôn nhớ hút bơm tiêm không có máu ra trước và sau mỗi khi bơm 5 ml 

thuốc tê để chắc chắn không bơm nhầm thuốc vào mạch máu. Thể tích thuốc tê 

cần bơm là 40 ml và cần chờ khoảng 20- 30' mới có tác dụng giảm đau đủ để 



mổ. Kỹ thuật gây tê đường giữa các cơ bậc thang của Winnie và Word. Trong 

kỹ thuật này, thuốc tê được đưa vào mức cạnh cột sống ở khe giữa cơ bậc thang 

trước và giữa, tương ứng với mức đốt cổ 6 và ngang mức bờ trên sụn nhẫn. Như 

vậy, kỹ thuật này cho phép gây tê cả các nhánh trên cùng của đám rỗi thần kinh 

cánh tay, kể cả rễ cổ 4 chi phối cho vùng vai đòn. Cách thức tiến hành gây tê 

thực hiện như kỹ thuật gây tê trên đòn. Các biến chứng và phiền nạn: Tổn 

thương thần kinh có thể do tác dụng cơ học do chọc kim vào thân, rễ thần kinh, 

do hóa chất thuốc tê hoặc do thiếu máu. Do vậy, khi gây tê cần tránh tìm dị 

cảm, nếu bệnh nhân có cảm giác đau chói do bơm thuốc cần chỉnh lại mũi kim, 

không dùng đậm độ thuốc tê quá đậm đặc và không trộn với adrenalin. Nếu 

chọc nhầm phải động mạch cần rút kim ra và ép chặt chỗ chọc kim khoảng 5 

phút để tránh gây máu tụ chèn ép các thân thần kinh. Tác dụng gây tê lan tỏa: 

gây tê hạch sao gây ra hội chứng Claude - Bernard  Horner khi gây tê đường 

trên đòn. Gây tê dây thần kinh hoành (có thể gặp khi gây tê đường trên đòn và 

giữa các cơ bậc thang) có thể gây suy thở, cần chú ý để cấp cứu kịp thời. Gây tê 

thần kinh quặt ngược gây liệt dây thanh âm.. Chọc và bơm thuốc tê vào mạch 

máu là biến chứng dễ gặp trong GTĐRTKCT, nhưng lại rất dễ tránh bằng một 

động tác đơn giản là hút và kiểm tra trước và sau mỗi lần tiêm 5 ml thuốc tê. 

Chọc vào màng phổi gây tràn khí màng phổi, có thể gặp khi gây tê đường trên 

xương đòn, cần hút bơm tiêm kiểm tra liên tục khi đang chọc kim gây tê. Chọc 

vào khoang ngoài màng cứng hoặc khoang dưới nhện hiếm gặp khi áp dụng gây 

tê giữa các cơ bậc thang. Phòng tránh bằng hút kiểm tra khi đang chọc kim gây 

tê. Ngoài ra, còn các biến chứng liên quan đến thuốc tê. 

 

 

 

43. Gây tê đám thần kinh rối cổ sâu (A:Deep cervical plexus Anesthesia): 

Là kỹ thuật đưa thuốc tê vào ĐRTKCS nhằm giảm đau cho phẫu thuật ở vùng 

cổ, tuyến giáp, vùng cảnh. Chỉ định: chủ yếu là các phẫu thuật tuyến giáp, 

xương móng, động mạch cảnh. Chưa có các chống chỉ định tuyệt đối nhưng 

người ta khuyên không nên tiến hành GTĐRTKCS ở những bệnh nhân bị liệt 

dây thần kinh hoành bên đối diện và không nên tiến hành kỹ thuật này ở các 

bệnh nhân có nguy cơ sốc, tụt huyết áp hoặc bệnh nhân không hợp tác với thầy 

thuốc. Phương tiện gây tê cần có: Khay vô khuẩn, toan lỗ vô khuẩn, găng tay vô 

khuẩn, bơm tiêm 10 - 20 ml, kim tiêm số 22 - 24 G và dụng cụ để sát khuẩn, I 

ốt, Betadine, luôn có sẵn các phương tiện để cấp cứu tuần hoàn và hô hấp. Bệnh 

nhân phải luôn được chuẩn bị và có đường truyền tĩnh mạch trước mổ. Tư thế 

bệnh nhân: nằm ngửa, đầu quay về phía đối diện với bên gây tê. Điểm chọc kim 



gây tê nằm ngoài cơ ức đòn chũm ngang mức cổ III, IV, thường tương ứng với 

đường kẻ ngang qua xương móng. Có nhiều kỹ thuật gây tê khác nhau. Các tác 

giả kinh điển có thể chọc kim 3 lần ở các mức tương ứng với đốt cổ II, III, IV. 

Tuy nhiên , gần đây nhờ các nghiên cứu về giải phẫu cho thấy đám rối thần kinh 

cổ đều nằm trong một bao thần kinh chung, nên đa số các tác giả thống nhất chỉ 

chọc gây tê 1 lần ở mức ngang đốt sống cổ III, IV và cần tiêm 1 lượng thuốc tê 

đủ lớn, thường dùng 10 - 15 ml. Sau khi chọn điểm chọc kim ở ngang mức cổ 

III, IV ở bờ ngoài của cơ ức đòn chũm và giữa các cơ bậc thang, chọc kim gây 

tê số 24 G vuông góc với mặt da theo hướng vào trong ra sau. Độ sâu của kim 

gây tê khoảng 3 cm. Khi chạm gai bên của đốt sống cổ, rút kim ngược lại 

khoảng 5mm và hút nếu không có máu ra thì có thể bơm thuốc tê. Cứ sau mỗi 

5ml thuốc tê lại hút kiểm tra xem có máu ra để chắc chắn không bơm nhầm vào 

mạch máu. Thuốc tê thường dùng là Lidocain 1% hoặc Bupivacin 0,25% - 

0,5%, không trộn với adrenalin. Thời gian chờ tác dụng thường 10 - 15' và thời 

gian tác dụng tùy từng thuốc gây tê. Biến chứng và phiền nạn: Biến chứng nguy 

hiểm nhất được mô tả khi tiêm thuốc nhầm vào mạch máu là gây ngộ độc thuốc 

tê. Có thể phòng ngừa dễ dàng bằng cách hút bơm tiêm kiểm tra bơm tiêm 

không có máu trước và sau mỗi lần tiêm thuốc tê. Liệt dây thần kinh hoành : là 

biến chứng ít gặp nhưng khi gặp có thể gây suy thở, do vậy, cần chuẩn bị sẵn để 

cấp cứu hô hấp khi cần. Liệt dây thần kinh quặt ngược gây khàn tiếng. Các 

phiền nạn thường hết theo tác dụng của thuốc gây tê. 

 

 

 

 

44.  Gây tê dây thần kinh hông (A:Sciatic Anesthesia). GTDTKH ở mông. 

Là thủ thuật rất tinh tế. Thực ra, dây thần kinh nằm ở rất sâu, còn các mốc gây 

tê thì nằm ở rất nông. Giải phẫu: ở mức này dây thần kinh chạy ra khỏi khuyết 

nông lớn, dưới cơ tháp và che phủ bởi cơ mông lớn. Do vậy nó nằm trên gai của 

ụ ngồi. Các liên quan trực tiếp của DTKH với động mạch ngồi, hông làm cho kỹ 

thuật gây tê có nguy cơ cao. Tư thế bệnh nhân: nằm nghiêng về bên đối diện với 

bên định mổ, đùi ở bên trên hơi gấp. Vật liệu: kim số 22G dài từ 10 - 15 cm. 

Mốc: các thành phần giải phẫu làm mốc là: Mấu chuyển lớn, gai chậu trên sau, 

khe cùng cụt. Từ đó, ta vẽ 2 đường mốc: Đường "chậu - mấu chuyển" giữa mấu 

chuyển và gai chậu sau trên. Đường "mấu chuyển - khe cùng cụt" giữa mấu 

chuyển và khe cùng cụt. Kỹ thuật: Nhiều kỹ thuật khác nhau đã được mô tả, tùy 

thuộc vào điểm chọc kim như sau: Từ điểm giữa của đường chậu- mấu chuyển, 

kẻ một đường vuông góc với đường ấy. Điểm chọc nằm ở đường vuông góc này 



cách điểm giữa 3cm. Chia đường chậu - mấu chuyển thành 3 phần đều nhau, từ 

đường giữa 1/3 ngoài và 1/3 giữa. Kẻ 1 đường vuông góc với đường này, điểm 

chọc kim là ở 1 cm dưới điểm vuông góc ấy. Điểm chọc nằm ở giữa đường mấu 

chuyển - khe cùng cụt. Từ điểm giữa của đường chậu - mấu chuyển, kẻ 1 đường 

vuông góc với đường này. Hướng vuông góc này cắt đường mấu chuyển - khe 

cùng cụt, giao điểm này là điểm chọc kim. Dùng kim ngắn nhất là 10 cm. chọc 

từ các điểm chọc kim xác định theo một trong các kỹ thuật trên. Chọc kim 

vuông góc với da cho tới khi có cảm giác dị cảm hoặc gặp xương (ụ ngồi). 

GTDTKH theo đường phía trước. Giải phẫu: Dây thần kinh hông to nằm ở giữa 

mấu chuyển lớn và lồi của ụ ngồi, nằm trong khe sau của mấu chuyển nhỏ. Tư 

thế bệnh nhân: nằm ngửa. Vật liệu: kim số 22G dài 15 cm. Kỹ thuật : dùng 1 bút 

mực vẽ 1 đường cung đùi từ gai chậu trước trên xuống gai mu. Từ mấu chuyển 

lớn, vẽ 1 đường lớn nối các mấu chuyển ở phía trước, đường này chạy song 

song với cung đùi. Từ điểm nối 1/3 giữa với 1/3 trong của cung đùi, kẻ 1 đường 

vuông góc với cung đùi và đường này cắt đường nối giữa các mấu chuyển là 

điểm chọc kim. Chọc kim vuông góc với mặt da cho tới khi chạm xương. Sau 

đó hướng lại kim vào trong và khoảng 5 cm ra phía sau, kim sẽ nằm trong 

khoang mạch thần kinh. Cần bơm từ 15 - 30 ml thuốc tê. GTDTKH ở tư thế phụ 

khoa: Bệnh nhân nằm ngửa, chi dưới gấp, đùi gấp vào bụng 90 độ, cẳng chân 

gấp 90 độ. Vật liệu: kim 22 G, dài 15 cm. Kỹ thuật: lấy mốc là lồi của ụ ngồi và 

mấu chuyển lớn. Dùng bút vẽ 1 đường nối giữa 2 mốc trên. Điểm chọc nằm ở 

giữa đường nối này. Từ điểm này dùng 1 kim dài 15 cm chọc vuông góc với 

mặt da, chọc sâu vào tới khi có dị cảm. Trong trường hợp không có dị cảm, 

dùng kim dò theo mặt phẳng ngang cho tới khi gây dị cảm . Bơm 20 ml thuốc 

tê, đủ để gây tê. GTDTKH khoeo trong ở hõm khoeo. Giải phẫu: hõm khoeo là 1 

hình vuông giới hạn ở phía trên bởi cơ bán màng và cơ nhị đầu và ở dưới bởi 

các cơ sinh đôi. Ở mức này, dây thần kinh chạy ngay ở bề mặt ngang sau lớp 

cân cơ và nằm ngay bên ngoài của động mạch. Tư thế bệnh nhân: nằm sấp hoặc 

nằm nghiêng, chi cần gây tê ở bên trên. Kỹ thuật: lấy mốc là động mạch khoeo 

ở ngay giữa hõm khoeo. Kim 10 cm chọc vuông góc với mặt da và ngay bên 

ngoài động mạch . Kim đi qua lớp cân nông có cảm giác " sựt ' rồi mất sức cản. 

trong đa số trường hợp, thế là đủ. Cũng có thể tìm dị cảm. Cần 15 ml thuốc tê 

đủ để gây tê. GTDTKH khoeo ngoài ở cổ xương mác. Giải phẫu: Ở vùng gối, 

dây thần kinh khoeo ngoài chạy ở phía sau đầu của xương mác, bao quanh cổ 

phẫu thuật  của xương mác để chạy ra phía trước cẳng chân. Tư thế bệnh nhân : 

nằm ngửa hoặc nằm nghiêng, chân cần gây tê đặt ở trên. Vật liệu : kim 22 G dài 

5 cm. Kỹ thuật: lấy mốc là đầu xương mác và cổ xương mác nằm ngay ở dưới. 

Chọc kim vuông góc với mặt da theo hướng vào cổ phẫu thuật. Thường gây dị 



cảm, nếu không có dị cảm thì chọc kim cho tới khi gặp xương. Bơm 5 ml thuốc 

tê đủ gây tê. Gây tê dây thần kinh hiển trong ở đầu gối. Giải phẫu: ở mức này, 

dây thần kinh hiển trong bao quanh tĩnh mạch hiển trong và nằm dưới da. Tư 

thế bệnh nhân: Nằm ngửa, chi dưới xoay ra ngoài, cẳng chân hơi gấp. Vật liệu: 

kim 22 G, dài 5cm. Kỹ thuật: lấy mốc là tĩnh mạch hiển trong ngay dưới khớp 

gối, ở mặt trong cổ cẳng chân, nhớ dùng ga rô để làm tĩnh mạch nổi rõ. Tiến 

hành gây tê nhờ tiêm xung quanh tĩnh mạch ở dưới da ít nhất 10 ml thuốc tê 

(tránh dùng adrenalin). Gây tê dây thần kinh chày sau ở cổ chân. Giải phẫu: ở 

mức này, dây thần kinh chày sau nằm ở giữa, phía sau ngoài là gân Achille, 

phía trước trong là động mạch chày sau, dây thần kinh gần như nằm sát vào 

xương chày. Dây thần kinh chày sau chia làm 2 nhóm rễ: Rễ gót (chú ý là nhánh 

này có thể tách ra ở trên rất cao); rễ gan chân ngoài. Tư thế bệnh nhân: nằm sấp 

hoặc nằm nghiêng sang bên mổ. Vật liệu: kim 22 G, dài 5 cm. Kỹ thuật: chọc 

kim ở mắt cá trong giữa phía ngoài là gân Achille, phía trong là động mạch 

chày sau và hướng kim ra trước, vuông góc với mộng chày mác. Nếu gây dị 

cảm thì tiêm thuốc hoăc tiêm dò từ ngoài vào trong theo bờ trong của xương 

chày. Cần 5ml thuốc tê là đủ (chống chỉ định tuyệt đối dùng adrenalin). Chú ý: 

rễ gót có thể tách ra ở trên rất cao, chạy ra sau bao bọc lấy gân Achille. Có thể 

gây tê bằng hướng kim về phía gân Achille và tiêm vào bờ trong của gân 

Achille. 

 

 

 

45. Gây tê "3 trong 1" (A:Three in One Anesthesia): Là kỹ thuật gây tê các 

dây TKĐ, đùi bì và thần kinh bịt là các dây thần kinh được tao bởi các nhánh 

của đám rối thần kinh thắt lưng. Các dây thần kinh này cũng nằm trong 1 bao 

cân thần kinh giới hạn bởi cơ thắt lưng ở phía trong, cơ chậu ở phía ngoài. Khi 

chạy xuống mức cung đùi, thần kinh đùi hợp với các mạch máu trong bao thần 

kinh mạch máu. Vị trí của TKĐ là nằm ở ngoài cùng về phía gai chậu, động 

mạch đùi nằm ngay cạnh phía bên trong và tĩnh mạch đùi nằm ở phía trong 

cùng, do vậy động mạch đùi chính là mốc chọc quan trọng nhất để gây tê TKĐ. 

Chỉ định: Kỹ thuật này được ứng dụng để giảm đau chi vùng chi phối TW ở mặt 

trên và trong của đùi mặt trước gối và 1 phần trước cẳng chân. Với cách luồn 

thêm ống thông (Catheter) có thể ứng dụng để làm giảm đau kéo dài sau mổ. 

Chống chỉ định: các bệnh nhân có nhiễm khuẩn vùng cung đùi và chậu hoặc các 

bệnh nhân có sốc hoặc tụt huyết áp. Vật liệu: kim 22 G, dài 5cm. Tư thế bệnh 

nhân nằm ngửa, đùi xoay ra ngoài. Kỹ thuật: điểm chọc kim nằm dưới cung đùi 

1-2 cm và 1 cm phía ngoài của động mạch đùi. Chọc kim theo hướng cung đùi . 



Khi chọc qua bao cân thần kinh cũng co cảm giác " sựt " nhẹ, đôi khi phải tìm 

cảm giác dị cảm. Nếu có máy kích thích thần kinh hoặc máy siêu âm đầu dò cao 

tần sẽ, xác định rõ vị trí của thần kinh, mạch máu và đầu kim gây tê. Tiêm 10 

ml thuốc tê cho phép ức chế sự dẫn truyền của dây thần kinh đùi, tiêm 30 - 40 

ml thuốc tê có thể ức chế cả 3 dây thần kinh đùi, đùi bì và dây thần kinh bịt, đó 

chính là kỹ thuật gây tê "3 trong 1". Biến chứng và phiền nạn: Biến chứng nguy 

hiểm nhất là tiêm thuốc nhầm vào mạch máu gây ngộ độc thuốc tê. Có thể 

phòng ngừa dễ dàng bằng cách hút bơm tiêm kiểm tra bơm tiêm không có máu 

trước và sau mỗi lần tiêm 5 ml thuốc tê. Tổn thương thần kinh đùi có thể gặp 

nếu cố tình tìm cảm giác dị cảm hoặc trong lúc tiêm thuốc tê bệnh nhân có cảm 

giác đau chói. Có thể dễ dàng phòng ngừa bằng cách tìm cảm giác dị cảm bằng 

cách tránh tìm cảm giác dị cảm hoặc dùng máy kích thích thần kinh hoặc máy 

siêu âm với đầu dò cao tần để xác định vị trí của thần kinh, mạch máu và kim 

gây tê. 

 

 

 

 

46. Tai biến gây tê và cách xử trí  

- Các biến chứng của gây tê thường gặp trong các trường hợp: Dùng quá liều 

thuốc tê. Phản ứng nhạy cảm với thuốc tê. Tiêm thuốc vào mạch máu. Để ngăn 

ngừa các biến chứng này cần : Khai thác cẩn thận tiền sử của bệnh nhân. Không 

dùng quá liều thuốc tê. Khi tê dưới da, cần vừa bơm vừa tiêm thuốc, nếu để kim 

cố định tại chỗ phải hút trước không  có máu ra mới tiêm thuốc tê.  Các biến 

chứng thường gặp: Ngất thoáng qua, buồn nôn, nôn, buồn bực tay chân, có cảm 

giác kiến bò. Thường các biến chứng này tự động hết. Nếu bệnh nhân mê mà hô 

hấp tuần hoàn vẫn duy trì tốt thì nên cho bệnh nhân thở oxy, tiêm 1 đường 

truyền tĩnh mạch. Nếu bệnh nhân ngừng thở: bóp bóng oxy, đặt nội khí quản, hô 

hấp nhân tạo nếu cần. Nếu bệnh nhân có tụt HA mạch chậm: truyền bù khối 

lượng tuần hoàn bằng các dung dịch sinh lý, thở oxy, tiêm tĩnh mạch atropin 

0,5mg. Nếu sau 5phút không có cải thiện, tiến hành pha 1mg Adrenalin vào 

500ml huyết thanh sinh lý, tiêm nhỏ giọt (bắt đầu 20giọt/phút, tăng thêm 

10giọt/phút nếu sau 5phút không có hiệu quả), kết hợp thở oxy. Nếu ngừng tim: 

bắt đầu ngay hồi sức ngừng tim, ép tim ngoài lồng ngực, hô hấp nhân tạo, tiêm 

adrenalin (xem thêm cấp cứu ngừng tuần hoàn hô hấp). Nếu bệnh nhân co giật: 

cần theo dõi cẩn thận, nhẹ thì điều trị bằng diazepam 5mg tiêm tĩnh mạch. Cần 

tiến hành bảo vệ đường hô hấp thông, thở oxy. Cho tiêm diazepam tĩnh mạch 

hoặc thiopental tĩnh mạch nhỏ 50mg. Co thắt phế quản, ngứa: có thể tự hết hoặc 



điều trị bằng tiêm 0,5mg adrenalin dưới da hoặc dùng thuốc histamin 1-2mg/kg. 

Biến chứng nhiễm khuẩn: là biến chứng liên quan đến kỹ thuật gây tê và việc 

chọn vị trí gây tê, có thể gây hậu quả nặng, đặc biệt sau khi gây tê tuỷ sống, 

ngoài màng cứng, gây tê đám rối. Do vậy, phải luôn thực hiện nguyên tắc vô 

khuẩn chặt chẽ khi tiến hành gây tê. Tổn thương thần kinh là biến chứng ít gặp 

nhưng có thể phòng tránh bằng cách tìm cảm giác “dị cảm” khi gây tê và khi 

bơm thuốc tê nếu bệnh nhân có cảm giác đau chói, phải ngừng bơm thuốc ngay. 

Ngày nay, các chuyên gia đều khuyên hạn chế dùng các thuốc tê ở đậm độ cao 

như Lidocain 5% hoặc Bupivacain 0,75% để tránh gây tổn thương tế bào thần 

kinh. 

 

 

 

47. Nhiễm khuẩn bệnh viện (A:Nosocomial infection): Là nhiễm khuẩn mắc 

phải gặp ở bệnh nhân sau khi nhập viện sau 48 giờ mà ở thời điểm nhập viện 

không có hoặc không nằm trong thời kỳ ủ bệnh. NKBV là một nguy cơ đối với 

bệnh nhân nằm điều trị vì ngoài kéo dài thời gian nằm viện cùng với đau đớn và 

khó chịu cho bệnh nhân, nó còn gây tăng chi phí và tỷ lệ tử vong. Nguyên nhân: 

Trong bệnh viện, nhất là tại khoa săn sóc đặc biệt - Hồi sức cấp cứu, do sự giảm 

đề kháng của các bệnh nhân nặng kết hợp với sự gia tăng độ tập trung các chủng 

vi khuẩn gây bệnh, nếu việc chăm sóc không đúng cách lại càng dễ gây ra tình 

trạng NKBV. Các nhiễm khuẩn thường gặp là nhiễm khuẩn phổi, vết mổ, đường 

tiết niệu, da, tiêu hóa và nhiễm khuẩn huyết. Các đối tượng có nguy cơ cao  

thường gặp là trẻ nhỏ, người già và người có giảm miễn dịch. Nguy cơ NKBV ở 

trẻ em bao gồm: nuôi dưỡng đường tĩnh mạch, sử dụng kháng sinh trên 10 ngày, 

dùng các phương tiện theo dõi, điều trị xâm nhập, tình trạng suy dinh dưỡng sau 

mổ… Các yếu tố nguy cơ khác gây tăng khả năng bị NKBV cho cả trẻ em và 

người lớn  bao gồm: Nằm viện kéo dài; bệnh nhân nặng trước khi nhập viện; 

tình trạng dinh dưỡng và miễn dịch kém trước khi nhập viện; sử dụng các thiết 

bị để thăm dò và điều trị; nhân viên y tế không rửa tay trước khi làm các thủ 

thuật. 

Các các phương tiện theo dõi và điều trị xâm nhập bao gồm: đặt ống thông bàng 

quang; đặt nội khí quản, hô hấp nhân tạo; ống thông phẫu thuật ổ bụng, lồng 

ngực; ống thông dạ dày qua mũi hoặc miệng để nuôi dưỡng; đặt ống thông tĩnh 

mạch. 

Các vi khuẩn gây nhiễm khuẩn trong bệnh viện thường gặp là các vi khuẩn đa 

kháng với các kháng sinh: Trực khuẩn mủ xanh, acinetobacter, tụ cầu trùng 

vàng và các vi khuẩn đường ruột sinh enzym betalactamase phổ rộng.  



Triệu chứng: Sốt là dấu hiệu đầu tiên. Các triệu chứng khác bao gồm thở 

nhanh, rối loạn tâm thần, hạ huyết áp, giảm nước tiểu và bạch cầu trong máu 

cao. Ngoài ra, bệnh nhân còn  có các triệu chứng biểu hiện tại các cơ quan gây 

nhiễm khuẩn. Chẩn đoán: Nhiễm khuẩn xảy ra vào thời gian sau khi nhập viện 

48h và sốt xuất hiện không giải thích được. Ở người già, có thể gặp thở nhanh, 

rối loạn tâm thần mà không có biểu hiện sốt.: Chẩn đoàn cần phải nghĩ đến khi: 

Xuất hiện các dấu hiệu và triệu chứng của nhiễm khuẩn. Tìm nguyên nhân nghi 

là đường vào gây nhiễm khuẩn: vết thương và nơi chọc ống thông đỏ, sưng tấy 

hoặc có mủ hay áp xe. Toàn thân có dấu hiệu nặng lên. Xét nghiệm: bạch cầu 

cao, cấy bệnh phẩm có vi khuẩn (cấy máu, nước tiểu, mủ…). Xquang phổi có 

hình ảnh thâm nhiễm nếu có viêm phổi. Điều trị: Cấy máu, nước tiểu, hay dịch 

mủ để tìm vi khuẩn gây bệnh, giúp điều trị có hiệu quả tốt nhất và nhanh nhất. 

Trong khi chờ kết quả vi khuẩn và kháng sinh đồ, có thể dùng kháng sinh phổ 

rộng theo liệu pháp xuống thang. Việc dùng kháng sinh ban đầu để điều trị phải 

dựa vào kinh nghiệm, dược động học, cơ quan nhiễm khuẩn và dự đoán vi 

khuẩn gây bệnh tại đơn vị đang điều trị bệnh nhân. Hai trong số kháng sinh có 

hiệu quả trong liệu pháp này là vancomycin và imipenem. Sử dụng kháng sinh 

đúng cách giúp cho việc điều trị có hiệu quả và cũng là để tránh nguy cơ kháng 

kháng sinh của vi khuẩn gây nhiễm khuẩn bệnh viện. Nếu nguyên nhân do nấm 

gây bệnh thì phải dùng các kháng sinh chống nấm amphotericin B, nystatin, 

ketoconazole, itraconazole hoặc fluconazole. Ngoài liệu pháp kháng sinh, không 

được quên điều trị toàn thân để nâng cao sức đề kháng của cơ thể cũng như loại 

bỏ đường vào của vi khuẩn gây bệnh bằng các thủ thuật ngoại khoa. Dự phòng: 

theo dõi thường xuyên, chủ động và có hệ thống sự xuất hiện và phân bố nhiễm 

khuẩn bệnh viện trong các khu vực, đơn vị y tế về các biến cố hay điều kiện làm 

tăng hay giảm nguy cơ xuất hiện bệnh. Có phương pháp để thu thập, phân tích 

các thông tin về nhiễm khuẩn bệnh viện: tần suất và loại nhiễm khuẩn mắc phải 

trong bệnh viện. Nhận ra các vấn đề khó khăn để tiến hành các biện pháp kiểm 

soát nhiễm khuẩn thích hợp nhằm làm giảm thiểu sự lan truyền nhiễm khuẩn 

cho bệnh nhân. Thúc đẩy thực hiện các biện pháp phòng ngừa, đánh giá hiệu 

quả của các sách lược kiểm soát nhiễm khuẩn. Các dữ liệu giám sát nhằm mục 

đích nhắc nhở liên tục cho tập thể bác sĩ và điều dưỡng về tầm quan trọng của 

việc tuân thủ đến từng chi tiết các phương pháp tốt để kiểm soát nhiễm khuẩn. 

Cần có biện pháp cách ly với bệnh nhân bị nhiễm khuẩn nhằm mục đích ngăn 

ngừa sự lan tràn nhiễm khuẩn từ bệnh nhân này sang các bệnh nhân khác thông 

qua nhân viên  tế hay môi trường bệnh viện. Các dụng cụ bẩn và sạch phải được 

dùng riêng rẽ, lưu thông không khí phải đảm bảo tránh gây ô nhiễm môi trường 

bệnh nhân nằm điều trị. Nước rửa tay phải có sẵn ở khu vực chăm sóc bệnh 



nhân và nhân viên y tế phải rửa tay thường xuyên, đúng qui cách trước và sau 

khi thăm khám hoặc làm các thủ thuật trên bệnh nhân. Sử dụng dung dịch khử 

khuẩn tay nhanh trong các phòng chăm sóc đặc biệt là rất cần thiết. Các thủ 

thuật ngoại khoa cần phải được thực hiện theo nguyên tắc vô khuẩn nghiêm 

ngặt. 

 

 

 

48. Viêm tĩnh mạch huyết khối sau mổ - sau chấn thƣơng (A:Postop-

postraumatic thrombophlebitis) còn gọi là tắc tĩnh mạch sâu (TTMS) là do sự 

hình thành của huyết khối (thrombus) tại các tĩnh mạch sâu. Đó là một dạng của 

tình trạng viêm tắc tĩnh mạch sâu (viêm tĩnh mạch có huyết khối). TTMS 

thường gặp ở các tĩnh mạch cánh tay, chi dưới (tĩnh mạch đùi, tĩnh mạch kheo) 

hoặc các tĩnh mạch sâu của khung chậu. Nguyên nhân và cơ chế: do tốc độ 

dòng máu lưu thông chậm lại ở các bệnh nhân nằm bất động sau mổ, do tổn 

thương thành mạch và tình trạng tăng đông dễ hình thành huyết khối sau mổ 

hay sau chấn thương. Một số các tình trạng bệnh lý nội khoa, nghiện thuốc, béo 

phì, tuổi cao là những yếu tố nguy cơ có thể dẫn đến TTMS. Biểu hiện: có thể 

không có biểu hiện triệu chứng nhưng trong nhiều trường hợp, có thể biểu hiện 

bằng đầu chi sưng, đau, đỏ, nóng và các tĩnh mạch có thể nổi rõ. Bệnh nhân 

thường có sốt. Biến chứng chính của TTMS là có thể làm cho huyết khối bong 

ra khỏi tĩnh mạch và di chuyển theo dòng máu lên phổi, gây tắc mạch phổi. Khi 

ấy bệnh nhân có biểu hiện đau ngực, suy hô hấp và hậu quả có thể gây tử vong 

nếu không được điều trị kịp thời. Những biến chứng muộn của TTMS có thể 

biểu hiện tại chỗ ở chi như: phù, đau, khó chịu và các vấn đề về da. Chẩn đoán: 

những bệnh nhân sau mổ hoặc sau chấn thương có kèm yếu tố nguy cơ, xuất 

hiện sốt và các dấu hiệu lâm sàng tại chỗ ở chi. Xét nghiệm D- dimer tăng cao. 

Siêu âm dopler có huyết khối tĩnh mạch. Chụp hệ tĩnh mạch là tiêu chuẩn vàng 

sẽ cho ta chẩn đoán xác định. Để tìm các biến chứng trên phổi đòi hỏi phải chụp 

hệ mạch phổi và ghi điện tim đồ. Điều trị: Dùng thuốc chống đông máu bằng 

heparin và thuốc tiêu cục máu như streptokinase, urokinase hay reteplase. Các 

thuốc tiêu cục máu này thường được sử dụng trong các trường hợp tắc nhiều 

tĩnh mạch sâu. Khi sử dụng các thuốc này, cần phải theo dõi các xét nghiệm về 

đông máu chặt chẽ. Cũng có thể áp dụng phẫu thuật để lấy huyết khối tại tĩnh 

mạch gây tắc. Những bệnh nhân tắc mạch phổi nếu nặng cần phải được hồi sức 

về hô hấp và tim mạch tích cực. Dự phòng: các bệnh nhân sau mổ, sau chấn 

thương nặng có yếu tố nguy cơ cần phải được dự phòng một cách hệ thống bằng 

cách tiêm thuốc chống đông trọng lượng phân tử thấp lovenox hay fraxiparin. 



Liều lượng lovenox từ 40- 60 mg, tiêm dưới da/ ngày. Lí liệu pháp và tập vận 

động sớm sau mổ, sau chấn thương là biện pháp tự nhiên sinh lý để phòng ngừa 

TTMS. Dùng băng ép hệ tĩnh mạch chi dưới ngắt quãng và kê chân cao tránh ứ 

đọng tuần hoàn tĩnh mạch chi dưới cũng góp phần giảm nguy cơ gây TTMS.  

 

 

 

49. TRUYỀN MÁU (A:Blood Transfusion) 

Một trong những tiến bộ của Y học thế kỷ XX là việc tìm ra các nhóm máu và 

áp dụng TM đồng loại cùng nhóm. Tiến bộ này cùng với sự phát triển của 

chuyên ngành Huyết học, việc sản xuất ra các sản phẩm riêng biệt của máu đã 

giúp cứu sống rất nhiều người bệnh đặc biệt trong Ngoại khoa trong 20 năm vừa 

qua. Tuy nhiên, sự phát triển của TM cũng có những hạn chế, vì có nguy cơ gây 

nên những phản ứng miễn dịch có thể nguy hiểm tới tính mạng người bệnh. 

Ngoài ra, TM còn là nguồn gốc lây truyền các bệnh nhiễm khuẩn và nhiễm 

virus đặc biệt là virus HIV, virus viêm gan…cũng gây nên những hậu quả 

nghiêm trọng. Vì vậy trong khoảng 10 năm trở lại đây, có nhiều công trình 

nghiên cứu về TM và các tiêu chuẩn TM, các kỹ thuật nhằm hạn chế TM đồng 

loại và các sản phẩm của máu. Đặc biệt, trong ngoại khoa, đó là 3 kỹ thuật: pha 

loãng máu tích cực trong mổ, TM tự thân cách quãng có chương trình và lấy 

máu truyền lại trong mổ. 

Hạn chế TM trong ngoại khoa bao gồm: Hạn chế mất máu trong mổ; theo dõi 

chặt chẽ lượng máu đã mất; áp dụng kỹ thuật pha loãng máu đồng thể tích và 

đánh giá mức độ chấp nhận của người bệnh với mức độ pha loãng máu; áp dụng 

các kỹ thuật lấy lại máu trong mổ và sau mổ. Hạn chế mất máu trong mổ: phải 

có sự hợp tác chặt chẽ giữa bác sĩ gây mê và bác sĩ phẫu thuật. Người gây mê 

phải chú ý theo dõi mất máu ở vùng mổ và nâng vùng mất máu lên cao hơn so 

với mức của nhĩ phải và không được làm cản trở máu tĩnh mạch trở về. Người 

phẫu thuật phải cầm máu kỹ vùng mổ và nếu có thể, cho tiêm thấm thuốc co 

mạch ở vùng mổ để giảm mất máu. Theo dõi chặt chẽ lượng máu mất: phải 

thông qua hai chỉ số chính là: Theo dõi, đo chính xác lượng máu mất ra bình 

hút, ra bông gạc, máu cục, thấm ra bàn mổ. Theo dõi bằng xét nghiệm vì 

hematocrite (micro hematocrit) làm tại chỗ sẽ tiết kiệm TM. Trong thực tế, 

thường xảy ra hai tình huống hay gặp sau đây: Mất máu chỉ trung bình, 

hematocrit vẫn còn duy trì ở mức > 30%. Nên áp dụng truyền các dung dịch cao 

phân tử như amidon (HAES 6%, 10%) hoặc gelafundin, hoặc dung dịch tinh thể 

đảm bảo bù thể tích tuần hoàn cho tới khi hematocrit = 25%, là mức mà đại đa 

số các bệnh nhân người lớn đều chấp nhận được. Chỉ trừ ở các bệnh nhân suy 



tim hay bệnh mạch vành và trẻ nhỏ mới cần duy trì hematocrit ở mức tối thiểu 

là 30% và cần có các phương tiện theo dõi, đáp ứng của huyết động liên tục. 

Nếu mất máu ồ ạt, nhanh chóng, cần phải truyền ngay máu hoặc hồng cầu khối 

nhưng mức độ truyền tuỳ thuộc mức độ mất máu và hematocrit đồng thời cần 

bù thể tích tuần hoàn bằng các dung dịch cao phân tử hoặc dịch tinh thể để duy 

trì hematocrit khoảng < 20% trong quá trình mổ. Trong tất cả các trường hợp, 

TM hoặc hồng cầu khối chỉ nên tiến hành sau khi đã cầm được máu bằng ngoại 

khoa là tốt nhất. Mức độ máu và hồng cầu khối truyền vào chỉ cần đảm bảo đạt 

mức hematocrit vào giai đoạn hồi tỉnh là 30% là vừa đủ, tất nhiên có thay đổi 

chút tùy thuộc vào thể trạng người bệnh. Chỉ chỉ định truyền huyết tương tươi 

đông lạnh khi có rối loạn máu thấy rõ trên lâm sàng. 

 

 

 

 

50. PHA LOÃNG MÁU (A:Hemodilution): Hay các kỹ thuật truyền máu tự 

thân (Autologoasgue Transfusion): còn gọi: Autotransfusion. Là làm tăng hàm 

lượng chất lỏng trong máu dẫn đến giảm nồng độ hồng cầu. Trong ngoại khoa, 

thường áp dụng PLM đồng thể tích. I. PLMĐTT: Được tiến hành bằng cách 

chích lấy máu tĩnh mạch của người bệnh ngay trước lúc mổ. Thể tích máu lấy ra 

được tính toán trước và bù lại đồng thời bằng dung dịch cao phân tử hoặc dịch 

tinh thể sao cho mức hematocrit sau khi chích máu = 30% và bệnh nhân giữ 

nguyên thể tích tuần hoàn, bình ổn về huyết động. Khi người bệnh mất máu do 

mổ xẻ là máu đã “loãng”, máu lấy ra ban đầu sẽ được truyền lại cho người bệnh 

(do đã hết mất máu ngoại khoa) và cũng chỉ truyền để duy trì hematocrit – 30% 

vào giai đoạn hồi tỉnh. PLMĐTT còn có thể được tiến hành đơn giản hơn là 

không có lấy máu trước mổ mà chỉ bù lượng máu mất trong mổ bằng các dung 

dịch cao phân tử hoặc dịch tinh thể với mục tiêu duy trì ổn định huyết động và 

hematocrit ở mức  30%. Chỉ truyền máu hoặc hồng cầu loại khi hematocrit < 

25%. Trong trường hợp này, máu mất trong mổ sẽ “đặc” hơn so với trường hợp 

có chích máu trước mổ trên đây. Thực hành: Yêu cầu cơ bản để áp dụng kỹ 

thuật này là phải có phương tiện để theo dõi chặt chẽ về huyết động bao gồm: 

huyết áp động mạch, áp lực tĩnh mạch trung ương, điện tim, mạch và bão hoà 

oxy mao mạch (SpO2) và để xét nghiệm hematocrit nhanh (Micro – hematocrit), 

hoặc Hemoglobin(Hb). Kim, dây truyền, túi giữ máu có chứa chất chống đông 

máu, cân đong thể tích máu - tủ lạnh bảo quản trong trường hợp có chích máu 

bệnh nhân. Kim luồn (catheter), dây truyền, dịch truyền cao phân tử (HAES 

sterile 6%, 10%, HEMOESH 6%, 10%, Gelafudin, Haemaccel) hoặc dịch tinh 



thể dung dịch NaCl 0,9%, Ringerlactat. Chỉ định: Bệnh nhân người lớn không 

có bệnh nhiễm trùng tiến triển, không thiếu máu hoặc suy các chức năng sống 

và cuộc mổ ước lượng số máu mất trong mổ nhiều hơn thể tích máu có thể mất 

(Vm/m) theo công thức tính cụ thể báo gồm: 1/ Các chỉ số cần biết trước mổ 

(tình trạng toàn thân của người bệnh, các chức năng sống; chỉ dịnh và phương 

pháp mổ xẻ, cân nặng và hematocrit trước mổ). 2/Tính thể tích máu toàn bộ của 

người bệnh (Vtb) Vtb = cân nặng (kg) x 70. Tính thể tích máu có thể chích ra 

hoặc mất đi để hematocrit bằng 30% (Vm/m) theo công thức Bourker cải tiến: 

Vm/m = Vtb (Ht1 – Ht2) [3 – (Ht1 – Ht2)/2]. Trong đó hematocrit (Ht) viết 

dưới dạng số thập phân (ví dụ: Ht 30% = 0,30). Cách tiến hành đối với phương 

pháp có chích lấy máu cần được tiến hành ngay trước khi mổ, sau khi người 

bệnh đã vào phòng mổ, có thể sau khi đã khởi mê. Người bệnh phải được luồn 

hai đường tĩnh mạch ở hai bên chi đối diện bằng các kim luồn có kích thước lớn 

(16G hoặc 14G). Một bên dùng để lấy máu tĩnh mạch ra, một bên để truyền bù 

thể tích tuần hoàn. Trong quá trình chích máu, phải liên tục theo dõi huyết động 

mạch, nhịp tim, áp lực tĩnh mạch trung ương (nếu có) và bão hoà oxy mao 

mạch. Thể tích máu lấy ra như đã tính toán trên đây và được kiểm tra bằng xét 

nghiệm hematocrit tại chỗ (micro hematocrit). Cách bù dịch: Nếu bù bằng dịch 

tinh thể NaCl 9% hoặc ringerlactat, cần lượng dịch bù gấp 3 lần lượng máu lấy 

ra. Nếu bù bằng dịch cao phân tử HAES 6% hoặc HEMOESH 6% lượng dịch 

bù gấp 1,5 lần lượng máu mất, bù dịch keo Gelafundin hoặc Haemaccel lượng 

dịch bù gấp hai lần lượng máu lấy ra. Nếu có albumin 5%, bù bằng lượng máu 

lấy ra. Trường hợp không có chích máu mà chỉ theo dõi lượng máu mất cũng bù 

dịch theo nguyên tắc trên đây. II. Truyền máu tự thân cách quãng có chương 

trình (phương pháp nhảy cóc): Lợi ích của phương pháp. Tránh nguy cơ gây các 

phản ứng miễn dịch, tránh truyền nhầm nhóm máu, tránh lây truyền bệnh từ 

người này sang người kia. Có thể sử dụng ở những người từ chối truyền máu 

đồng loại. Phương pháp này còn gây kích thích tuỷ xương, đồng thời điều trị bù 

các chất tạo máu sẽ nhanh chóng tạo được nguồn máu mới cho người bệnh. 

Trong trường hợp máu đã lấy ra mà không cần truyền lại cho người bệnh, vẫn 

có thể dùng truyền máu đồng loại. Tổ chức thực hiện: Cần có sự hợp tác chặt 

chẽ của nhiều nhóm chuyên môn: gây mê, phẫu thuật, trung tâm truyền máu và 

người bệnh. Hơn nữa, cần có chương trình đào tạo và hợp tác thống nhất. Trước 

hết bác sỹ phẫu thuật sẽ chẩn đoán bệnh và tiên lượng cuộc mổ sẽ mất nhiều 

máu, đã dự kiến cho người bệnh vào chương trình truyền máu tự thân…Sau đó, 

người bệnh sẽ được gửi đến cho bác sĩ gây mê thăm khám để đánh giá tình 

trạng chức năng tim mạch cũng như ước lượng lượng máu cần truyền cho cuộc 

mổ. Việc đánh giá kỹ càng trước mổ sẽ quyết định thành công của phương pháp 



này. Người bác sĩ gây mê còn có trách nhiệm hướng dẫn và giải thích kỹ cho 

người bệnh về lợi ích và phương pháp tiến hành trước khi gửi bệnh nhân đến 

trung tâm huyết học và truyền máu. Trung tâm này có trách nhiệm tổ chức và 

giải thích cho bệnh nhân cách tiến hành lấy máu và trữ máu để truyền lại. Lặp 

lại các xét nghiệm máu cần thiết để quyết định lấy máu, trữ máu với toàn bộ chu 

trình lấy máu như của các người cho máu. Máu lấy ra có nhãn riêng và bảo quản 

riêng. Thông thường, mỗi tuần sẽ lấy máu ra một lần: mỗi lần lấy ra khoảng 

7ml/kg của người bệnh. Có thể truyền trong lúc lấy máu qua một tĩnh mạch 

khác dung dịch cao phân tử hoặc dịch tinh thể nếu cần. Máu lấy ra được bảo 

quản trong túi có chứa chất chống đông SAG trong 35 ngày. Bệnh nhân được bù 

sắt và vitamin B12 nếu cần để kích thích tạo máu…Thông thường, ở người đã 

trưởng thành có thể lấy ra mỗi lần từ 1 đến 2 túi máu trong tuần. Tuần tiếp sau 

người ta có thể truyền lại 1 túi máu đã lấy tuần trước và lấy ra 2 túi mới để có 

thể lấy ra được nhiều túi máu hơn nếu cần. Người ta cũng có thể tách riêng hồng 

cầu khối (Hck) và huyết tương đông lạnh (Htđl) để bảo quản lâu hơn. Trường 

hợp cần thiết, người ta còn có thể phối hợp lấy máu cách quãng có chương trình 

với pha loãng máu đồng thể tích ngay trước mổ để có nhiều máu dự trữ hơn 

truyền lại sau khi mất máu.  

Chống chỉ định của truyền máu tự thân cách quãng: bệnh nhi; bệnh nhân có suy 

tim hoặc bệnh mạch vành, thiếu máu; bệnh nhân đang có bệnh nhiễm trùng tiến 

triển; không có đủ điều kiện tổ chức lấy và dự trữ máu. Truyền máu tự thân 

bằng cách lấy lại máu mất trong và sau mổ: xem thêm “Thu hồi máu mất trong 

mổ”. 

 

 

 

 

51. THU HỒI MÁU MẤT TRONG MỔ (A:Per-operative blood losses 

recuperations): Trước đây ở Việt Nam, việc thu hồi máu mất trong mổ để 

truyền lại thường chỉ thực hiện một cách thủ công như sau: Ở những bệnh nhân 

có mất máu trong ổ bụng hoặc trong lồng ngực mà không nghi ngờ có vỡ đường 

tiêu hóa hoặc có nhiễm khuẩn, máu mất được múc lại bằng các phương tiện thủ 

công rồi lọc qua nhiều lớp gạc vô khuẩn để truyền lại ngay trong và sau mổ. 

Phương pháp này hiện không còn được áp dụng rộng rãi nhưng ở những địa 

phương xa các trung tâm truyền máu trong trường hợp cấp cứu, việc lấy lại máu 

của bệnh nhân để truyền lại ngay, trong và sau mổ, có thể cứu sống một số 

người bệnh khi bị mất máu lớn mà không có máu đồng loại để truyền. Tuy là 

bất đắc dĩ nhưng (có thể gây ra một số hậu quả như tan máu, tắc mạch, nhiễm 



khuẩn). Ngày nay, việc lấy lại máu mất trong mổ thường được tiến hành thông 

qua hệ thống máy hút và ly tâm tách lấy riêng hồng cầu khối. Hệ thống này 

được mô tả như sau: Hút lại máu chảy ra từ vùng mổ A (hoặc dẫn lưu sau mổ) 

chứa về bình C có lọc để giữ lại đó các cặn tế bào, cục máu đông, có trộn với 

chống đông bằng heparin. Sau đó, máu được rút qua bơm D về bát ly tâm E, ở 

bát ly tâm E, máu được rửa và tách hồng cầu. Huyết tương, hemoglobin tự do, 

thuốc chống đông và các yếu tố hoạt hóa đông máu được thải sang túi F. Dịch 

muối NaCl 9% hoặc Ringer lactate ở túi G sẽ được hút sang bát ly tâm E để rửa 

hồng cầu và sau đó hồng cầu khối được bơm sang đựng ở túi H, khi đó, máu 

này có Hct = 60% và được dùng để truyền lại cho người bệnh sau khi hết mất 

máu. 

 
 

Sơ đồ máy ly tâm tách hồng cầu- “cell saver” 

 

Kết luận: Truyền máu đồng loại có thể có nguy cơ gây tai biến truyền máu, 

phản ứng miễn dịch, lây truyền bệnh nhiễm khuẩn, nhiễm virus và ức chế miễn 

dịch. Trong ngoại khoa có thể áp dụng một số kỹ thuật tiết kiệm các sản phẩm 

của máu và truyền máu tự thân, trong đó lấy lại hồng cầu trong mổ (cellsaver) 

và pha loãng máu đồng thể tích là hai kỹ thuật ngày nay còn được sử dụng 

nhiều do tính hiệu quả và sự đơn giản, an toàn của kỹ thuật. Kỹ thuật truyền 

máu tự thân ngắt quãng ít được áp dụng và có nguy cơ do các sản phẩm máu đã 

phải dự trữ lâu ở các trung tâm truyền máu. 
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