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THĂM KHÁM BỆNH NHÂN TRƯỚC MỔ

I. MỤC ĐÍCH

Thăm khám bệnh nhân trước mổ là những việc làm cần thiết đầu tiên cho tất cả các hoạt động gây mê hồi sức tiếp theo. Qua thăm khám cùng với sự đánh giá bằng trực giác và cảm giác lâm sàng sẽ giúp cho người gây mê hồi sức (GMHS) hiểu rõ về bệnh cảnh ngoại khoa cũng như các hoạt động mổ xẻ xảy ra, biết được tiền sử gia đình, bản thân của họ về bệnh tật, thói quen và tình trạng hiện tại của bệnh nhân để có những đánh giá chính xác về bệnh tật và các nguy hiểm có thể xảy ra trong mổ xẻ. Đồng thời đề xuất khám hoặc xét nghiệm chuyên khoa bổ sung nếu cần thiết. Trên cơ sở đó những dự kiến, kế hoạch gây mê và hồi sức tốt nhất cho bệnh nhân. Qua thăm khám cùng với những lời giải thích và động viên phù hợp sẽ là liều thuốc an thần tốt giúp cho bệnh nhân hiểu, tin tưởng và hợp tác với thầy thuốc. Cuối cùng tất cả các kết quả điều phải được ghi chép đầy đủ trong hồ sơ của bệnh nhân.
II. HỎI BỆNH

1. Tiền sử bệnh tật

Qua thăm hỏi giúp cho người gây mê biết và xác định được tiền sử gia đình và bản thân bệnh nhân. Đặc biệt các bệnh nhân có tiền sử tai biến về gây mê hoặc phẫu, truyền máu, thai sản, xương khớp, tim mạch v.v..Trên cơ sở đó xác định xem bệnh nhân có bệnh gì kèm theo?, bệnh ở giai đoạn nào? đã ổn chưa?, hiện đang điều trị hay đã ngừng…

( Bệnh nhân có bệnh tim mạch:

- Cao huyết áp: có điều trị hay không điều trị, ảnh hưởng của nó trên tim mạch, thận, thần kinh trung ương như thế nào?

- Bệnh mạch vành: có các cơn đau ngực, đã bị nhồi máu cơ tim chưa? nếu có thì đã điều trị ổn định hoặc phục hồi chưa? 

- Các bệnh tim – van tim: cần phải xác định xem đã ảnh hưởng đến chức năng tim chưa? thời gian xuất hiện bệnh, điều kiện xuất hiện bệnh, suy tim có bù hay mất bù (phù, gan to, đau, khó thở…) nếu có tiền sử nhồi máu cơ tim (IDM) dưới 6 tháng thì có nhiều nguy cơ cần phải cẩn thận, nếu dưới 3 tháng rất nguy hiểm vì vậy nếu trì hoãn được thì không nên mổ trong vòng 6 tháng sau nhồi máu cơ tim.

( Bệnh hô hấp như: hen phế quản, tâm phế mãn, lao phổi cũ hay đang tiến triển… nếu còn ran rít khi thở ra hoặc tăng tiết phế quản ho, khạc đờm v.v..đó là dấu hiệu nặng của bệnh phế quản mạn tính có tắc nghẽn hoặc không tắc nghẽn…

( Ngoài ta cần phải khai thác thêm để biết bệnh nhân có các bệnh khác kèm theo như gan mật (viêm gan virus B,C), tiêu hóa, tiết niệu, thần kinh, nội tiết (bướu cổ, đái đường…), bệnh hệ thống, sốt rét, sốt cao ác tính, porphyrin v.v..

2. Tiền sử dị ứng

- Dị ứng do cơ địa: thay đổi thời tiết bị khó thở (hen phế quản), dị ứng thức ăn (đồ biển, trứng, cua, ốc…)dị ứng hóa chất (iod, các hóa chất sử dụng trong chụp điện quang…), phấn hoa, lông thú, nhựa latex v.v…

- Dị ứng thuốc: chủ yếu các loại kháng sinh họ penicillin, thuốc tê, thuốc mê, thuốc phòng uốn ván (SAT)…

3. Các thói quen:

3.1 Hút thuốc lá, thuốc lào: các bệnh nhân hút thuốc nhiều có nguy cơ lớn về các bệnh phổi mạn tính hoặc bệnh khí phế quản tắc nghẽn, các nguy cơ bệnh tim mạch do ngộ độc oxydcarbon và nicotin. Do nồng độ carboxyhemo-globin tăng và khả năng vận chuyển oxy của hồng cầu giảm nên dễ gây thiếu oxy tổ chức trong gây mê và mổ xẻ. Ngoài ra thuốc lá, thuốc lào còn làm tăng tiết phế quản, tăng co thắt phế quản và tăng khả năng tắt nghẽn động, tĩnh mạch sau mổ. Một số nghiên cứu cho thấy rằng nếu kiêng thuốc1 đến 2 ngày trước mổ sẽ cải thiện tốt hơn về chức năng tim mạch, kiêng thuốc 1 đến 2 tuần trước mổ sẽ giảm tăng tiết khí phế quản, kiêng thuốc trước 4 đến 6 tuần sẽ giảm các biến chứng suy hô hấp sau mổ v. v…

3.2 Với các bệnh nhân nghiện hoặc sử dụng thuốc phiện do lệ thuộc vào thuốc nên sẽ có cơn nghiện nếu không cung cấp kịp thời vì vậy sau khi mổ nên tiếp tục dung duy trì với liều giảm dần, không nên cắt ngay để tránh vật vã, kích thích khi tỉnh.

3.3 Thói quen uống rượu, bia: các bệnh nhân nghiện rượu, bia sẽ có nguy cơ phụ thuộc vào rượu hoặc bị suy gan, xơ gan, viêm tụy mạn v. v… nên khả năng chuyển hóa và đào thải thuốc kém vì vậy bệnh nhân có thể tỉnh chậm sau mê. Để có kết quả cao khi hỏi bệnh, chúng ta cần phải tế nhị, nhẹ nhàng, tránh qui kết, thúc ép gây tự ái cho bệnh nhân.

4. Hỏi bệnh nhân về thuốc đã và đang điều trị:

Trước một bệnh nhân đã và đang điều trị một số thuốc kéo dài mà cần phải mổ thì chúng ta cần cân nhắc cẩn thận nên ngừng loại thuốc nào và cần phải duy trì loại nào dựa trên cơ chế và thời gian T 1/2 của từng loại thuốc.

- Bệnh nhân cao huyết áp đang điều trị thuốc chẹn B –adrenegic cần tiếp tục điều trị hoặc có thể giảm liều để tránh gây cường giao cảm làm nhịp tim nhanh, tăng huyết áp hoặc nhồi máu cơ tim v.v…

- Các thuốc reserpin-guanethedin nên ngừng trước mổ khoảng 7 đến 8 ngày.

- Men IMAO cần phải ngừng để hạn chế tác dụng xấu đến tim mạch vì men này làm mất hoạt tính của norepinephrin, dopamine và serotonin làm tăng catecholamine.

- Các thuốc ức chế men chuyển đổi nên ngừng trước mổ 24 giờ để tránh tụt huyết áp và mạch chậm lúc khởi mê, nhất là bệnh nhân có thiếu khối lượng tuần hoàn hoặc khi gây tte tủy sống.

- Các thuốc ức chế Ca + (Nipedipin, Nicardipin) dùng điều trị suy vành, cao huyết áp v.v…cần duy trì trước, trong và sau mổ do có các tác dụng giảm hậu gánh.

- Thuốc lợi tiểu nên ngừng trước mổ 24 giờ để tránh giảm khối lượng tuần hoàn và kali máu.

- Các thuốc điều trị đái đường thể uống nên dừng trước mổ 24 giờ, sau mổ tiếp tục dùng duy trì để đường huyết ổn định. Nếu dung insulin cần duy trì trước, trong và sau mổ.

- Thuốc chống đông loại antivitamin K (AVK) hoặc aspegic nên ngừng vì có thể gây chảy máu, nếu phải dung thì nên chuyển sang heparin và duy trì theo kết quả đông máu.

- Thuốc họ benzodiazepin (BZD) nên giảm liều hoặc ngừng để tránh hiện tượng tương tác với các thuốc mê, giãn cơ, thuốc giảm đau gây ngộ độc.

- Các bệnh nhân bị bệnh hệ thống hoặc các bệnh cần điều trị corticoid kéo dài thì cần phải duy trì.

5. Tiền sử gia đình: xem gia đình có ai mắc bệnh như bệnh nhân, các bệnh duy truyền như sốt cao ác tính, prophyrin, hen phế quản, bệnh máu, bệnh dạ dày v.v..

III. THĂM KHÁM LÂM SÀNG

Nguyên tắc thăm khám toàn diện, tỷ mỷ, lần lượt và định hướng vào một số cơ quan đã khai thác bằng nhìn, sờ, gõ, nghe…

1. Khám toàn thân:

Thể trạng béo, gầy, suy kiệt, phù, sốt, tinh thần, khó thở, mạch, huyết áp động mạch, nhịp tim, tần số thở…

2. Khám hệ tim mạch:

Tìm các biểu hiện của bệnh tim nếu có, nghe tim xem nhịp đều hay không? có tiếng bệnh lý không? (hẹp hai lá, hở hai lá, CIV, CIA sẽ có các triệu chưng của bệnh đó), tĩnh mạch cổ nổi hay không?, gan có to không? X quang tim to hay bé, cung động mạch chủ phồng hay không?..., xem điện tim (nhịp, trục, có rối loạn dẫn truyền không?). Nếu có cao huyết áp phải đo tĩnh mạch, khám động mạch quay và làm Test de Allen nếu theo dõi huyết áp động mạch trực tiếp.

2. Khám hệ hô hấp:

Nhìn lồng ngực có dị dạng hya bình thường, nghe phổi có ral hay không, rì rào phế nang giảm hay tăng, gõ lồng ngực xem có xẹp phổi, tràn dịch, tràn khí, có khó thở không, gắng sức hay thường xuyên, ổn định hay đang tiến triển.

3. Khám hệ tiết niệu:

Tìm các dấu hiệu đặc hiệu như chạm thận, bập bềnh thận, điểm đau khu trú, xem phim ASP ( chụp bụng không chuẩn bị) để tìm sỏi hệ tiết niệu…, xem kết quả UIV để xem chức năng thận, vị trí sỏi thận, UPR ít dùng, siêu âm xem kích thước, nhu mô thận, tìm vị trí và số lượng sỏi, CT Scanner nếu cần thiết, các xét nghiệm cơ bản: US, creatinin, điện giải, nước tiểu).

4. Khám gan, mật, dạ dày:

Gan là cơ quan giải độc và thải trừ thuốc mê, gan còn có vai trò tổng hợp protein, các yếu tố đông máu, mật, điều hòa đường huyết, nếu gan bị tổn thương thì các chức năng trên sẽ bị rối loạn. Cần phải xác định gan to hay không?, mật đọ cứng hay mềm, đau hay không?, tìm các điểm đau đặc hiệu, khu trú…

5. Khám đầu, mặt, cổ, răng miệng

Đây là khâu khám rất quan trọng, nó giúp cho người gây mê hồi sức tiên lượng được đặt nội khí quản khó hay dễ.

- Tình trạng răng miệng: Khám mồm, lưỡi xem to hay nhỏ?, có răng lung lay, răng giả, vẩu, hoặc móm không?v.v…dánh gia theo Mallampati I,II,III,IV… đo khoảng cách từ cằm đến sụn giáp nhẫn (quả táo Adam) nếu nhỏ hơn 3 khoát ngón tay (<6cm) thì có thể đặt nội khí quản khó…

- Khám cổ: nếu ngắn, cổ rụt, cổ cứng, hầu cao, lộ hầu, sẹo co cứng thì có thể đặt nội khí quản khó.

- Kiểm tra và nghe mạch cổ để phát hiện tiếng thổi động mạch cảnh xem có hẹp hay không? khám hệ thống xương khớp, thần kinh ngọai biên có thể ảnh hưởng tới bệnh nhân khi mổ xẻ.

- Đánh giá hệ thống tĩnh mạch, tìm kiếm các yếu tố toàn thân hay tại chổ thuận lợi cho bệnh tắc mạch do huyết khối, nhất là người già.

- Kiểm tra cột sống hoặc vùng da khi có dự kiến tê vùng, khu vực ( đám rối cánh tay, tê tủy sống, ngoài màng cứng…)

- Đánh giá tình trạng tâm lý của bệnh nhân qua khai thác và khám để giải thích một số hoạt động cần thiết trong quá trình mổ và gây mê cho bệnh nhân hiểu để quyết định phương pháp tiền mê, gây mê cũng như sử dụng các loại thuốc mê cho phù hợp với bệnh nhân.

IV. KIỂM TRA TOÀN BỘ CÁC XÉT NGHIỆM CÓ LIÊN QQUAN ĐẾN CUỘC MỔ

1. Xét nghiệm cơ bản theo bệnh và tính chất cuộc mổ

- Huyết học: công thức máu (CTM), hồng cầu, bạch cầu, hematocrit, huyết sắc tố, máu chảy, máu đông, nhóm máu…

- Sinh hóa: urê huyết, creatinin, đường máu, điện giải, protit…, nước tiểu tìm hồng cầu, bạch cầu, cặn tinh thể, cấy tìm vi trùng v.v…

- X quang phổi: các bất thường có thể phát hiện đó là tim to hoặc bệnh phế quản phổi mạn tính tắc nghẽn, các di căn, lao phổi,,,

- Điện tim (ECG): Cho tất cả bệnh nhân 60 tuổi hoặc các bệnh nhân có tiền sử tim mạch, cao huyết áp, lao phổi, tim mạch, loạn nhịp, đái tháo đường, rối loạn điện giải…

2. Xét nghiệm bổ sung theo bệnh

- Các bệnh nhân tim mạch: làm ECG, X quang phổi bắt buộc ở mọi lứa tuổi, siêu âm tim. Nếu nghi có nhồi máu cơ tim phải tìm SGOT, SGPT, CPK, LDH…các thăm dò tim để đánh giá tình trạng của tim…

- Các bệnh nhân phổi: như ung thư, lao , hen phế quản…phải chụp phổi, thăm dò chức năng hô hấp hoặc chụp phế quản, soi đờm tìm vi trùng, phản ứng mantoux nếu cần thì chụp cắt lớp để chẩn đoán.

- Các bệnh nhân gan mật, dạ dày, tá tràng v.v…xét nghiệm bilirubin, transaminase máu và nước tiểu, SGOT, SGPT, siêu âm đường mật, chụp đường mật, soi ổ bụng, tìm HBSAg, phản ứng Au, protein máu, albumin, soi dạ dày, chụp dạ dày có thuốc cản quang để tìm ổ loét và các tổn thương khác, chụp đại tràng có thuốc cản quang tìm khối u v.v... 
- Các bệnh nhân tiết niệu: chụp bụng không chuẩn bị, chụp UIV, UPR, siêu âm, soi bàng quang, làm CT scanner bụng nếu u thận hay u thượng thận, cấy nước tiểu tìm vi trùng...

- Các bệnh nhân nội tiết:

+ Đái đường: xét nghiệm đường máu, đường niệu, chức năng gan, thận, tim mạch vì đái đường hay ảnh hưởng đến tim mạch và thận.

+ Bướu cổ (Basedow): định lượng cholesteron máu, đường máu, đo chuyển hóa cơ bản, xác định độ tập trung iod 131, điện tim...

- Các xét nghiệm tìm HIV nếu có dấu hiệu nghi ngờ hoặc ở những vùng có nguy cơ cao... 

V. XẾP LOẠI SỨC KHỎE CỦA BỆNH NHÂN THEO ASA (Amerincan society of Anesthesiologist)

1. ASA 1: Tình trạng sức khỏe tốt.

2. ASA 2: có một bệnh nhưng không ảnh hưởng đến sức khỏe và sinh hoạt hằng ngày của bệnh nhân.

3. ASA 3: có một bệnh có ảnh hưởng đến sinh hoạt của bệnh nhân (loét hành tá tràng, sỏi thận, sỏi gan, đái đường…)

4. ASA 4: bệnh nhân có bệnh nặng đe dọa đến tính mạng của bệnh nhân (ung thư, Anevrism, bệnh van tim, hen phế quản nặng, tim phổi mạn tính…)

5. ASA 5: tình trạng bệnh nhân quá nặng, hấp hối không có khả năng sống được 24 giờ dù có mổ hoặc không mổ.
6. ASA 6: Bệnh nhân chết não, có thể lấy cơ quan ghép cho người khác.

Trong tình trạng người bệnh cấp cứu thêm vào chử số trên bằng chử E(emergency).
VI. ĐÁNH GIÁ THEO BỆNH HIỆN TẠI CÓ HOẶC KHÔNG CÓ BỆNH KẾT HỢP

Nếu bệnh nhân có bệnh hiện tại mà không có bệnh phụ kèm theo thì tùy theo thể trạng mà đánh giá để có kế hoạch gây mê hồi sức cho phù hợp. Nếu có các bệnh phụ kèm theo thì phải đánh giá cụ thể:

- Loét hành tá tràng lâu đã có biến chứng như hẹp môn vị, xuất huyết tiêu hóa nhiều lần làm suy kiệt, rối loạn nước điện giải, thiếu máu… cần phải hồi sức trước (truyền nước, điện giải, máu, đạm v.v…) để cơ thể trở lại trạng thái ổn định trước khi mổ.

- Có kèm bệnh tim phải xem chức năng tim bị ảnh hưởng chưa? Suy tim còn bù hay mất bù nếu có phải điều trị (thuốc trợ tim, lợi tiểu…) để đề phòng phù phổi cấp, tắc mạch phổi. Khi mổ tránh dùng các thuốc ức chế cơ tim, gây mạch nhanh, giảm lưu lượng tim, tránh thiếu oxy, thừa CO2 trong và sau mổ…

- Có kèm mạch vành hoặc nhồi máu cơ tim (IDM) cũ phải cẩn thận vì sau IDM 3 tháng thì tỷ lệ IDM tái phát sau mổ cao 30 – 40%, từ 3-6 tháng có thể khoảng 25-20% và 5-10% nếu trên 6 tháng.

- Có kèm theo sốc do nhiễm trùng, nhiễm độc, suy tim…cần phải hồi sức trước (trợ tim bằng inotrop, kháng sinh, bù dịch…)

- Có kèm bệnh cao huyết áp phải thận trọng, cố gắng đưa huyết áp xuống dưới 160/100, nếu trên 200/120 nên điều trị nếu trì hoãn được. Nếu phải mổ thì lúc khởi mê phải sâu tránh tăng huyết áp và không để tụt huyết áp.

- Có hen phế quản phải dùng thuốc giãn phế quản (Salbutamol, ventolin, diaphylin, thiophylin…), khởi mê phải sâu, tránh thiếu oxy…

VII. ĐỀ XUẤT ĐIỀU CHỈNH CÁC RỐI LOẠN

1. Nếu thiếu máu, suy kiệt (hẹp môn vị, k các loại, rò tiêu hóa…) có thể truyền máu, đạm, các acid amin, đường khi thấy cần thiết.

2. Rối loạn điện giải: chủ yếu là Na và K, nếu có rối loạn nên điều chỉnh về giới hạn bình thường, đặc biệt là K.

3. Kháng sinh dự phòng: tùy theo chuyên khoa

VIII. TIỀN MÊ

Sau khi thăm khám và đánh giá bệnh nhân, người GMHS có kế hoạch tiền mê và gây mê phù hợp cho từng bệnh nhân.

1. Mục đích: Giúp bệnh nhân yên tĩnh, làm giảm hoặc mất lo lắng, sợ hãi, gây ngủ, gây quên, giảm đau, giảm tiết dịch, giảm chuyển hóa cơ bản, đề phòng phản ứng thần kinh X, giảm buồn nôn và nôn, giảm liều lượng thuốc mê, thuốc giãn cơ, đề phòng các phản ứng dị ứng và hội chứng Mendelson…Để tiền mê có tác dụng tốt phải đảm bảo liều lượng, thời gian sử dụng thuốc.

2. Các thuốc tiền mê

2.1 Các thuốc giảm đau trung ương

Họ morphin đã được sử dụng rộng rãi trong tiền mê, nó cho phép giảm liều các thuốc mê, giảm đau, giãn cơ…trong mổ, tuy nhiên vẫn chưa phải là thuốc lý tưởng do có các tác dụng không mong muốn.

- Morphin: là thuốc mạnh hàng đầu nhóm này có tác dụng giảm đau, an thần, gây ngủ nhưng không gây quên, thuốc có tác dụng phụ như: ức chế hô hấp, tiết histamine, buồn nôn, nôn, có thể gây tụt huyết áp khi bệnh nhân thiếu khối lượng tuần hoàn, co thắt cơ Oddi…liều lượng từ 0,1 đến 0,2 mg/kg. Khi mổ tim có thể tiền mê liều 0,05 đến 0,07 mg/kg/tiêm bắp và phối hợp với Scopolamin 0,3 – 0,4 mg/tiêm bắp.

- Pethidin (Dolosal): thuốc có tác dụng giảm đau nhưng kém morphin 10 lần. Thuốc hay dùng phối hợp với kháng histamine tổng hợp như pipolphen, dimedron v.v…Thuốc có tác dụng lên thần kinh X, làm tăng nhịp tim nhẹ, nhưng ít gây hạ huyết áp, gây buồn nôn, ít gây co thắt Oddi. Liều lượng dung 1 – 1,5 mg/kg (TB).

2.2 Các thuốc làm dịu

Họ barbituric: Phenobarbital và gardenal, thuốc có tác dụng ngắn, làm dịu và gây ngủ. Không có tác dụng giảm đau. Liều lượng 1 – 4 mg/kg (TB). Thuốc cũng gây ức chế hô hấp nhưng ít ảnh hưởng đến tim mạch. Thuốc dùng một mình hay phối hợp với morphin, anticholinergic hoặc với các thuốc làm dịu khác. Khi nghi ngờ bệnh nhân có bệnh porphyrin thì không dùng.

Họ benzodiazepine là loại an thần có tác dụng chống lo lắng (anxiolytic), làm dịu (sedatif), gây ngủ (hypnotic), gây quên (amnesia), chống co giật (anticonvulsivant), thư giãn (myorelaxant) và chống loạn nhịp (antiary-thmisant). Thuốc có thể dùng theo đường uống, tiêm, đặt hậu môn, qua niêm mạc mũi… Ví dụ: diazepam 10mg/uống. Lorazepam (temesta) 2-3mg. Midazolam (Hypnovel) 10mg/uống. Flunitrazepam (Rohypnol) 1-2mg/uống.

Họ butyrophenon: droperidol – droleptan, thuốc có tác dụng làm dịu,  gây ngủ, chống nôn tốt, không có tác dụng chống co giật, làm giãn mạch nhẹ do ức chế a adrenergic, đôi khi gây dấu hiệu ngoại tháp do tác dụng trên hệ antidopaminergic. Liều thường dùng là 0,03 – 0,14 mg/kg, kéo dài tác dụng khoảng 30 – 60 phút. Nhóm này hiện nay không dùng để tiền mê nữa.

2.3 Thuốc kháng histamine tổng hợp: pipolphen, phenergan, dimedron, thuốc có tác dụng giảm hoặc mất các phản ứng do các thuốc khác gây nên.

2.4 Nhóm anticholinergic

- Atropin: làm giảm tiết nước bọt, dịch dạ dày, phế quản, giảm co thắt thanh – khí – phế quản khi gây mê với ketamin hoặc ether. Gây khô miệng, cô đặc đờm rãi nên có thể làm tắc đường hô hấp ở trẻ em và người già. Thường được dùng để đề phòng chậm nhịp tim khi khởi mê ở trẻ em, nhưng không nên lạm dụng atropin để tiền mê cho trẻ em vì có thể gây sốt cao sau mổ. Liều thường dùng 0,02 mg/kg.

- Scopolamin: có tác dụng làm dịu, chống nôn, nhưng đôi khi có thể gây hiện tượng kích động, ảo giác và buồn ngủ kéo dài.

2.5 Các thuốc đề phòng hội chứng mendelson do hít phải dịch dạ dày, thường xẩy ở bệnh nhân mổ cấp cứu, sản khoa, bệnh nhân béo bệu, gây mê mổ nội trú, dạ dày đầy…

Anti pump (PPI): 20-40mg TMC.

 Antiacide: dung dịch citrate Na.

Chống nôn sau mổ: metochlopramid (Primperan) là cholinergic có tác dụng làm tăng biên độ và tần số co sợi cơ dài của dạ dày và giảm trương lực môn vị, tăng trương lực cơ thắt thấp của thực quản. Liều lượng 10 mg/tiêm tĩnh mạch hoặc 2 – 3 viên/24h/uống.

VIII. DỰ KIẾN GÂY MÊ – GÂY TÊ

Sau khi thăm khám và phân loại bệnh nhân, tùy theo tình trạng bệnh lý và yêu cầu của mổ xẻ, chúng ta phải dự kiến trước kế hoạch GMHS cho phù hợp.

1. Gây tê

Chủ yếu tê cho đám rối và tê vùng bằng xylocain hoặc marcain ví dụ: tê đám rối cánh tay, tê tủy sống, tê ngoài màng cứng…kỹ thuật, liều lượng, biến chứng xem bài riêng.

2. Gây mê

2.1 Gây mê đơn thuần: mổ nhỏ, nhẹ, ngắn…(không cần đến thuốc giãn cơ) bằng các loại thuốc mê tĩnh mạch như: thiopental, ketamin, propofol, etomidat…có thể kết hợp với halothan, isofluran, N2O.

2.2 Gây mê kết hợp giãn cơ và đặt nội khí quản – hô hấp nhân tạo khi mổ nặng, kéo dài, bệnh nhân suy kiệt (ví dụ như mổ bụng, sọ não, gan mật, tim phổi…)

- Các loại thuốc mê tĩnh mạch và thuốc mê bốc hơi như đã nêu trên.

- Giãn cơ khử cực (giãn cơ ngắn): succinylcholin, sucxamethouium, celocurin để gây mê mổ cấp cứu, bệnh nhân có dạ dày đầy, bệnh nhân dự kiến đặt nội khí quản khó…Các loại này gây rung cơ nên gây đau khi bệnh nhân tỉnh, làm tăng K, tăng áp lực các hốc tự nhiên như mắt, dạ dày, não.

- Giãn cơ không khử cực (giãn cơ dài) flaxedyl, arduan, pavulon (pancuronium), norcuron (vecuronium) atracurium; rocuronium (Esmeron), mivacurium (Mivacron).

- Các thuốc giảm đau morphin: morphin(Dolosal) pethidin, fentanyl, sufentanyl, alfentanyl, phenoperidin…

3. Hồi sức

Tìm, dự kiến các đường tĩnh mạch (vein) để sử dụng: tĩnh mạch ngoại vi…, cảnh ngoài, cảnh trong, dưới đòn…

Các dịch sẽ sử dụng: huyết thanh mặn, ngọt các loại, dung dịch keo: gelafundin, HAES, Elhoes, Amidon và máu nếu cần: (máu dự trữ, tự thân, pha loãng máu, máu từng phần, máu toàn phần).

4. Dự kiến đặt nội khí quản khó nếu có

- Tiền sử: Đã có đặt nội khí quản khó, mở khí quản, chấn thương hàm - mặt, khó phát âm (Dysphonie), mổ chấn thương cột sống cổ…

- Khám theo score de Mallampati: III, IV (phần khám: đầu, cổ, răng).

  Khi đó ta sẽ có phương án:

+ Đặt nội khí quản qua mũi, mồm mò.

+ Đặt nội khí quản bằng máy nội soi.

+ Đặt nội khí quản ngược dòng bằng chọc qua sụn giáp nhãn, luồn dây lên mồm để đặt ống NKQ theo v.v…

- Đặt mask thanh quản.

NHỊN ĂN TRƯỚC PHẪU THUẬT

1. ĐẠI CƯƠNG

          Khi gây mê dạ dày đầy thức ăn, nước uống sẽ có nguy cơ xãy ra tai biến trào ngược thức ăn dạ dày vào phổi được gọi là hội chứng Mendelson. Đây là một tai biến nặng nề mà người làm công tác gây mê hồi sức phải đối phó. Do trong lúc gây mê người bệnh mất phản xạ ho khạc nên khi thức ăn trào ngược thì người bệnh hít phải vào trong phổi

2. NHỮNG NGƯỜI BỆNH CÓ NGUY CƠ HÍT SẶC

         2.1. Yếu tố thuận lợi:

             Trào ngược dạ dày thực quản

             Bệnh lý thực quản

             Tắc ruột

             Tiểu đường phụ thuộc insulin

             Tiền căn loét dạ dày tá tràng

             Suy thận mạn

             Dạ dày đầy

             Phụ nữ có thai>4 tháng

             Béo phì

             Đau nhiều hoặc đa chấn thương

             Rối loạn tri giác hoặc tăng áp lực nội sọ.

         2.2.  Quy tắc:

            Nhịn ăn sau nửa đêm: thức ăn lỏng và đặc.

            Phòng ngừa bằng : anti H2

            Đối với người bệnh cấp cứu: anti H2 hoặc dùng PPI 20-40mg tiêm mạch.

            Gây mê đặt nộ khí quản nhanh.

            Ưu tiên gây tê vùng, hoặc sonde dạ dày.

3. NHỊN ĂN TRƯỚC PHẪU THUẬT

3.1. Người bệnh là người lớn hoặc trẻ > 12 tuổi 

3.1.1. Thức ăn đặc:

Nhịn đói trước khi phẫu thuật ít nhất 6 giờ đối với tất cả người bệnh.

3.1.2 Thức ăn lỏng:

Phẫu thuật chương trình: dịch lỏng như: trà, café, nước trái cây, nước lọc có thể dùng cho đến 2 giờ trước phẫu thuật. Số lượng hạn chế <100ml.

Phẫu thuật cấp cứu: không cho ăn qua đường miệng.

3.2. Trẻ em: 

+ Thức ăn đặc : 6giờ

+ Thức ăn lỏng: 4 giờ

+  Sữa : 4 giờ

+  Nước lọc:  2 giờ.

Nếu trẻ lên lịch phẫu thuật chương trình buổi chiều có thể uống sữa buổi sáng cho đến 8 giờ.

VÔ CẢM TRONG PHẪU THUẬT NỘI SOI Ổ BỤNG
-----------(((----------

Phạm vi áp dụng: cắt ruột thừa nội soi, cắt túi mật nội soi, khâu thủng dạ dày, cắt đại tràng nội soi,…
Chuẩn bị bệnh nhân: Đặt sonde dạ dày, đặt sonde tiểu.
1. Truyền dịch : Natriclorid 0,9% 500ml, hoặc Lactat Ringer 500ml, Acetate Ringer 500ml,..
Dự phòng loét do stress: Sử dụng ức chế bơm Proton 20→40mg TMC.
2. Tiền mê:

· Midazolam 0,01mg- 0.05mg/kg TMC
· Fentanyl 1-2 mcg/kg hoặc Sulfentanyl 0,3- 1mcg/kg.
3. Gây mê:
· Propofol MCT/LCT 1% 2-3 mg/kg TMC hoặc Etomidat 0,2-0,3 mg/kg

· Atracurium 0,3-0.5mg/kg hoặc Vecuronium 0,1mg/kg hoặc FADA Rocuronium 0,4-0,6mg/kg.

· Đặt nội khí quản

4. Duy trì mê:

· Isoflorane , Sevoflorane hoặc TCI với Propofol MCT/LCT 1%.
· Fentanyl 0,5-3mcg/kg.hoặc truyền liên tục tĩnh mạch 2-10mcg/kg/g.

· Hoặc Sulfentanyl cho từng liều 0,1-0,5mcg/kg hay truyền tĩnh mạch liên tục 0,3-1mcg/kg/g. 
· Lập lại liều dãn cơ, giảm đau khi cần thiết.
· Cầm máu : Acid aminocaproic 4-5g TTM, Adona 50mg TM, hoặc Transamin 0,5-2g TMC, hoặc Ethamsylate 0,5-1g TM
5. Hoá giải dãn cơ
Atropin 15mcg/kg + neostigmine 0,02-0,04mg/kg.
VÔ CẢM TRONG PHẪU THUẬT LẤY SỎI NIỆU
-----------(((----------

Phạm vi áp dụng :  mổ sỏi thận nội soi, sỏi niêu quản qua nội soi hông lưng,… 
Chuẩn bị bệnh nhân : đặt sonde tiểu.   

1. Truyền dịch : Natriclorid 0,9% 500ml, hoặc Lactat Ringer 500ml, hoặc Acetate Ringer 500ml,..
Dự phòng loét do stress: Sử dụng ức chế bơm Proton  TMC. 

2. Gây tê ngoài màng cứng.

3. Tiền mê:

· Midazolam 0,01mg- 0.05mg/kg TMC

· Fentanyl 1-2 mcg/kg hoặc Sulfentanyl 0,3- 1mcg/kg.
4. Gây mê:

· Propofol MCT/LCT 1% 2-3 mg/kg TMC hoặc Etomidat 0,2-0,3 mg/kg

· Atracurium 0,3-0.5mg/kg hoặc Vecuronium 0,1mg/kg hoặc FADA Rocuronium 0,4-0,6mg/kg.

· Đặt nội khí quản

5. Duy trì mê:

· Isoflorane , Sevoflorane hoặc TCI với Propofol MCT/LCT 1%.
· Fentanyl 2-3mcg/kg. hoặc truyền liên tục tĩnh mạch 2-10mcg/kg/g. Lập lại liều dãn cơ, giảm đau khi cần thiết( nếu bệnh không đồng ý làm giảm đau NMC).
· Hoặc Sulfentanyl cho từng liều 0,1-0,5mcg/kg hay truyền tĩnh mạch liên tục 0,3-1mcg/kg/g.( nếu bệnh không đồng ý làm giảm đau NMC).
· Cầm máu : Acid aminocaproic 4-5g TTM, Adona 50mg TM, hoặc Transamin 0,5-2g TMC, hoặc Ethamsylate 0,5-1g TM
6. Hoá giải dãn cơ
Atropin 15mcg/kg + Neostigmine 0,02-0,04mg/kg.
VÔ CẢM TRONG PHẪU THUẬT LỒNG NGỰC
-----------(((----------

Phạm vi áp dụng: phẫu thuật đốt hạch giao cảm ngực, mở ngực điều trị bệnh lí phổi,mở ngực cầm máu trong chấn thương,…
Chuẩn bị bệnh nhân: đặt sonde tiểu
6. Truyền dịch : Natriclorid 0,9% 500ml, hoặc Lactat Ringer 500ml, hoặc Acetate Ringer 500ml,..

Dự phòng loét do stress: Sử dụng ức chế bơm Proton 20→40mg TMC.

 Gây tê ngoài màng cứng. ( nếu không phải phẫu thuật cấp cứu).
7. Tiền mê:

· Midazolam 0,01mg- 0.05mg/kg TMC

· Fentanyl 1-2 mcg/kg hoặc Sulfentanyl 0,3- 1mcg/kg.
8. Gây mê:

· Propofol MCT/LCT 1% 2-3 mg/kg TMC hoặc Etomidat 0,2-0,3 mg/kg

· Atracurium 0,3-0.5mg/kg hoặc Vecuronium 0,1mg/kg hoặc FADA Rocuronium 0,4-0,6mg/kg.

· Lidocaine spray xịt khí quản 5 nhát.
· Đặt nội khí phế quản ( ống carlene). Kiểm tra thông khí phổi 2 bên.
· Nội soi kiểm tra vị trí ống.
9. Duy trì mê:

· Isoflorane , Sevoflorane hoặc TCI với Propofol MCT/LCT 1%.
· Fentanyl 2-3mcg/kg. hoặc truyền liên tục tĩnh mạch 2-10mcg/kg/g. Lập lại liều dãn cơ, giảm đau khi cần thiết ( nếu bệnh không đồng ý làm giảm đau NMC).

· Hoặc Sulfentanyl cho từng liều 0,1-0,5mcg/kg hay truyền tĩnh mạch liên tục 0,3-1mcg/kg/g. ( nếu bệnh không đồng ý làm giảm đau NMC).
· Cầm máu : Acid aminocaproic 4-5g TTM, Adona 50mg TM, hoặc Transamin 0,5-2g TMC, hoặc Ethamsylate 0,5-1g TM
10. Hoá giải dãn cơ.
 
Atropin 15mcg/kg + Neostigmine 0,02-0,04 mg/kg.
11. Thay ống NKPQ bằng ống NKQ.
12. Thở máy.
13. Cai máy và rút ống NKQ tại phòng hậu phẫu.

14. Chụp X quang ngực tại gường kiểm tra phổi.

VÔ CẢM TRONG PHẪU THUẬT VỠ TẠNG RỔNG

-----------(((----------

Phạm vi áp dụng: thủng dạ dày, thủng ruột non, đại tràng, bàng quang,…
Chuẩn bị bệnh nhân : đặt sonde dạ dày, đặt sonde tiểu.
     1. Truyền dịch : Natriclorid 0,9% 500ml, hoặc Lactat Ringer 500ml, hoặc Acetate Ringer 500ml,..
Dự phòng loét do stress: Sử dụng ức chế bơm Proton 20→40mg TMC.
     2. Tiền mê:

· Midazolam 0,01mg- 0.05mg/kg TMC

· Fentanyl 1-2 mcg/kg hoặc Sulfentanyl 0,3- 1mcg/kg.
     3. Gây mê:

- Propofol MCT/LCT 1% 2-3 mg/kg TMC hoặc Etomidat 0,2-0,3 mg/kg

- Atracurium 0,3-0.5mg/kg hoặc Vecuronium 0,1mg/kg hoặc FADA Rocuronium 0,4-0,6mg/kg.

     4. Đặt nội khí  quản. 

     5. Duy trì mê:

- Isoflorane , Sevoflorane hoặc TCI với Propofol MCT/LCT 1%.
- Fentanyl 2-3mcg/kg. hoặc truyền liên tục tĩnh mạch 2-10mcg/kg/g. Lập lại liều dãn cơ, giảm đau khi cần thiết.
- Hoặc Sulfentanyl cho từng liều 0,1-0,5mcg/kg hay truyền tĩnh mạch liên tục 0,3-1mcg/kg/g. 
- Cầm máu : Acid aminocaproic 4-5g TTM, Adona 50mg TM, hoặc Transamin 0,5-2g TMC, hoặc Ethamsylate 0,5-1g TM
-     6. Hoá giải dãn cơ.

Atropin 0,15mcg/kg + Neostigmine 0,02-0,04mg/kg.
VÔ CẢM TRONG PHẪU THUẬT VỠ TẠNG ĐẶC
-----------(((----------

Phạm vi áp dụng: vỡ gan chấn thương, vỡ gan bệnh lí, vỡ lách vỡ tuỵ, vỡ thận,…
Chuẩn bị bệnh nhân: đặt sonde dạ dày, sonde tiểu,..
1. Truyền dịch : Natriclorid 0,9% 500ml, hoặc Lactat Ringer 500ml, hoặc Acetate Ringer 500ml,..
Dự phòng loét do stress: Sử dụng ức chế bơm Proton 20→40mg TMC.

              * Tiền mê:

                - Midazolam 0,01mg- 0.05mg/kg TMC

· Fentanyl 1-2 mcg/kg hoặc Sulfentanyl 0,3- 1mcg/kg.
2. Gây mê:

· Propofol MCT/LCT 1% 2-3 mg/kg TMC hoặc Etomidat 0,2-0,3 mg/kg

· Atracurium 0,3-0.5mg/kg hoặc Vecuronium 0,1mg/kg hoặc FADA Rocuronium 0,4-0,6mg/kg.

3. Đặt nội khí  quản 

4. Duy trì mê:

· Isoflorane , Sevoflorane hoặc TCI với Propofol MCT/LCT 1%.
· Fentanyl 2-3mcg/kg. hoặc truyền liên tục tĩnh mạch 2-10mcg/kg/g. Lập lại liều dãn cơ, giảm đau khi cần thiết

· Hoặc Sulfentanyl cho từng liều 0,1-0,5mcg/kg hay truyền tĩnh mạch liên tục 0,3-1mcg/kg/g. 
· Cầm máu : Acid aminocaproic 4-5g TTM, Adona 50mg TM, hoặc Transamin 0,5-2g TMC, hoặc Ethamsylate 0,5-1g TM
· Duy trì thuốc cầm máu Acid aminocaproic liều 1g/giờ trong 8giờ tiếp theo trong các trường hợp máu chảy khó cầm hoặc chưa kiểm soát được chảy máu.
5. Hoá giải dãn cơ.

Atropin + Neostigmine 
VÔ CẢM TRONG PHẪU THUẬT CHOÁNG MÁT MÁU
-----------(((----------

Phạm vi áp dụng : vỡ tạng có choáng, chấn thương có choáng, thai ngoài tử cung vỡ có choáng, các cấp cứu sản khoa khác có choáng,..
Chuẩn bị bệnh nhân: đặt sonde dạ dày, sonde tiểu,..
1. Đặt 2 đường truyền tĩnh mạch kim 16G- 18G hoặc đặt catheter TM trung tâm.
2. Huyết áp động mạch xâm lấn

3. Khởi mê: 

· Midazolam 0,2-0,3 mg/kg
· Etomidat 0,2-0,3 mg,kg.

· Ketamine 1-2mg/kg nếu HA tối đa < 80mmHg,
· Fentanyl 2-3mcg/kg. bolus tĩnh mạch, hoặc truyền liên tục tĩnh mạch 2-10mcg/kg/g.

· Hoặc Sulfentanyl cho từng liều 0,1-0,5mcg/kg hay truyền tĩnh mạch liên tục 0,3-1mcg/kg/g. 

· Dãn cơ : 

· Suxamethonium  1-2mg/kg
· Vecuronium 0,1mg/kg hoặc FADA Rocuronium 0,4-0,6mg/kg.

· Atracrium 0,3- 0,5mg/kg cho những bệnh nhân có bệnh lí gan thận.
· Dự phòng loét do stress: Sử dụng ức chế bơm Proton 20→80mg TMC. 
· Đặt NKQ

4. Duy trì mê:

· Isoflorane , Sevoflorane

· Lập lại liều giảm đau, dãn cơ khi cần thiết.

· Hoặc truyền liên tục Fentanyl 2-10mcg/kg/g, Sulfentanyl 0,3-1mcg/kg/g.
· Cầm máu : Acid aminocaproic 4-5g TTM, Adona 50mg TM, hoặc Transamin 0,5-2g TMC, hoặc Ethamsylate 0,5-1g TM
· Duy trì thuốc cầm máu Acid aminocaproic liều 1g/giờ trong 8 giờ tiếp theo trong các trường hợp máu chảy khó cầm. 

5. Bù dịch, máu, cao phân tử:
· Bù máu theo lượng máu mất cho phép.

· Cao phân tử Gelofusin 1-2 ml/kg.

· Hoặc truyền máu theo lượng máu mất ước lượng được thì bù như sau: 1/3 máu và 2/3 dịch ( trong đó là: 2/3 dịch tinh thể(  Natriclorid 0,9%, Acetate Ringer, Ringerfundin,..) + 1/3 dung dịch keo ( Gelofusin)).
6. Hoá giải dãn cơ.

Atropin + Neostigmine
VÔ CẢM TRONG PHẪU THUẬT CHI TRÊN
-----------(((----------

Phạm vi áp dụng: phẫu thuật xương đòn, cơ xương cánh tay, cổ phẫu thuật xương cánh tay, xương cẳng bàn tay, mạch máu, thần kinh chi trên,…
- Truyền dịch: Truyền dịch : Natriclorid 0,9% 500ml, hoặc Lactat Ringer 500ml hoặc Glucose 5% 500ml hoặc dung dịch Acetate Ringer 500ml
- Dự phòng loét do stress: Sử dụng ức chế bơm Proton 20→40mg TMC.

- Phong bế liên cơ thang:
+ Kim gây tê Plexufix đầu tù.

+ Thuốc tê: Lidocain  1% 40ml có adrenaline tráng ống

+ Tiền mê: Midazolam 0,01mg- 0.05mg/kg TMC

                             Fentanyl 1-2 mcg/kg hoặc Sulfentanyl 0,3- 1mcg/kg.

* Trường hợp dự kiến phẫu thuật kéo dài trên 2 giờ kết hợp 
Lidocain 1% 20ml + Bupivacain 0,25% 20ml.
+ Cầm máu : Acid aminocaproic 4-5g TTM, Adona 50mg TM, hoặc Transamin 0,5-2g TMC, hoặc Ethamsylate 0,5-1g TM
1. Phẫu thuật  cẳng tay , bàn tay:

- Truyền dịch: Truyền dịch : Natriclorid 0,9% 500ml, hoặc Lactat Ringer 500ml hoặc Glucose 5% 500ml hoặc dung dịch Acetate Ringer 500ml.
- Dự phòng loét do stress: Sử dụng ức chế bơm Proton 20→ 40mg TMC.

- Phong bế đám rối nách( tê tùng nách):

+ Kim gây tê Plexufix đầu tù.

+ Thuốc tê: Lidocain  1% 25- 30ml có Adrenaline tráng ống

+ Tiền mê: Midazolam 0,01mg- 0.05mg/kg TMC

                             Fentanyl 1-2 mcg/kg hoặc Sulfentanyl 0,3- 1mcg/kg.

 
* Trường hợp dự kiến phẫu thuật kéo dài trên 2 giờ kết hợp: 

Lidocain 1% 20ml + Bupivacain 0,25% 10ml.
+ Cầm máu : Acid aminocaproic 4-5g TTM, Adona 50mg TM, hoặc Transamin 0,5-2g TMC, hoặc Ethamsylate 0,5-1g TM
2. Trường hợp gây tê không đáp ứng chuyển mê Mask thanh quản hoặc NKQ:
- Propofol MCT/LCT 1% 2-3 mg/kg TMC hoặc Etomidat 0,2-0,3 mg/kg

          - Dãn cơ Suxamethonium 1- 1,5mg/kg, hoặc FADA Rocuronium 0,4-0,6mg/kg nếu bệnh nhân có chống chỉ định với  dãn cơ Suxamethonium.

- Fentanyl 2-3mcg/kg. hoặc truyền liên tục tĩnh mạch 2-10mcg/kg/g.lập lại liều giảm đau khi cần thiết

- Hoặc Sulfentanyl cho từng liều 0,1-0,5mcg/kg hay truyền tĩnh mạch liên tục 0,3-1mcg/kg/g.

- Duy trì mê: 

Isoflorane , Sevoflorane, hoặc TCI với Propofol MCT/LCT 1%.
VÔ CẢM TRONG PHẪU THUẬT CHI DƯỚI
-----------(((----------

Phạm vi áp dụng: phẫu thuật xương đùi, cổ xương đùi, khớp gối, cẳng chân , bàn chân,…

1. Vô cảm :
*  Gây tê tuỷ sống:
- Truyền dịch: Truyền dịch: Truyền dịch : Natriclorid 0,9% 500ml, hoặc Lactat Ringer 500ml hoặc dung dịch Acetate Ringer 500ml
- Dự phòng loét do stress: Sử dụng ức chế bơm Proton 20→40mg TMC.

- Thuốc : Bupivacaine heavy 0,5%.

- Các trường hợp phẫu thuật dự kiến lâu kết hợp thêm Fentanyl 10-20mcg.

*  Gây tê ngoài màng cứng.
2. Tiền mê:

- Midazolam 0,01mg- 0.05mg/kg TMC

- Fentanyl 1-2 mcg/kg hoặc Sulfentanyl 0,3- 1mcg/kg.
     - Cầm máu : Acid aminocaproic 4-5g TTM, Adona 50mg TM, hoặc Transamin 0,5-2g TMC, hoặc Ethamsylate 0,5-1g TM
3. Trường hợp gây tê không đáp ứng chuyển mê Mask thanh quản hoặc NKQ:
- Propofol MCT/LCT 1% 2-3 mg/kg TMC hoặc Etomidat 0,2-0,3 mg/kg

     - Dãn cơ Suxamethonium 1- 1,5mg/kg, hoặc FADA Rocuronium 0,4-0,6mg/kg nếu bệnh nhân có chống chỉ định với  dãn cơ Suxamethonium.

- Fentanyl 2-3mcg/kg. hoặc truyền liên tục tĩnh mạch 2-10mcg/kg/g. Lập lại liều giảm đau khi cần thiết

- Hoặc Sulfentanyl cho từng liều 0,1-0,5mcg/kg hay truyền tĩnh mạch liên tục 0,3-1mcg/kg/g.

Duy trì mê: 

Isoflorane , Sevoflorane, hoặc TCI với Propofol 1%.
VÔ CẢM TRONG PHẪU THUẬT RĂNG HÀM MẶT
-----------(((----------

Phạm vi áp dụng: phẫu thuật kết hợp xương hàm, vết thương phức tạp vùng hàm mặt, lưỡi, các bệnh lí tuyến mang tai, tuyến nước bọt,…

1. Truyền dịch : Natriclorid 0,9% 500ml, hoặc Lactat Ringer 500ml hoặc Glucose 5% 500ml hoặc dung dịch Acetate Ringer 500ml.
Dự phòng loét do stress: Sử dụng ức chế bơm Proton 20→ 40mg TMC.

2. Tiền mê:

+ Midazolam 0,01mg- 0.05mg/kg TMC

+ Fentanyl 1-2 mcg/kg hoặc Sulfentanyl 0,3- 1mcg/kg.

3. Gây mê:

+ Propofol MCT/LCT 1% 2-3 mg/kg TMC hoặc Etomidat 0,2-0,3 mg/kg.

+ Dãn cơ Suxamethonium 1- 1.5mg/kg là thuốc được ưu tiên chọn.

+ Có thể sử dụng Atracurium 0,3-0.5mg/kg hoặc Vecuronium 0,1mg/kg hoặc FADA Rocuronium 0,4-0,6mg/kg nếu bệnh nhân có chống chỉ định với  dãn cơ Suxamethonium.

+ Đặt nội khí quản đường mũi hoặc đường miệng.

4. Duy trì mê:

Isoflorane , Sevoflorane, hoặc TCI với Propofol MCT/LCT 1%.
Fentanyl 2-3mcg/kg. hoặc truyền liên tục tĩnh mạch 2-10mcg/kg/g. Lập lại liều dãn cơ, gim đau khi cần thiết.

Hoặc Sulfentanyl cho từng liều 0,1- 0,5mcg/kg hay truyền tĩnh mạch liên tục 0,3-1mcg/kg/g. 
Cầm máu : Acid aminocaproic 4-5g TTM, Adona 50mg TM, hoặc Transamin 0,5-2g TMC, hoặc Ethamsylate 0,5-1g TM
5. Hoá giải dãn cơ:
Atropin 15mcg/kg + Neostigmine 0,02-0,04mg/kg nếu sử dụng dãn cơ tác dụng dài.

VÔ CẢM TRONG PHẪU THUẬT TAI MŨI HỌNG
-----------(((----------

Phạm vi áp dụng: phẫu thuật mũi xoang, phẫu thuật cắt Amydal, cắt đường dò luân nhĩ,…

1. Truyền dịch : Natriclorid 0,9% 500ml, hoặc Lactat Ringer 500ml hoặc Glucose 5% 500ml hoặc dung dịch Acetate Ringer 500ml
Dự phòng loét do stress: Sử dụng ức chế bơm Proton 20→ 40mg TMC.

2. Tiền mê:

- Midazolam 0,01mg- 0.05mg/kg TMC

- Fentanyl 1-2 mcg/kg hoặc Sulfentanyl 0,3- 1mcg/kg.

3. Gây mê:

- Propofol MCT/LCT 1% 2-3 mg/kg TMC hoặc Etomidat 0,2-0,3 mg/kg.

- Dãn cơ Suxamethonium 1- 1.5mg/kg là thuốc được ưu tiên chọn.

- Có thể sử dụng Atracurium 0,3-0.5mg/kg hoặc Vecuronium 0,1mg/kg hoặc  FADA Rocuronium 0,4-0,6mg/kg nếu bệnh nhân có chống chỉ định với  dãn cơ Suxamethonium.

- Đặt nội khí quản đường mũi nếu phẫu thuật cắt Amydal, nạo VA hoặc đường miệng nếu phẫu thuật xoang, dò luân nhĩ.

4. Duy trì mê:

- Isoflorane , Sevoflorane, hoặc TCI với Propofol MCT/LCT 1%.
- Fentanyl 2-3mcg/kg. hoặc truyền liên tục tĩnh mạch 2-10mcg/kg/g. Lập lại liều dãn cơ, giảm đau khi cần thiết.

- Hoặc Sulfentanyl cho từng liều 0,1-0,5mcg/kg hay truyền tĩnh mạch liên tục 0,3-1mcg/kg/g. 
- Cầm máu : Acid aminocaproic 4-5g TTM, Adona 50mg TM, hoặc Transamin 0,5-2g TMC, hoặc Ethamsylate 0,5-1g TM
5. Hoá giải dãn cơ

Atropin 15mcg/kg + Neostigmine 0,02-0,04 mg/kg nếu sử dụng dãn cơ tác dụng dài.

* Ghi chú: 

- Đối với các trường hợp lấy di vật tai ở trẻ em: áp dụng mê mask.

- Các trường hợp lấy dị vật thực quản áp dụng gây mê NKQ.

- Các trường hợp soi khí quản áp dụng mê tĩnh mạch:
+ Thuốc Profol 1% truyền tĩnh mạch hoặc tiêm tĩnh mạch từng liều. 

+ Fentanyl 1-2 mcg/kg hoặc Sulfentanyl 0,3- 1mcg/kg giảm đáp ứng kích thích khí quản.

VÔ CẢM TRONG PHẪU THUẬT NHI
-----------(((----------

A. Phạm vi áp dụng: thoát vị bẹn, tràn dịch màng tinh hoàn, tinh hoàn ẩn, nang nước thừng tinh, cắt Amydal nhi,…
1. Chuẩn bị bệnh nhi:
Nhịn ăn uống:

+ Thức ăn đặc : 6giờ

+ Thức ăn lỏng: 4 giờ

+  Sữa 4 giờ

+  Nước trà đường 2 giờ.
2. Chuẩn bị phòng mổ:

- Hệ thống gây mê nửa hở thường sử dụng hệ thống Jackson Rees.

- Mask gây mê.

- Đèn nội khí quản.

- Ống nội khí quản: không bóng bằng cở ngón tay út bệnh nhi hoặc tính theo công thức: >2 tuổi 4+tuổi/4.

- Monitoring.

- Đường truyền tĩnh mạch.
- Kháng sinh dự phòng.
3. Tiền mê: 

+ Midazolam 0,1- 0.2 mg/kg  nếu đã có đường truyền

+ Trường hợp không có đường truyền úp mask với Isoflorane hoặc Sevorane khi bệnh nhi lơ mơ ngủ lập đường truyền.

+ Nếu bệnh nhi kích thích nhiều TB Ketamin liều 1-2mg/kg, Atropine 0,01-0,02mg/kg để giảm tăng tiết đàm.

4. Kĩ thuật dẫn đầu:

- Thuốc mê hô hấp:

- Thuốc mê tiêm bắp : khi trẻ không hợp tác; thuốc sử dụng : ketamine 2-3mg/kg IM
- Thuốc mê tĩnh mạch: nếu bệnh đã được lập đường truyền:

+ Propofol MCT/LCT 1% 3-4mg/kg

+ Etomidate 1-2mg/kg. cho trẻ trên 10 tuổi

+ Midazolam 0,1- 0,2mg/kg.
+ Fentanyl 1- 2mcg/kg hoặc Sulfentanyl 5-15mcg/kg.
Thuốc dãn cơ:

+ Suxamethonium 1-2 mg/kg IV

+ Atracurium 0,5mg/kg, Vecuronium 0,1mg/kg,  FADA Rocuronium 0,3- 0,6mg/kg nếu có chống chỉ định với Suxamethonium.

- Đặt NKQ.

5. Duy trì mê:

- Thuốc mê hô hấp Isoflorane hoặc Sevorane.
- Giảm đau Paracetamol 150mg/10kg tiêm mạch chậm.

6.  Hoá giải dãn cơ

Atropin 15mcg/kg + Neostigmine 0,02-0,04mg/kg nếu sử dụng dãn cơ tác dụng dài.

7. Rút NKQ tại hậu phẫu.

B. Phạm vi áp dụng: các phẫu thuật mở bụng tháo lồng ruột, cắt đoạn ruột, tạo hình bàng quang, sỏi niệu,…

1. Chuẩn bị bệnh nhi:

Nhịn ăn uống:

+ Thức ăn đặc : 6giờ

+ Thức ăn lỏng: 4 giờ

+  Sữa 4 giờ

+  Nước trà đường 2 giờ.

2. Chuẩn bị phòng mổ:

- Hệ thống gây mê kín hoặc nửa kín có máy giúp thở cho trẻ em và hệ thống dây dành riêng cho trẻ em. Hoặc hệ thống gây mê nửa hở thường sử dụng hệ thống Jackson Rees.

- Mask gây mê.

- Đèn nội khí quản.

- Ống nội khí quản: không bóng bằng cở ngón tay út bệnh nhi hoặc tính theo công thức: >2 tuổi : (4+tuổi)/4.

- Monitoring.

- Đường truyền tĩnh mạch.
- Kháng sinh dự phòng.
3. Tiền mê: 

+ Midazolam 0,1- 0.2 mg/kg  nếu đã có đường truyền

+ Trường hợp không có đường truyền úp mask với Isoflorane hoặc Sevorane khi bệnh nhi lơ mơ ngủ lập đường truyền.

+ Nếu bệnh nhi kích thích nhiều TB Ketamin liều1-2mg/kg, Atropine 0,01-0,02mg/kg để giảm tăng tiết đàm.

4. Kĩ thuật dẫn đầu:

- Thuốc mê hô hấp:

- Thuốc mê tiêm bắp : khi trẻ không hợp tác; thuốc sử dụng : ketamine 2-3mg/kg IM

- Thuốc mê tĩnh mạch: nếu bệnh đã được lập đường truyền:

+ Propofol MCT/LCT 1% 3-4mg/kg

+ Etomidate 1-2mg/kg. cho trẻ trên 10 tuổi

+ Midazolam 0,1-0,2mg/kg.
+ Fentanyl 1- 2mcg/kg hoặc Sulfentanyl 5-15mcg/kg.
- Thuốc dãn cơ:

+ Suxamethonium 1-2mg/kg nếu dạ dày đầy.

          + Atracurium 0,5mg/kg hoặc Vecuronium 0,1mg/kg, hoặc FADA Rocuronium 0,3- 0,6mg/kg nếu có chống chỉ định với Suxamethonium.

- Đặt NKQ.

- Đặt sonde tiểu.

- Đặt sonde dạ dày( nếu phẫu thuật đường tiêu hoá hoặc dạ dày đầy)
5. Duy trì mê:

- Thuốc mê hô hấp Isoflorane hoặc Sevorane

- Giảm đau Paracetamol 150mg/10kg tiêm mạch chậm.
- Thuốc cầm máu Acid aminocaproic 25- 30mg/kg pha TTM trong 1giờ.
6. Hoá giải dãn cơ

- Atropin 15mcg/kg + Neostigmine 0,02-0,04mg/kg nếu sử dụng dãn cơ tác dụng dài.

- Rút NKQ tại hậu phẫu.
VÔ CẢM TRONG THÁO LỒNG RUỘT BẰNG HƠI
-----------(((----------

Các bước chuẩn bị phòng mổ tương tự như trên, do là thủ thuật cấp cứu nên không chờ bệnh nhi nhịn ăn uống.
1. Kĩ thuật dẫn đầu:

- Thuốc mê hô hấp: 

+ Trường hợp không có đường truyền úp mask với Isoflorane hoặc Sevorane khi bệnh nhi lơ mơ ngủ lập đường truyền.

+ Nếu bệnh nhi kích thích nhiều TB Ketamin liều1-2mg/kg, Atropine 0,01-0,02mg/kg để giảm tăng tiết đàm.

- Thuốc mê tiêm bắp : khi trẻ không hợp tác; thuốc sử dụng : ketamine 2-3mg/kg IM

- Thuốc mê tĩnh mạch: nếu bệnh đã được lập đường truyền:

+ Propofol MCT/LCT 1% 3-4mg/kg

+ Midazolam 0,1-0,2mg/kg.
+ Fentanyl 1- 2mcg/kg hoặc Sulfentanyl 5-15mcg/kg.
- Thuốc dãn cơ:

+ Suxamethonium 1-2mg/kg nếu dạ dày đầy.

+ Atracurium 0,5mg/kg hoặc Vecuronium 0,1mg/kg, hoặc FADA Rocuronium 0,3- 0,6mg/kg nếu có chống chỉ định với Suxamethonium.

- Đặt NKQ.

- Đặt sonde tiểu.

- Đặt sonde dạ dày, hút sonde dạ dày liên tục với áp lực không quá 200psi.
2. Duy trì mê:

- Thuốc mê hô hấp Isoflorane hoặc Sevorane

- Giảm đau Paracetamol 150mg/10kg tiêm mạch chậm.

3. Hoá giải dãn cơ

- Atropin 15mcg/kg + Neostigmine 0,02-0,04mg/kg nếu sử dụng dãn cơ tác dụng dài.

- Rút NKQ tại hậu phẫu.

- Đặt sonde hậu môn.
- Siêu âm bụng kiểm tra khi bệnh nhi tỉnh.
VÔ CẢM TRONG PHẪU THUẬT MỔ LẤY THAI

-----------(((----------

A. GÂY TÊ TUỶ SỐNG

1. Chuẩn bị:

- Truyền dịch kim 18-20G : Natriclorid 0,9% 500ml, hoặc Lactat Ringer 500ml hoặc  Acetate Ringer 500ml
     - Đặt sonde tiểu lưu.

- Giảm acid dịch dạ dày phòng trào ngược: ức chế bơm proton 20→ 40mg TMC.

- Thở oxy mũi 3l/p

2. Gây tê tuỷ sống

- Chọc dò tuỷ sống: L3-L4 hoặc L4-L5 kim 27G hoặc 29G
- Bupivacaine Heavy  0.5% 10mg

- Ephedrine 5-10mg TMC nếu HA max < 90mmHg

- Atropine 0,25mg TMC nếu mạch <60l/p

3. Sau  khi lấy thai:

- Oxytocin 10UI  pha vào  Natriclorid 0,9% 500ml, hoặc Lactat Ringer , hoặc Acetate Ringer 500ml TTM
    - Cầm máu : Acid aminocaproic 4-5g TTM, Adona 50mg TM, hoặc Transamin 0,5-2g TMC, hoặc Ethamsylate 0,5-1g TM
- Tiền mê:

+ Midazolam 0,01mg- 0.05mg/kg TMC

+ Fentanyl 1-2 mcg/kg hoặc Sulfentanyl 0,3- 1mcg/kg.

B. GÂY MÊ NỘI KHÍ QUẢN

1. Chuẩn bị:

- Truyền dịch kim 18-20G : Natriclorid 0,9% 500ml, hoặc Lactat Ringer 500ml, hoặc Acetate Ringer 500ml,..
- Đặt sonde tiểu lưu.

- Giảm acid dịch dạ dày phòng trào ngược: ức chế bơm proton 20→ 40mg TMC.

- Thở oxy mũi 4l/p trong 3phút hoặc oxy 8l/phút thở sâu 4 lần.
2. Dẫn mê:

- Propofol MCT/LCT 1% 2-3 mg/kg TMC

- Suxamethonium 1,5- 2mg/kg TMC

- Thủ thuật ấn sụn nhẫn( Sellick).
- Đặt NKQ 7.0

3. Duy trì mê:

            - Isoflorane 1-1.5%,  hoặc Sevorane.
            - Oxy 1,5-2l/p.

4. Sau khi lấy thai:

- Fentanyl 1-2 mcg/kg hoặc Sulfentanyl 0,3- 1mcg/kg TMC
- Dãn cơ dài nếu cần thiết : FADA Rocuronium 0,4-0,6mg/kg.

- Oxytocin 10-15UI  pha vào  Natriclorid 0,9% 500ml, hoặc Lactat Ringer 500ml, hoặc Acetate Ringer 500ml TTM
    - Cầm máu : Acid aminocaproic 4-5g TTM, Adona 50mg TM, hoặc Transamin 0,5-2g TMC, hoặc Ethamsylate 0,5-1g TM
5. Hoá giải dãn cơ ( nếu sử dụng dãn cơ dài):

      Atropin 15mcg/kg + Neostigmine 0,02-0,04mg/kg.
C. BỆNH NHÂN SẢN GIẬT

- Phương pháp vô cảm được chọn là gây mê nội khí quản

- Kiểm soát HA với Nicardipin đường tĩnh mạch

- Ngừa cơn giật : Magie Sulfast 15%

D. BỆNH NHÂN TIỀN SẢN GIẬT

* Gây tê tủy sống nếu không có các yếu tố nguy cơ sau:

- Rối loạn đông máu hay nguy cơ chảy máu nặng

- Tim thai chậm 

- Giảm tiểu cầu hay các rối loạn đông máu khác ( TC < 100000)
- Nhau bong non ,thai chết trong TC 

*Kiểm soát HA với Nicardipin đường tĩnh mạch

* Ngừa cơn giật : Magie Sulfast 15%

*Liều : Magie Sulfast 15%

- Tấn công : 4g-6g IV/15-20 phút

- Duy trì: 2g/g
- Thời gian duy trì : 24 giờ tùy thuộc vào bệnh nhân nhưng không quá 48 giờ.

- TSG nhẹ : 12 giờ

* Sử dụng Nicardipin trong sản khoa:

- Liều tấn công: 

+ Bolus 0,5-1mg 

+ Truyền tĩnh mạch qua bơm tiêm điện: 1-3mg/ giờ trong một giờ

- Liều duy trì:

Truyền tĩnh mạch qua bơm tiêm điện: 1-3mg/ giờ trong  24 giờ (Chỉnh liều theo HA bệnh nhân)


HA tâm thu > 160mmHg







	HA tâm thu < 140mmHg

HATB < 100mmHg

Giảm liều và ngưng điều trị
	140< HA tâm thu< 160

100< HATB < 120mg

Điều trị duy trì

Hay Labetalol IV 5-20mg/g


	HA tâm thu >160mmHg

HATB > 120mmHg

Điều trị duy trì

Phối hợp với

Hoặc Labetalol IV 5-20mg/g

Hoặc Clonidine : 15-45mcg/ giờ


	Tác dụng ngoại ý( nhức đầu, nhịp tim nhanh,..)

1. Giảm liều Nicardipin và

 2. Labetalol hoặc Clonidin




VÔ CẢM TRONG PHẪU THUẬT VÙNG HẬU MÔN, TRỰC TRÀNG, THOÁT VỊ BẸN NGƯỜI LỚN
-----------(((----------

          Phạm vi áp dụng: phẫu thuật trĩ, dò hậu môn, polyp trực tràng,….
1. Chuẩn bị:

- Truyền dịch kim 18-20G : Natriclorid 0,9% 500ml, hoặc Lactat Ringer 500ml, hoặc Acetate Ringer 500ml,..

- Thở oxy mũi 3l/p
- Dự phòng loét do stress: Sử dụng ức chế bơm Proton 20→ 40mg TMC.

2. Gây tê tuỷ sống:
- Chọc dò tuỷ sống: L3-L4 hoặc L4-L5 kim 27G hoặc 29G

- Bupivacaine Heavy  0.5% 7- 12mg có thể phối hợp Fentanyl 10- 20 hoặc Sulfentanyl 10 - 20 mcg để kéo dài thời gian tác dụng.

- Ephedrine 3-5mg TMC nếu HA max < 90mmHg

- Atropine 0,25mg TMC nếu mạch <60l/p
    - Cầm máu : Acid aminocaproic 4-5g TTM, Adona 50mg TM, hoặc Transamin 0,5-2g TMC, hoặc Ethamsylate 0,5-1g TM nếu chảy máu nhiều.
3. Tiền mê:

- Midazolam 0,01mg- 0.05mg/kg TMC

- Fentanyl 1-2 mcg/kg hoặc Sulfentanyl 0,3- 1mcg/kg.

*  Trong trường hợp gây tê không đáp ứng hoặc đáp ứng kém: chuyển gây mê Mask thanh quản hoặc nội khí quản.

VÔ CẢM TRONG PHẪU THUẬT NỘI SOI ĐƯỜNG NIỆU DƯỚI
-----------(((----------

Phạm vi áp dụng : tán sỏi niệu quản, cắt đốt nội soi tiền liệt tuyến, nội soi chẩn đoán, sinh thiết,…

1. Chuẩn bị:

- Truyền dịch kim 18-20G : Natriclorid 0,9% 500ml, hoặc Lactat Ringer 500ml, hoặc Acetate Ringer 500ml.
- Thở oxy mũi 3l/p
- Dự phòng loét do stress: Sử dụng ức chế bơm Proton 20 → 40mg TMC.

2. Gây tê tuỷ sống:
- Chọc dò tuỷ sống: L3-L4 hoặc L4-L5 kim 27G hoặc 29G

- Bupivacaine Heavy  0.5% 7- 12mg có thể phối hợp Fentanyl 10- 20 mcg hoặc Sulfentanyl 5 - 10 mcg để kéo dài thời gian tác dụng.

- Ephedrine 3-5mg TMC nếu HA max < 90mmHg

- Atropine 0,25mg TMC nếu mạch <60l/p
    - Cầm máu : Acid aminocaproic 4-5g TTM, Adona 50mg TM, hoặc Transamin 0,5-2g TMC, hoặc Ethamsylate 0,5-1g TM nếu chảy máu nhiều.
3. Tiền mê:

- Midazolam 0,01mg- 0.05mg/kg TMC

- Fentanyl 1-2 mcg/kg hoặc Sulfentanyl 0,3- 1mcg/kg.

*   Trong trường hợp gây tê không đáp ứng hoặc đáp ứng kém: chuyển gây mê Mask thanh quản hoặc nội khí quản.

VÔ CẢM TRONG PHẪU THUẬT NỘI SOI SẢN PHỤ KHOA
-----------(((----------

Phạm vi áp dụng: cắt u nang buồng trứng, bóc nhân xơ tử cung, thai ngoài tử cung không choáng, u nang buồng trứng xoắn,….

Truyền dịch : Natriclorid 0,9% 500ml, hoặc Lactat Ringer 500ml, hoặc Acetate Ringer 500ml,..
Đặt sonde tiểu lưu.

Giảm acid dịch dạ dày phòng trào ngược: ức chế bơm proton 20→ 40mg TMC.

1. Tiền mê:

- Midazolam 0,01mg- 0.05mg/kg TMC

- Fentanyl 1-2 mcg/kg hoặc Sulfentanyl 0,3- 1mcg/kg.

2. Gây mê:

- Propofol MCT/LCT 1% 2-3 mg/kg TMC hoặc Etomidat 0,2-0,3 mg/kg

Atracurium 0,3-0.5mg/kg hoặc Vecuronium 0,1mg/kg hoặc FADA Rocuronium 0,4-0,6mg/kg.

- Đặt nội khí quản

3. Duy trì mê:

- Isoflorane , Sevoflorane hoặc TCI với Propofol MCT/LCT 1%.
- Fentanyl 2-3mcg/kg. hoặc truyền liên tục tĩnh mạch 2-10mcg/kg/g. lập lại liều dãn cơ, giảm đau khi cần thiết( nếu bệnh không đồng ý làm giảm đau NMC).

- Hoặc Sulfentanyl cho từng liều 0,1-0,5mcg/kg hay truyền tĩnh mạch liên tục 0,3-1mcg/kg/g. 
    - Cầm máu : Acid aminocaproic 4-5g TTM, Adona 50mg TM, hoặc Transamin 0,5-2g TMC, hoặc Ethamsylate 0,5-1g TM
4. Truyền máu nếu có chỉ định.

5. Hoá giải dãn cơ:
Atropin 15mcg/kg + Neostigmine 0,02-0,04mg/kg

VÔ CẢM TRONG PHẪU THUẬT TUYẾN GIÁP
-----------(((----------

Bao gồm các phẫu thuật cắt một phần tuyến giáp hoặc cắt gần trọn tuyến giáp,…

1. Chuẩn bị: 

- Truyền dịch : Natriclorid 0,9% 500ml, hoặc Lactat Ringer 500ml, hoặc Acetate Ringer 500ml.
- Monitor theo dõi: ECG, SpO2, HA, EtCO2,..
- Đặt sonde dạ dày nếu phẫu thuật cắt giảm tuyến giáp trong Basedow.

- Nón trùm kín tóc.
- Dự phòng loét do stress: Sử dụng ức chế bơm Proton 40mg TMC.

2. Tiền mê:

- Midazolam 0,01mg- 0.05mg/kg TMC

- Fentanyl 1-2 mcg/kg hoặc Sulfentanyl 0,3- 1mcg/kg.

3. Gây mê:

- Propofol MCT/LCT 1% 2-3 mg/kg TMC hoặc Etomidat 0,2-0,3 mg/kg

Atracurium 0,3-0.5mg/kg hoặc Vecuronium 0,1mg/kg hoặc FADA Rocuronium 0,4-0,6mg/kg.

- Đặt nội khí quản

4. Duy trì mê:

- Isoflorane , Sevoflorane hoặc TCI với Propofol MCT/LCT 1%.

- Fentanyl 2-3mcg/kg. hoặc truyền liên tục tĩnh mạch 2-10mcg/kg/g. Lập lại liều dãn cơ, giảm đau khi cần thiết.

- Hoặc Sulfentanyl cho từng liều 0,1-0,5mcg/kg hay truyền tĩnh mạch liên tục 0,3-1mcg/kg/g. 
    - Cầm máu : Acid aminocaproic 4-5g TTM, Adona 50mg TM, hoặc Transamin 0,5-2g TMC, hoặc Ethamsylate 0,5-1g TM
5. Hoá giải dãn cơ:

Atropin 15mcg/kg + Neostigmine 0,02-0,04mg/kg

PHÁC ĐỒ GÂY MÊ MASK THANH QUẢN
-----------(((----------

Phạm vi áp dụng: tất cả các trường hợp gây mê nội khí quản có thể áp dụng gây mê Mask thanh quản

Phạm vi loại trừ: vô cảm trong phẫu thuật lồng ngực phải đặt ống nội khí phế quản (ống Carlene), cân nhắc trong trường hợp phẫu thuật kéo dài > 3 giờ.

1. Chuẩn bị:

- Truyền dịch : Natriclorid 0,9% 500ml, hoặc Lactat Ringer 500ml, hoặc Acetate Ringer 500ml,..
- Dự phòng loét do stress: ức chế bơm proton 20→ 40mg TMC.
- Monitor theo dõi: ECG, SpO2, HA, EtCO2,..
- Chọn ống :

+ Người lớn : ống số 3 hoặc số 4

+ Trẻ em : ống số 1 hoặc số 2

2. Tiền mê:
- Midazolam 0,01mg- 0.05mg/kg TMC

- Fentanyl 1-2 mcg/kg hoặc Sulfentanyl 0,3- 1mcg/kg.
3. Gây mê:

- Propofol MCT/LCT 1% 2-3 mg/kg TMC
- Atracurium 0,3-0.5mg/kg hoặc Vecuronium 0,1mg/kg hoặc FADA Rocuronium 0,4-0,6mg/kg.

- Đặt Mask thanh quản

- Kiểm tra thông khí 2 phổi
4. Duy trì mê:

- Isoflorane , Sevoflorane hoặc TCI với Propofol MCT/LCT 1%.

- Fentanyl 2-3mcg/kg. hoặc truyền liên tục tĩnh mạch 2-10mcg/kg/g. lập lại liều dãn cơ, giảm đau khi cần thiết.

- Hoặc Sulfentanyl cho từng liều 0,1- 0,5mcg/kg hay truyền tĩnh mạch liên tục 0,3-1mcg/kg/g. 
5. Hoá giải dãn cơ:

- Atropin 15mcg/kg + Neostigmine 0,02-0,04mg/kg

- Rút Mask thanh quản tại phòng mổ hoặc hậu phẫu

PHÁC ĐỒ GÂY TÊ NGOÀI MÀNG CỨNG
-----------(((----------

Phạm vi áp dụng: gây tê ngoài màng cứng giảm đau trong mổ, sau mổ, giảm đau trong ung thư, giảm đau trong chấn thương được điều trị bảo tồn,…

Không áp dụng trong giảm đau chuyển dạ sanh.

1. Chuẩn bị: 

- Lập đường truyền kim luồn 20G, hoặc 18G.

- Truyền dịch : Natriclorid 0,9% 500ml, hoặc Lactat Ringer 500ml, hoặc Acetate Ringer 500ml,..

- Monitor theo dõi: ECG, SpO2, HA.
2. Thực hiện thủ thuật:

- Bệnh nhân nằm hoặc ngồi.

- Chọn mốc dự định đặt catheter.

- Rửa tay đi gant vô khuẩn.

- Tê tại chổ Lidocain 2% 2ml.

- Chọc khoang ngoài màng cứng bằng kim Tuohy 18.

- Test mất sức cản với bơm tiêm chứa dung dịch Natriclorid 0,9%, hoặc phương pháp giọt nước treo.
- Luồn catheter vào khoang NMC khoảng 4cm.

- Test Lidocain 2% + Adrenalin tráng bơm tiêm.

- Nếu bệnh không yếu liệt chi bơm liều bolus Bupivacain 0,5% 5-10ml.( nếu yếu liệt chi rút catheter).

3. Duy trì thuốc giảm đau qua carheter:

- Bupivacain 0,5% 10ml + Fentanyl 200mcg + Natriclorid 0,9% đủ 50ml được duy trì qua bơm tiêm điện 3- 10ml/giờ  tuỳ vào mức độ đau của bệnh nhân.
- Hoặc Bupivacain 0,5% 10ml + Natriclorid 0,9% đủ 50ml + Sulfentanyl 1mcg/ml  được duy trì qua bơm tiêm điện 3- 10ml/giờ  tuỳ vào mức độ đau của bệnh nhân.
- Có thể duy trì giảm đau với hổn hợp thuốc trên do bệnh nhân tự điều khiển(PCEA).

4. Chú ý:

Nếu HATThu < 90mg truyền dung dịch cao phân tử  Gelofusin 1-2ml/kg TTM Cg/ph.
Ephedrin TM 5 - 10mg.

Atropin 0,25mg x2 nếu mạch <60l/ph. 

GÂY TÊ TỦY SỐNG BUPIVACAIN HEAVY 0,5% PHỖI HỢP MORPHIN SPINAL

-----------(((----------

Phạm vi áp dụng:

         - Phẫu thuật lấy thai, u xơ tử cung, u nang buồng trứng( mổ hở),…

         - Phẫu thuật vùng hậu môn trực tràng: trĩ, dò hậu môn,…

         - Phẫu thuật chấn thương chỉnh hình chi dưới,…

1. Chuẩn bị:

- Truyền dịch kim 18-20G : Natriclorid 0,9% 500ml, hoặc Lactat Ringer 500ml, hoặc Acetate Ringer 500ml,..
- Đặt sonde tiểu lưu ( phẫu thuật sản khoa)
- Thở oxy mũi 3l/p
- Dự phòng loét do stress: Sử dụng ức chế bơm Proton 20→ 40mg TMC.

2. Gây tê tuỷ sống:
- Chọc dò tuỷ sống: L3-L4 hoặc L4-L5 kim 27G hoặc 29G

- Bupivacaine Heavy  0.5% 7- 12mg + Morphin sulfas spinal 0,1% 10 – 50 mcg

- Ephedrine 3-5mg TMC nếu HA max < 90mmHg

- Atropine 0,25mg TMC nếu mạch <60l/p

3. Cầm máu : acid aminocaproic 04g  pha Natriclorid TTM trong 1giờ +/- adona 50mg TMC, hoặc Transamin 0,5-1g TMC nếu chảy máu nhiều..

4. Tiền mê:

- Midazolam 0,01mg- 0.05mg TMC

- Fentanyl 1-2 mcg/kg hoặc Sulfentanyl 0,3- 1mcg/kg.

*  Trong trường hợp gây tê không đáp ứng hoặc đáp ứng kém: chuyển gây mê Mask thanh quản hoặc nội khí quản.

GÂY TÊ TỦY SỐNG LEVOBUPIVACAINE 

-----------(((----------

           Phạm vi áp dụng:

          - Phẫu thuật lấy thai, u xơ tử cung, u nang buồng trứng( mổ hở),…

          - Phẫu thuật vùng hậu môn trực tràng: trĩ, dò hậu môn,…

          - Phẫu thuật chấn thương chỉnh hình chi dưới,…

1. Chuẩn bị:

- Truyền dịch kim 18-20G : Natriclorid 0,9% 500ml, hoặc Lactat Ringer 500ml, hoặc Acetate Ringer 500ml,..
- Đặt sonde tiểu lưu ( phẫu thuật sản khoa)
- Thở oxy mũi 3l/p
- Dự phòng loét do stress: Sử dụng ức chế bơm Proton 40mg TMC.

2. Gây tê tuỷ sống:
- Chọc dò tuỷ sống: L3-L4 hoặc L4-L5 kim 27G hoặc 29G

- Levobupivacaine ( chirocaine) 0.5% 12 - 15mg 
- Ephedrine 3-5mg TMC nếu HA max < 90mmHg

- Atropine 0,25mg TMC nếu mạch < 60l/p

3. Cầm máu : acid aminocaproic 04g  pha Natriclorid TTM trong 1giờ +/- adona 50mg TMC, hoặc Transamin 0,5-1g TMC nếu chảy máu nhiều..

4. Tiền mê:

- Midazolam 0,01mg- 0.05mg TMC

- Fentanyl 1-2 mcg/kg hoặc Sulfentanyl 0,3- 1mcg/kg.
*  Trong trường hợp gây tê không đáp ứng hoặc đáp ứng kém: chuyển gây mê Mask thanh quản hoặc nội khí quản.

* Có thể phối hợp gây tê tủy sống Levobupivacaine ( chirocaine) 0.5% 12 - 15mg và Morphin sulfas spinal 0,1% 10 – 50 mcg hoặc Fentayl 10 – 20mcg hoặc Sulfentanyl 5 – 10mcg
GÂY MÊ BỆNH NHÂN CAO HUYẾT ÁP
-----------(((----------

Bệnh lý cao huyết áp hay gặp trên người bệnh phẫu thuật, hầu hết các bệnh nhân đã được điều trị trước đó. Tiếp tục sử dụng thuốc, ngừng hay điều chỉnh liều thích hợp cũng như các vấn đề ảnh hưởng đến quá trình gây mê cần phải được cân nhắc tùy theo mỗi loại thuốc khác nhau.

PHÂN LOẠI

	Phân loại
	HATThu(mmHg)
	
	HATTrương(mmHg)

	Tối ưu
	<120
	và
	<80

	Bình thường
	<130
	và
	<85

	BT cao
	130-139
	hay
	85-89

	Cao huyết áp

	Nhẹ
	140-159
	hay
	90-99

	Trung bình
	160-179
	hay
	100-109

	Nặng
	180-209
	hay
	110-119

	Rất nặng
	>210
	hay
	>120


1. CÁC THUỐC DÃN MẠCH:
* Các thuốc tiếp tục dùng trước phẫu thuật:

- Dihydralazine (Nepressol, Trasipressor)

- Diazocide (Hyperstat), Minodixil (Lonoten)

- Thuốc phải ngừng: Adelphan-Esidrex (có chứa Reserpine): ngừng 8 ngày.
- Reserpine: ngừng 8 ngày 

2. CÁC THUỐC TÁC DỤNG LÊN HỆ THẦN KINH:
- Clonidin (Catapressan): Tiếp tục dùng để tránh tăng HA rebond trong mổ. Không dùng kết hợp Droperidol trong gây mê do nguy cơ tụt HA

- Methyl-Dopa (Aldomet): Có tác dụng giảm trương lực giao cảm và giảm 40% MAC của Halogenés.

- Alpha-bloquant: Prazocine (Minipress), Urapidil (Eupressyl, Mediatensyl): Dùng tiếp tục, chú ý bù dịch thích hợp trong mổ.

- Beta-bloquant: Dùng đến ngày phẫu thuật, nếu ngừng đột ngột có thể gây tăng HA trong mổ.

3. THUỐC ỨC CHẾ CANCI:
- Nhóm Dihydropydine, Diltiazem, Amlodipine: tiếp tục sử dụng.

- Verapamil: cân nhắc, chú ý nguy cơ mạch chậm khi kết hợp nhóm Halogenés. 

- Bepridil (Cordium) : ngừng 10 - 15 ngày trước mổ, có thể thay bằng Tildiem 3 ngày vì nguy cơ xoắn đỉnh hay BAV.

4. THUỐC ỨC CHẾ MEN CHUYỂN:
- Captopril: Không dùng sáng ngày phẫu thuật.

- Enalapril( Renitec) và các thuốc ức chế men chuyển khác: Ngừng điều trị đêm trước phẫu thuật. Nếu có tăng HA khi dẫn mê: dùng Loxen TM. Trong mổ, nếu có tụt HA kết hợp mạch chậm: bù dịch, Ephedrine; nếu tụt HA kết hợp mạch nhanh: Neosynephrine. 

5. THUỐC LỢI TIỂU:
Ngưng trước phẫu thuật 1 ngày do nguy cơ tụt HA , rối loạn điện giải
6. NGUYÊN TẮC AN TOÀN:
*  Không gây mê khi HA tâm thu > 180mmHg.

*  Điều trị tăng HA trước mổ giảm tỉ lệ đột quỵ trong và sau mổ.

*  Đánh giá tổn thương cơ quan đích giúp tiên lượng trước các nguy cơ.
*  Giảm tối đa thời gian đặt ống nội khí quản, gây mê đủ sâu, giảm đau tốt trong và sau mổ.

*  Điều trị cơn tăng huyết áp trong mổ cần sử dụng những thuốc hạ HA đường TM có thời gian tiềm phục và thời gian tác dụng ngắn.

     *  Theo dõi HA qua Monitor.
7. SỬ DỤNG NICARDIPIN ĐIỀU TRỊ TĂNG HA TRONG MỔ

7.1 Chống chỉ định: Phụ nữ có thai

7.2 Chú ý khi dùng:
Bệnh nhân có bệnh mạch vành

     7.3. Tác dụng bất lợi:
- Nhức đầu

- Nhịp tim nhanh

- Đa niệu

- Ngừng tim (hiếm)

     7.4 Tác dụng tương kỵ:
- Bị kết tủa với các sản phẩm có dung dịch pH > 6 như:

+ Bicarbonate

+ Ringer Lactate

+ Diazepam

+ Barbiturates

- Nguy cơ hấp thụ Nicardipine trên những dụng cụ plastiques khi có mặt dung dịch muối (9‰)

7.5 Cách dùng:
- Tiêm TM Nicardipine 1mg/ 5 phút
- Lập lại liều thuốc cần thiết để đạt HA mong muốn

- Có thể truyền TM liều = ½ liều bolus. Ví dụ: Tổng liều TM 4mg→ TTM 2mg/giờ.
- Người già hoặc có bệnh lý tim mạch, bolus 0,5mg/lần.
8. SỬ DỤNG SODIUM NTROPRUSSIDE 

Là thuốc dãn mạch trực tiếp, nó có tác dụng trên cơ trơn động mạch và tĩnh mạch.
8.1 Chống chỉ định:
- Suy gan, suy thận nặng.

- Tăng HA còn bù.

- Nhược giáp chưa điều trị ổn định( chuyển hóa thiocyanat ức chế sự hấp thu và gắn iode)

8.2 Tương tác thuốc:

- Dùng đồng thời Nitroprusside có thể làm giảm nồng độ Digoxin

- Các thuốc gây mê toàn thân làm tăng tác dụng giảm HA của Nitroprsside

- Thận trọng khi dùng với Captopril vì nguy cơ tụt HA nặng.
8.3 Thận trọng:

- Dùng thuốc phải theo dõi HA qua Monitor

- Người bệnh có suy giảm tuần hoàn não hay suy mạch vành

- Người cao tuổi.

8.4 Cách dùng:

- Liều khởi đầu 0.5mcg/kg/p, tăng dần để đạt HA mong muốn. Tốc độ max không quá 0,8mcg/kgp.

- Chuyển ngay sang dạng uống khi có thể để giảm thời gian truyền Niroprusside.

Sơ đồ xử trí bệnh nhân tăng HA cần phẫu thuật:



















GÂY MÊ CHO BỆNH NHÂN TIỂU ĐƯỜNG
-----------(((----------

A. NGUYÊN TẮT CHUNG:
1. Giảm đường huyết quan trọng hơn tăng đường huyết

2. Cần duy trì đường huyết 108 – 180mg/l

3. Cố gắng xếp lịch mổ chương trình vào buổi sang
4. Chú ý các điểm tỳ đè khi đặt tư thế BN trên bàn mổ

5. Insuline truyền TM (với bơm tiêm điện) bằng đường truyền riêng, hoà loãng trong NaCl 9‰ với tỷ lệ 1 UI/ml 

6. Nên sử dụng dịch truyền NaCl 9‰.
7. Xét nghiệm lại đường huyết sang ngày mổ.

8. Đường truyền có Insulin và đường truyền dịch riêng.

9. Ceton máu và ceton niệu phải âm tính.
B. TIỂU ĐƯỜNG TYPE II KHÔNG DÙNG INSULIN, ỔN ĐỊNH :
1. Phẫu thuật nhỏ:

*  Trước mổ:

- BN đang dùng nhóm Biguanides: ngừng 48 giờ trước phẫu thuật vì nguy cơ nhiễm acid lactic.

-  Nhóm hạ đường huyết Sulfamides: ngừng 24 giờ trước phẫu thuật.

- Theo dõi đường huyết trước phẫu thuật, nếu cần, dùng Insuline tác dụng nhanh TM.

     *  Trong và sau mổ:

- Đo ĐH tại giường với que thử mỗi giờ, sau đó mỗi 4 giờ

- Nếu đường huyết < 180mg/l: không điều trị

- Nếu đường huyết 180m /l: Insuline 3 - 5 UI TDD hay TM. 

- Trở lại chế độ ăn và thuốc điều trị trước đó ngay khi có thể.

2. Phẫu thuật lớn:

     *  Trước mổ:

- Nguyên tắc ngừng các thuốc uống: như trên

- Nếu đường huyết trước mổ180 mg/l: Dùng Insuline tác dụng nhanh bơm tiêm điện (BTĐ) theo phác đồ (theo kết quả ĐH đo bằng que thử).

     *  Sau mổ: 

- Đo ĐH tại giường mỗi giờ.

- Insuline BTĐ theo phác đồ. Sau 24 giờ, nếu ổn định có thể dùng Insuline TDD.

- Dùng lại thuốc uống trước đó nếu ĐH trung bình khi điều trị với Insuline < 180 mg/l và ổn định mức này trong 48 giờ. Nếu chống chỉ định: tiếp tục duy trì Insuline và phối hợp điều trị với khoa nội tiết.

C. TIỂU ĐƯỜNG TYPE I, II DÙNG INSULIN, ỔN ĐỊNH:
1. Phẫu thuật nhỏ:

     *  Trước mổ:

- Ngừng Insuline chậm và bán chậm.

- Glucose 5% (125 ml/h) vào buổi sáng + NaCl (4 g/l) + KCl (2 g/l).

     *  Trong và sau mổ:

- Đo ĐH tại giường mỗi giờ.

- Tiếp tục liệu pháp điều trị cũ khi bắt đầu ăn lại.

2. Phẫu thuật lớn:

     *  Trước mổ:

- Tiếp tục duy trì điều trị cho đến ngày trước mổ.

- Ngừng Insuline chậm và bán chậm vào đêm trước phẫu thuật và thay thế bằng Insuline nhanh (theo kết quả ĐH tại giường mỗi giờ).

- Nên phẫu thuật chương trình lúc 8 h.

- G10% (125 ml/h) vào buổi sáng + NaCl (4 g/l) + KCl (2 g/l).

- Insuline BTĐ theo kết quả ĐH tại giường.

     *  Trong mổ và sau mổ:

- Theo dõi ĐH (que thử) + Insuline BTĐ.

- Sau 24 h, nếu điều trị ổn định, có thể dùng lại điều trị trước mổ.

D. TIỂU ĐƯỜNG TYPE I, II/ CÓ HAY KHÔNG DÙNG INSULIN, KHÔNG ỔN ĐỊNH ( MỔ CẤP CỨU):
Insuline BTĐ liên tục theo kết quả test thử ĐH.

Bảng 1: Không có bơm tiêm điện

	Đường huyết Mg/dl( mmol/l)
	Insulin Actrapid (pha vào chai dịch truyền)
	Kali máu (mmol/l)
	Kaliclorid 10%( pha vào chai dịch truyền)

	<72 (4)
	Không
	
	

	72-108( 4-6)
	5UI
	<3
	20ml ( 02 ống)

	108- 180( 6-10)
	10UI
	3-5
	10ml ( 01 ống)

	180- 360 ( 10- 20)
	15UI
	>5
	Không

	>360 (>20)
	20UI
	
	


Bảng 2 : Dùng bơm tiêm điện
	Đường huyết Mg/dl( mmol/l)
	Insulin Actrapid
	Bơm tiêm điện (ml/g)
	UI/giờ

	< 90 (5)
	Không
	
	

	90-180 ( 5-10)
	1
	1
	1

	180-270 ( 10-15)
	2
	2
	2

	270- 360 ( 15- 20)
	3
	3
	3

	>360 ( >20)
	6
	6
	6


*  GÂY MÊ:
1. Chuẩn bị: 

- Truyền dịch : Natriclorid 0,9% 500ml, hoặc Acetate Ringer 500ml

- Monitor theo dõi: ECG, SpO2, HA, EtCO2,..

- Đặt sonde dạ dày, sonde tiểu
- Dự phòng loét do stress: Sử dụng ức chế bơm Proton 20→ 40mg TMC.

2. Tiền mê:

- Midazolam 0,01mg- 0.05mg/kg TMC

- Fentanyl 1-2 mcg/kg hoặc Sulfentanyl 0,3- 1mcg/kg.

3. Gây mê:

- Propofol MCT/LCT 1% 2-3 mg/kg TMC hoặc Etomidat 0,2-0,3 mg/kg

- Atracurium 0,3-0.5mg/kg hoặc Vecuronium 0,1mg/kg hoặc FADA Rocuronium 0,4-0,6mg/kg.

- Đặt nội khí quản

4. Duy trì mê:

- Isoflorane , Sevoflorane hoặc TCI với Propofol MCT/LCT 1%.

- Fentanyl 2-3mcg/kg. hoặc truyền liên tục tĩnh mạch 2-10mcg/kg/g. Lập lại liều dãn cơ, giảm đau khi cần thiết.

- Hoặc Sulfentanyl cho từng liều 0,1- 0,5mcg/kg hay truyền tĩnh mạch liên tục 0,3-1mcg/kg/g.
5.  Hoá giải dãn cơ:

Atropin 15mcg/kg + Neostigmine 0,02-0,04mg/kg

*CHÚ Ý:
Bệnh nhân tiểu đường thường kèm với các bệnh tim mạch, thận; cần giảm liều thuốc mê.

 PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ SHOCK NHIỄM TRÙNG

-----------(((----------

1. NGUYÊN TẮT ĐIỀU TRỊ:

- Điều trị và giải quyết ổ nhiễm trùng( kháng sinh thích hợp, ngoại khoa).

- Điều trị hổ trợ để điều chỉnh những bất thường về sinh lí: tối ưu  hoá tình trạng huyết động( bù dịch , vận mạch) củng như cải thiện tưới máu mô.

2. VIỆC CẦN LÀM KHI CHẨN ĐOÁN SHOCK NHIỄM TRÙNG:

- Đặt CVP.

- Sonde dạ dày nếu nguyên nhân từ đường tiêu hoá.

- Sonde tiểu.

- Catheter huyết áp động mạch xâm lấn.

3. HỒI SỨC BAN ĐẦU: 

- Trong vòng 6 giờ đầu.

- Bắt đầu khi huyết áp tụt.

*  Mục tiêu:

- CVP : 8-12 mmHg nếu bệnh nhân thở máy hoặc có giảm chức năng tâm trương. ( 1cmH2O = 1,36 x mmHg).

- HA động mạch trung bình ≥  65mmHg( MAP)

- Nước tiểu 0,5ml/kg/g.

*  Cụ thể:

- Truyền dịch : 

- Dung dịch keo 500- 1000ml

- Dung dịch tinh thể: 1000ml để đạt CVP ≥ 8 mmHg( hoặc  ≥ 12mmHg ở bệnh nhân thở máy)

- Truyền dịch đến khi cải thiện huyết động ( test nước). Nếu huyết động không ổn định : vận mạch

- Vận mạch:

+ Noradrenalin và Dopamin là thuốc được lựa chọ đầu tiên

+ Epineprine là thuốc thay thế khi không đáp ứng với Noradrenalin và Dopamin.

+ Không sử dụng Dopamin liều thấp với mục tiêu bảo vệ thận.

+ Thuốc Inotrope:
Dobutamin khi bệnh nhân có rối loạn chức năng tim, không sử dụng trong 6 giờ đầu khi có chẩn đoán lâm sàng.

4. CHẨN ĐOÁN:
- Cấy máu : 02 mẫu ở 2 vị trí khác nhau.

- Làm các cận lâm sàng hổ trợ chẩn đoán.

5. KHÁNG SINH:
- Kháng sinh phổ rộng

- Kháng sinh theo kinh nghiệm

6. KIỂM SOÁT Ổ NHIỄM TRÙNG:
Mọi ổ nhiễm trùng phải được giải quyết sau khi được xác định.

7. CORTICOIDES:
- Hydrocortisone chỉ được sử dụng ở người lớn khi huyết áp đáp ứng kém với bù dịch và vận mạch, không sử dụng quá 300mg/ngày.

- Không sử dụng Hydrocortisone khi không có choáng, dùng duy trì nếu bệnh nhân có sử dụng corticoids trước đó.

8. KIỂM SOÁT ĐƯỜNG HUYẾT:
- Insulin actrapid đường tĩnh mạch để kiểm soát đường huyết

- Điều chỉnh Insuline sao cho đường huyết < 150mg/dl.

- Theo dõi đường huyết mao mạch hoặc tĩnh mạch mổi 1-2giờ.

9. BICARBONATE:
Sử dụng Bicarbonate theo kết quả khí máu động mạch.

10. DỰ PHÒNG HUYẾT KHỐI TĨNH MẠCH SÂU:
- Dùng liều thấp UFH hay LMWH 3-5 ngày. Theo dõi TCK.

- Bệnh nhân nguy cơ cao dùng LMWH.

11. DỰ PHÒNG LOÉT DO STRESS:
Sử dụng ức chế bơm Proton 20→ 40mg/ngày
12. THAY THẾ THẬN:

Thay thế thận và thận nhân tạo ở bệnh nhân suy thận cấp. Lọc máu liên tục đang được xem như phương pháp điều trị septis nặng đang được nghiên cứu rộng rải hiện nay.

13. DINH DƯỠNG:
Cung cấp đạm, glucose, lipid( nếu xét nghiệm không rối loạn chuyển hoá nặng) đảm bảo đủ 2000-  2500calo / ngày.

Bù Albumin theo albumin huyết tương : Albumin 20%, 25%, 30%.

Bù Globulin theo Globulin huyết tương.

14. THỞ MÁY
	Cân nặng tiên đoán:

Nam (kg) = 50 + 0,91(chiều cao(cm)-152,4))

Nữ (kg) = 45,5 + 0,91(chiều cao(cm)-152,4))

	Phương thức thông khí : hổ trợ kiểm soát thể tích/ áp lực cho đến khi cai máy.

	Thể tích khí lưu thông( Vt):

Vt ban đầu: điều chỉnh mỗi lần 1ml/kg mỗi 1-2giờ cho đến 6ml/kg

Đo Pplateau mỗi 04 giờ và sau mỗi khi thay đổi PEEP hoặc Vt.

Nếu Pplat > 30cmH2O, giảm Vt đến 5ml/kg hoặc 4ml/kg.

Nếu Pplat < 25cmH2O, Vt < 6ml/kg, tăng Vt mỗi 1ml/kg.

	Nhịp máy thở: RR

Với thay đổi ban đầu của Vt, điều chỉnh RR để đạt thông khí phút.

Điều chỉnh RR để duy trì pH = 7,30-7,45, nhưng không vượt quá 35l/phút, không tăng thêm nếu PaCO2 < 25mmHg.

	Tỉ lệ I/E: thay đổi 1/1 đến 1/3

	FiO2, PEEP: duy trì PaO2 = 55- 80mmHg hoặc SpO2 88-95% với sự phối hợp PEEP/FiO2

FiO2:    0,3-0,4     0,4   0,5   0,6   0,7   0,7   0,7   0,8   0,9    0,9   1

PEEP :  5               8      8     10    10     12    14    14    16     18   18-25

	Điều chỉnh toan máu:

pH < 7,30 tăng RR

pH vẫn < 7,30 với RR =35, truyền Bicarbonate

pH < 7,15, có thể tăng Vt

	Điều chỉnh kiềm máu: Nếu pH > 7,45 và bệnh nhân không kích hoạt máy thở, giảm RR

	Cai máy: với hổ trợ áp lực:

FiO2 < 0,4 và PEEP < 8 cmH2O

Không sử dụng thuốc dãn cơ

Xuất hiện nhịp thở gắng sức của bệnh nhân

HATthu > 90mmHg mà không có vận mạch


Chú ý: 

· Nếu không có chống chỉ định cho bệnh nằm đầu cao 30 độ để tránh nhuy cơ hít sặc và thông khí 2 đỉnh phổ tốt hơn.
· Dùng thuốc an thần trên bệnh nhân thở máy bolus hoặc truyền liên tục.

· Tránh dùng thuốc dãn cơ.

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ SỐT CAO ÁC TÍNH

-----------(((----------
1. LÂM SÀNG:
1.1 TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG ÍT ĐẶC HIỆU:

- Nhịp tim nhanh dù đã ngủ và giảm đau đủ

- Loạn nhịp là dấu hiệu muộn với rối loạn chuyển hoá

- Thở nhanh, tím tái, nổi bông

- Giảm bảo hoà O2 máu TM vùng phẫu thuật 

- SaO2 ít hoặc không cải thiện dù thông khí nhân tạo với FiO2 cao

    1.2 TRIỆU CHỨNG GỢI Ý:

     - PetCO2 tăng: dấu hiệu sớm và nhạy cảm nhất

     - Cứng cơ:

+ Triệu chứng không hằng định và có thể tự giới hạn, tuy nhiên phải nghĩ đến tăng thân nhiệt ác tính đến khi có bằng chứng ngược lại:

+ Co thắt khối cơ đơn độc khi dẫn mê và phẫu thuật cấp cứu:

* Ngừng ngay các thuốc mê nhóm Halogené, Succinylcholine, dùng thuốc dãn cơ không khử cực nếu cần thiết.

* Tiếp tục gây mê và tìm các triệu chứng khác của tăng thân nhiệt ác tính.

+ Co thắt khối cơ đơn độc khi dẫn mê mổ chương trình trong trường hợp đặt NKQ khó do tăng trương lực cơ: 

* Không dùng thuốc mê nhóm Halogené và Succinylcholine.

* Ngừng phẫu thuật.

+ Cần kiểm tra Gaz du sang và CPK ngay và sau 24 giờ.

    - Tăng thân nhiệt:

+ Triệu chứngmuộn hơn

+ Tiến triển rất nhanh (10 mỗi 5 phút)

    - Tiêu huỷ cơ:

+ CPK: muộn, cao nhất sau 24 giờ. Giảm khi lui cơn.

+ Myoglobine máu và niệu: tương đối sớm

+ K+ máu

    - Toan hô hấp:

+ Tăng thán khí

+ Thường kèm toan chuyển hoá do acide lactic
2. CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT:
+ Nhiễm độ giáp

+ Nhiễm trùng

+ Gây mê quá nông

+ Pheochromocytome 

+ Rối loạn thần kinh thực vật
3. ĐIỀU TRỊ:
Ngừng hoặc rút ngắn cuộc mổ, đo thân nhiệt.

* Báo động khẩn cấp.

* Tăng thông khí với FiO2 100%

* Ngừng ngay các thuốc mê nhóm Halogené và Succinylcholine. Thay hệ thống dây máy thở và màng lọc, tháo bình thuốc mê bốc hơi.

* Dùng Dantrium (Dantrolene) 2,5 - 3 mg/kg, sau đó có thể tăng thêm 1 - 10 mg/kg cho đến khi hết các biểu hiện của sốt cao ác tính. Liều >10 mg/kg có thể cần thiết.

* (Mỗi ống Dantrium chứa 20 mg Dantrolene và 3 g Mannitol, hoà loãng trong 60 ml nước cất)

* Natribicarbonate 14‰ để điều chỉnh toan chuyển hoá theo kết quả khí máu động mạch. Nếu không có kết quả khí máu động mạch thì dùng 5 - 10 ml/kg.

+ Làm lạnh BN cùng lúc với việc sử dụng thuốc:

+ Dung dịch sinh lý làm lạnh TTM 15 ml/kg/15' x 3 (không được dùng Ringer Lactate)

+ Rửa dạ dày, bàng quang, trực tràng, vùng mổ (ngoại trừ lồng ngực) với dung dịch sinh lý làm lạnh.

+ Lau mát.

+ Theo dõi nhiệt độ trung ương (không phải trực tràng), ổn định ở 380 C để tránh hạ thân nhiệt thứ phát. 

* Rối loạn nhịp tim thường ổn định sau khi cân bằng toan chuyển hoá và tăng K+ máu. 

* Nếu vẫn còn rối loạn nhịp, dùng các thuốc chống loạn nhịp cổ điển, tránh dùng ức chế calci, đặc biệt là Verapamine và Diltiazem vì có thể gây phân ly điện cơ và làm trầm trọng thêm tình trạng tăng K+ máu.

* Theo dõi PETCO2 và Khí máu động mạch, K+ máu, Ca++ máu, CPK, chức năng đông máu, theo dõi nước tiểu.

* Tăng K+ máu rất thường gặp, điều trị bằng tăng thông khí, Bicacbonate, Insuline - Glucose (10 UI/ 50 ml G 30%)

* Ở trẻ em, có thể ngừng tim đột ngột. Hyperkalemie phải được điều trị khẩn cấp.

+ Đảm bảo lưu lượng nước tiểu > 2 ml/kg/h. 

+ Đặt catheter trung ương.

QUI TRÌNH GÂY MÊ BỆNH NHÂN CHẤN THƯƠNG SỌ NÃO
-----------(((----------

      Phạm vi áp dụng : tiếp nhân gây mê bệnh nhân chấn thương sọ não nặng phải can thiệp phẫu thuật, bệnh nhân xuất huyết não phải mở sọ giải áp.

1. Chuẩn bị:

- Truyền dịch : Natriclorid 0,9% 500ml, hoặc Lactat Ringer 500ml, hoặc Acetate Ringer 500ml,..
- Giảm acid dịch dạ dày phòng trào ngược: ức chế bơm proton 40mg TMC.
- Monitor theo dõi: ECG, SpO2, HA, EtCO2,..
- Phaûi hoûi Glasgow, coù NKQ khoâng, möùc ñoä khaån caáp
- Gaây meâ: thuoác, maùy moùc, caùc phöông tieän hoài söùc.
2. Tiếp nhận bệnh:
- BSGM: khaùm tieàn meâ nhanh choùng, löu yù ñaùnh giaù hoâ haáp – tuaàn hoaøn ( caáp cöùu kòp thôøi.

- KTVGM: Kieåm tra hoà sô, thuû tuïc haønh chaùnh, nhaän baøn giao.

       Nhanh choùng ñöa beänh sang baøn moå.
3. Chuẩn bị bệnh nhân:
BSGM phaân coâng coâng vieäc cho töøng thaønh vieân.

- Coá ñònh beänh nhaân.

- Thôû oxy qua mask 3l/ph.

- Kieåm tra ñöôøng truyeàn.

- Kieåm tra v/ñ döï truø maùu.

- Huùt saïch ñaøm, thöùc aên neáu beänh coù noân oùi
4. Gây mê: 
- Tieàn meâ: Midazolam 2mg, Fentanyl 0.1mg, hoặc Sulfentanyl 0,3- 1mcg/kg.
- Thiopental 2-2.5% 4mg/kg. Hoaëc  Propofol MCT/LCT 1% 2.5mg/kg.

- Vecuronium 0,1mg/kg hoặc FADA Rocuronium 0,4-0,6mg/kg.

- Ñaët sonde dạ dày, hút sonde dạ dày; sonde tiểu cố định.
5. Duy trì mê: 
- Isoflorane , Sevoflorane hoặc TCI với Propofol MCT/LCT 1%.

- Truyền liên tục tĩnh mạch 2-10mcg/kg/g. lập lại liều dãn cơ, giảm đau khi cần thiết.

- Hoặc Sulfentanyl truyền tĩnh mạch liên tục 0,3-1mcg/kg/g. 
- Cầm máu : Acid aminocaproic 4-5g TTM, Adona 50mg TM, hoặc Transamin 0,5-2g TMC, hoặc Ethamsylate 0,5-1g TM
- Duy trì thuốc cầm máu Acid aminocaproic liều 1g/giờ trong 8giờ tiếp theo trong các trường hợp máu chảy khó cầm hoặc chưa kiểm soát được chảy máu.
- Laäp ñöôøng truyeàn maùu, truyền máu khi máu lượng máu mất nhiều hơn lượng máu mất tối đa cho phép ở bệnh nhân.
- Theo doõi: huyeát ñoäng, ñoä meâ…

- Duy trì  HAtb 60-80mmHg, ETCO2 30-40mmHg.

- Cho meâ ñuû saâu traùnh phuø naõo, ñaëc bieät gñ môû maøng cöùng vaø vaù maøng cöùng.

- Manitol 20%, vaän maïch hay truyeàn maùu khi coù CÑ.

- Khoâng truyeàn dòch quaù nhieàu coù theå gaây quaù taûi, phuø naõo.

* Caùc ñieàu trò khaùc tuøy tình huoáng cuï theå.

* Phaûi coù söï phoái hôïp nhòp nhaøng giöõa KTVGM – BSGM vaø PTV.

6. Kết thúc phẫu thuật, bàn giao hồi sức ngoại :
- BN phaûi ñöôïc thôû maùy ngay sau moå.

 

- Thoâng baùo cho  tröôùc khi keát thuùc moå # 15’ ñeå hồi sức ngoại chuaån bò maùy thôû vaø vò trí giöôøng beänh.

- BSGM: kiểm tra các phương tiện, máy thở, bơm tiêm điện,…
- KTVGM: baøn giao hoà sô vaø caùc thuû tuïc haønh chaùnh.
KIỂM SOÁT VÀ ĐIỀU TRỊ TĂNG ÁP LỰC NỘI SỌ TẠI KHOA
-----------(((----------

1. Nguyên tắc:

- Mục tiêu: kiểm soát được ALNS mà không làm giảm lưu lượng máu não.

- Điều trị theo từng bước, bắt đầu từ các biện pháp đơn giản (ít có khả năng có biến chứng) đến các biện pháp can thiệp phức tạp hơn (có nhiều nguy cơ hơn).

- Trước tiên là đảm bảo lưu thông đường thở (Airway), thiết lập thông khí bình thường (Breathing) và duy trì HA tâm thu lớn hơn 90 mmHg (Circulation).

- Tìm cách điều trị nguyên nhân nếu có thể (phẫu thuật lấy bỏ khối choán chỗ…).

2. Các bước điều trị tại khoa :

* Bước 1: đặt BN ở tư thế dẫn lưu

- Mục tiêu: tạo thuận lợi cho lưu thông từ hệ tĩnh mạch não về hệ tuần hoàn.

- Biện pháp: 

+ Tư thế Fowler (đầu cao 300) nếu không có rối loạn huyết động,

+ Giữ cổ ở vị trí trung gian (trục đầu - cổ thẳng),

+ Tránh đè ép vào tĩnh mạch cảnh (dây cố định NKQ). 

* Bước 2: an thần giảm đau và giãn cơ 

- Mục tiêu: yên tĩnh (không còn một cử động chủ động nào), thở theo máy mà không làm tụt HA nhằm giảm nhu cầu tiêu thụ oxy của não và tránh nguy cơ làm tăng ALNS (vật vã, chống ống NKQ, chống máy thở…).

- Biện pháp: 

+ Dùng an thần giảm đau và giãn cơ ngay từ lúc đặt NKQ thể thở máy.

+ Duy trì an thần giảm đau (yên tĩnh, thở theo máy) cho đến khi ổn định.

+ Chú ý tăng liều an thần giảm đau và sử dụng giãn cơ khi chăm sóc đường thở (hút đờm gây kích thích), khi thay đổi tư thế (thay ga giường), vận chuyển (chụp CT), nếu cần có thể kết hợp gây tê đường thở bằng lidocain 2% 2 - 4 ml nhỏ giọt qua NKQ.

Bảng 1: các thuốc an thần giảm đau và giãn cơ thường dùng

	Nhóm
	Thuốc
	Tác dụng
	Liều khởi đầu
	Liều duy trì

	Benzo-

Diazepines
	Midazolam
	An thần và gây mê ở liều cao
	2-4mg TM /5 phút
	2-10 mg/giờ TTM

	
	Lorazepam
	
	2-4mg TM/15 phút
	2-10 mg/giờ TTM

	Dẫn xuất

Thuốc phiện
	Fentanyl
	Giảm đau và gây mê ở liều cao
	50-100(G TM /5 phút
	25-200 (G/giờ

	
	Morphine
	
	2-10mg TM /15 phút
	1-10 mg/giờ TTM

	Propofol
	 
	gây mê
	 
	0.5-6 (G/kg/giờ

	Giãn cơ
	FADA Rocuronium
	Giãn cơ
	40-150(g/kg
	1-1,7(g/kg/phút

	
	Atracurium
	
	0,3-0,5mg/kg
	5-15(g/kg/phút


* Bước 3: tăng thông khí vừa phải, giữ Oxy hóa máu tối ưu.

- Mục tiêu: làm giảm nhẹ PaCO2 (PCO2 = 30 - 35 mmHg) qua đó làm co mạch giảm bớt lưu lượng máu não trong 24 giờ đầu sau đó đưa về gần giá trị bình thường (35 - 40 mmHg). Đảm bảo PaO2 = 60 - 90 mmHg (SpO2>90%) và SjO2 = 55 - 71 %.

- Biện pháp: thở máy kiểm soát.

+ Nên chọn mode thở Volume Assit/Control (VT: 10 - 15ml/kg; f: 10 - 16l/p duy trì PaCO2 = 30 - 35mmHg) lúc bắt đầu thở máy để có thể vừa đảm bảo an toàn (BN dùng giãn cơ) vừa tránh chống máy khi thuốc giãn cơ hết tác dụng (thường sau 1 giờ) có thể làm tăng ALNS. Khi BN bắt đầu thở lại hiệu quả có thể chọn mode hỗ trợ khác như SIMV hay PSV.

+ Không dùng PEEP (vì có thể làm tăng ALNS) nếu không có kèm theo giảm oxy hóa máu nghiêm trọng (PaO2/FiO2 < 200). Khi có phù phổi thần kinh, cần thận trọng tăng PEEP 2 - 3 cmH2O/lần/ 30 phút kết hợp với FiO2 = 100% và tìm cách giải quyết nguyên nhân tăng ALNS sớm.

+ Tránh PaCO2 < 25 mmHg hoặc < 30 mmHg nhưng kéo dài nhiều ngày có thể gây co thắt mạch não nghiêm trọng.

* Bước 4: kiểm soát huyết áp động mạch: 

- Mục tiêu: đảm bảo cho áp lực tưới máu não > 70 mmHg và < 130 mmHg.

- Biện pháp: 

+ Nếu có tụt HA (HA tâm thu < 90 mmHg)

∙ Dùng thuốc vận mạch sớm: Dopamin, Noradrenalin.
∙ Bù thể tích dịch lưu hành bằng các loại dịch tinh thể và keo.

+ Nếu có tăng HA:

∙ HA tâm thu >180 mmHg hoặc HA tâm trương > 105 mmHg (ít nhất trong 02 lần đo cách nhau trong 5 phút) thì cần sử dụng thuốc hạ HA đường TM như: Nitroprusside, Labetalol, Esmolol, Enalapril hoặc Furosemid, Nicardipin tùy theo tính nghiêm trọng của bệnh (tổn thương cơ quan đích, tốc độ tiến triển), tiền sử THA và dùng thuốc trước đó. Không nên giảm huyết áp quá 25% trong vòng 24 giờ.

· HA tâm thu < 180 mmHg hoặc HA tâm trương < 105 mmHg thìnên trì hoãn việc điều trị THAít nhất trong 24 - 72 giờ sau và việc sử dụng các thuốc hạ HA đường uống tùy thuộc vào bệnh nền có sẵn cùng với các chống chỉ định của thuốc.

* Bước 5: sử dụng lợi tiểu thẩm thấu Mannitol

- Mục tiêu: gây lợi tiểu thẩm thấu, kéo nước ra khỏi mô não qua đó làm giảm ALNS (tác dụng sau 45 phút, kéo dài từ 4 - 6giờ), mặt khác còn làm tăng thể tích lưu hành, giảm độ nhớt của máu (tác dụng tức thì). Có thể kết hợp với thuốc lợi tiểu quai (lasic) làm tăng hiệu quả của mannitol.

- Cách dùng và chú ý khi dùng: 

+ Mannitol 20% liều 1 - 1,5 g/kg bolus tĩnh mạch, chia làm 4 lần /ngày.

+ Có thể dùng khi nghi ngờ có tăng ALNS quan trọng (dấu hiệu lâm sàng của thoát vị não, hôn mê tiến triển nhanh không giải thích được do các nguyên nhân ngoài sọ)

+ Không dùng kéo dài quá 03 ngày, không sử dụng khi Hct <30% và cần tránh giảm thể tích dịch lưu hành bằng truyền dịch thay thế.

+ Áp lực thẩm thấu huyết tương đo được (osmolarity) nên giữ < 320 mOsmol/kg.

* Bước 6: gây mê bằng Propofol 1%
- Mục tiêu: giảm tối đa mức độ tiêu thụ oxy của não (CMRO2) dẫn đến giảm lưu lượng máu não (CBF).

- Chỉ định: khi các biện pháp khác đã áp dụng mà chưa kiểm soát được ALNS (chọn lựa thứ hai) và huyết động vẫn còn ổn định.

- Cách dùng: Propofol 1%
+ Khởi mê: 1,5 - 2mg/kg TM trong 5 phút.

+ Duy trì: 0.5-6 (G/kg/giờ truyền TM (TCI)
+ Chú ý: có thể dẫn đến tụt giảm HA và cung lượng tim

* Bước 7: Xem xét một số biện pháp điều trị khác

- Corticosteroids:

+ Có thể có hiệu quả trong một số trường hợp tăng ALNS liên quan đến U não nguyên phát hay di căn, áp xe não, chấn thương đầu.

+ Liều lượng: Dexamethasone 4-6 mg mỗi 6 giờ tiêm tĩnh mạch.

Dung dịch muối ưu trương 1,25 - 3 %:

+ Được cân nhắc khi không thể dùng Mannitol (suy thận do Mannitol).

+ Có thể có hiệu quả trên nhóm tăng ALNS có giảm Natri máu, giảm thể tích lưu hành.

- Hạ thân nhiệt:

+ Nên sử dụng khi có sốt và cần thiết kết hợp các biện pháp vật lý và hóa dược nhằm giảm tốc độ chuyển hóa não và nhu cầu tiêu thụ oxy não.

+ Hạ thân nhiệt quá mức (<350C) chưa có bằng chứng rõ ràng về tác dụng nhưng có thể có nhiều biến chứng nên không được khuyến cáo.

Dẫn lưu dịch não tủy: 

+ Qua hệ thống đặt catheter não thất bên để đo ALNS có thể dẫn lưu dịch não tủynếu ALNS vượt quá giới hạn 20 - 25 mmHg.

+ Chỉ nên dùng biện pháp này khi không thể kiểm soát ALNS bằng các biện pháp khác (do có nhiều nguy cơ nhiễm trùng và chảy máu) hoặc đang có sẵn hệ thống đo ALNS qua não thất.

                                                    TRUYỀN MÁU
-----------(((----------

1. Chỉ định truyền máu phải dựa vào nồng độ Hb và Hct kết hợp với đấu hiệu lâm sàng của thiếu máu và bệnh nền. Các khuyến cáo khuyến khích sử dụng máu từng phần.
2. Chỉ định :

- Thiếu máu mạn: Hb<= 4g/dl.
- Bệnh nhân ở phòng hồi sức: Hb<= 7g/dl : mục tiêu Hb 7- 9g/dl.
- Sốc mất máu, sốc nhiễm khuẫn : Hb<= 10g/dl.
3. Các chế phẩm máu:

- Máu toàn phần : 

+ Thể tích 100ml, 150ml, 250ml, 350ml, 450ml.
+ Nồng độ Hb # 12g/dl, Hct # 35%.
- Hồng cầu lắng: được điều chế từ máu toàn phần.

+ Thể tích 100ml, 150ml, 250ml, 350ml.
+ Thể tích HCL # 50ml, 75ml, 125ml, 225ml.
+ Nồng độ Hb # 20g/dl, Hct # 55- 75%.
- Tiểu cầu:

+ Thể tích # 70 +/- 10%.
+ Hiện nay 3 đơn vị/CUP.
- Huyết tương tươi đông lạnh:

+ Được diều chế từ máu toàn phần.
+ Thể tích # 150ml +/- 10% hoặc 250ml+/- 10%.
* Công thức tính lượng máu mất tối đa cho phép( MABL):

MABL = BV x ( Hctbn – Hct chấp nhận)/ Hctbn

MABL : maximum allowable blood loss

BV : blood volme : thể tích máu toàn thể

 + Thể tích máu toàn thể khoảng 70ml/kg ở nam trưởng thành

 + Thể tích máu toàn thể khoảng 65ml/kg ở nữ trưởng thành
* Lượng máu truyền:

TB = BV x ( Hct mong – Hctbn)/ Hct túi máu

TB : transfused blood : máu truyền  
BV : blood volme : thể tích máu toàn thể

Hct túi máu khoảng 70%

Trên thực tế nên truyền hơn số Hct mong # 5-10%.
          4. Liều lượng:

          - Máu toàn phần: theo công thức, trung bình 6ml/kg tăng Hct 1%

          - Hồng cầu lắng: 5 – 10ml/kg, truyền trung bình 10ml/kg tăng Hct 7%

          - Tiểu cầu đậm đặc: 

             + Tiểu cầu <= 50.000 

             + Khi đang có chảy máu nặng, can thiệp thủ thuật, phẫu thuật.

             + Liều lượng: 1 đơn vị/ 5- 10kg( tăng tiểu cầu từ 30000 – 50000)

             + Truyền ngay khi nhận được tiểu cầu
             + Truyền càng nhanh càng tốt

             + Vừa truyền vừa lắc túi tiểu cầu.

* Trường hợp không có tiểu cầu cùng nhóm, thứ tự truyền được ưu tiên như sau:

	Nhóm máu bệnh nhân
	Nhóm tiểu cầu

	
	Ưu tiên 1
	Ưu tiên 2
	Ưu tiên 3

	O
	O
	B
	A

	A
	A
	AB
	B hoặc O

	B
	B
	AB
	A hoặc O

	AB
	AB
	B hoặc A
	O


          - Huyết tương tươi đông lạnh:

           + Bệnh nhân thiếu hụt các yếu tố đông máu.

           + Đang chảy máu cần can thiệp phẫu thuật, thủ thuật

           + Hemophilla B

           + Truyền máu khối lượng lớn.

           + Liều lượng: trung bình 10ml/kg

           + Khi truyền phải ngâm vào nước ấm 30 – 37oC

        5. Truyền máu cấp cứu:

            * Trong trường hợp cấp cứu không kịp làm đầy đủ các xét nghiệm, hoặc không có chế phẩm máu và chế phẩm máu cùng nhóm hoặc không xác định được nhóm máu bệnh nhân:

            + Truyền hồng cầu lắng nhóm O cho người bệnh

            + Khi người bệnh có kháng thể bất thường : cần phối hợp với ngân hàng máu, bác sĩ điều trị, gia đình bệnh nhân và tiên lượng nguy cơ tử vong.

           * Sau khi có máu cùng nhóm:

               Định lại nhóm máu bệnh nhân

               Không thay đổi nhóm máu truyền ngay lại máu cùng nhóm cho bệnh nhân

GIẢM ĐAU BẰNG LIDICAIN TTM
-----------(((----------

1. Mục đích :
- Cải thiện giảm đau sau mổ

- Cải thiện sự hồi phục sau mổ

- Giảm thời gian nằm viện

2. Đặc tính của lidocaine:
- Thuốc tê

- Thuốc giảm đau đường toàn thân: tác dụng trực tiếp trên các sợi thần kinh đau và tủy sống, trên các loại đau do thần kinh
- Tăng hồi phục nhu động ruột

- Kháng viêm

- Chống tạo huyết khối

- Bảo vệ thần kinh

3. Tác dụng của lidocaine truyền tĩnh mạch:
- Giảm nhu cầu thuốc mê và thuốc giảm đau trong mổ

- Giảm đau và giảm tăng đau sau mổ

- Tăng phục hồi nhu động ruột

- Sự hồi phục của Bn sau mổ nhanh hơn nếu kết hợp với các phương thức khác : không đặt ống thông dạ dày, cho ăn lại sớm, vận động sớm.

- Giảm thời gian nằm viện

4. Chỉ định :
- Phẫu thuật lớn vùng bụng, ngực, phẫu thuật phổi bằng đường mở nếu tê ngoài màng cứng bị từ chối hay chống chỉ định.
- Phẫu thuật lớn vùng bụng, ngực qua đường nội soi:
 
Nội tạng : ruột già, túi mật, dạ dày

Niệu khoa: cắt bàng quang, cắt thận


Ngực: cắt phổi, cắt thùy phổi, cắt màng phổi,…
5. Chống chỉ định :
- Nếu tê ngoài màng cứng trong phẫu thuật mở bụng

- Suy thận, suy gan, suy tim, rối loạn nhịp tim hay rối loạn dẫn truyền

- Động kinh chưa kiểm soát tốt

Trong trường hợp này, dùng Lidocaine hạn chế trong lúc mổ vì hiệu quả đã biết. 

6. Cách cho thuốc :
Bác sĩ gây mê ghi rõ liều, thời gian bắt đầu trên phiếu gây mê và phiếu điều trị saumổ.

Trên Bn béo phì hay thừa cân, dùng cân nặng lí tưởng để tính liều thuốc

Tại phòng mổ: 

- Trên đường truyền tĩnh mạch có van chống dội ngược và gắn gần với catheter để tránh tịch tụ Lidocaine trong dây truyền dịch. 

Khởi mê : lidocaine 2%= 1 mg/kg tiêm một liều bolus (thí dụ , Bn 80 kg: ống chích 50 ml Lidocaine 2%, bolus 4 ml)

Trong mổ : lidocaine 2%= 1, 5 mg/kg/giờ qua bơm tiêm điện (thí dụ, : Bn 80 kg, ống chích 50 ml Lidocaine 2%, truyền TM 6 ml/giờ).

Tại phòng hồi tỉnh : tiếp tục truyền Lidocaine 2% = 1mg/kg/giờ qua bơm tiêm điện, CHUẨN BỊ MỘT ỐNG CHÍCH MỚI 40 ML LIDOCAINE 2% ĐỂ TRUYỀN TẠI PHÒNG HỒI TỈNH, 
(Thí dụ, BN 80 Kg, ống chích 50 ml Lidocaine 2%, truyền 4 ml/giờ)

Tại Phòng Hồi Tỉnh, tiếp tục truyền Lidocaine cho đến khi hết thuốc trong ống chích, sau đó NGỪNG +++. Không pha thêm thuốc nữa. 

7. Tác dụng phụ

Với liều dùng này, không có độc tính của Lidocaine

Theo dõi các dấu hiệu ngộ độc Lidocaine

- Vị kim loại trong miệng

- Tê môi, tê lưỡi, lạnh run, hoa mắt

- Nhức đầu

8. Biến chứng 

- Co giật 

- Ngừng tim sau nhịp xoang chậm 

ĐÁNH GIÁ VÀ ĐIỀU TRỊ ĐAU SAU MỔ

-----------(((----------

1. ĐẠI CƯƠNG

Đau sau phẫu thuật là sự phối hợp cảm giác khó chịu về mặt giác quan, cảm xúc và tâm thần kết hợp với các phản ứng tự động nội tiết, biến dưỡng, tâm lí và hành vi đáp ứng với tổn thương ngoại khoa.
 Phân loại đau:

· Đau cấp: là dấu hiệu báo động bảo vệ

· Đau mạn: tiến triển từ 3-6 tháng, dấu hiệu pha hủy về thể xác lẫn tâm thần.

· Đau cấp nếu không được điều trị đầy đủ sẽ dãn đến đau mạn.

2. ẢNH HƯỞNG CỦA ĐAU

· Đau gây ra cảm giác khó chịu, sợ hãi, ảnh hưởng đến tâm lí, đời sống xã hội và sự phục hồi của người bệnh.

· Đau gây ra hang loạt rối loạn cho cơ thể: stress, rối loạn nọi tiết, rối loạn chuyển hóa, hô hấp, tuần hoàn, chậm quá trình phục hồi sau phẫu thuật.

· Tăng nguy cơ đau mạn tính sẽ phải chịu đau suốt đời dù vết mổ đã lành.

· Gây ra các biến chứng sớm sau mổ như: tăng huyết áp, loạn nhịp tim, thiếu máu cơ tim, xẹp phổi, viêm phổi, suy hô hấp, tăng đông, thuyên tắc phổi, thuyên tắc mạch sâu, liệt ruột, rối loạn giấc ngũ, rối loạn do stress sau chấn thương,..
TĂNG ĐAU SAU MỔ 

-----------(((----------

 Khái niệm: 
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Kiểm soát tăng đau – cơ chế:
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 Cơ chế:
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Ảnh hưởng của đau:
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 Giảm đau đa mô thức:
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Kết luận:
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3. ĐÁNH GIÁ ĐAU SAU MỔ

3.1. Mức độ đau: 

- Mức độ đau tuỳ thuộc vào nhiều yếu tố:
- Thay đổi theo từng cá nhân, không liên quan loại phẫu thuật:

+ 15% số BN không đau hoặc đau rất ít

+ 15 % BN có cảm giác đau rất mạnh, ngay cả khi đã điều trị giảm đau chuẩn.

−  Cần có các thang điểm để đánh giá đau. EVA và EVS là các thang điểm đơn giản và dễ thực hiện nhất.

−  Theo loại và vị trí phẫu thuật:

Mức độ đau phẫu thuật ngực và bụng trên > phẫu thuật bụng dưới > phẫu thuật ngoại biên.

3.2. Thời gian đau:

− Cường độ đau sau phẫu thuật giảm dần theo thời gian. Thời gian đau trung bình của các loại phẫu thuật: 

+ Phẫu thuật ngực: 4 ngày

+ Phẫu thuật bụng trên: 3 ngày

+ Phẫu thuật bụng dưới: 2 ngày

+ Phẫu thuật ngoại biên: 1 ngày

−  Việc ngăn ngừa sự xuất hiện và lặp lại cơn đau rất quan trọng: 

+ Giảm đau hệ thống.

+ Sử dụng trong mổ những những thuốc giảm đau tác dụng kéo dài.

+ Giảm đau bằng gây tê vùng.

3.3. Một số thang điểm đánh giá đau :
EVA ( Echelle Visuelle Analogique)

Hiện nay thường được sử dụng.
- Dụng cụ đánh giá gồm 1 thước: 1mặt không đánh thang điểm sẽ quay về phía BN, mặt kia được chia đều từ 0 đến 100 mm, sẽ hướng về thầy thuốc

- Bn sẽ dùng con chạy dể chỉ mức độ đau (được đánh giá từ không đau đến rất đau). Thầy thuốc sẽ kiểm tra để cho điểm đau trên mặt thước có chia độ.
EVS (Echelle Verbale Simple)

Mức 0: Không đau

Mức 1: Đau ít 

Mức 2: Đau trung bình

Mức 3: Đau mạnh

Điều trị đau khi EVA > 30 và/hoặc EVS > 2
4. NGUYÊN TẮC ĐIỀU TRỊ ĐAU:

· Phối hợp nhiều phương thức giảm đau: morphin hoặc nonmorphin
· Hoặc giảm đau bằng Lidocaine ( Phác đồ).

· Gây tê trục thần kinh.

· Tùy thuộc vào tình trạng bệnh. 

BẬC THANG GIẢM ĐAU
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4.1. Các thuốc giảm đau bậc 1:

4.1.1. Paracetamol:

· Là một dẫn xuất của para-aminophenol có tác dụng giảm đau và hạ sốt nhưng không có tác dụng kháng viêm. Tác dụng lên hệ thần kinh trung ương bằng cách ức chế men cyclooxyganase, hoạt động của các đường dẫn truyền xuống serotonergique cạnh tủy sống.

· Dùng đường uống, đặt trực tràng, tiêm truyền tĩnh mạch

· Liều : 500-1000mg/lần cách 4-6g. Tối đa 4000mg ở người lớn

4.1.2. Kháng viêm không Steroids:
· Tác dụng kháng viêm, hạ sốt, giảm đau, giảm kết tập tiểu cầu do ức chế men cyclo-oxygenase.

· Tác dụng phụ:

+ Không chọn lọc:

( Ức chế men COX1 và COX2 làm ức chế việc sản xuất prostaglandin loét dạ dày, xuất huyết dạ dày.

( Ức chế kết tập tiểu cầu có hồi phục.

( Suy thận.

+ Ức chế COX2.

( Biến chứng tim mạch: nhồi máu cơ tim, đột quỵ, suy tim, phù phổi.

( Tăng HA, phù.

- Một số thuốc:

+ Ketorolac: 15-30mg TM hoặc TB mỗi 6 giờ, tối đa 150mg/ngày.

+ Tenoxicam: 20mg TB/6 giờ, tối đa 100mg/ngày.

+ Piroxicam: 20mg TB/6-8 giờ, tối đa 60mg/ngày.

4.2. Giảm đau bậc 2:

Tramadol:

- Tác dụng giảm đau yếu hơn Morphin 4 lần

- Tác dụng phụ: buồn nôn, ói.

- Liều : 100mg TB hoặc tiêm tĩnh mạch/6 giờ. Tối đa 400mg/ngày.

4.3. Thuốc giảm đau bậc 3:

- Thuộc các thuốc nhóm morphin giảm đau mạnh, tác dụng phụ: táo bón, buồn nôn, nôn, buồn ngủ, ngứa, chóng mặt, bí tiểu, ức chế hô hấp, ức chế miễn dịch.

- Hiện nay opioid được sử dụng đường tĩnh mạch bằng phương pháp PCA( Patient- Controlled analgesia).

4.4. Ketamin và các thuốc giảm đau hổ trợ khác:
4.4.1.Ketamin:

- Tác dụng giảm đau nông, dùng đường TB, TMC.

- Liều: 1mg/kg, sau đó TTM 3-4mg/giờ.

- Truyền tĩnh mạch ketamin liều thấp trong lúc đãn mê có tác dụng giảm đau và ít dùng morphin sau mổ.

- Tác dụng phụ : ảo giác, nói sảng.
- Không dùng Ketamin giảm đau và chống tăng đau sau mổ cho bệnh nhân nghi ngờ hoặc đã biết có tăng áp lực nội sọ.

4.4.2. Gabapentine:

- Tác dụng giảm đau sau mổ, giảm nhu cầu sử dụng morphin 32%.

- Tác dụng phụ: nhức đầu, chóng mặt, ngủ gà,.. 
- Liều: 300mg uống 1 lần ngày đầu tiên, 300mg x 2 cho ngày thứ 2, 300mg x 3 cho ngày thứ 3.

4.4.3.Nefopam:

- Là một thuốc giảm đau trung ương, tác dụng bằng cách tái hấp thụ các monoamine( catecholamine và serotonin) và làm tăng các monoamine ức chế cảm giác đau, tác dụng giảm sự tăng cảm giác đau do chèn các kênh điện thế nhạy cảm với ion Canxi và Natri, làm giảm sự phóng thích quá thừa Glutamate, ức chế thụ thể NMDA.

- Lưu ý:
+ Nguy cơ lệ thuộc thuốc.

+ Không chỉ định dùng nefopam trong điều trị đau mạn tính.

- Tác dụng phụ:

+ Chóng mặt, buồn nôn, nôn ói, buồn ngủ, vã mồ hôi, đau chổ tiêm.

+ Khô miệng, nhịp tim nhanh, đánh trống ngực, bí tiểu.

+ Hiếm gặp: kích động, ảo giác, co giật, phản ứng dị ứng.

Liều lượng và cách dùng:

+ TB 20mg/ lần/6 giờ, tối đa không quá 120mg/ ngày.

+ Tiêm TTM chậm > 15 phút, khi truyền phải cho bệnh nhân nằm tại chổ vì chóng mặt, buồn nôn,..

+ Liều khuyến cáo là pha 20mg/ Natriclorid 0,9% hay Glucose 5%; tối đa không quá 120mg/ ngày.

4.4.4. Dexmedetomidine, clonidine:

- Giảm đau, giảm nhu cầu thuốc phiện

- Gây ngủ, an thần. 
ĐIỀU TRỊ ĐAU SAU MỔ Ở TRẺ EM
-----------(((----------

         1. Nguyên tắc trong giảm đau trẻ em:
         - Đánh giá mức độ đau của trẻ em dựa trên lâm sàng.

         - Giảm đau thích đáng với tác dụng phụ càng ít càng tốt.

         - Đánh giá mức độ đau của trẻ qua thái độ của trẻ sau khi nhận được thuốc giảm đau.

        - Chú ý cố định các ống dẫn lưu, sonde, nẹp bột, tư thế.

        - Việc trấn an vỗ về trẻ đóng vai trò quan trọng trong giảm đau.

        2. Cơ chế đau sau mổ:

        - Tổn thương mô gây ra bởi phẫu thuật, đau cấp tính, dữ dội do phản ứng  viêm tại chổ va do sự kéo căng của mô.

        - Thường diễn ra trong 2 – 6 giờ sau mổ và giảm dần. Sự cử động của trẻ, di động vùng mổ, các phản xạ ho, nôn ói góp phần tăng đau.

       - Sự hiện diện của các sonde, ống dẫn lưu. 

       - Trẻ từ 6 tháng đến 3 tuổi sợ bị cách ly khỏi cha mẹ.

       3. Đánh giá cơn đau:

Bảng chia độ đau OPS (Objective pain scale )

	Biểu hiện lâm sang
	Điểm

	HA tâm thu:
Tăng hay giảm 10% so với trước mổ

Tăng hay giảm 10% - 20%so với trước mổ

Tăng hay giảm >20% so với trước mổ
	0

1

2

	Khóc:
Không khóc

Khóc nhưng dỗ nín

Khóc dữ dội
	0

1

2

	Cử động:
Nằm yên, ngủ

Bứt rứt

Dãy dụa, vùng vẫy
	0

1

2

	Thái độ:
Ngũ, nằm yên

Căng thẳng, lo âu

Dãy dụa, bám chặt cha mẹ
	0

1

2

	Biểu hiện lời nói hay tư thế:
Nằm yên, ngũ

Than đau vừa phải, khó chịu, co tay chân

Chỉ tay hay nói đúng vị trí đau
	0

1

2


Nếu trên 6 điểm trẻ cần được diều trị đau
* Ngoài ra có thể dùng phương pháp đánh giá chỉ số hành vi CHEOP để đánh giá đau ở trẻ em.
4. Thuốc:

- Paracetamol: Liều 20 - 30mg/kg TMC , lặp lại mỗi 4 – 6g, tổng liều không quá 120mg/kg/24g hoặc 150mg/10kg TMC trước khi cuộc mổ kết thúc 15p, lặp liều tương tự mỗi 4 -6g.

- Morphin: sử dụng cho trẻ > 4 tháng, được săn sóc và theo dõi trong phòng hồi sức

TDD : 0,05 – 0,1mg/kg/6g

TTM : 0,05 – 0,1mg/kg/6g

Truyền tĩnh mạch liên tục 0,02mg/kg/6g sau khi tiêm liều 0,2mg/kg.

- Ketamin phối hợp Pethidin ( Dolargan): Ketamin 1 -2mg/kg + Pethidin 0,1 – 0,2 mg/kg TMC/4- 6g.
* Kết hợp thêm các phương pháp giảm đau khác như gây tê vùng

THUỐC KHÁNG ĐÔNG VÀ GÂY MÊ HỒI SỨC
-----------(((----------

     Thuốc kháng đông sử dụng rộng rãi:

- BN tim mạch: mổ tim, sau mổ tim, nội khoa , thông tim can thiệp mạch vành

- Phòng ngừa thuyên tắc huyết khối sau mổ
HEPARIN
1. Liều cao: ngăn chặn sự hình thành huyết khối, cần theo dõi bằng XN đông máu

2. Điều trị :

- Thuyên tắc TM sâu
- Thuyên tắc phổi

- Thuyên tắc ĐM

- Nhồi máu cơ tim

3. Xét nghiệm theo dõi:
- Phải biết số lượng TC, TCA trước khi điều trị heparin.
- Định lượng heparin/máu.
- Điều chỉnh liều điều trị heparin dựa theo aPTT.
- TCA hay aPTT → lấy mẫu máu giữa 2 lần tiêm d/d hoặc 4 – 6 giờ sau mỗi lần thay đổi liều lượng tiêm TM liên tục.
- Kiểm tra aPTT (TCK) 6 giờ sau khi tiêm liều bolus  heparin → điều chỉnh vận tốc trong suốt quá trình điều trị , kiểm tra định kỳ aPPT mỗi 6 – 12 giờ.

- aPTT chỉ nhạy với nồng độ heparin từ 0,1 – 1UI/ml. Nếu > 1UI/ml → aPTT không kéo dài hơn ( khi dùng liều cao (mổ tim, can thiệp MV ) → theo dõi với TCA.
- Liều thấp điều trị dự phòng: 200 UI/kg/ngày chia 2 lần → không ảnh hưởng đến KQ đông máu →  không cần theo dõi XN.
4. Đường sử dụng và liều lượng:
- Tiêm d/da: 5000 UI bolus TM → 250UI x 2 d/d (thích nghi theo theo TCA). 

-  333 UI/kg tiêm d/d rồi 250 UI x 2 (không theo dõi XN).
- Tiêm d/d 2 – 3lần/ngày cho KQ tương tự.
- Có thể tiêm d/da trong mô mỡ thành bụng.
- Khi tình trạng HĐ ổn định → chuyển từ tiêm TM sang tiêm d/d và nên tiếp tục liều TM thêm 2 giờ nữa để tránh khoảng trống điều trị.
- Tiêm TM liên tục : 5000 UI bolus rồi 1250 – 1300/giờ TTM liên tục (điều chỉnh theo TCA). Nếu không bolus , tác dụng heparin chỉ đạt sau 4 – 6 giờ.
- Tiêm TM ngắt quảng mỗi 2 giờ, tức 12 liều trong 24 giờ.
- Heparin có thể pha trong séringue dùng trong 24 giờ vì ít bị phá huỷ.
5. Hoá giải :
- 1mg protamin cho 100 UI Heparin

- 30 mg protamine trung hoà tác dụng 1250 UI/giờ
6. Heparin trọng lượng phân tử thấp: (LMWH) 
* Điều trị:
        Bệnh lý thuyên tắc TM:

- Heparin TLPT thấp là lựa chọn hàng đầu trong điều trị huyết khối TM sâu và thuyên tắc phổi không nguy hiểm.
- Heparin KPĐ là lựa chọn thứ hai.
- Khi chẩn đoán chắc chắn biến chứng thuyên tắc TM sâu, điều trị kháng đông ngay. 

- Nếu trên lâm sàng nghi ngờ nhiều thuyên tắc TM sâu, điều trị  ngay mà không để mất thời gian chờ đợi chẩn đoán chắc chắn.
* Liều dùng:

     Levonox

- Dự phòng: 20 mg tiêm d/da

- Điều trị: 1 mg/kg/12 giờ

	Heparin TLPT thấp
	Liều tiêm dưới da

	Enoxaparine (Lovenox)
	100 UI/kg x 2

150 UI/kg x 1

	Nadroparine (Fraxiparine)
	86 UI/kg x 2

171 UI/kg x 1


THUỐC KHÁNG VITAMIN K
1. Chỉ đinh:
- Điều trị thuyên tắc mạch sâu, thuyên tắc phổi sau điều trị heparin.
- Phòng ngừa thuyên tắc huyết khối tái phát.
- Phòng ngừa thuyên tắc mạch trên BN mang van tim nhân tạo, bệnh lý van tim, rung nhĩ, NMCT.
- KVK ngày càng được sử dụng rộng rãi, thay thế heparin càng sớm càng tốt ( tránh giảm TC và giảm chi phí điều trị.
2. Hướng dẫn sử dụng và theo dõi điều trị với KVK:
- Hiệu quả điều trị KVK không có ngay tức khắc, thường đạt được trong khoảng 30 – 120 giờ, tuỳ theo loại KVK.

- Không nên cho liều tấn công khi bắt đầu  điều trị vì chỉ làm tăng nguy cơ chảy máu và không cho phép đạt hiệu quả kháng đông nhanh chóng.
- Liều điều trị thường bắt đầu thử đ/v:

        Acenocoumadine 4 mg uống 1 hoặc chia 2 lần/ngày

        Fluinidione 20 mg x 1 lần (u)

        Warfarine 5 mg x 1 (u)

- Kiểm tra INR lần đầu tuỳ thuộc tg tiềm phục của KVK, thường trong khoảng 48 – 72 giờ. Tuỳ theo kết quả xét nghiệm → chỉnh liều bằng cách tăng hoặc giảm từ từ ¼ - ½ viên.
 - Kiểm tra INR kế tiếp vào khoảng 2 ngày sau đó, rồi N8 sau điều trị. TB cần khoảng 5 ngày để KVK đạt hiệu quả tác dụng. 

- Nếu BN có nguy cơ cao chảy máu → bắt đầu bằng nữa liều.
* 2 tình huống đặc biệt cần lưu ý:

- KVK được dùng thay thế cho heparin → phải tiếp tục heparin cho đến khi KVK đạt hiệu quả sinh học.
- Khi điều trị với KVK , hoạt động của các yếu tố đông máu lệ thuộc vit K giảm dần với vận tốc tương ứng nữa đời sống sinh học của chúng (II: 48 – 60giờ; VII: 4 – 6 giờ; IX: 24 – 40 giờ); X: 40 – 50 giờ, protein C: 6 giờ).
3. Theo dõi sinh học:
TP: hoặc TQ: 25 – 35%

aPTT: 1,5 – 2 lần chứng

4. Vùng điều trị:
      Phòng ngừa thuyên tắc mạch do huyết khối sau mổ, cần đạt INR = 2 – 3

5. Chuyển tiếp heparin sang KVK:
- Khi chuyển heparin sang KVK phải từ từ, tiếp tục duy trì heparin (aPTT = 1,5 – 2 lần chứng) cho đến khi KVK đạt hiệu quả điều trị.
- Không bắt đầu KVK với liều cao.
- Tgian chuyển từ heparin sang KVK ít nhất 5 ngày.
- Ngưng heparin khi 2 lần thử liên tiếp khoảng cách 24 giờ đạt vùng điều trị mong muốn.
6. Xử trí BC xuất huyết: 

a. Nguy cơ xuất huyết nhẹ:
- Không gây hậu quả nghiêm trọng, dễ dàng kiểm soát, không ảnh hưởng đến HĐ và không cần truyền máu.
- Ngưng KVK 24 giờ và sau đó uống lại liều thấp hơn.
b. Nguy cơ xuất huyết nặng:
- Chảy máu gây thiếu KLTH cần truyền máu, đe doạ tính mạng hoặc chức năng , phải can thiệp xâm lấn để cầm máu.
- Hoá giải để đạt được INR <1,5 trong thời gian ngắn nhất cho phép thực hiện thao tác cầm máu.
- Ngưng KVK.
- Cho Vit K 10 mg (u) hoặc truyền TM trong 30 phút.
- Cho PPSB 25 UI yếu tố XI/kg bolus trong 3 phút (20UI yếu tố IX/kg → đưa TP lên 30%).

- 30 phút sau làm lại INR. Kiểm tra lại INR giữa giờ thứ 6 – 8 của điều trị.

- Cửa sổ điều trị từ 48 – 72 giờ. Cho lại heparin KPĐ hoặc TLPT thấp ở liều điều trị tuỳ theo tỷ lệ giữa nguy cơ thuyên tắc huyết khối với nguy cơ chảy máu. KVK cho uống trở lại ngay khi có thể được.

- TH xuất huyết não cửa sổ đẳng đông kéo dài hơn, cần phải hội chẩn nhiều chuyên khoa (1 – 2 tuần).

- Nếu cho KVK vì rung nhĩ nhưng không có van nhân tạo → ngưng KVK 

- Nếu BN bị thuyên tắc TM mới dưới 1 tháng → đặt filtre cave

- Tất cả các TH này cần phải theo dõi LS và XN sinh hoá 

7. KVK và bệnh nhân phẫu thuật:
         Có 2 nguy cơ chính:

- Thuyên tắc huyết khối

- Nguy cơ chảy máu

a. Phương thức mổ không cần ngưng thuốc KVK:

- Kiểm tra trước mổ → INR = 2 – 3

- Tránh kết hợp với các thuốc làm( nguy cơ chảy máu

- Các loại thủ thuật: mổ ngoài da, cườm mắt, nội soi DD không cắt polype, nội soi ruột già không cắt polype, siêu âm nội soi mằ không chích, nhổ răng đơn giản, implant đơn giản

b. PT chương trình cần ngưng KVK:
- Trước mổ chương trình ngoại TK → INR < 1,5 hoặc # 1,2

- BN uống KVK vì thuyên tắc huyết khối TM → lý tưởng nên trì hoãn cuộc mổ 3 tháng hoặc ít nhất 1 tháng. 

- Nếu không thể trì hoãn được ở BN bị thuyên tắc huyết khối mới → đặt filtre calve

- Tất cả các TH đều ngưng KVK 5 ngày trước mổ

- Kiểm tra INR trước mổ > 1,5 → vit K 5 mg (u) 

( Nếu nguy cơ thuyên tắc huyết khối không quan trọng nhiều → thay thế với heparin KPĐ hoặc TLPT thấp thì không cần thiết


( Nếu nguy cơ thuyên tắc HK cao →  thay thề bằng heparin KPĐ hoặc TLPT thấp thì cần thiết: rung nhĩ, van tim nhân tạo, bệnh lý thuyên tắc HK mới < 3 tháng

( Bắt đầu cho heparin khi ngưng acenocoumarol 24 giờ, fluindione hoặc warfarine 48 giờ

( Ngưng heparine trước mổ:

Heparine KPĐ: 6 giờ; 
Heparin KPĐ tiêm d/da: 12 giờ


Heparin TLPT thấp : 24 giờ

( Cho heparin trở lại ngay khi có thể được trong vòng 48 giờ SM và uống KVK khi có chỉ định theo phác đồ thay thế 

( Trước khi cho lại heparin liều điều trị vẫn cho heparin liều dự phòng

c. Mổ khẩn:
- Yêu cầu làm khẩn INR

- Nếu PT có thể chờ đợi trong vài giờ ( 6 – 24 giờ) →  5 – 10 mg vit K uống hoặc chích TM. Làm lại INR mỗi 6 giờ cho đến khi đạt được mức có thể can thiệp PT.

- Nếu PT không thể trì hoãn được trong vài giờ:

+ Uống vit K 10 mg hoặc tiêm TM chậm

+ PPSB 25 UI/kg bolus trong 3 phút hoặc liều thích nghi theo  INR.

+ Làm lại INR 30 phút sau khi tiêm PPSB 

+ Tuỳ theo INR , nếu nó chưa thích hợp cho cuộc mổ → làm lại INR sau 6 – 8 giờ dùng đối vận

+ Đối vận của KVK

- Tình huống khẩn cấp, đe doạ tính mạng cho dù INR của BN là bao nhiêu hoặc bệnh gì → INR phải đạt <1,5 

+ Không chờ đợi, điều trị ngay với PPSB 1ml/kg 

hay 25 UI/kg yếu tố IX

+ Làm lại INR sau mỗi điều trị

+ Nếu INR > 1,5 lặp lại PPSB nữa liều (0,5ml/kg)

+ T1/2 của PPSB = 5 – 6 giờ

+ Có thể kết hợp với vit K 10 mg tiêm TM chậm trong 30 phút

+ Kiểm tra lại INR sau 6 giờ để xác định hiệu quả điều trị và thường <1,5

- Tình huống ít cấp cứu hơn:
+ Tình trạng đông máu về BT (trước khi đến PM) với điều trị vit K 10 mg tiêm TM chậm trong 30 phút nếu không thể uống được.

+ Trong 24 giờ, 50% BN không bình thường. 

+ Cho lại vit K 5 mg 12 giờ sau lần đầu cho vit K nếu INR >1,5

- BN có tiền sử thuyên tắc huyết khối ĐM hoặc TM là yếu tố quan trọng của thuyên tắc huyết khối

+ CĐ cho lại thuốc kháng đông sớm ở BN thuyên tắc phổi < 3 tháng

+ Chống chỉ định TTS, TNMC ở BN đang điều trị kháng đông hiệu quả

+ Kiểm tra INR 1 tuần trước mổ → kế hoạch ngưng thuốc KVK và thay thế bằng heparin tiêm TM hoặc chích d/da (TCA = 1,5 – 2 lần chứng)

8. Nguy cơ sau mổ và điều trị kháng đông: 
- BN có van tim nhân tạo → ngưng thuốc kháng đông /mổ → nguy cơ thuyên tắc huyết khối ngay SM (< 3 ngày): 0,1 – 5%

- GĐ hậu phẫu sớm → bắt đầu cho lại heparin TTM hoặc d/da khi không còn chảy máu ngoại khoa (< 1ml/kg/giờ)

- Liều heparin calcique bắt đầu 400 UI/kg, sau đó điều chỉnh liều thích hợp để TCA gấp 2 lần chứng

- Khi có thể uống lại → bắt đầu uống lại KVK ngay (1/2 liều)

- Vẫn tiếp tục dung trì heparine cho đến khi đo 2 lần liên tiếp cách nhau 24 giờ mà INR đạt hiệu quả điều trị (INR>2)

- BN mang van sinh học → nguy cơ hình thành huyết khối không quan trọng khi các van này đã nội mạc hoá → điều trị trở lại với thuốc chống kết dính TC (aspirine 80 – 100 mg) sớm nhất có thể được tuỳ theo nguy cơ chảy máu.

THUỐC KHÁNG KẾT TẬP TIỂU CẦU
1. ASPIRINE (ACETYLSALICYLIC ACID)

* Ngưng aspirine trước mổ:

- Ngưng trong khoảng 3 – 5 ngày trước mổ → cải thiện ý nghĩa chức năng TC, giảm nhu cầu truyền máu. 

- Mổ khẩn: ưu tiên truyền TC/trong mổ nếu có chảy máu bất thường

- Mổ chương  trình: nếu PT có nguy cơ cao chảy máu (PT thần kinh, ung thư) nên ngưng aspirine 4 – 5 ngày trước mổ, có thể hồi phục 50% TC để đảm bảo cầm máu

- Không cần ngưng aspirine/PT mạch máu (bóc tách ĐM cảnh), PT nông và nhổ răng.

2. ỨC CHẾ THỤ THỂ ADP (CLOPIDOGREL)
- Ức chế TC ngay từ ngày đầu tiên ( đạt mức ổn định vào ngày 3 – 7. Kết cụm TC và thời gian đông máu về BT trong 5 ngày sau khi ngưng điều trị.
- PT có nguy cơ chảy máu nhiều hơn aspirine.
- Mổ khẩn: truyền TC nếu có nguy cơ chảy máu đe doạ tính mạng BN.
- Thời gian tác dụng của thuốc ức chế kết dính TC:

	Thuốc
	Tgian tác dụng
	Ngưng thuốc trước mổ

	Aspirine

Clopidogrel


	7 ngày

7 ngày


	3 – 7 ngày

5 – 7 ngày




3. THUỐC KHÁNG KẾT TẬP TIỂU CẦU VÀ STENT
* Mổ khẩn:

- Nếu vừa mới đặt stent → nên mổ dưới aspirine (nếu có thể) → dự trù và xin TC sẳn trước mổ để phòng ngừa chảy máu trong lúc mổ.
- Thời gian cho lại thuốc kháng TC sau mổ: nếu stent phủ thuốc mới (< 6 tháng), sau khi thảo thuận với ê kíp mổ, cho lại sớm clopidogrel 1 viên (75 mg)/ngày sau một liều tấn công 300 mg/1 lần (uống).
* Phẫu thuật chương trình : ngưng từ 2 tháng – 1 năm

HỒI SỨC SAU PHẪU THUẬT
-----------(((----------

1. Phẫu thuật dạ dày tá tràng: khâu lổ thủng, cắt dạ dày, cắt nối ruột non, đại tràng,..
- Kháng sinh 
- Bù nước, điện giải theo kết quả xét nghiệm điện giải đồ.

- Dinh dưỡng qua đường tĩnh mạch đảm bảo cung cấp 1200- 1500calo/ngày : dung dịch đạm, đường, Lipid.

- Bù Albumin theo Albumin huyết: Albumin Human 20%, 25%, 30%

- Cung cấp các yếu tố vi lượng qua đường tĩnh mạch: Mg, Zn, Fe,…

- Giảm tiết dịch dạ dày: 

+ Hút thông mũi – dạ dày

+ Thuốc : ức chế bơm Proton 20→ 40mg/ngày x 5 ngày

- Giảm đau theo thang điểm EVS, không dùng NSAID

- Săn sóc vết mổ (nguy cơ nhiễm trùng vùng mổ cao)
- Chăm sóc các ống dẫn lưu.

- Điều trị triệu chứng và các bệnh lí kèm theo

2. Phẫu thuật gan mật: nhiễm trùng đường mật, tắc mật,..

- Kháng sinh 
- Bù nước, điện giải theo kết quả xét nghiệm điện giải đồ: chú ý đủ Kali

- Dinh dưỡng qua đường tĩnh mạch đảm bảo cung cấp 1200- 1500calo/ngày : dung dịch đạm, đường, Lipid.

- Bù Albumin theo Albumin huyết: Albumin Human 20%, 25%, 30%

- Cung cấp các yếu tố vi lượng qua đường tĩnh mạch: Mg, Zn, Fe,…

- Giảm tiết dịch dạ dày: 

Thuốc : ức chế bơm Proton 20→  40mg/ngày x 3→ 4 ngày

- Giảm đau theo thang điểm EVS
- Hổ trợ chức năng gan: Hepamez 

- Săn sóc vết mổ (nguy cơ nhiễm trùng vùng mổ cao)
- Chăm sóc các ống dẫn lưu.

- Điều trị triệu chứng và các bệnh lí kèm theo

3. Phẫu thuật tụy, tá tràng: viêm tụy hoại tử, xuất huyết,…

- Kháng sinh 
- Bù nước, điện giải theo kết quả xét nghiệm điện giải đồ

- Dinh dưỡng qua đường tĩnh mạch hoàn toàn, đảm bảo cung cấp 1000- 1500calo/ngày : dung dịch đạm, đường, Lipid.

- Bù Albumin theo Albumin huyết: Albumin Human 20%, 25%, 30%

- Cung cấp các yếu tố vi lượng qua đường tĩnh mạch: Mg, Zn, Fe,…

- Giảm tiết dịch dạ dày: 

+ Hút thông mũi – dạ dày

+ Thuốc : ức chế bơm Proton 20→  80mg/ngày x 7 ngày

+ Octreotic ( Sandostatin) 0,3 → 0,5mg TDD/ngày
- Săn sóc vết mổ, các ống dẫn lưu.

- Điều trị triệu chứng và các bệnh lí kèm theo.
4. Phẫu thuật thay khớp háng:

- Kháng sinh 
- Bù nước, điện giải

- Trợ sức : dịch đạm, đường, Lipid.

- Giảm tiết dịch dạ dày ngừa loét dạ dày do Stress ức chế bơm Proton 20 → 40mg TMC

- Ngừa thuyên tắc tĩnh mạch sâu.

- Giảm đau qua catheter ngoài màng cứng.

- Giảm đau theo thang điểm EVS

- Săn sóc vết mổ
TIÊU CHUẨN RA KHỎI PHÒNG HẬU PHẪU  (THANG ĐIỂM ALDRETE CẢI TIẾN)
Vận động tự nhiên:

	2:
	Cử động được tứ chi

	1:
	Cử động 2 chi

	0:
	Không cử động


Hô hấp:

 

	2:
	Có thể hít thở sâu và ho được

	1:
	Khó thở hoặc thở nông

	0:
	Không thở


 

Huyết áp động mạch tâm thu: (Độ sai biệt so với giá trị trước mổ)

 

	2:
	20 mmHg

	1:
	20 – 50 mmHg

	0:
	> 50 mmHg


 

Tri giác:

 

	2:
	Tỉnh hoàn toàn

	1:
	Thức tỉnh khi yêu cầu

	0:
	Không đáp ứng với những mệnh lệnh đơn giản


 

Độ bão hoà O2:

 

	2:
	> 92% với khí trời

	1:
	Cần O2 để đạt SaO2 > 90%

	0:
	SaO2 < 90% khi có oxy qua mặt nạ hay sonde mũi (5 lít/ phút)


 

Tiêu chuẩn ra khỏi phòng hậu phẫu: 10 điểm

Tiêu chuẩn này chỉ áp dụng cho BN phẫu thuật thông thường, không cótổn thương thần kinh.

THỞ MÁY

-----------(((----------

1. ĐÁNH GIÁ BỆNH NHÂN: 
* Tổng trạng:

+ APACHE II (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation).

+ Tiền sử bệnh.

* Cơ quan hô hấp.

+ Có hay không có tổn thương tại phổi? 

+ Ngưng thở hoàn toàn hay còn tự thở ? Tự thở đạt mức nhạy của máy thở (sensitivity level)?

* Phân tích khí máu động mạch.

+ Mức độ nặng của SHHC ? Đáp ứng bù trừ ?

+ Cơ chế chính gây SHHC ?

· Đánh giá BN về tổng trạng, về cơ quan hô hấp, về khí máu động mạch nhằm phân loại nhóm SHHC cần TKCH và thực hiện các bước TKCH tiếp theo. 
2. CHỌN MÁY, PHƯƠNG THỨC THỞ MÁY: 
* Việc lựa chọn tùy thuộc vào:

+ Tình trạng của BN: loại SHHC (tổn thương phổi hay suy bơm?), bệnh nền sẵn có?, khả năng tự thở và mức nhạy trigger đạt được?.

+ Mục tiêu sinh lý cần đạt được khi tiến hành TKCH cho BN.

+ Trang bị sẵn có và kinh nghiệm của thầy thuốc?

* Chọn máy thở:

+ Nên chọn máy thở đơn giản cho nhóm SHHC không có tổn thương phổi.

+ Nên chọn máy thở hiện đại cho các nhóm SHHC khác, nhất là nhóm nhóm đợt cấp của bệnh suy hô hấp mạn, cai máy khó khăn… 

* Chọn phương thức thở máy:

+ Phần lớn các trường hợp nên khởi đầu TKCH với phương thức (PT) A/C về thể tích, khi BN ổn định hơn (trigger được máy thở, không có rối loạn huyết động) thì nên chuyển sang PT SIMV hoặc PSV nhằm làm giảm chống máy và tạo điều kiện thuận lợi cho thôi thở máy sau này. 

+ Chỉ nên chọn PT A/C về áp lực cho nhóm SHHC có tổn thương phổi khi áp lực đỉnh đường thở (PIP) > 40 cmH2O hay áp lực bình nguyên (Pplat) > 35 cmH2O.

+    Các PT đặc biệt khác thường được chọn để cai máy hoặc có chỉ định riêng.

3. CÀI ĐẶT BAN ĐẦU: 
Phải được cân nhắc thận trọng dựa vào:

+ Mục tiêu cụ thể cần đạt được khi cho BN thở máy, 

+ Loại máy thở được dùng và 

+ Phương thức TKCH mà ta đã chọn. 

* Khi sử dụng phương thức định hướng thể tích: 

Thể tích khí được đưa vào phổi trong một phút còn gọi là thể tích thông khí phút (Minute Volume, Minute Vetilation - VE) bằng tích số của thể tích khí đưa vào phổi trong một nhịp thở hay còn thể tích khí lưu thông (Tiđal Volume - VT) với tần số máy thở đưa khí vào phổi trong 01 phút (ventilator frequency - f) theo công thức sau: VE=VTf

Do vậy khi dùng PT thở thể tích, cần cài đặt 2 trong 3 thông số của công thức đó.

∙ Thông khí phút: 

- Thường được tính theo công thức (lít/phút): 

- VE=4BSA* (nam) hoặc VE=3,5BSA*(nữ).

(*) BSA: Body Surface Area - diện tích da cơ thể (m2)

- VE tính được phải được cộng thêm nếu BN có các tình trạng sau:

+ Sốt: + 9% /1oC.

+ Toan chuyển hóa: + 20% / -0,1pH.

+ Stress: 50% - 100% nếu có bỏng rộng, đa chấn thương…

∙ Thể tích khí lưu thông: 

- Thường được tính theo công thức: VT = 5 - 15 ml/ IBW*

+ (*) Ideal Body Weight - trọng lượng cơ thể lý tưởng(kg).

+ ChọnVT = 5 - 8 ml/ kg cho nhóm SHHC có tổn thương phổi, hoặc khi có auto-PEEP đáng kể.

+ ChọnVT = 10 - 15 ml/kg cho nhóm SHHC không có tổn thương phổi.

- Nên chọn VT sao cho Pplat tạo ra luôn thấp hơn 30 cmH2O.

- Chú ý: Phải tính đến thể tích khí bị nén (Compressible Volume) và thể tích khoảng chết cơ học (Mechanical Dead Space) đặc biệt trong các trường hợp chọn VT thấp hoặc thở máy ở trẻ em.

∙ Tần số máy (lít/phút): 

Thường được tính theo công thức:

- F = VE / VT hoặc 

- F =FlowTI 

- Trong đó:

Flow là tốc độ dòng khí được đưa vào phổi (lít/phút)

TIlà thời gian thở vào (phút)

Có thể ước lượng tùy theo tuổi:

+ Sơ sinh: 30 - 50 lần/phút.

+ Trẻ lớn: 20 - 30 lần/phút.

+ Người lớn: 8 - 20 lần/phút.

Có thể ước lượng theo bệnh sinh:

+ Bệnh phổi tắc nghẽn: 8 - 12 lần/phút.

+ Bệnh phổi hạn chế: 16 - 20 lần/phút.

+ Phổi bình thường: 12 - 16 lần/phút.

∙ Tốc độ dòng khí 

Tốc độ dòng khí thở vào (Flow Rate, PeakFlow -Lưu lượng đỉnh) là lưu lượng khí đo được trong lúc thở vào, một thông số thường cần được cài đặt trên các máy thở có nguồn gốc Hoa Kỳ. 

Có thể được tính theo công thức sau:

Flow=VT / TI=(VT)(f)(TI+TE) / TI

Trong đó:

Flow=tốc độ dòng khí thở vào (Lít/phút).

VT = thể tích khí lưu thông (Lít).

TI= thời gian thở vào (phút).

F= tần số máy (lần/phút).

T E = thời gian thở ra. 

Có thể ước lượng bằng 4 đến 6 lần thể tích thông khí phút để đảm bảo đủ nhu cầu thở vào của BN. 

Dạng sóng của dòng khí (Flow waveforms)

Có 3 dạng là dạng dốc thoải (Ramp) tăng dần (Ascending) hoặc giảm dần (Descending), dạng hình vuông (Rectangular) và dạng hình sin (Sinusoidal). Mỗi dạng sóng của dòng khí có tác dụng sinh lý khác nhau:

- Áp lực trung bình sẽ cao nhất với dạng giảm dần và thấp nhất với dạng hình sin, tăng dần, hình vuông.

- Áp lực đỉnh sẽ thấp nhất với dạng giảm dần và cao nhất với dạng hình sin, tăng dần, hình vuông.

- Dạng giảm dần có thể làm cải thiện sự oxy hóa và thông khí do cải thiện sự phân phối khí, có trong PT PCV, PSV, thường được chọn.

* Khi sử dụng phương thức định hướng áp lực:
Áp lực thở vào (Inspiratory Pressure): 

- Thường chọn từ 12 - 30 cmH2O

+ 12 - 20 CmH2O cho SHHC có phổi bình thường.

+ 20 - 30 CmH2O cho SHHC có tổn thương phổi.

+  Không vượt quá 40 cmH2O trong mọi trường hợp.

- Tốt nhất chọn mức áp lực sao cho VT thở ra xấp xỉ mức VT dự tính, hoặc nhìn thấy lồng ngực di động tốt, cân đối và nghe phế âm đều cả hai bên.

* Cácthông số khác:
- Áp lực dương cuối thì thở ra (Positive End Expiratory Pressure - PEEP)

Chỉ định:

+ Khi bắt đầu thở máy ở hầu hết các trường hợp, nên cài đặt PEEP = 5 cmH2Onhằm mục đích dự phòng xẹp phổi trừtrường hợp đang có tăng áp lực nội sọ nghiêm trọng và đang trong tình trạng sốc - trụy tim mạch.

+ Khi có tình trạng giảm oxy hóa máu đáng kể (PaO2/ FiO2300), cần thiết phải chọn mức PEEP tối ưu (mức PEEP tạo nên hiệu quả oxy hóa máu tốt nhất mà không gây rối loạn huyết động và căng phổi quá mức) sao cho PaO2 = 60 - 70 mmHg với FiO20,4 hoặc PaO2/FiO2300.

+ Trong các bệnh phổi tắc nghẽn (COPD, HenPQ) có auto-PEEP cao ( >8 cmH2O) cần phải cài đặt PEEP với mức 85% auto-PEEP, nhằm chống auto-PEEP bằng cách nong mở đường thở và giảm công thở.

- Cách chọn PEEP tối ưu: 

+ Trên các máy thở hiện đại có màn hình thể hiện các dạng biểu đồ vòng (loops) biểu diễn tương quan giữa thể tích khí được đẩy vào phổi với áp lực tạo ra trên đường thở (Loops P - V) cho phép chọn mức PEEP tối ưu một cách chính xác nhờ xác định "điểm uốn thấp - lower inflection point " (PEEPopt = Pinfl + 2).

+ Khi không có màn hình hiển thị biểu đồ vòng P - V thì phải tăng dần PEEP mỗi 30 phút/lần, mỗi lần từ 2 đến 3 cmH2O cho đến khi đạt mục Tiêu oxy hóa máu mà không gây rối loạn huyết động (thường từ 8 đến 12 cmH2O).

- Chú ý: 

+ Nếu vừa có rối loạn huyết động vừa có giảm oxy hóa máu nghiêm trọng (PaO2/FiO2 <200) thì cần thiết phải truyền dịch, dùng thuốc vận mạch để giữHA ở mức chấp nhận được cho phép sử dụng PEEP.

+ Nếu vừa có tăng áp lực nội sọ vừa có giảm oxy hóa máu nghiêm trọng (PaO2/FiO2 <200) thì vẫn phải dùng PEEP tối ưu đồng thời với tất cả các biện pháp giảm áp lực nội sọ tích cực khác.

∙ Tỉ lệ I/E

- Thường chọn I/E =1/2.

- Chọn I/E = 1/3 - 1/4 nếu có tắc nghẽn hoặc auto-PEEP.

- Chọn I/E đảo ngược (inverse) trong PT kiểm soát áp lực (PCV) khi có giảm oxy hóa máu nghiêm trọng không đáp ứng với PEEP.

∙ FiO2 (Nồng độ oxy trong khí thở vào)

- Thường chọn 100% lúc khởi đầu rồi giảm dần tới mức thấp nhất có hiệu quả, 

- Không nên dùng FiO2 =100% quá 2 giờ liên tục, FiO2 > 60% quá 24 giờ.

∙ Mức nhậy trigger: 
- Mức ngưỡng để BN cần vượt qua để khởi động (trigger) máy thở.

- Có ba loại trigger để chọn:

+ Trigger dòng có thể đặt ở mức 2 - 4 lít/phút, chỉ có ở máy thở hiện đại

+ Trigger áp lực thường chọn từ -1 đến -2 cmH2O hoặc dưới mức PEEP 1 - 2 cmH2O.
+ Trigger Timer (thời gian) được dùng trong các PTTKCH kiểm soát (thông qua điều chỉnh tần số máy).

∙ Thở dài (Sigh):
Dùng khi đặt VT thấp ( 8ml/kg) hoặc khi thở máy kéo dài, nhằm tránh xẹp phổi.

* Đặt các giới hạn báo động: 
Nếu vượt quá trị số này sẽ có báo động (bằng âm thanh chói tai, đèn nhấp nháy)

- Về áp lực thở vào: 
+ Thường dành cho các PT thể tích.

+ Giới hạn trên: còn gọi là áp lực an toàn, nên đặt ở mức lớn hơn áp lực đỉnh (PIP) đọc được trên đồng hồ đo áp lực của máy khoảng 5 -10 cmH2O, nhưng50 cmH2O, khi vượt quá sẽ có báo động, đồng thời tự động mở van xả. 

+ Giới hạn dưới: còn gọi là áp lực tối thiểu, nên đặt thấp hơn PIP khoảng 10 cmH2O, nhưng5 cmH2O để phát hiện hở đường dẫn khí, hoặc tuột máy.

- Về thể tích phút thở ra: 
+ Thường dành cho các PT áp lực. 

+ Giới hạn trên và dưới nên đặt ở mức15% so với VE thở ra, 

+ Nếu có SIGH thì giới hạn trên + 25%.

- Về giới hạn FiO2: 
+ Thường được dùng đến trong các bệnh phổi mạn 

+ Giới hạn tối thiểu (Min), tối đa (Max) là mục tiêu sinh lý cần đạt được, thường là 88 % - 92 % .

- Về các sự cố: 

+ Thường được nhà chế tạo thiết kế sẵn, cần kiểm tra trước khi cho Bn thở máy 

+ Ngưng thở (chỉ có ở các PT hỗ trợ), 

+ Mất nguồn điện, 

Mất nguồn khí nén, oxy … 

4. THEO DÕI: 
* Mục đích: 
Đánh giá sự đáp ứng với điều trị, quá trình tiến triển của BN.

Phát hiện kịp thời các biến chứng để xử trí.

* Khí máu động mạch: 
Nên đặt catheter ĐM trong các trường hợp nặng.

Nên làm liên tục 30'/lần, khi ổn định 2 lần/ngày.

Theo dõi O2, EtCO2 không xâm lấn

Ưu điểm chủ yếu là tiện lợi.

Nhược điểm chính là độ tin cậy không cao.

* Các yếu tố cơ học của hệ thống hô hấp: 
Nhằm mục đích:

+ Phát hiện kịp thời những trục trặc của máy thở.

+ Phát hiện những thay đổi về tình trạng của bệnh và 

+ Hướng dẫn điều chỉnh cài đặt, lựa chọn lại phương thức thở cho phù hợp,

+ Xác định tiêu chuẩn ngưng và cai máy thở.

* Độ giãn nở hệ thống hô hấp (compliance):

+  Giảm sút trong các bệnh về nhu mô phổi: ARDS, ALI, Viêm phổi…

+  Phục hồi hay cải thiện tương xứng với mức độ cải thiện của bệnh.

* Sức cản đường thở (resistance): 
+ Tăng trong các bệnh phổi tắc nghẽn: COPD, hen PQ, tắc đờm…

+  Cải thiện tương xứng với mức độ cải thiện của bệnh.

* Auto-PEEP: cần theo dõi chặt trong các bệnh phổi tắc nghẽn, có thở nhanh, tăng áp lực nội sọ, sốc - trụy mạch… (đo bằng phương pháp bịt cuối thở ra).

Quan sát biểu đồ: đơn (P, F, V), vòng (Loop P - V, P - F) cung cấp rất nhiều thông tin có ích cho trong quá trình thở máy 

Khi cai máy: P01, RSB index.

* Huyết động

Đo trực tiếp: áp lực TM trung tâm, HA ĐM qua catheter, áp lực ĐM phổi bít (nếu có thể),...trong những trường hợp nặng.

Đo gián tiếp: HA ĐM cánh tay (bao hơi), tần số tim,…

* Mức gắng sức và sự đồng bộ

Áp lực hít vào tối đa.

Sự hài hòa, đồng bộ giữa máy và BN.
5. CHĂM SÓC:

* Đường thở: 
Chọn NKQ qua miệng hay mũi và mức áp lực trong bóng chèn.

Cố định ống đúng phương pháp

* Hút đờm, tư thế và khí dung: 
Hút đờm đúng kỹ thuật, hạn chế biến chứng.

Đặt BN ở tư thế Fowler.

Nội soi phế quản khi cần.
Dùng khí dung.

* Dinh dưỡng: 
Đánh giá về dinh dưỡng.

Tính toán nhu cầu năng lượng của Bn

Tiến hành nuôi dưỡng BN.

* Sử dụng thuốc an thần, giảm đau, giãn cơ

Chống máy cần phải được phát hiện kịp thời và điều trị một cách hệ thống (…), xử trí nguyên nhân nếu có thể (do BN, do máy).

Sử dụng thuốc an thần, giảm đau ít tác dụng phụ trên huyết động,…

Chỉ sử dụng thuốc giãn cơ để cải thiện tình trạng chống máy sau khi đã xử trí nguyên nhân hoặc trong trường hợp đặc biệt (PT PCV với đảo ngược tỉ lệ I/E, vật vã quá nhiều do CT sọ não…) 

6. ĐIỀU CHỈNH CÁC THÔNG SỐ:
* Theo đáp ứng lâm sàng: 
Trong các trường hợp khẩn cấp, nguy kịch cần hồi sinh thì không nên chờ kết quả khí máu động mạch.

Trong điều kiện trang thiết bị không cho phép.

Chủ yếu dựa vào các dấu hiệu sinh tồn, dấu tưới máu ngoại vi... nên không chính xác, khách quan, có thể sai lầm.

* Theo kết quả khí máu động mạch:
Kết hợp chặt chẽ với lâm sàng, XQ và đặc biệt là khí máu động mạch để điều chỉnh máy thở hiệu quả nhất.

Cần xác định mục tiêu cụ thể cho mỗi BN để điều chỉnh phù hợp, điều chỉnh thông số gây nguy hiểm cho BN trước, không nên điều chỉnh nhiều thông số cùng một lúc.
7. CAI MÁY:

* Thôi thở máy (discontinuation)

BN tự mình hồi phục hô hấp tự nhiên khi BN không cần TKCH nữa.

Có thể dễ thực hiện ở các BN thở máy dưới 1 tuần.

* Cai thở máy (weaning)

Là quá trình tách bỏ dần dần sự phụ thuộc máy thở ở BN đã quen thở máy.

Tiêu chuẩn cai thở máy:

+  Nguyên nhân SHHC đã được giải quyết.

+  Tỉnh táo, không sốt, tim mạch ổn định.

+  Dinh dưỡng, nước điện giải bình thường.

+  PaO260mmHg với FiO20,5 và PEEP5 cmH2O. 

+  P01 < 5 cmH2O, RSB index < 100

Các biện pháp cai thở máy:

+  Tự thở ngắt quãng, tăng dần thời gian thở tự nhiên.

+  Sử dụng ống T với FiO2 giảm dần.

+  Sử dụng các PT TKCH : CPAV, SIMV, PSV,…

+  Sử dụng TKCH áp lực dương không xâm nhập.

CHĂM SÓC BỆNH NHÂN THỞ MÁY
-----------(((----------

1. MỤC ĐÍCH:
- Chuẩn bị máy thở và cho bệnh nhân thở máy với các thông số đã cài đặt.
- Theo dõi bệnh nhân thở máy, phát hiện biến chứng nếu có.

- Nhận định và xử lý một số báo động trên máy thở.

- Hút dịch phế quản và họng miệng.

- Đảm bảo nuôi dưỡng đầy đủ, đúng quy cách.

- Chăm sóc vệ sinh, chống loét, chống tắc mạch.

- Giúp bệnh nhân có khả năng thôi hoặc cai thở máy.
2. CHUẨN BỊ:

- Lắp đặt hệ thống dây thở, bộ phận làm ẩm, bộ phận lọc vi khuẩn.
- Cắm điện, lắp nguồn oxy, khí nén.

- Đổ nước vô trùng vào bình làm ẩm theo mức chỉ dẫn.

- Bật máy cho máy chạy thử (với phổi giả) để kiểm tra: điện, oxy, khí nén, áp lực, hệ thống các nút chức năng, bộ phận khí dung.

- Đặt các thông số thở yêu cầu (với phổi giả), trước khi nối máy với bệnh nhân:

+ Phương thức thở máy

:
CMV

+ Thể tích lưu thông (Vt)

:
10 ml/kg cân nặng

+ Tần số thở



:
12 nhịp/phút

+ Thời gian thở vào/thở ra
(I/E)
:
1:2

+  Phân xuất oxy khí thở vào(FiO2):
30%


+  Trigger (sensivity)

:
0,5-1 cmH2O (3 lpm)

+  Các giới hạn báo động: áp lực, oxy...

- Nối máy thở vào bệnh nhân 

- Theo dõi tình trạng lâm sàng và sự thích ứng của bệnh nhân với máy

* Theo dõi bệnh nhân:

- Sự thích ứng của Bn với máy thở:theo máy?- chống máy (nguy cơ suy hô hấp, truỵ mạch, tràn khí màng phổi).

- Các dấu hiệu lâm sàng và cận lâm sàng: ý thức - mạch, HA- nhịp thở, tím, vã mồ hôi, SpO2, khí máu.

- Phát hiện các biến chứng: 

+ TKMF: Bn SHH, áp lực đường thở tăng, tràn khí dưới da, lồng ngực (bên có tràn khí) căng phồng, cần chọc hút và đặt dẫn lưu màng phổi.

+ Tắc đờm: Bn SHH, áp lực đường thở tăng, nghe phổi khí vàokém, triệu chứng cải thiện sau khi hút đờm.

+ Tuột, hở đường thở: Bn SHH, áp lực đường thở thấp, thể tích thở ra thấp.

+ Nhiễm trùng phổi: Bn sốt, dịch phế quản nhiều và đục, cần: cấy đờm, chụp Xquang phổi.Phòng tránh: đảm bảo vô trùng khi hút đờm, khử khuẩn tốt máy thở và dây thở.

* Hút dịch phế quản và hút đờm dãi họng miệng:

+ Hút đờm định kỳ 2 - 3 h/lần và mỗi khi thấy có ùn tắc đờm.

+ Hút dịch phế quản và hút đờm dãi họng miệng bằng các ống thông hút riêng. Nếu dùng chung xông hút (tiết kiệm xông): mỗi lần hút sẽ hút dịch khí phế quản trước sau đó mới hút dịch hầu họng, miệng sau.

+ Các lưu ý nhằm tránh gây biến chứng:

∙ Giảm oxy máu:

Đặt FiO2 100% trước khi hút 30 giây-vài phút, trong khi hút và 1- 3 phút sau khi hút xong.

Hạn chế thời gian mỗi lần hút (<15''), dùng ống hút nhỏ (ID<1/2)

Chỉ hút trong lúc rút sonde ra, nên dùng kỹ thuật hút "kín".

Theo dõi tình trạng lâm sàng và SpO2 trong khi hút: nếu Bn xuất hiện tím hoặc SpO2 tụt thấp <85-90% phải tạm dừng hút: lắp lại máy thở với FiO2 100% hoặc bóp bóng oxy 100%.

∙ Kích thích và tổn thương đường thở :

Dùng áp lực hút thấp nhất (<150mmHg).

Động tác hút "nhẹ nhàng".

∙ Bội nhiễm khuẩn bệnh viện:

Rửa tay trước khi tiến hành thủ thuật, mang găng vô trùng.

Dùng kỹ thuật "không chạm".

Dùng sonde " sử dụng một lần".

∙ Tăng áp suất nội sọ (đối với BN tổ thương sọ não):

Chỉ hút khi thực sự cần thiết.

Chuẩn bị bệnh nhân kỹ trước khi hút với tăng liều thuốc an thần, nhỏ giọt Lidocain trước.

Thao tác nhẹ nhàng.

* Nhận định và xử lý một số báo động: 
- Báo động áp lực cao: thở chống máy, tắc đờm, co thắt phế quản, TKMF.

- Báo động áp lực thấp: tuột, hở đường thở, máy mất áp lực.

- Báo động oxy thấp: lắp đường oxy chưa đúng, sụt áp lực nguồn oxy.

- Báo động ngừng thở: nếu Bn SHH phải tạm tháo máy thở, bóp bóngvà báo bác sĩ.

* Chăm sóc và kiểm tra hoạt động của máy thở:

- Điện, khí nén, oxy.
- Dây dẫn: hở, có nước đọng .
- Các thông số cài đặt.

- Bình làm ẩm, làm ấm: kiểm tra mức nước, nhiệt độ .

- Các chăm sóc và theo dõi khác

- Đảm bảo nuôi dưỡng, chú ý cung cấp đủ năng lượng và protid
- Chăm sóc chống loét, giúp bệnh nhân vệ sinh cá nhân răng miệng, tiêu, tiểu.

- Chống tắc mạch: thay đổi tư thế, xoa bóp, thuốc chống đông.

- Giúp bệnh nhân có khả năng thôi hoặc cai thở máy:

- Động viên giải thích giúp BN yên tâm, hợp tác. 

- Chăm sóc tốt, xoa bóp, tránh các biến chứng do thở máy và nằm lâu

- Nuôi dưỡng tốt, đúng quy cách.
- Tập vận động và cho bệnh nhân ngồi dậy khi bắt đầu khoẻ.

- Thực hiện tốt các phương thức cai thở máy

3. GHI CHÉP:

- Sự thích ứng của Bn với máy thở

- Các dấu hiệu lâm sàng và cận lâm sàng.

- Các biến chứng nếu có
- Lập kế hoạch chăm sóc tiếp theo.

4. HƯỚNG DẪN:

- Giải thích động viên BN chịu đựng thở máy không chốngmáy không rút ống NKQ.

- Giải thích cho gia đình tác dụng của máy thở, diễn biến và tiên lượng của BN.

HẠ KALI MÁU

I. ĐẠI CƯƠNG:

Kali máu thường mất qua đường tiêu hóa hoặc thận( nôn mửa, tiêu chảy, lợi tiểu). Hạ kali máu cũng có thể do dịch chuyển kali vào trong tế bào, còn gọi là hạ kali máu tái phân phối.

II. NGUYÊN NHÂN: 
[image: image9]
  Sơ đồ đánh giá giảm kali máu

III. CHẨN ĐOÁN:

1. Chẩn đoán xác định:

- Lâm sàng:

+ Yếu cơ nặng hoặc tiêu cơ vân. Yếu cơ đầu tiên ở 2 chi sau lan lên thân và tay. Có thể liệt. Có thể bao gồm cơ hô hấp, cơ dạ dày ruột( trướng bụng, liệt ruột,..) Có thể có chuột rút, tiêu cơ vân, myoglobin niệu.

+ Loạn nhịp tim : ngoại tâm thu nhĩ và thất, nhịp chậm xoang, nhịp nhanh kịch phát trên thất,..

- ECG : sóng T dẹt, ST có thể chênh xuống, xuất hiện sóng U( V4-V6), giảm điện thế, PR kéo dài, QRS dãn rộng, loạn nhịp thất.

- Xét nghiệm : K<3,5 mEq/L

2. Chẩn đoán mức độ:

+ Mức độ nhẹ: 3mEq/L< K < 3,5mEq/L. Không có triệu chứng

+ Mức độ vừa:  2,5mEq/L< K < 3mEq/L ( <3,5mEq/L nếu có dùng Digoxin) : Không triệu chứng yếu liệt cơ hoặc trên điện tim

+ Mức độ nặng: 2,5mEq/L< K < 3mEq/L ( <3mEq/L nếu có dùng Digoxin) : Có triệu chứng yếu liệt cơ hoặc trên điện tim

3. Chẩn đoán nguyên nhân : xem lưu đồ

IV. ĐIỀU TRỊ : 

1. Mục tiêu:

- Phòng ngừa các biến chứng đe dọa tính mạng

- Điều chỉnh hạ kali máu

- Bù đắp kali đang mất tiến triển

- Điều trị nguyên nhân

2. Bù kali:

- Kali có thể bù bằng đường uống hoặc truyền tĩnh mạch( xem lưu đồ).

- KCL được ưu tiên sử dụng. Trong các trường hợp hạ kali do tiêu chảy kéo dài hoặc toan hóa ống thận dùng kali bicarbonate hoặc kali citrate.

- Nồng độ kali tối đa không quá 40 mEq/l đối với đường truyền ngoại vi và không quá 100 mEq/L đối với đường truyền tĩnh mạch trung tâm.

- Tốc độ truyền kali không quá 20 mEq/giờ.

- Nồng độ kali huyết thanh cần được kiểm tra thường xuyên cho đến khi kali máu trở về bình thường.( mỗi 3-6 giờ).

- Kali clorua pha trong dung dịch normal salin, không pha trong dung dịch Glucses.

LƯU ĐỒ XỬ TRÍ


[image: image10]
Lưu đồ xử trí hạ kali máu

RỐI LOẠN NATRI MÁU

1. ĐẠI CƯƠNG

- Nước là thành phần nhiều nhất trong cơ thể, chiếm 60% trọng lượng cơ thể.

- Thể tích nước trong cơ thể :

       Nam = 0,6 x trọng lượng cơ thể.
       Nữ = 0,5 x trọng lượng cơ thể.
- Phân bố nước trong cơ thể : 2/3 nội bào, 1/3 ngoại bào( ¼ nước ngoại bào là trong lòng mạch, ¾ ngòa lòng mạch).
- Natri bình thường 135-145mEq/L, bất thường nồng độ natri trong máu cho biết có sự bất thường nước và muối. Lượng natri cần thiết hằng ngày 1-2mEq/kg/ngày.

1.1 Rối loạn cân bằng nước:

       Hạ natri  máu và tăng natri máu là rối loạn nguyên phát của cân bằng nước hoặc là sự phân bố của nước xuyên qua các khoang khác nhau của cơ thể. Cơ chế của thận là kết hợp sự bài tiết của hormone chống bài niệu có các thụ thể ở vùng dưới đồi để duy trì sự cân bằng nước. Khi áp lực thẩm thấu < 280mOsm/kg lượng nước dư thừa sẽ được bài tiết qua thận làm nước tiểu loãng. Khi áp lực thẩm thấu máu > 280mOsm/kg, ADH phóng thích và sự khát nước làm nước giữ lại đưa đến sự cân bằng. Những khuyết điểm của sự cân bằng này biểu hiện như là hạ natri máu hoặc tăng natri máu.

1.2 Thành phần điên giải:
- Natri là những ion chính trong dịch ngoại bào. Kali là ion chính trong dịch ngoại bào.

- Khi nồng độ thẩm thấu thay đổi, nước sẽ dịch chuyển để tạo sự cân bằng. Nếu nồng độ thẩm thấu của dịch ngoại bào giảm: nước dịch chuyển vào khoang nội bào và ngược lại.
- Công thức tính áp lực thẩm thấu( ALTT):

ALTT = 2 x Na + Glucose/18(mg/dl) + BUN/2,8(mg/dl)

Bình thường 280 – 295mosm/kg

2. HẠ NATRI MÁU

2.1. Định nghĩa : hạ natri máu khi nồng độ natri <135mEq/l

2.2. Nguyên nhân:

2.2.1. Hạ natri máu có ALTT máu bình thường: 280-290mosm/kg

Xảy ra khi trong dịch ngoại bào có sự gia tăng của : protein và lipid. Gọi là hạ natri máu giả.
2.2.2. Hạ natri máu có ALTT máu tăng: >290mosm/kg

Do sự dịch chuyển nước trong tế bào ra khoang ngoại bào do ảnh hưởng của các chất thẩm thấu như: Glucose, manitol,.. dẫn đến hậu quả làm giảm natri dịch ngoại bào.

2..2.3. Hạ natri máu có ALTT máu giảm: <280mosm/kg

Là hình thức phổ biến của giảm natri máu. Hình thức hạ natri máu này liên quan tới tổn nước của toàn cơ thể lớn hơn so với toàn bộ lượng natri trong cơ thể. Dựa vào thể tích dịch ngoại bào phân thành 3 dạng:

         - Hạ natri máu có ALTT và thể tích dịch ngoại bào giảm:

           Nguyên nhân có thể từ thận hoặc không từ thận. Mất muối và mất nước nhưng mất muối nhiều hơn mất nước: 

+ Từ thận: dùng lợi tiểu thiazide, suy thượng thận, suy giáp, bệnh thận mất muối, mất muối do não và toan hóa ống thận.

+ Không từ thận: mất từ dịch tiêu hóa, mất dịch vào khoang thứ 3.

+ Phân biệt : natri niệu > 20mEq/l, nguyên nhân từ thận; natri niệu <20mEq/l, nguồn gốc không phải từ thận.

- Hạ natri máu có ALTT giảm và thể tích dịch ngoại bào tăng:

Thường kết hợp với tình trạng suy tim, suy gan, suy thận trong hội chứng thận hư, xơ gan.

+ Cơ chế: trong tiến trình của bệnh, thể tích động mạch hiệu quả thấp mặc dù tổng thể tích trong mạch máu bình thường hoặc tăng. Điều này kích hoạt hệ Renin-angiotensin-aldosterone, hệ thần kinh tự chủ phóng thích ADH tái hấp thu nước làm tiểu ít và giữ muối làm thể tích dịch ngoại bào tăng.

+ Biểu hiện : phù, tĩnh mạch cổ nổi, tràn dịch màng phổi, màng bụng.
- Hạ natri máu có ALTT giảm và thể tích dịch ngoại bào bình thường:

+ Nguyên nhân: đái tháo nhạt thần kinh, thuốc(oxytocin), suy giáp, suy thượng thận.

+ Cơ chế: giảm thể tích hiệu quả hoặc kích thích thẩm thấu làm giải phóng ADH dẫn đến giữ nước tự do.

2.3. Triệu chứng: 
Chủ yếu các triệu chứng thần kinh liên quan đến phù não do quá tải dịch, hạ natri máu cấp tính trong vong 1 – 2 ngày, mạn tính > 2 ngày hoặc vài tuần.

          - Natri máu 120-125mEq/l:

              + Cấp tính: nôn ói, khó chịu

              + Mạn tính không có triệu chứng

          - Natri máu 110-120mEq/l

              + Cấp tính: đau đầu, lú lẫn, nôn ói, ngủ gà

              + Mạn tính: không có hoặc lú lẫn nhẹ, ngủ gà
          - Natri máu <110mEq/l

              + Cấp tính: nôn ói, co giật, hôn mê

              + Mạn tính: lú lẫn, ngủ gà
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Sơ đồ tiếp cận hạ natri máu
2.4 Điều trị:
2.4.1. Nguyên tắc điều chỉnh:
- Tốc độ điều chỉnh phụ thuộc vào tình trạng giảm natri máu nhanh như thế nào và người bệnh có triệu chứng hay không.

- Nếu có rối loạn huyết động chỉ dùng NaCl 0,9%.
- Dùng NaCl ưu trương khi:

+ Hạ natri máu có triệu chứng sau khi loại trừ các nguyên nhân khác: buồn nôn, nôn ói, lơ mơ, hôn mê, co giật.

+ Natri máu<120mmol/l và tốc đọ giảm natri máu nhanh

- Tốc độ nâng natri máu:
+ Hạ natri máu có triệu chứng : những giờ đầu: 1-2mmol/l/giờ trong 2-4 giờ, sau đó triệu chứng cải thiện hoặc natri máu >120mEq/l thì tốc độ bù giảm còn <0,5mEq/l/giờ, không quá 12mEq/l/ngày.

+ Hạ natri máu cấp tính: có thể 0,5-1mmmol/l/giờ, không quá 12mmol/l/ngày.

+ Hạ natri máu mạn: không triệu chứng: <0,3mmlo/l/giờ, không quá 4mmol/l/ngày.

- Theo dõi natri máu mỗi 2-4 giờ điều chỉnh tốc độ bù. Mục tiêu nâng natri máu lên 125-130mmol/l.

2.4.2. Điều trị theo nhóm nguyên nhân:
Hạ natri máu có ALTT máu bình thường:

- Thường ít có biểu hiện lâm sàng như: thay đổi dịch, phù não không xãy ra hoặc dễ dàng điều chỉnh

- Khi triệu chứng xãy ra tốc độ sửa chữa tùy thuộc vào mức độ trầm trọng của hạ natri máu và biểu hiện của các triệu chứng lâm sàng.

- Không có điều trị đặc hiệu.

Hạ natri máu có ALTT máu tăng:

Phổ biến là do tăng đường huyết.

Loại bỏ các chất làm tăng áp lực thẩm thấu và bồi hoàn thể tích dịch.

Hạ natri máu có ALTT máu giảm:

- Hạ natri máu có ALTT máu giảm và thể tích dịch ngoại bào giảm:

+ Bồi hoàn thể tích dịch ngoại bào bằng dung dịch muối đẳng trương.

+ Theo dõi bài tiết nước qua thận.

- Hạ natri máu có ALTT máu giảm và thể tích dịch ngoại bào tăng:

+ Kiểm soát tiến trình bệnh lý gốc.
+ Tiết chế muối và nước.
+ Sử dụng lợi tiểu quay.
- Hạ natri máu có ALTT máu giảm và thể tích dịch ngoại bình thường:

+ Điều trị dựa vào bệnh nguyên ban đầu và biểu hiện lâm sàng.
+ Nguyên tắc chung là tiết chế nước.

* Tính lượng dung dịch natri cần truyền:

SLddA(ml/h) = 1000 x Cdk x (Tct +1)/(CnaA- CnaHT)
- SLddA: số lượng dung dịch cần truyền(ml/h)

- Cdk : nồng độ natri tăng trong 1 giờ dự kiến( ví dụ: 0,5 hoặc 1)

- Tct : tổng lượng nước trong cơ thể(L).

- CnaA : nồng độ natri trong dung dịch dự kiến truyền.
- CnaHT : nồng độ natri huyết tương đo được.

- “1” : 1L dung dịch NaCl đưa vào cơ thể.

Ví dụ: Bệnh nhân nam 60kg, Natri máu : 115mmol/L

                     Dung dịch dự định truyền: NaCl 3%( nồng đọ natri 513mmol/L)

                     Tốc độ dự kiến tăng natri máu là 1mmol/L

                     Sldd/h = 1000 x 1 x (36 + 1)/(513 – 115) = 93ml
Các dung dịch còn lại cũng tính tương tự.

* Có thể tính theo công thức: 

Natri(mEq/L) = 0,6 x P x ( natri bình thường – natri đo được).

* Chú ý: phải kiểm soát liều truyền natri, truyền quá nhanh nguy cơ: hủy myelin, loạn vận ngôn, tử vong.

3. TĂNG NATRI MÁU

3.1. Tăng natri máu khi nồng độ natri máu:  >145mEq/L

3.2. Nguyên nhân: tăng natri máu liên quan đến tổng lượng natri của cơ thể và tổng thể tích nước của cơ thể. Có 3 dạng:

3.2.1. Tăng natri máu thể tích dịch ngoại bào giảm:

- Mất nước nhược trương:
+ Ngoài thận: mồ hôi, tiêu chảy

+ Thận: lợi tiểu thẩm thấu

- Có cả mất muối và mất nước nhưng mất nước nhiều hơn dẫn đến giảm thể tích dịch ngoại bào ảnh hưởng đến tuần hoàn hiệu quả.

3.2.2. Tăng natri máu thể tích dịch ngoại bào bình thường:

- Mất nước tự do ngoài thận

+ Mất nước không nhận biết qua hô hấp, tăng nhiệt độ cơ thể

+ Áp lực thẩm thấu niệu > 800mOsm/L

- Mất nước tự do qua thận:

+ Bệnh đái tháo nhạt

+ Đái tháo nhạt do nguyên nhân thần kinh: thiếu ADH do phá hủy tuyến yên: u, chấn thương, phẫu thuật,..

+ Đái tháo nhạt do thận: đè kháng hiệu quả của ADH với thận do bệnh của ống góp.

+ ALTT niệu <100mOsm/L

3.2.3. Tăng natri máu thể tích dịch ngoại bào tăng:

Có thể do nguyên nhân cung cấp quá nhiều natri đẫn đến mất nước nội bào và tăng thể tích dịch ngoại bào gây phù và suy tim sung huyết.
3.3. Điều trị:

3.3.1. Nguyên tắc:

- Nếu có rối loạn huyết động thì chỉ dùng NaCl 0,9%; vì dùng NaCl 0,9% được xem như dung dịch nhược trương trong trường hợp này.

- Bình thường chỉ giảm được </= 0,5mmol/L/giờ, tức không quá 12mmol/L/24 giờ để tránh phù náo do giảm ALTT đột ngột.

- Nếu tăng nhanh cấp(< 12 giờ) và/hoặc có triệu chứng tốc độ có thể giảm 1mmol/L/giờ trong những giờ đầu, sau đó giảm còn 0,5 – 0,7mmol/L/giờ.

- Tăng  > 12 giờ  điều chỉnh từ từ trong 1-3 ngày để tránh phù não do giảm đột ngột ALTT.

3.3.2. Cách điều chỉnh:

- Truyền dung dịch nhược trương NaCl 0,45%.

- Uống qua đường miệng nếu có thể.

- Đái tháo nhạt trung ương: hạn chế muối và lợi tiểu thiazid. Hoặc dùng 1-deamino-8-D-argininevasopressin( desmopressin).

- Đái tháo nhạt do thận: chế đọ ăn ít mưới và lợi tiểu thiazid. Desmopressin liều cao có thể có hiệu quả. Loại bỏ nguyên nhân.

* Tính lượng dịch nhược trương đưa vào:

SlddA = 1000 x Cdk x ( Tct + 1)/(CnaHt – CnaA)

- SLddA: số lượng dung dịch A cần truyền(ml/h)

- Cdk : nồng độ natri giảm trong 1 giờ dự kiến( ví dụ: 0,5 hoặc 1)

- Tct : tổng lượng nước trong cơ thể(L).

- CnaA : nồng độ natri trong dung dịch A dự kiến truyền.

- CnaHT : nồng độ natri huyết tương đo được.

- “1” : 1L dung dịch NaCl đưa vào cơ thể.

Ví dụ: Bệnh nhân nam 60kg, Natri máu : 170mmol/L

Dung dịch dự định truyền: NaCl 0,45%( nồng đọ natri 77mmol/L)

Tốc độ dự kiến giảm natri máu là 1mmol/L

Sldd/h = 1000 x 1 x (36 + 1)/(170 – 77) = 397ml

Vậy truyền 397ml NaCl 0,45% để nồng độ natri máu giảm 1mmol/L/giờ.

Các dung dịch còn lại cũng tính tương tự.

          * Ghi chú:
1g NaCl có 17mEq Natri, 17mEq Clo

1g KCl có 13mEq Kali, 13mEq Clo

1g Bicarbonat Natri có 12mEq Natri, 12mEq HCO3
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SỐC PHẢN VỆ
1.  ĐẠI CƯƠNG

- Sốc phản vệ được định nghĩa là một phản ứng dị ứng hoặc quá mẫn nghiêm trọng, khởi phát nhanh chóng và có thể tử vong.

- Hầu hết sốc phản vệ được kích hoạt thông qua một cơ chế miễn dịch liên quan đến kháng nguyên – kháng thể dạng IgE. Ở trẻ em phần lớn do thực phẩm, người lớn hay gặp do th\uốc hoặc thức ăn, côn trùng đốt.

- Khi chưa xác định được cơ chế miễn dịch học-dị ứng, thì phản ứng lâm sàng này gọi là “ phản ứng giống phản vệ”( reaction anaphyactoide).

- Xử trí các trường hợp sau đây là như nhau không phụ thuộc vào các yếu tố kích hoạt hoặc cơ chế gây sốc phản vệ.

+ Phản ứng toàn thân cấp tính liên quan đến cơ chế miễn dịch phụ thuộc IgE.

+ Phản ứng toàn thân cấp tính liên quan đến cơ chế miễn dịch khác hoặc do phóng thích trực tiếp histamine và các chất trung gian từ tế bào mast và bạch cầu ái kiềm, ví dụ: sau khi tập thể dục hoặc tiếp xúc với lạnh,..
+ Phản ứng phản vệ toàn thân cấp tính mà không cần bất cứ cơ chế kích hoạt rõ ràng nào( không rõ nguyên nhân).

- Sốc phản vệ 2 pha: được định nghĩa là tái phát các triệu chứng sau khi giai đoạn ban đầu của sốc phản vệ đã được giải quyết mà không có sự tiếp xúc thêm với tác nhân gây sốc phản vệ. Sốc phản vệ 2 pha được cho là đến 23% ở người lớn và 11% ở trẻ em. Thường xãy ra trong vòng 8-10 sau khi hết triệu chứng ban đầu.
- Sốc phản vệ kéo dài: phản ứng phản vệ kéo dài nhiều giờ, nhiều ngày, cả tuần.

2. NGUYÊN NHÂN
2.1. Cơ chế miễn dịch thông qua IgE: gặp lần hai cơ thể mới phản ứng.

- Thức ăn.
- Thuốc: hay gặp nhất là nhóm beta-lactam, vaccine, thuốc gây tê, insulin, giải độc tố.
- Máu và các chế phẩm máu.

- Nọc côn trùng.
- Latex. 

2.2. Cơ chế khác( phản ứng phản vệ):
- Kháng viêm không steroid

- Thuốc cản quang có Iốt, thuốc giãn cơ( curonium, succinylchilin).

- Gamma globulin

- Kháng huyết thanh.

- Tình trạng gắng sức.

3. CHẨN ĐOÁN

     Chẩn đoán sốc phản vệ khi thõa mãn một trong 3 điều kiện sau đây, mỗi tiêu chuẩn thõa mãn một biểu hiện lâm sàng của sốc phản vệ:

3.1. Tiêu chuẩn 1: bệnh khởi phát cấp tính( từ vài phút đến vài giờ) liên quan đến da, niêm mạc hoặc cả 2 và ít nhất một trong các biểu hiện lâm sàng sau:

- Rối lọan về hô hấp( khó thở, thở khò khè, thở rít, co thắt phế quản, giảm oxy máu). Hoặc:

- Giảm huyết áp hoặc các triệu chứng và dấu hiệu của rối loạn chức năng cơ quan đích liên quan( vd: ngất, tiểu không tự chủ,..)
- Các triệu chứng về da hầu như có mặt tới 90% các sốc phản vệ, vì vậy nó rất hữu ích trong chẩn đoán.

3.2. Tiêu chuẩn 2: có >=2 các biểu hiện sau đây, các biểu hiện này xãy ra nhanh chóng( vài phút đến vài giờ) sau khi tiếp xúc với dị nguyên có khả năng là tác nhân:

- Sự tham gia của da và niêm mạc( vd: phát ban toàn thân, ngứa nhiều, sưng môi,..).
- Rối loạn về hô hấp( khó thở, thở khò khè, thở rít, co thắt phế quản, giảm oxy máu).

- Giảm huyết áp hoặc các triệu chứng và dấu hiệu liên quan( vd: ngất, tiểu không tự chủ,..).
- Các triệu chứng và các dấu hiệu tiêu hóa dai dẳng( vd: đau quặn bụng, buồn nôn).

    Lưu ý: các triệu chứng về da vắng mặt hoặc không được công nhận trong 20% các trường hợp. Tiêu chuẩn 2 kết hợp các triệu chứng và dấu hiệu của các cơ quan khác và được áp dụng cho những người bệnh có tiếp xúc với một chất dị ứng có khả năng là tác nhân.

3.3. Tiêu chuẩn 3: giảm HA sau khi tiếp xúc với 1 dị ứng nguyên đã biết cho người bệnh này.
- HA giảm khi HATThu <90mmHg hoặc giảm >30%HA nền của bệnh nhân.

+ Trẻ sơ sinh và trẻ em:

       <70mmHg từ 1 tháng đến 1 năm tuổi.

       <(70mmHg + (2 x tuổi)) ở trẻ 1-10 tuổi.

       < 90mmHg ở trẻ 11-17 tuổi.

     Lưu ý: tiêu chuẩn 3 áp dụng để phát hiện sốc phản vệ chỉ liên quan đến đến một hệ thống cơ quan và áp dụng cho những người bệnh tiếp xúc với một chất mà họ biết là dị ứng(vd: hạ HA sau khi bị côn trùng cắn).
3.4. Chẩn đoán phân biệt:

- Phản ứng phản vệ: ngộ độc cá ương( cá thu, cá ngừ, cá trích): nổi mề đay, đỏ da, ngứa, đau bụng, nôn ói( M,HA bình thường).
- Đau sau khi tiêm bắp: nôn ói, mệt, mạch chậm, HA bình thường.
- Cơn hen phế quản.
- Sau ăn bột ngọt. 
- Hội chứng người “da đỏ”( “red man” syndrome): sau tiêm vancomycin, uống cefixim.

3.5. Chẩn đoán sốc phản vệ trong gây mê:

- Những dấu hiệu lâm sàng khởi đầu: mất mạch, nỗi mẫn đỏ da, khó thông khí, giảm SpO2, giảm EtCO2 không giải thích được.
- Phản ứng da và niêm mạc: có thể có, là những dấu chỉ điểm đầu tiên, thường thấy ở mặt, cổ, trước ngực, vú, nổi da gà.

- Dấu hiệu hô hấp( sau khi loại trừ các nguyên nhân do sai sót kỹ thuật của nhân viên hoặc của máy gây mê): co thắt phế quản, bệnh nhân tím nhanh chưa đặt NKQ), khó thông khí ( đã đặt NKQ), giảm oxy máu, tăng CO2, ngừng tim.

- Dấu hiệu tim mạch: chậm nhịp tim, block nhĩ thất, loạn nhịp, ngoại tâm thu, loạn nhịp thất, trụy tim mạch. Mức độ tổn thương càng nặng hơn khi bệnh nhân có bệnh tim trước đó, hay đang dùng các thuốc như chẹn bêta.

3.6. Phân độ:

	Độ nặng
	Triệu chứng

	I
	Những dấu hiệu da niêm mạc: ban, mề đay, có hay không có phù mạch- thần kinh.

	II
	Tổn thương nhiều tạng trung bình, có dấu hiệu da, niêm mạc, M nhanh, HA tụt, phản ứng phế quản.

	III
	Tổn thương nhiều tạng ở mức độ nặng đe dọa tính mạng, phải điều trị đặc hiệu: trụy mạch, nhịp tim nhanh hay chậm, rối loạn nhịp, co thắt khí quản, phản ứng da có thể không có hoặc có khi HA được năng lên. 

	IV
	Tuần hoàn không hiệu quả, ngừng thở.

	V
	Chết do thất bại trong cấp cứu ngừng tim phổi.


4. XỬ TRÍ:
4.1. Xử trí tại chổ: đánh giá và điều trị tại chổ ngay lập tức cực kỳ quan trọng vì ngừng hô hấp hoặc ngừng tim tử vong có thể xãy ra trong vài phút.

- Ngừng ngay tiếp xúc với dị ứng nguyên

- Thông báo toàn kíp mổ( nếu bệnh đang mổ), nếu cần thiết có thể hoãn mổ.

- Cho bệnh nhân nằm tại chổ, chân kê cao

- Tiêm ngay adrenaline: không có chống chỉ định, là thuốc duy nhất chống sốc phản vệ.

- Tiêm bắp thịt, tiêm càng sâu càng tốt vì làm tăng nồng độ trong mô và máu nhanh hơn. Khuyến cáo tiêm bắp thịt mặt ngoài đùi.

- Liều:

     + Người lớn: 0,3-0,5 mg.
     + Trẻ em : 0,01mg/kg dùng bơm tiêm 1ml.

     + Tiêm nhắc lại sau 1-2 phút. Hầu hết người bệnh sẽ đáp ứng sau 2-3 lần tiêm; nếu không đáp ứng: truyền tĩnh mạch.

     + Nếu quá nặng đe dọa tử vong: bơm qua NKQ, màng nhẫn giáp.

- Thở oxy 100% 

4.2. Đảm bảo A – B – C:
- Đảm bảo đường thở:

- Đặt NKQ nếu suy hô hấp, ngừng thở
4.2.1.Đảm bảo hô hấp:

    Bóp bóng qua mask hoặc NKQ với oxy 100%.

4.2.3. Đảm bảo tuần hoàn:

- Ép tim nếu có ngừng tim. Quy trình C – A – B 
- Đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi ( 14G-16G)
- Truyền adrenaline:

      + Người lớn: 2-10mcg/kg.phút, điều chỉnh theo hiệu quả trên HA

      + Trẻ em: 0,1-1mcg/kg/phút.

- Truyền dịch: do tính thấm thành mạch, dịch trong long mạch có thể di chuyển ra ngoại bào tới 35% thể tích trong vài phút.

      + Chỉ định: người bệnh tụt HA, đáp ứng không hoàn toàn với adrenaline.
            * Người lớn: 1- 2L normal salin hoặc Ringer fundin ( 7-10ml/kg) trong 15 phút. Có thể đến 7L.
            * Trẻ em: 20ml/kg/giờ, nếu HA cải thiện giảm liều 10ml/giờ.

- Nếu còn sốc tiếp tục lập lại liều trên, đồng thời:

      + Đặt CVP.
      + Catheter HA động mạch.

      + Sonde tiểu.

      + Truyền dung dịch cao phân tử ( Hesterin 200/0,5 hoặc Dextran).
      + Theo dõi CVP.

4.3. Các thuốc vận mạch khác:

- Dopamine: chỉ định khi điều trị adrenaline và bù dịch 20ml/kg trong giờ đầu đáp ứng kém.
       Liều: 0,3mcg/kg/phút. Tăng dần liều đến tối đa 10mcg/kg/phút.
- Dobutamine: phối hợp khi có suy tim, phù phổi hoặc phối hợp dopamine, dobutamine nếu thất bại với dopamine.

       Liều: 0,3mcg/kg/phút. Tăng dần liều đến tối đa 10mcg/kg/phút.
- Ở bệnh nhân có sử dụng chẹn beta phải tăng liều adrenaline ngay từ đầu: adrenaline 0,1mg – 0,5mgIV/1-2 phút. Nếu có kết quả kém dùng glucagon. 

- Ở phụ nữ có thai vì nguy cơ giảm HA tưới máu thai của adrenaline nên thuốc được sử dụng là Ephedrine IV mỗi 10mg/1-2 phút. Tổng liều có thể đạt 0,7mg/kg. Nếu không hiệu quả mới sử dụng adrenaline. 

4.4. Chống dị ứng:

- Kháng H1: diphenhydramine( Pipolphen) IV 

     + Người lớn: 25-50mg, liều nhắc lại có thể 400mg/24 giờ.

     + Trẻ em: 1mg/kg, có thể nhắc lại đến 200mg/24 giờ.

- Kháng H2 hoặc anti pump có bằng chứng hổ trợ trong điều trị sốc phản vệ.
4.5. Glucocorticoid: 

     Dùng methylprednisolon 1-2mg/kg. có thể ngưng sau 3 ngày mà không cần giảm liều.

      - Trẻ: <6 tháng : 25mg

      - 6th- 6 tuổi: 50mg

      - 6 tuổi- 12 tuổi : 100mg

      - > 12 tuổi : 200mg

4.6. Thuốc giãn phế quản:

      Dùng hổ trợ bổ sung với adrenaline xịt qua ống NKQ, khí dung.

4.7. Điều trị phối hợp:

- Than hoạt 1mg/kg nếu dị nguyên qua đường tiêu hóa.

- Garo phía trên chổ tiêm hoặc đường vào của nọc độc.

4.8. Theo dõi: 
- Trong giai đoạn sốc: M, HA động mạch, CVP, nước tiểu, nhịp thở, SpO2, ECG, tím tái, tri giác /15 phút cho đến khi ổn định.

- Trong giai đoạn huyết động ổn định: M, HA, nước tiểu, nhịp thở, ECG, tri giác 1-2 giờ lần trong 24- 48 giờ tiếp theo vì nguy cơ tái sốc.
- Đối với bệnh không sốc, chỉ biểu hiện da( độ I):
   + Không xử dụng adrenaline.
   + Kháng histamine + glucocorticoid.
   + Theo dõi ít nhất 4 giờ.
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Lưu đồ cc sốc phản vệ
SỐC GIẢM THỂ TÍCH
1. ĐẠI CƯƠNG

      Sốc giảm thể tích là tình trạng sốc do giảm thể tích tuần hoàn hiệu quả đột ngột gây ra.

      Sốc mất máu là một cấp cứu nội – ngoại khoa khẩn cấp do giảm thể tích máu lưu thông.

2. NGUYÊN NHÂN

     Tổn thương tạng đặc( gan, lách, thận,..) trong chấn thương bụng kín.
     Gãy xương lớn( đùi, chậu)

     Tổn thương mạch máu.

     Chảy máu sau phẫu thuật.

3. CHẨN ĐOÁN

3.1. Lâm sàng:

- Mạch nhanh nhẹ khó bắt, HA tụt( HATB<60mmHg, HATT<90mmHg)

- Vật vã, lờ đờ, vã mồ hôi.

- Da xanh, niêm nhợt

- Thở nhanh, tím môi và đầu chi.

- Tiểu ít hoặc không có nước tiểu.

- Các triệu chứng chảy máu.

3.2. Cận lâm sàng:

- Công thức máu: SLHC giảm, Hct giảm
- Siêu âm bụng, CT Scan ngực bụng, X quang chẩn đoán nguyên nhân.

- Xét nghiệm: SGOT, SGPT, Protein, Albumin, Ion đồ, Urê, Creatinin, Glucose máu hổ trợ điều trị.

- Đo ECG.

- Xét nghiệm: TQ, APPT, Fibrinogen.

3.3. Phân độ mất máu:

	Độ
	Thể tích máu toàn phần mất(%)
	Triệu chứng

	I
	<15%
	Dấu hiệu sinh tồn ít thay đổi: M nhanh, HA bình thường.

	II
	15-25%
	Tim nhanh, HA kẹp, kích thích.

	III
	25-40%
	HA tụt, mạch nhẹ, lơ mơ.

	IV
	>40%
	Sốc nặng, M,HA không đo được, hôn mê, da lạnh.


4. XỬ TRÍ
4.1. Nguyên tắc xử trí:

- Cầm máu

- Bồi hoàn thể tích máu mất

- Điều trị nguyên nhân
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Sơ đồ xử lý mất máu do chấn thương
4.2. Các biện pháp điều trị bổ sung:
	Điều trị
	Mục đích

	Kiểm soát đường thở
	Đảm bảo hô hấp, ngừa hít sặc

	Theo dõi huyết động/tim mạch
	Phát hiện rối loạn nhịp và bù dịch chưa thích hợp

	Truyền tiểu cầu/huyết tương tươi đông lạnh
	Duy trì tiểu cầu>100000/mm3
Điều chỉnh TQ,APPT,INR

	Yếu tố VII hoạt hóa
	Dùng cho người bệnh chảy máu lan tỏa không cầm được bằng phẫu thuật sau khi đã điều chỉnh các rối lạo đông máu.

	Canci, Magie, Kali
	Điều chỉnh giảm Canci, Kali, Magie

	Các kĩ thuật làm ấm( truyền dịch, máu)
	Tránh hạ thân nhiệt

	Theo dõi các biến chứng của truyền dịch, máu
	Phát hiện kịp thời các tai biến trong truyền máu.

	Kháng sinh
	Nhiễm trùng

	Corticoide
	Nghi ngờ có tổn thương tuyến thượng thận.
Đáp ứng không thỏa đáng với stress.


HA tâm thu >160mmHg





HA tâm thu > 180mmHg hay HATB > 140mmHg


Điều trị tấn công





HA tâm thu < 180mmHg hay HATB < 140mmHg


Điều trị duy trì


Hay Labetalol IV 5-20mg/g





Đánh giá hiệu quả và đáp ứng điều trị sau 30 phút





Đánh giá hiệu quả và đáp ứng điều trị sau 30 phút sau đó mỗi giờ








> 65t, 2mg TMC/5p





< 65t, 5mg TMC/5p





Paracetamol,


NSAID


Morphin TDD








Paracetamol,


Tramadol


NSAID


Morphin TDD








EVA < 30





Không dùng morphin TTM





MORPHIN  TTM  1 hoặc nhiều lần





EVA < 30





       Phòng hồi tỉnh, hồi sức ngoại





EVA > 30





Tại phòng mổ, trước khi kết thúc cuộc mổ 30 phút: Paracetamol TTM, NSAID





Mất qua thận( kali nước tiểu <20mEq/L)








Tăng mất kali





Mất ngoài thận: dịch dạ dày, nôn, tiêu chảy( kali nước tiểu <20mEq/L








Tăng bạch cầu (>100.000)





- Tăng aldosteron thứ phát( giảm thể tích máu):


- Sử dụng lợi tiểu quá mức





Tác dụng giống aldosteron:


- Hội chứng cushing


- Tăng quá mức điều trị corticoides





Tác dụng aldosteron thực sự:


- Cường aldosteron tiên phát


- Tăng HA do bệnh mạch thận hoặc do tăng HA ác tính





HA bình thường





Tăng HA








Tăng HA





Giảm khẩu phần ăn





Nhiễm kiềm máu


Tăng insulin quá mức


Tình trạng stress


Thuốc đồng vận beta - 2


Theophyllin


Nhiễm độc giáp


Ngộ độc barium


Hạ thân nhiệt





Dịch chuyển vào trong tế bào





Giảm tổng lượng kali trong cơ thể





Giả tạo





Nồng độ kali trong huyết thanh thấp





Uống KCL 20 – 40 mEq mỗi 4 giờ hoặc truyền tĩnh mạch 10 mEq/giờ





KCL 20 – 30 mEq/giờ qua CVP





Không liệt cơ hoặc không có triệu chứng trên điện tim





Liệt cơ hoặc có triệu chứng trên điện tim





Uống hoặc truyền TM KCl 20-40 mEq mỗi 4-6 giờ





2,5mEq/L< K < 3,5mEq/L và không có triệu chứng





2,5mEq/L< K < 3,5mEq/L.  Nếu đang điều trị Digoxin





K <3,5mEq/L





Tăng HA





PT Chương trình





Không triệu chứng





PT





Cấp cứu





Gây mê kiểm soát HA





PT





Có triệu chứng





Tầm soát tổn thuong cơ quan đích





Điều trị tối ưu





Gây mê thích hợp để kiểm soát HA





HATThu<180





HATThu>180


HATTrương>80





Hạ ntri máu





Đo ALTT máu





Bình thường 280-290mEq/l





Giảm <280mEq/l





Tăng >290mEq/l





Hạ natri máu có tăng ALTT:


- Tăng đường huyết


- Truyền dịch có ALTT cao(manitol,, glycin,..)





Hạ  natri máu giả:


- Tăng lipid máu


- Tăng protein máu





Đánh gia thể tích dịch ngoại bào





Thể tích dịch ngoại bào tăng:


- Suy tim sung huyết


- Xơ gan mất bù


- Hội chứng thận hư





Thể tích dịch ngoại bào giảm





Thể tích dịch ngoại bào bình thường:


- Đái tháo nhạt thần kinh( ALTT nước tiểu <100mOsm/kg)


- Uống bia nhiều


- Suy giáp, thiếu cortisol











Natri niệu <20mEq/l: mất muối ngoài thận


- Nôn ói, tiêu chảy, rò đường tiêu hóa


- Bỏng, thoát mồ hôi


- Viêm tụy cấp, viêm phúc mạc








Natri niệu >20mEq/l: mất muối do thận


- Dùng lợi tiểu


- Suy thượng thận


- Mất muối qua thận và não








Tăng natri máu





Thể tích dịch ngoại bào giảm hoặc bình thường





Thể tích dịch ngoại bào tăng





ADH





Cung cấp muối ưu trương


Cường Aldosteron/Cushing


Điều trị:


+ Ngừng cung cấp natri


+ Loại bỏ natri/dùng lợi tiểu thiazid


+ Cung cấp nước








Có





Không có hoặc không hiệu quả





ALTT niệu >800mOsmol/L





Thể tích nước tiểu





<800ml/ngày


Giảm nước nhập vào hoặc tăng mất nước không nhận biết


Điều trị: dùng NaCl 0,45% hoặc nước nguyên chất để hạ natri máu tốc độ không quá 0,5mEq/L/giờ, khi triệu chứng cấp tính(<2 ngày) tốc độ hạ 1-2mEq/L/giờ, không quá 10mEq/L/ngày.





>1000ml/ngày


Dùng lợi tiểu thẩm thấu


Điều trị:


Dựa vào nguyên nhân, giảm nhập natri dùng NaCl 0,45% hoặc nước nguyên chất để hạ natri máu tốc đọ không quá 0,5mEq/L/giờ, không quá 10mEq/L/ngày.





ALTT niệu <800mOsmol/L








Đáp ứng với AVP(1-deamino-8-D-argininevasopressin) không?





Có





Đái tháo nhạt trung ương


Điều trị:


Liều AVP 10-40 mcg qua mũi hoặc 1-2mcg TDD hoặc IV.





Không 





Đái tháo nhạt do thận


Điều trị:


Điều trị nguyên nhân nếu có thể: bệnh lý ống thận, dùng lợi tiểu quay lâu ngày, thiếu protein, ngộ độc NSAIDs, lithium.





Chỉ định adrenaline khi BN có biểu hiện: hô hấp, tim mạch hay đường tiêu hóa nặng vì có thể dẫn đến tình trạng nặng, SHH, tử vong.





Nghi ngờ suy hô hấp nặng( rít thanh quản, thở nhanh, khó thở), các dấu hiệu tim mạch nặng( báo động toàn kíp mổ)





Không





Có





- Đặt NKQ ngay nếu không sẽ khó đặt


- Mở khí quản.





- Đặt bệnh nhân nằm ngửa - chân cao


- Đặt đường truyền TM lớn, không được chậm trể trong sử dụng adrenaline


- Theo dõi M,HA,SpO2, Hô hấp.





- Adrenaline 0,3-0,5mg TB mặt ngoài đùi, nhắc lại sau 5 phút nếu cần.


- Triệu chứng nặng hay đáp ứng kém với TB: adrenaline 0,1-0,2mg IV(1:1000), tiêm nhắc lại mỗi 2 phút cho tới khi có đáp ứng.


- Bù dịch: 1-2L 1- 2L normal salin hoặc Ringer fundin ( 7-10ml/kg) trong 15 phút.





Đáp ứng lâm sàng





Không





Có





* Nếu bệnh nhân đang dùng chẹn bê ta ở nhà:


- Adrenaline 0,1mg – 0,5mgIV/1-2 phút đến khi có tác dụng.


- Glucagon 1-2mg TM/TB x 5 phút/lần đến khi có tác dụng.


* Nếu tụt HA tiến triển:


- Truyền adrenaline, điều chỉnh liều khi có tác dụng.


TE: 0,1-1mcg/kg/ph; NL: 2-10mcg/kg/ph.


* Truyền dịch tích cực.


* CVP, catheter động mạch, sonde tiểu.


* Nếu có triệu chứng HH mà không đặt NKQ: khí dung Albuterol 15 phút/lần.





Điều trị cho tất cả bệnh nhân bằng kháng H1,H2.


Glucocorticoid.





Sốc mất máu








Bậc 3


Các opioid mạnh


Điều trị đau dữ dội


Morphin


Fentanyl


Sulfentanyl


Remisulfentanyl 





Kiểm soát nguồn chảy máu





Truyền máu


Kiểm tra chức năng đông máu: TQ,APPT,Fibrinogen


Xem xét chỉ định phẫu thuật song song với hồi sức





Thử Hct, nhóm  máu


Thiết lập đường truyền tĩnh mạch: 2 đường truyền 14-16G và/hoặc CVP


Đường truyền 1: 20ml/kg trong 15 phút


Đường truyền 2: 20ml/kg trong 15 phút




















Bậc 2


Các opioid yếu


Điều trị đau trung bình đến đau nhiều


Tramadol, codein





Hct>30%


Huyết động ổn định





Dịch truyền 10ml/kg


Phẫu thuật





Bậc 1


Non opioid


Điều trị đau nhẹ tới trung bình


Paracetamol, NSAID
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