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Q U Y Ế T  Đ Ị N H

Về việc ban hành “Hướng dẫn quy trình k ĩ thuật bệnh viện ” tập III

B Ô  T R Ư Ở N G  B Ô  Y  T Ế

Căn cứ Nghị định số 49/2003/NĐ-CP ngày 15 tháng 5 năm 2003 của Chính phủ qu 
định chức năng, nhiệm vụ, quyền hạn và cơ cấu tổ chức Bộ Y  tế;

Căn cứ Biên bản họp Hội đồng chuyên môn nghiệm thu Hướng dẫn quy trình kĩ thui 
bệnh viện ngày 25 tháng 11 năm 2004;

Theo đề nghị của Vụ trưởng Vụ Điều trị - Bộ Y  tế,

Điều 1. Ban hành kèm theo Quyết định này “Hướng dẫn quy trình kĩ thuật bệnh viện 
tập III, gồm 12 chương có 257 kĩ thuật:

Điều 2ẳ “Hướng dẫn quy trình kĩ thuật bệnh viện” tập III là tài liệu hướng dẫn về thụ 
hành chuyên môn kĩ thuật được áp dụng trong tất cả các cơ sở khám chữa bẹnh của Nh 
nước, bán công, tư nhàn và các cơ sở khám chữa bệnh có vốn đầu tư nước ngoài.

Điều 3. Quyết định này có hiệu lực kể từ ngày 01 tháng 12 năm 2005.

Điều 4. Chánh Văn phòng, Vụ trưởng Vụ Điều trị- Bộ Y  tế, Chánh thanh tra và V 
trưởng các vụ cứa Bộ Y  tế, Giám đốc Sở Y  tế các tỉnh, thành phố trực thuộc trung ươnị 
Giám đốc các viện, bệnh viện trực thuộc Bộ Y  tế, Thủ trưởng Y  tế các ngằnh chịu trác 
nhiệm thi hành Quyết định này.

Nơi nhận: K T . BỘ TRƯ ỞNG

Q U Y Ế T  Đ ỊN H

Chương I: Mắt 

Chương II: Tai Mũi Họng 

Chương III: Tim mạch- Lồng ngực 

Chương IV: Gan- Mật 

Chương V : Gây mê hồi sức 

Chương VI: Ôxy cao áp

Chương VII: Thận- Tiết niệu

Chương VIII: Phụ Sản

Chương IX : Ung bướu

Chương X : Huyết học- Truyền máu

Chương XI: Chẩn đoán hình ảnh

Chương XII: Vật lí trị liệu- Phục hồi chức năng

- Như Điều 4;

- Lưu: VT, ĐTr, PC.

T H Ứ  TRƯ ỞN G

GS.TS. Lê Ngọc Trọng





LỜI NÓI ĐẦU

Bộ trưởng Bộ Y tế đã ban hành Hướng dẫn quy trình kĩ thuật bệnh viện tập I kèn> 
theo Quyết định số 1351/1999/Q Đ -BYT ngày 4 tháng 5 năm 1999 và Hướng dẩn quy trình 
kĩ thuật bệnh viện tập II kèm theo Quyết định số 4590/2000/Q Đ -B Y T  ngày 19 tháng 12 
năm 2000. Hướng dẫn quy trình kĩ thuật bệnh viện tập I và tập II là tài liệu hướng dẫn về 
thực hành chuyên môn kĩ thuật được áp dụng trong tất cả các cơ sở khám chữa bệnh của 
Nhà nước, bán công, tư nhân và các cơ sở khám chữa bệnh có vốn đầu tư nước ngoài.

Nhằm bổ sung và tiến tới hoàn thiện Hướng dẫn quy trình kĩ thuật bệnh viện, Bộ Y  
tế chi dạo các chuyên khoa đầu ngành tiếp tục biên soạn Hướng dẩn quy trình kĩ thuật 
bệnh viện tập III .  Tài liệu chú yếu gồm các kĩ thuật thông thường, một số kĩ thuật cao, 
chuvên khoa sâu và lần đđu tiên đưa những kĩ thuật Vật lí trị liệu- Phục hồi chức năng, 
Huyết học- Truyền máu.

Ngày 10 tháng 10 năm 2005, Bộ trưởng Bộ Y  tế đã ký Quyết định số 3715 /Q Đ -B Y T  
ban hành Hướng dản quy trình kĩ thuật bệnh viện tập III.

Hướng dẫn quy trình kĩ thuật bệnh viện tập III gồm 12 chương có 257 kĩ thuật:

Chương I: Mắt Chương VII: Thận- Tiết niệu

Chương II: Tai Mũi Họng Chương VIII: Phụ Sản

Chương III: Tim mạch- Lồng ngực Chương IX: Ung bướu

Chương IV: Gan-Mật Chương X: Huyết học- Truyền máu

Chương V: Gáy mê hồi sức Chương XI: Chẩn đoán hình ảnh

Chương VI: Ô xy cao áp Chương XII: Vật lí trị liệu- Phục hồi chức nãng

Quá trình biên soạn Hướng dản quy trình kì thuật bệnh viện tập I I I  rất công phu 
với sự thai. 1 gia góp ý của nhiều bệnh viện đa khoa, chuyên khoa trực thuộc Bộ Y  tế, một số 
trường đại học, cao đẳng y khoa và một số bệnh viện đa khoa, chuyên khoa tính, thành phố, 
bệnh viện quân y.

Ban Biên soạn xin chân thành cám ơn các bệnh viện, các giáo sư, bác sĩ, chuyên gia y 
tế và các thành viên đã nhiệt tình tham gia công tác biên soạn.

Trong quá trình biên soạn và in ấn, tài liệu này chắc chần khóng trách khỏi những 
khiếm khuyết cần được điều chính và bổ sung. Mọi ý kiến góp ý xin phản ảnh về Bộ Y  tế 
(Vụ Điều trị) để nghiên cứu bổ sung cho phù hợp.

Xin trân trọng cám ơn.

Tháng 10 năm 2005 

BAN BIÊN SOẠN
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B A N  B I Ê N  S O Ạ N  

HƯỨNG DẪN QUY TRÌNH KỈ THUẬT BỆNH VIỆN TẬP III

Chủ biên:

GS.TS. Lê Ngọc Trọng - Thứ trưởng Bộ Y tế.

Phó chủ biên:

TS. Lý Ngọc Kính - Vụ trưởng Vụ Điều trị 

BS. Nguyễn Huy Thin - Phó vụ trưởng Vụ Điều trị.

Thư kí biên soạn:

ThS. Nguyễn Trọng Khoa - Chuyên viên Vụ Điều trị.

BS. Vũ Văn Vương - Chuyên viên Vụ Điểu trị.

Hiệu đính:

GS.TS. Đỗ Kim Sơn - Bệnh viện Việt Đức.

GS. Vũ Văn Đính - Bệnh viện Bạch Mai.

Trình bày và sửa bản in:

ThS. Nguyễn Trọng Khoa - Chuyên viên Vụ Điều trị.

BS. Vũ Văn Vương - Chuyên viên Vụ Điều trị.

Ban Biên soạn:

GS. Đặng Hanh Đệ - Bệnh viện Việt Đức.

GS. Vũ Văn Đính - Bệnh viện Bạch Mai.

PGS.TS. Nguyễn Bá 0ỨC - Giám đốc Bệnh viện K.

PGS.TS. Phạm Khánh Hoà - Trường Đại học Y Hà Nội.

GS.TS. Phạm Gia Khải - Viện trưởng Viện Tim Mạch.

PGS.TS. Chu Mạnh Khoa - Bệnh viện Việt-Đức.

GS.TS. Hoàng Đức Kiệt - Bênh viện Hữu Nghị.

TS. Lý Ngọc Kính - Vụ trưởng Vụ Điều trị.

PGS.TS. Nguyễn Xuân Nghiên - Bệnh viện Bạch Mai.

PGS.TS. Nguyễn Mạnh Nhâm - Bệnh viện Việt Đức.

GS.TSKH. Đỗ Trung Phấn- Viện Huyết học-Truyén máu Trung ương. 

GS.TS. Trần Quỵ- Giám đốc Bệnh viện Bạch Mai.



GS.TS. Đỗ Kim Sơn- Bệnh viện Việt Đức.

PGS.TS. Tôn Thị Kim Thanh- Giám đốc Bệnh viện Mắt Trung ương. 

BS. Nguyễn Huy Thin- Phó vụ trưởng Vụ Điều trị, Bộ Y tế.

GS.TS. Lẽ Xuân Thục-Bệnh viện Trung ương Quân đội 108.

GS. Nguyễn Bửu Triều- Bệnh viện Viêt Đức.

GS.TS. Lê Ngọc Trọng- Thứ trưởng Bộ Y tế.

PGS.TS. Nguỵễn Đức Vy- Bộ môn Phụ sản Trường Đại học Y Hà Nội.
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D A N H  S Á C H  C Á C  T H À N H  V I Ê N  T H A M  G I A  B I Ê N  S O Ạ N

Mắt:

1ế ThS. Nguyễn Xuân Hiệp - Phó trưởng khoa Kết-Giác mạc, Bệnh viện Mắt Trung Ương.

2. BSCK2. Bùi Minh Ngọc - Trưởng khoa Đáy mắt- Màng bồ đào, Bệnh viện Mắt Trung ương.

3. ThS. Lê Thuý Quỳnh - Khoa Mắt trẻ em, Bệnh viện Mắt Trung ương.

4. PGS.TS. Trần Nguyệt Thanh - Trưởng khoa Glôcôm, Bệnh viện Mắt Trung ương.

5. TS. Nguyễn Bích Thuỷ - Trưởng khoa Mắt trẻ em, Bệnh viện Mắt Trung ương.

6. TS. Trương Tuyết Trinh - Phó trưởng khoa Glôcôm, Bệnh viện Mắt Trung ương.

7. TS. Nguyền Thu Yên - Trưởng khoa Chấn thương, Bệnh viện Mắt Trung ương.

Tai Mũi Họng:

8. BSCK2. Lê Xuân Cành- Phố Giám đốc Bệnh viện Tai Mũi Họng Trung Ương.

9. PGS.TS. Nguyễn Thị Ngọc Dinh- Giám đốc Bệnh viện Tai Mũi Họng Trung ương.

10. BSCK2. Nguyễn Thị Ngọc Dung- Giám đốc Bệnh viện Tai Mũi Họng thành phô' Hồ Chí Minh.

11. PGS.TS. Phạm Khánh Hoả- Chủ nhiệm Bộ mon Tai Mũi Họng, Trường Đại học Y Hà Nội.

12. GS.TS. Ngô Ngọc Liễn- Bộ môn Tai Mũi Họng, Trường Dại hoc Y Hà Nội.

13. PGS.TS. Nguyễn Tấn Phong- Phó chủ nhiệm Bộ môn Tai Mũi Họng, Trường Đại học Y Hà Nội.

14. ThS. Võ Quang Phúc- Phó giám đốc Bệnh viện Tai Mũi Họng thảnh phô' Hồ Chí Minh.

15. PGS.TS Nguyễn Hoàng Sơn- Bộ môn Tai Mũi Họng, Trường Đại học Y Hà Nội

16. BSCK2. Nguyễn Thị Bích Thuỷ - Trưởng khoa Thính học.

Bệnh viện Tai Mũi Họng thành phô' Hồ Chí Minh.

Tim mạch- Lổng ngực:

17. GS. Đặng Hanh Đệ- Bệnh viện Việt - Đức.

18. ThS. Dương Đức Hùng- Khoa Phẫu thuật Tim mạch-Lồng Ngực, Bệnh viện Việt - Đức.

19. ThS. Đoàn Quốc Hưng- Khoa Phẫu thuật Tim mạch-Lồng ngực, Bệnh viện Việt - Đức.

20. ThS. Nguyễn Văn Mão - Phó giám đốc Bệnh viện Tim Hà Nội.

21. TS. Lê Ngọc Thành - Trưởng khoa Phẫu thuật Tỉm mạch - Lồng ngực, Bệnh viện V iệ t-Đ ức .

22. ThS. Nguyễn Hữu Ước- Phó trưởng khoa Phẫu thuật Tim mạch-Lồng ngực,

Bệnh viện Việt Đức.

Gan-Mật-ệ

23. GS.TS. Đỗ Kim Sơn - Bệnh viện Việt - Đức
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Gây mẻ hồi sức:

24. PGS.TS. Chu Mạnh Khoa-Trưởng khoa Gây mê hồi sức, Bệnh viện Việt-Đức.

25. TS. Nguyễn Quốc Kính- Phó Trưởng khoa Gây mê hổi sức, Bệnh viện Việt-Đức 

ôxy cao áp:

26. BSCK1. Đỗ Hoà Bỉnh- Bệnh viện Trung ương Quân đội 108

27. TS. Đỗ Kháng Chiến- Phó vụ trưởng Vụ Điều trị, Bộ Y tế

28. PGS.TS. Trần Công Duyệt- Giảm đốc Trung tâm Vật lí- Y sinh

29. TS. Nguyễn Phương Đông- Phó Trưởng khoa Hồi sức cấp cứu 

Bệnh viện Trung ương Quân đội 108

30. TSKH. Vũ Công Lập- Trung tâm Vật lí-Y sinh

31. ThS. Lê Trung Nghĩa- Trung tâm Nhiệt đới Việt- Nga

32. BS. Nguyễn Kim Phong- Trung tâm Nhiệt đới Việt- Nga

33. GS.TS. Lê Xuân Thục- Bệnh viện Trung ương Quân đội 108.

34. KS. Bùi Sĩ Việt- Vụ Trang thiết bị và Công trình y tế, Bộ Y tế.

35. BS. Dương Văn Xuân- Bệnh viện 175

Thận- Tiết niệu:

36. ThS. Vũ Nguyễn Khải Ca- Trường khoa Phẫu thuật Tiết niệu, Bệnh viện Việt Đức.

37. PGS. Nguyễn Nguyên Khôi- Khoa thận nhân tạo, Bệnh viện Bạch Mai.

38. BS. Phạm Văn Vững- Chuyên viên Vụ Điéu trị, Bộ Y tế.

Phụ Sản:

39. ThS. Lê Hoài Chương- Trưởng phòng Kế hoạch tổng hợp, Bệnh viện Phụ sản Trung ương.

40. PGS.TS. Phan Trường Duyệt- Bệnh viện Phụ sản Trung ương.

41. TS. Nguyễn Đức Hinh- Phó Giám đốc Bệnh viện Phụ sản Trung ương.

42. TS. Vương Tiến Hoầ- Bộ môn Phụ sản, Trường Đại học Y Hà Nội.

43. BSCK2. Lê Tuyết Minh- Trưởng khoa Đẻ, Bệnh viện Phụ Sản Trung ương.

44. BS.CK2. Huỳnh Văn Nhã- Trưởng phòng Kế hoạch tổng hợp, Bệnh viện Phụ Sản Từ Dũ.

45. BS. Nguyễn Thị Ngọc Phượng- Giám đốc Bệnh viện Phụ Sản Từ Dũ.

46. BSCK2. Phạm Việt Thanh- Phó vụ trưởng Vụ Sức khỏe sinh sản,

Phó giám đốc Bệnh viện Phụ sản Từ Dũ.

47. TS.BS. Huỳnh Thị Thu Thuỷ- Phó giám đốc Bệnh viện Phụ sản Từ Dũ.

48. TS. Nguyễn Viết Tiến- Giám đốc Bệnh viện Phụ sản Trung Ương.

49. BSCK2. Nguyễn Đỉnh Tời- Trưởng khoa Phụ 1, Bệnh viện Phụ sản Trung Ương.

50. TS. Lê Anh Tuấn- Phó Giám đốc Bệnh viện Phụ sản Trung ương.
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51. TS. Nguyễn Quốc Tuấn- Phó trưởng khoa Phụ 3, Bệnh viện Phụ sản Trung ương.

52. PGS.TS. Nguyễn Đức Vy- Chủ nhiệm Bộ môn Phụ sản, Trường Đại học Y Hà Nội.

Ung bướu:

53. BSCK2. Nguyễn Quốc Bảo- Trưởng khoa Ngoại đầu cổ, Bệnh viện K Hà Nội.

54. ThS. Nguyễn Đại Bỉnh- Phó trưởng khoa Ngoại (Cơ sở Tam Hiệp), Bệnh viện K Hà Nội.

55. BS. Đặng Thế Căn- Phó giám đốc Bệnh viện K Hà Nội.

56. ThS. Trần Văn Công- Trưởng khoa Nhi, Bệnh viện K Hà Nội.

57. KS. Nguyễn Xuân Cử- Trưởng khoa Vật lí phóng xạ, Bệnh viện K Hà Nội.

58. ThS. Bùi Diêu- Phó giám đốc Bệnh viện K Hà Nội.

59. ThS. Tô Anh Dũng- Phó trưởng khoa Xạ vú- phụ khoa, Bệnh viện K Hà Nội.

60. BSCK2. Nguyẻn Văn Định- Trưởng khoa Ngoại vú, Bệnh viện K Hà Nội.

61 ế PGS.TS. Nguyễn Bá Đức- Giám đốc Bệnh viện K Hà Nội.

62. TS. Nguyễn Vân Hiếu- Q.Trưởng khoa Ngoại tổng hợp, Bệnh viện K Hà Nội.

63. PGS.TS. Pham Duy Hiển- Phó giám đốc Bệnh viện K Hà Nội.

64. BSCK1.Nguyễn Minh Khai-Khoa Xạ tổng hợp, Bệnh viện K Hà Nội

65. PGS.TS. Đoàn Hữu Nghị- Giám đốc Bệnh viện E.

66. ThS. Bùi Cóng Toàn- Trưởng khoa Xạ tổng hợp, Bệnh viện K Hà Nội.

67. ThS. Võ Văn Xuân- Phó trưởng khoa Xạ tổng hợp, Bệnh viện K Hà Nội.

Huyết học- Truyền máu:

68. PGS.BSCK2. Trần Văn Bé- Bệnh viện Truyền máu-Huyết học thành phô' Hồ Chí Minh.

69. TS. Nguyễn Tấn Bỉnh-Giảm đốc Bệnh viện Truyền máu-Huyết học thành phố Hồ Chí Minh.

70. PGS.TS. Trần Văn Bình- Phó giám đốc Bệnh viện Truyền máu - Huyết học 

thảnh phố Hồ Chí Minh.

71 ề BS. Nguyễn Thị Trân Châu- Bệnh viện Truyền máu- Huyết học thành phố Hồ Chí Minh.

72. TS. Trương Cộng Duẩn- Trưởng khoa Tế bào, Viện Huyết học- Truyền máu Trung ương.

73. BS. Trấn Quốc Dũng- Bệnh viện Truyền máu- Huyết học thành phô' Hồ Chí Minh.

74. BS. Phạm Tuấn Dương - Trưởng phòng sản xuất chế phẩm máu,

Viện Huyết học - Truyền máu trung ương.

75. BS. Trần Minh Hiếu- Bệnh viện Truyền máu- Huyết học thành phố Hồ Chí Minh.

76. PGS.TS. Nguyễn Ngọc Minh- Giám đốc Trung tâm Huyết học - Truyền máu,

Bệnh viện Trung ương Huế.

77. ThS. Huỳnh Nghĩa- Bệnh viện Truyền máu- Huyết học thành phố Hồ Chí Minh.

78. GS.TSKH. Đỗ Trung Phấn- Viện Huyết học- Truyền máu trung ương.
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79. ThS. Vũ Văn Trường- Khoa Huyết học Truyền máu, Bệnh viện Bach Mai.

80. BSCK2. Đỗ Mạnh Tuấn- Phó trưởng khoa Huyết học Truyền máu, Bệnh viện Bạch Mai.

81. BS. Phan Nguyễn Thanh Vân- Bệnh viện Truyền máu- Huyết học thảnh phố Hồ Chí Minh.

Chẩn đoán hình ảnh:

82. TS.BSCK2. Nguyễn Quốc Dũng- Phố trưởng khoa Chẩn đoán hình ảnh, Bệnh viện Hữu Nghị.

83. GS.TS. Hoàng Đức Kiệt- Trưởng khoa Chẩn đoán hình ảnh, Bệnh viện Hữu Nghị.

84. TS. Phạm Minh Thông- Trưởng khoa Chẩn đoán hình ảnh, Bệnh viện Bạch Mai.

85. PGS.TSKH. Nguyễn Đỉnh Tuấn- Trưởng khoa Chẩn đoán hình ảnh, Bệnh viện Việt Đức.

86. ThS. Trấn Trung- Phó trưởng khoa Chẩn đoán hình ảnh, Bệnh viện Hữu Nghị.

87. BSCK2. Trần Quốc Việt- Phó giám đốc Bệnh viện Phụ Sản Trung ương.

Vật lí trị liệu- Phục hồi chức năng:

88. TS. Trấn Văn Chương- Phố Giám đốc Trung tâm Phục hồi chức năng, Bệnh viện Bạch Mai.

89. PGS.TS. Dương Xuân Đạm- Nguyên Trưởng khoa Phục hồi chức năng,

Bệnh viện Trung Ương Quân đội 108.

90. ThS. Trấn Quốc Đạt- Trưởng khoa Phục hồi chức năng, Bệnh viện Hữu Nghị.

91. ThS. Nguyễn Xuân Đỏng- Khoa Phục hồi chức năng, Bệnh viện Bạch Mai.

92. TS. Trần Thị Thu Hà- Phó Trưởng khoa Phục hồi chức năng, Bệnh viện Nhi Trung ương.

93. TS. Vũ Thị Bích Hạnh- Phó trưởng Bỏ môn Phục hồi chức năng, Trường Đại học Y Hả Nội.

94. ThS. Đỗ Chí Hùng- Trưởng khoa Phục hồi chức năng, Bènh viện E.

95. TS. Nguyễn Trọng Lưu- Khoa Phục hồi chức năng, Bệnh viện Trung ương Quân đội 108.

96. ThS. Phạm Văn Minh- Bộ môn Phục hồi chức năng, Trường Đại học Y Hà Nội.

97. PGS.TS. Nguyễn Xuân Nghiên- Giám đốc Trung tâm Phục hồi chức năng, Bệnh viện Bạch Mai, 

Trưởng Bộ môn Phục hồi chức năng, Trường Đại học Y Hà Nội.

98. BS.CK1. Nguyễn Vạn Toán - Trưởng khoa Phục hổi chức năng, Bệnh viện Việt Đức.

99. BS.CK1. Lê Anh Tuân - Trưởng khoa Phục hồi chức năng, Bệnh viện Thanh Nhàn.

100. BSCK2. Nguyễn Quang Vinh- Trưởng khoa Phục hồi chức năng,

Bệnh viện Trung ương Quân đội 108.
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46. Phục hổi chức năng cho người bệnh mang tay giả 533

47. Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng trong tổn thương 535 
dây chằng chéo trước khớp gối

48. Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng trong tổn thương sụn chêm khớp gối 538

49. Vật lí trị liệu- phục hổi chức năng sau chấn thương khớp gối 540

50. Vật lí trị liệu- phục hổi chức năng cho người bệnh viêm quanh khớp vai 543

51. Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng trật khớp vai 545

52. Vật lí trị liệu- phục hổi chức năng gẫy xương đòn 547

53. Vật lí trị liệu trong viêm cột sống dính khớp 549

54. Vật lí trị liệu- phục hổi chức năng sau phẫu thuật chi dưới 550

55. Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng sau phẫu thuật chi trên 552

56. Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng sau phẫu thuật bụng 554

57. Vật lí trị liệu- phục hổi chức năng sau phẫu thuật lồng ngực 556

58. Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng cho người bệnh gẫy thân xương đùi 558

59. Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng người bệnh gẫy cổ xương đùi 560

60. Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng gẫy trên lồi cầu xương cánh tay 561

61. Vật lí trị liệu- phục hổi chức năng gẫy hai xương cẳng tay 562

62. Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng gẫy đầu dưới xương quay 563

63. Vật lí trị liệu- phục hổi chức năng gẫy hai xương cẳng chân 564

64. Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng trong tổn thương thần kinh chày 566

65. Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng tổn thương tuỷ sống 568
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66. Vật lí trị liệu- phục hổi chức năng trong gẫy đầu dưới xương đùi 569

67. Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng sau chấn thương xương chậu 570

68. Phục hổi chức năng cho người bệnh mang chi giả trên gối 572

69. Phục hổi chức năng cho người bệnh mang chi giả dưới gối 574

70. Vật lí trị liệu cho người bệnh áp xe phổi 577

71. Phòng ngừa và xử lí loét do đè ép 578

72. Phục hổi chức năng cho người bệnh động kinh 580

73. Vật lí trị liệu - phục hổi chức năng cho Người bệnh chấn thương sọ não 582

74. Vật lí trị liệu Người bệnh lao phổi 584

75. Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng trong vẹo cổ cấp (Torticolis) 586

76. Vật lí trị liệu trong suy tim 588

77. Vật lí trị liệu trong bệnh tắc nghẽn phổi mạn tính 590

78. Vật lí trị liệu cho người bệnh tràn dịch màng phổi 591

79. Vật lí trị liệu sau phẫu thuật van tim 593

80. Vật lí trị liệu - phục hồi chức năng cho người bị teo cơ tiến triển 594

81. Vật lí trị liệu trong viêm tắc động mạch chi dưới 595

82. Vật lí trị liệu- phục hổi chức năng người bệnh bỏng 597

83. Vật lí trị liệu- phục hổi chức năng người bệnh vá da 599

84. Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng trong giãn tĩnh mạch chi dưới 601

85. Tập vận động cho người bệnh tai biến mạch máu não 602

86. Phòng ngừa tàn tật do bệnh phong 605

87. Phục hổi chức năng thoái hoá khớp 607

88. Phục hồi chức năng cho người bệnh viêm khớp dạng thấp 609

89. Phục hổi chức năng cho người bệnh đau lưng 610

90. Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng cho người bệnh hội chứng đuôi ngựa 613

91. Vật lí trị liệu- phục hổi chức năng cho người bệnh đau thần kinh tọa 615

92. Vật lí trị liệu- phục hổi chức năng cho người bệnh liệt dây VII ngoại biên 617
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Chương I: Mắt

1. PHẪU THUẬT ĐIỂU TRỊ GLÔCÔM BAM s in h

I. ĐẠI CƯƠNG

-  GlôcôirỀ bẩm sinh nguyên phát là tình trạng tăng áp lực nội nhãn do cấu tạo bất 
thường ở góc tiền phòng.

-  Glôcóm bẩm sinh là một bệnh tương đối hiếm gập khoảng 0 ,001%  đến 0 ,004%  
tổng số người đến khám mát.

II. CHỈ ĐỊNH

Khi chẩn đoán xác định là glôcôm bẩm sinh

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Mất mất chức năng, dãn lồi biến dạng nhãn cầu

-  Tinh trạng toàn thân chưa cho phép gây mê

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa mất

2. Phương tiện:

-  Kính hiển vi phẫu thuật

-  Các dụng cụ phẫu thuật vi phẫu: các dụng cụ vi phẫu và kính soi góc tiền phòng, 
dao rạch góc tiền phòng, kim chi vi phẫu.

3. Người bệnh

-  Vệ sinh mắt ngày hôm trước, dùng thuốc hạ nhãn áp tra betopíic 0,25% X 2 lần/ngày.

-  Sáng hôm sau phẫu thuật nhịn ăn, nhịn uống.

4. Hổ sư bệnh án: mô tả chi tiết tình trạng giác mạc, tiền phòng, độ dãn lồi, nhãn áp, thị lực,
lõm gai.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HANH

Chọn lựa phương pháp phẫu thuật phù hợp với từng giai đoạn của bệnh

1. Vô cảm: gày mê

2. KI thuật:

a) Phẫu thuật mở góc tiền phỏng

-  Đặt vành mi, chỉ cơ trực

-  Đặt kính góc soi tiền phòng
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-  Tạo vạt củng mạc

-  Đưa dao qua rìa giác mạc vào tiền phòng, đi qua mặt trước mống mắt, thể thuỷ 
tinh và hướng tới góc đôi diện đê mở góc.

-  Đóng vạt củng mạc

Chú ỷ: Phẫu thuật chỉ được tiến hành khi giác mạc còn trong

b) Phau tliuật mở bè:

-  Đặt vành mi, chì cơ trực

-  Tạo vạt củng mạc

-  Rạch 1 đường nan hoa với rìa củng mạc, tìm ống Schlemm

-  Luồn dụng cụ mở bè vào lòng ống Schlemm. Xoay dụng cụ mở bè vào tiền phòng 
để phá vỡ thành trong ống Schlemm và mở bè.

-  Khâu phục hồi vạt củng mạc và vạt kết mạc.

c) Phau thuật cắt bè:

-  Đặt vành mi, chỉ cơ trực

-  Tạo vạt kết mạc, vạt củng mạc

-  Cắt m ẩu bè 0 ,5  m m  X 1 m m  dưới vạt củng m ạc

-  Kháu phục hồi vạt củng mạc và vạt kết mạc. 

íl) Phản thuật cắt kẹt bè:

-  Tạo vạt kết mạc, vạt cúng mạc.

-  Cắt mẩu bè có cuống, đẩy mẩu bè vào tiền phòng làm mẩu kẹt.

-  Khâu phục hồi vạt cúng mạc, kết mạc.

VI. THEO DÕI

-  Theo dõi hậu phẫu hàng ngày đánh giá tinh trạng mép phẫu thuật, tiền phòng, đồng tử.

-  Khám định kỳ sau phẫu thuật 1 tháng, 2 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 1 năm.

Vllẵ TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ 

l ề Trong phẫu thuật;

-  Xuất huyết tiền phòng: rửa tiền phòng.

-  Ra dịch kính, cắt dịch kính phòi, khâu kín mép phẫu thuật.

2. Sau phẫu thuật.'

-  Xuất huyết tiền phòng: dùng thuốc tiêu máu, băng ép. Nếu máu nhiều sau điều trị 
nội khoa 5 ngày máu không tiêu hết, có dấu hiệu tãng nhãn áp thì rửa máu tiền phòng.

-  Xẹp tiền phòng: tra dãn đồne tử, băng ép và tìm nguyên nhân để xử lí. Kiểm tra 
mép phẫu thuật và xử lí khâu bổ sung nếu hở mép phẫu thuật.
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2. PHẪU THUẬT CẮT CỦNG MẠC SÂU KHÔNG XUYÊN THỦNG 
ĐIỀU TRỊ GLổCÔM GÓC MỞ

I. ĐẠI CƯƠNG

Kĩ thuật cắt củng mạc sâu không thủng được phổ biến trên thế giófi từ đầu những năm 
90 và hiện nay nó được coi như là phương pháp phẫu thuật chú yếu để điều trị glỏcôm góc 
mở sau khi dùng thuốc và laser điều trị không có hiệu quả.

Ilẽ CHỈ ĐỊNH

-  Glỏcôm góc mở nguyên phát hoặc có tiền sử dùng cortisol kéo dài ở tất cả các giai 
đoạn sớm và muộn.

-  Glỏcôm nhãn áp không cao.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Glôcôm góc đóng, góc hẹp hoặc có dính góc.

-  Glôcôm thứ phát do viêm màng bồ đào, do chấn thương, do thể thuỷ tinh.

-  Glôcôm tân mạch.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: phẫu thuật viên phải nắm vững về giải phẫu sinh lí vùng góc tiền 
phòng, về cơ chế bệnh sinh của Glôcỏm góc mở, đồng thời phải có thời gian thực hành.

2. Phương tiện:

-  Máy hiển vi phẫu thuật đồng trục.

-  Bộ dụng cụ vi phẫu: chỉ nilon 10.0, chú ý dao phẫu thuật phải thật sắc, tốt nhất lậ, 
dùng dao kim cương.

-  Thuốc: Xylocain 2%, Hyaza 180 đơn vị.

3 ể Người bệnh;

-  Tra mắt bằng dung dịch kháng sinh, Betadin 5% một ngày trước phẫu thuật.

-  Tối hôm trước phẫu thuật, người bệnh được uống thuốc an thần.

-  Trước phẫu thuật một giờ: hạ nhãn áp bằng thuốc Acethazolamid (Diuramit 0 ,25 X 
2 viên).

4. Hồ sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y  tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vô cảm : gây tê cạnh nhãn cầu bằng Xylocain 2% X 6 ml và Hyaza 180 đơn vị X 1 ống.

HƯỚNG DÂN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN
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2. Các thì phảu thuật:

-  Cố định mi và cơ trực trên.

-  Phẫu tích vạt kết mạc sát rìa phía trên, rộng khoảng 90", bộc lộ cung mạc, cầm máu.

-  Tạo vạt cúng mạc nông hình chữ nhật, kích thước 5 x 6  mm, sâu khoảng 1/3 bề 
dày củng mạc, phẫu tích về phía giác mạc khoảng 1 mm qua vùng rìa.

-  Tạo vạt củng mạc sâu dưới vạt củng mạc, hình tam giác, đáy ở vùng rìa, sâu gần 
hết bề dày củng mạc chỉ để lại một lớp củng mạc rất mỏng, dày khoảng 1/10 bề dày củng 
mạc. Ở thì này phải phẫu tích hết sức thận trọng để lấy đi cả thành ngoài ống Schlemm, 
đồng thời ở phía trước phẫu tích vào giác mạc tới bình diện màng Descemet.

-  Cắt vạt củng mạc sâu bao gồm cả thành ngoài ống Schlemm.

-  Bóc thành trong ống Schlemm và lóp bè cạnh ống (bằng kẹp).

-  Kiểm tra bằng bông thấm hoặc nhìn thấy thuỷ dịch thấm ra qua ống Schlemm và 
bề mặt bè- Descemet.

-  Khâu vạt củng mạc nông bằng hai mũi chỉ 10.0

-  Khâu vạt kết mạc bằng một mũi chi 10.0

-  Tra mờ kháng sinh, băng kín.

VIẾ THEO DÕI

-  Tra mắt bằng dung dịch kháng sinh và Cortisol 4  lần/ngày trong tuần đầu.

-  Ra viện 1 -2  ngày sau phẫu thuật.

-  Theo dõi sau phẫu thuật: khám định kỳ đánh giá tinh trạng:

+  Nhãn áp

+  Thị trường

+  Đáy mắt

-  Các biến chứng có thể xảy ra như phản ứng màng bổ đào, tình trạng sẹo phẫu thuật...

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Phẫu thuật cắt củng mạc sâu không thủng do không phải mở nhãn cầu nên các 
biến chứng xảy ra hầu như không đáng kể.

-  Trong phẫu thuật biến chứng chù yếu là vi thủng lúc phẫu tích vạt củng mạc sâu, 
nhất là phẫu thuật viên mới làm quen với kĩ thuật này. Khi đã có thủng nên chuyển sang 
phẫu thuật cắt bè cùng giác mạc.

-  Nói chung cắt củng mạc sâu không xuyên thủng là một phẫu thuật tương đối an 
toàn và hiệu quả nhờ khả năng hạ nhãn áp tốt và duy trì trong thời gian dài. Hơn nữa việc 
phục hồi sớm thị lực, cùng với thời gian điều trị ngắn và chăm sóc hậu phẫu đơn giản đã 
giúp cho người bệnh nhanh chóng trớ về với đời sống sinh hoạt hàng ngày của họ.
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3 SỬ DỤNG THUỎC CHÔNG CHUYÊN HÓA (5 FLUOROURACIL 

VÀ MITOMYCINE) TRONG PHẪU THUẬT CĂT BÈ CỦNG GIÁC MẠC

1. ĐẠI CƯƠNG

-  5 Fluorouracil (5FU) là một loại thuốc có khả năng ức chế sự tổng hợp các 
nguyên bào xơ.

-  Mitomycine c  (MMC) là một thuốc có khả năng chống táng sinh xơ mạnh hơn 
5FU nhiểu do MMC tác dụng lên nguyên bào xơ ở mọi giai đoạn của chu trình phân bào.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Glôcỏm trên người trẻ (<  40 tuổi).

-  Glôcôm trên những mắt đã phẫu thuật lỗ rò thất bại (đã phẫu thuật một hay nhiều lần).

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Những mắt có bệnh lí giác mạc: viêm, loét giác mạc.

-  Mắt có kết mạc mủn, mỏng.

IV. CHUẨN BỊ

l ế Cán bộ chuyên khoa: các phẫu thuật viên có tay nghề vững, đã phẫu thuật tốt phương 
pháp cắt bè củng giác mạc.

2. Phương tiện:

-  Kính hiển vi phẫu thuật đồng trục.

-  Bộ dụng cụ vi phẫu Ihuật.

-  Thuốc Xylocain 2%, Hyaza 180 đơn vị, Dicain 1%.

3. Người bệnh:

-  Trước phẫu thuật 1 ngày: tra Betadin 5% hoặc kháng sinh.

-  Tối hôm trước phẫu thuật: cho người bệnh uống thuốc an thần.

-  Trước phẫu thuật 1 giờ: uống thuốc hạ nhãn áp Acetazolamid 0,25g X 2 viên

4. Hồ sơ bệnh án:

-  Theo quy định của Bộ Y  tế.

-  Chú ý khai thác tiền sử bệnh của người bệnh, người bệnh đã được phẫu thuật mấy 
lần, đã được sử dụng thuốc chống chuyển hóa trong phẫu thuật bao giờ chưa.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ệ Vô cảm : gây tê cạnh nhãn cầu bằng Xylocain 2% X 6 ml và Hyaza 180 đơn vị X 1 ống.
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2. Các bước tiến hành phẫu thuật

-  Cô định mi và cơ trực trên hoặc dưới (tuỳ vị trí định phẫu thuật).

-  Tạo vạt kết mạc có đáy quay về rìa 6- 7 mm (gần sát chân cơ trực), đốt cầm máu.

-  Rạch củng mạc 2/3 bề dày hình chữ nhật kích thước 4 x 5  mm.

-  Đặt miếng gelaspon có kích thước 3 x 4  mm có tẩm 5 FU (nồng độ 50 mg/ml) 
trong 5 phút hoặc tẩm MMC (nồng độ 0,4 mg/ml) trong 3 phút sau khi phủ kêt mạc lên trên.

-  Bỏ miếng gelaspon ra và rửa vùng áp thuốc bằng nước muối sinh lí hoặc dung 
dịch Ringer lactat (từ 20 ml trở lên).

-  Tạo vạt củng mạc.

-  Cắt mấu bè c ó  kích  thước 1,5 X 2 ,5  m m

-  Cắt mống mắt chu biên.

-  Khâu lại vạt củng mạc bằng 2 mũi chỉ 10.0; Khâu vạt kết mạc bằng chỉ Vicryl 8.0.

-  Bơm hơi hoặc nước muối 0,9%  tái tạo tiền phòng.

-  Tiêm Gentamicin 80 mg X 1/3 ống và Hydrocortison 125 mg X l/2ml, cạnh nhãn cầu

-  Tra mỡ kháng sinh và băng mắt

VI. THEO DÕI

1. Thay bãng và tra dung dịch kháng sinh phối hợp cortison X 4 lần/ngày trong 2 tuần.

2. Sau phẫu thuật: khám định kỳ đánh giá tinh trạng

-  Nhãn áp.

-  Thị lực.

-  Thị trường.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Xẹp tiền phòng, xuất huyết tiền phòng, viêm màng bồ đào, „ế

-  Tuỳ từng trường hợp mà xử lí như trong phẫu thuật cắt bè củng giác mạc. Nếu có 
biến chứng viêm giác mạc thì cần tra thuốc tăng cường dinh dưỡng giác mạc.

4. ĐIỂU TRỊ TẬT KHÚC XẠ (CẬN THỊ, VlỄN t h ị, l o ạ n  THỊ) 
BẰNG LASER EXCIMER

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Laser excimer được bắt đầu nghiên cứu từ những nãm 60, đến năm 1986 được áp 
dụng lần đầu tiên để điều trị tật khúc xạ trên người.
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-  Excimer là sự kết hợp của hai từ excited và dimer. v ề  bản chất đây là mỏi trường 
bao gồm các phân tử argon-fluorid ở trạng thái kích hoạt. Do mang năng lượng cao và bước 
sóng 193 nano mét, laser excimer có khả năng phá vỡ sự liên kết giữa các phân tử và nguyên 
tử protein của tổ chức giác mạc, tạo ra những đường cắt phẳng, mịn và chính xác.

Ilễ CHỈ ĐỊNH

-  Tuổi từ 18 trở lên.

-  Tật khúc xạ (cận thị, viễn thị, loạn thị) từ 1 diốp trở lên.

-  Mức độ ổn định của tật khúc xạ tối thiểu là 6 tháng (thay đổi không quá 0,5 diốp)

-  Đã bỏ kính tiếp xúc ít nhất là 2 tuần.

-  Thị lực tăng khi thử kính.

Illễ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Khô mắt nặng.

-  Lồi mắt.

-  Viêm mi hoặc bờ mi tiến triển.

-  Tổn hại dịch kính, võng mạc do đái đường.

-  Viêm màng bồ đào hoặc các viêm nhiễm khác trong nội nhãn đang tiến triểnỗ

-  Glôcôm không đáp ứng điều trị.

-  Các bệnh collagen mạch máu tiến triển, như bệnh Lupus ban đỏ.

-  Có thai và đang cho con bú.

-  Giác mạc hình chóp đặc biệt những trường hợp giác mạc hình chóp không ổn định 
hoặc đang tiến triển.

-  Những người có cơ địa sẹo lồi.

-  Những người bệnh không chấp nhận rủi ro phẫu thuật hoặc những người đòi hỏi 
phẫu thuật phải hoàn hảo.

-  Những người không chấp nhận đeo kính hoặc mang kính tiếp xúc liên tục hoặc 
từng lúc sau khi phẫu thuật laser excimer.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: các bác sĩ nhãn khoa đã được đào tạo về kĩ thuật phẫu thuật tật 
khúc xạ bằng laser excimer.

2. Phương tiện:

-  Máy laser excimer

-  Đầu microkeratome, lưỡi dao, vòng hút áp lực

-  Dụng cụ đánh dấu giác mạc, spatule chuyên dụng

-  Xilanh 3 ml, 5 ml, kim rửa, sponge thấm nước ...

HƯỚNG DẪN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN
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3. Người bệnh:

-  Về cơ bản trước phẫu thuật người bệnh không cần làm các xét nghiệm toàn thân 
như máu, nước t iểu ,... mà chỉ cần khám nghiệm chuyên khoa:

+  Đo thị lực không kính từng mắt

+  Đo thị lực qua lỗ

+  Đo thị lực với kính người bệnh đang đeo (nếu có)

+  Đo khúc xạ bằng máy tự động

+  Đo thị lực với kính tốt nhất ở từng mắt

+  Đo nhãn áp

+  Soi bóng đồng tứ với thuốc dãn nhanh

+ Đo công suất khúc xạ giác mạc

+  Đo độ dày giác mạc

+  Khám nhãn cầu và các bộ phận phụ cận bằng kính hiển vi để đánh giá tình trạng 
mi, kết mạc, giác mạc, tiền phòng, thể thuỷ tinh, dịch kính.

+  Soi đáy mắt để đánh giá tình trạng gai thị, hắc võng mạc, mạch máu võng mạc.

+  Siêu âm nhãn cầu

+  Đo điện võng mạc

+  Vẽ bán đồ khúc xạ giác mạc

-  Trong quá trình khai thác bệnh sử, nếu có vấn đề tim mạch, phổi, ... , người bệnh 
cần được khám chuyên khoa và điều trị ổn định trước phẫu thuật.

4. Hồ sơ bệnh án: theo quy định hiện hành. 

v ẵ CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ễ Gây tê: bằng Novesin 2% hoặc Tetracain hoặc Dicain 1% hai lần (10 và 5 phút) trước 
phẫu thuật, không cần tiêm tê.

2. K ĩ thuật: phẫu thuật được tiến hành đồng thời 2 mắt ở hầu hết các trường hợp

a) Phẫu thuật Lasik (ìasev in situ Keratomileusis)

-  Sát trùng da mi và quanh mi bằng dung dịch Providon 5%

-  Phủ khãn phẫu thuật, đặt tấm dính lông mi, đặt vành mi, đánh dấu giác mạc

-  Đặt vòng hút áp lực quanh vùng rìa giác mạc

-  Tạo vạt giác mạc (chiều dày 160 hoặc 130 micro mét)

-  Lật vạt giác mạc, thấm khô nền giác mạc

-  Thời gian bắn laser tuỳ thuộc vào mức độ khúc xạ cần điều chỉnh

-  Đậy lại vạt giác mạc và rửa sạch nền giác mạc

-  Thấm khô bờ vết cắt bằng sponge
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-  Đặt kính tiếp xúc mềm

-  Tra thuốc kháng sinh và chống viêm không có corticoid

b) Phau thuật PRK (Photo Refractive Keratectomy)

-  Các thì chuẩn bị: như phẫu thuật Lasik

-  Sau khi đặt vành mi, dùng spatule nạo lớp biểu mô trung tâm giác mạc

-  Thấm khô giác mạc, bắn laser

-  Đặt kính tiếp xúc mềm

-  Tra kháng sinh và thuốc chống viêm (như phẫu thuật Lasik)

VI. THEO DÕI

1. Trong phẫu thuật: một số trường hợp máu từ tân mạch xuất huyết ra và thấm vào giác 
mạc. Nếu chí thấm khô mà máu chưa ngùng chảy thì nhỏ adrenalin 0 ,1%  lên vùng tân mạch 
và ép xuống cho đến khi cầm máu.

2. Sau phẫu thuật:

-  Theo dõi sớm:

+  Tinh trạng vạt giác mạc (cân hoặc lệch)

+  Mức độ trong suốt của giác mạc.

+  Tinh trạng biểu mô hóa của giác mạc.

-  Theo dõi muộn:

+  Mức độ điều chỉnh khúc xạ so với trước phẫu thuật.

+  Độ trong suốt của giác mạc.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

1. Phẫu thuật Lasik:

-  Đứt vạt giác mạc: giữ nguyên vạt tại dao, bán laser, sau đó dùng hai pince giác 
mạc đặt lại vạt (theo đường đánh dấu).

-  Dao không cắt hết vạt giác mạc: đặt lại vạt giác mạc, chờ 3- 6 tháng phẫu thuật lại.

-  Lệch vạt giác mạc trong những ngày hậu phẫu: đặt lại vạt giác mạc đúng vị trí, sau 
đó đặt kính tiếp xúc mềm. Có thể băng ép trong ngày đầu.

-  T ế  bào biểu mô phát triển giữa lớp cắt: nếu ảnh hưởng đến thị lực thì có thể dùng 
spatule lật vạt giác mạc, cạo sạch lớp biểu mô.

2. Phẫu thuật P R K :

-  Chậm liền biểu mô: thông thường giác mạc sẽ biểu mô hóa hoàn toàn sau 3- 4 
ngày. Nếu kéo dài hơn thì dùng các thuốc dinh dưỡng giác mạc như Keratyl, vitamin A, 
vitamin BI 2 ...... tra tại mắt. Có thể băng che mắt.

HƯỚNG DẪN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN
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3. Với cả phảu thuật Lasik và P R K : Khúc xạ chưa điều chình theo mong muốn có thể đeo 
kính, mang kính tiếp xúc hoặc bắn laser bổ sung lần 2.

5. PHẤU THUẬT ĐỤC THỂ THUỶ TINH BẢNG PHƯƠNG PHÁP 
DÙNG SIÊU ÂM TÁN NHUYỄN NHÂN (PHACOEMULSIFICATION)

|ỆĐẠI CƯƠNG

-  Kĩ thuật tán nhuyễn nhân thể thuỷ tinh (phacoemulsification, viết tắt: phaco) được 
bác sĩ Charles D. Kelman phát minh và phát triển từ những năm 1960.

-  Nguyên lí của máy phaco là tạo ra hoạt động rung ở tần số siêu âm (47 KHz). 
Chính quá trinh rung tại đầu phaco (phaco tip) sẽ phá vỡ nhân thuỷ tinh thành các mẩu nhỏ 
và đưọc hút ra ngoài.

II. CHỈ ĐỊNH

Tất cả các trường hợp đục thể thuỷ tinh cần điều trị phẫu thuật.

Il|ắ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Một số trường hợp cần lưu ý:

-  Thể thuỷ tinh quá chín (nhân trắng, có thể dạng sữa).

-  Nhân quá cứng (nhân nâu hoặc đen).

-  Đục thể thuỷ tinh trên mắt viêm màng bồ đào cũ (đồng tử không dãn hoặc dãn ít, 
có viền xuất tiết bờ đồng từ).

-  Đục và lệch thể thuỷ tinh; tiêu thể thuỷ tinh.

-  Đục thể thuỷ tinh trên mắt glỏcôm hoặc đã phẫu thuật glôcôm.

-  Đục thể thuỷ tinh trên mắt cận thị nặng.

-  Đục thể thuỷ tinh giả bong bao.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: các bác sĩ nhãn khoa được đào tạo về phương pháp phẫu thuật phaco.

2. Phương tiện:

-  Máy phaco

-  Hiển vi phẫu thuật (nên sử dụng loại điều khiển bằng chân)

-  Bộ dụng cụ vi phẫu để phẫu thuật phaco, dịch nhầy

3 ẵ Nguời bệnh:

-  Các xét nghiệm: giống như phảu thuật thể thuỷ tinh ngoài bao.

-  Chuẩn bị người bệnh trước phẫu thuật: giống như phẫu thuật thể thuỷ tinh ngoài bao.
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4. Hồ SƯ bệnh án: theo quy định hiện hành.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ệ Gây tê:

-  Gây tê cạnh nhãn cầu bằng Xylocain 2%.

-  Với những người bệnh phối hợp tốt, có thể không cần tiêm mà chỉ gây tê bằng 
thuốc tê bề mặt (tra Novesin 2% hoặc Tetracain 1% hoặc Dicain 1% tra 2- 3 lần trước 
phẫu thuật).

2. Kĩ thuật:

-  Đặt vành mi (hoặc có thể đặt chỉ cố định mi và cơ trực)

-  Tạo đường hầm vào tiền phòng: hiện có 3 cách:

+  Tạo đường hầm từ vùng rìa: đường rạch song song với vùng rìa, cách vùng rìa 
khoảng 1,5 mm về phía củng mạc. Dùng dao tạo đường hầm đi vào phía giác mạc, quá vùng 
rìa khoảng 1 mm thì chọc vào tiền phòng.

+  Tạo đường hầm từ củng mạc: đường rạch cách vùng rìa 2-2,5 mm về phía củng 
mạc. Đường hầm cũng đi quá vùng rìa giác mạc lmm thì vào tiền phòng. Hai đường rạch 
trẽn Ihường ở vị trí 12h, được dùng cho những người mới làm phaco, để phòng trường hợp 
có thể phải chuyển đường rạch của phaco sang đường rạch của phẫu thuật ngoài bao.

+  Tạo đường hầm từ giác mạc: dùng dao 3,2 mm đi trực tiếp tại vùng giác mạc trong 
ở rìa. Đường hầm trong giác mạc dài khoảng 2- 2,5 mm (nếu đật thể thuỷ tinh nhân tạo 
cứng) và khoảng 1,5- 2 mm (nếu đặt thể thuỷ tinh nhân tạo mềm).

-  Bơm dịch nhầy vào tiền phòng

-  Mở đường phẫu thuật bằng dao 15° (thường vuông góc với đường phẫu thuật chính)

-  Xé bao thể thuỷ tinh: có thể xé bao bằng kim hoặc bằng pince xé bao. Đường kính 
xé bao từ 6 mm, tránh tác nhân bằng nước.

-  Dùng đầu phaco để tán nhuyễn nhân thể thuỷ tinh: hiện tại có nhiều phương pháp 
và nhiều tên gọi khác nhau, song có thể chia các kĩ thuật làm thì này làm 2 nhóm chính:

+  Nhóm dùng năng lượng phaco cao và lực hút thấp (phaco-based).

+  Nhóm dùng năng lượng phaco thấp và lực hút cao (aspiration- based) nhóm này đang 
được áp dụng phổ biến, còn có thể gọi là nhóm phaco chop, phaco phối hợp với bóc nhân.

-  Dùng đầu hút hút sạch chất nhàn

-  Bơm dịch nhầy, sau đó đặt thể thuỷ tinh nhân tạo hậu phòng

-  Với đường rạch vùng rìa hoặc cùng mạc thì có thể khâu 1 mũi chí 10.0, với đường rạch 
trực tiếp giác mạc thì bơm nước vào mép đường rạch chính và phụ để mép vết mổ tự khép kín.

-  Kiểm tra độ kín mép phẫu thuật

-  Có thể tiêm kháng sinh và corticoid sau phẫu thuật

-  Tra mỡ kháng sinh, băng ép.
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VI. THEO DÕI

1. Trong phảu thuật:

-  Tinh trạng mép phẫu thuật: có bỏng hay không.

-  Tinh trạng tiền phòng: nông hoặc sâu.

-  Tinh trạng đồng tử: dãn hoặc co.

-  Xuất huyết tiền phòng.

-  Có vỡ bao sau thể thuỷ tinh.

-  Sau khi đặt thể thuỷ tinh nhân tạo có cân hay lệch.

2. Sau phẫu thuật:

-  Mép vết mổ có kín hay hở, viêm nhiễm.

-  Tiền phòng có sạch, nóng hoặc sâu.

-  Thể thuỷ tinh nhân tạo có cân.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Trong phẫu thuật:

-  Đường hầm quá ngắn hoặc quá rộng: có thể xử lí lại vết mổ cho sâu và dài hơn 
hoặc di chuyển sang vị trí mới. Nếu vết mổ quá rộng có thể khâu bớt vết mổ lại.

-  Bong màng Descemet khi chọc tiền phòng: có thể do nhãn áp thấp khi chọc tiền 
phòng hoặc dao không sắc. Cần bơm đủ dịch nhầy để tránh bị bong thêm.

-  Đường xé bao quá nhỏ hoặc quá to: nếu đường kính xé bao <  5mm thì phải xé bao 
bổ sung.

-  Đường xé bao bị rách rộng ra ngoại vi: nếu chưa có nhiều kinh nghiệm thì nên 
chuyển sang phẫu thuật ngoài bao.

-  Rách bao sau quá trình phaco nhân: cần cân nhắc và chuyển sang phảu thuật 
ngoài bao sớm nếu thấy đường rách bao rộng hơn.

-  Rách bao sau quá trình hút chất nhân: cần cắt sạch dịch kính sau đó đặt thể thuỷ tinh.

Nhân thể thuỷ tinh sa vào buồng dịch kính: không được dùng đầu phaco đưa vào 
buồng dịch kính để hút chất nhân. Cần đóng lại vết mổ và mời chuyên gia võng mạc- dịch 
kính tới xử lí cắt thể thuỷ tinh và dịch kính.

-  Bỏng mép vết mổ: do đầu phaco sinh nhiệt, do vậy cần dội nước liên tục vào mép 
vết mổ trong quá trình phẫu thuật.

2. Sau phảu thuật: tai biến và xử lí giống như các biến chứng cua phẫu thuật thể thuỷ tinh 
ngoài bao như: viêm nội nhãn, xuất huyết tiền phòng, loạn dưỡng giác mạc, lệch thê thuỷ 
tinh, đục bao sau, phù hoàng điểm dạng h an g ,...
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6. ĐIỀU TRỊ MỞ BAO SAU THE THUỶ TINH BẰNG PHAU t h u ậ t

1. ĐẠI CƯƠNG

Đực bao sau thể thuỷ tinh thứ phát là một trong những biến chứng hay gặp sau phảu 
thuật lấy thể thuỷ tinh ngoài bao đặt thể thuỷ tinh nhân tạo hậu phòng (theo Sinskey tỉ lệ là 
50% sau phẫu thuật 3- 5 năm). Sự ra đời của máy laser YAG đã góp phần giải quyết biến 
chứng này. Tuy nhiên đối với những trường hợp bao sau thể thuỷ tinh quá dày thì hiệu quả 
điều trị còn kém do dễ bị hư hại thể thuỷ tinh nhân tạo hoặc do lô mớ không đứ rộng. 
Simcoe (1978); Lindstrom và Haris đã mô tả phương pháp phẫu thuật mở bao qua vùng rìa 
hoặc parsplana.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Đục bao sau thể thuỷ tinh xơ dày và dính sát với thể thuỷ tinh nhân tạo.

-  Đục bao sau thể thuỷ tinh có gây những rối loạn thị giác như nhìn mờ nhiều, nhìn 
loá, chói, . . mở bao sau bằng laser Nd-YAG không kết quả.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Những người bệnh có bệnh toàn thân quá nặng

IV. CHUẨN BỊ

l ể Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa mắt, có kinh nghiệm phẫu thuật.

2. Phương tiện: kính hiển vi phẫu thuật, bộ dụng cụ vi phẫu.

3. Người bệnh:

-  Tất cả những người bệnh trước khi điều trị đều được đo thị lực, chỉnh kính, đo nhãn áp.

-  Khám bằng máy sinh hiển vi phối hợp với khám bằng đèn khe để xác định tinh 
trạng sau hao đục, đồng tử và thể thuỷ tinh nhân tạo.

-  Khám bằng máy soi đáy mắt nếu có thể được.

-  Làm siêu âm để đánh giá tình trạng dịch kính võng mạc.

-  Xét nghiệm máu cơ bản.

-  Dự kiến vị trí và kích thước mở bao: cố gắng vị trí đạt được càng gần trung tâm 
càng tốt với kích thước khoáng 3 ram

4. Hổ so bệnh án:

-  Theo quy định của Bộ Y tế vể người bệnh nội trú

-  Chú ý khai thác về thời gian phẫu thuật, đã điều trị laser trước đó hay chưa.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

1. Chuấn bị người bệnh:

-  Trước khi tiến hành phải giải thích cho người bệnh an tâm
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-  Cho người bệnh uống Acetazolamid 0,25 X 2 viên trước phẫu thuật 1 giờ.

-  Nhỏ thuốc dãn đồng tử 2 lần cách nhau 15 phút.

-  Gây tê xung quanh nhãn cầu bằng Lidocain 2%.

-  Chuẩn bị kim phá bao: kim 25 G- l / 5 ẵ Bẻ cong đầu kim tạo thành góc 100° giông 
như kim trong thì mở bao trước thể thuỷ tinh, phần thân kim đê thăng.

2 ẽ C ác bước tiến hành: cố định mi và cơ trực đê bộc lộ phẫu trường.

a) Mở bao bằng kim: chỉ định đối với nhưng bao dày vừa phải không có màng xuất 
tiết kèm theo.

-  Kim phá bao được nối với dây truyền dịch. Đưa kim qua vùng rìa ở phía trên sao 
cho kim chọc qua không làm cho tiền phòng xẹp hoặc gấp nếp.

-  Khi đã vào tiền phòng kim được luồn nhẹ nhàng qua xích đạo của thể thuỷ tinh 
nhân tạo đưa kim ra mặt sau thể thuỷ tinh nhân tạo và đặt vuông góc với mặt trước bao sau. 
Dùng kim xé bao sau theo hình tam giác hoặc hình vuông.

-  Sau khi đã đạt được lỗ mở theo ý muốn rút kim ra nhẹ nhàng sao cho không làm 
xẹp tiền phòng.

b) Mở bao sau bằng kéo: chỉ định đối với những trường hợp bao sau đục, dày, cứng. 
Màng xuất tiết dày cứng tiên lượng dùng kim không thể rạch được.

-  Mở rộng giác mạc, cắt một lỗ mống mắt ngoại vi, bơm dịch nhày vào tiền phòng. 
Qua lõ cắt mống mắt ngoại vi luồn kéo xuống dưới mống mắt đưa về phía trung tâm, cắt bao 
sau và trung tâm trục thị giác.

-  Những trường hợp đồng tử lệch nhiều dính không dãn khi dùng thuốc. Mống mắt 
che toàn bộ vùng trung tâm trục thị giác. Bơm chất nhầy vào tiền phòng sau đó dùng kéo cắt 
xẻ mống mắt để giải phóng đồng tử vùng trung tâm trước khi tiến hành mở bao sau.

-  Dùng kim hai nòng rửa sạch tiền phòng.

-  Khâu giác mạc bằng chỉ nilon 10.0.

-  Tái tạo tiền phòng bằng hơi và nước.

-  Tiêm Hydrocortison và kháng sinh cạnh nhãn cầu.

VI. THEO DÕI

1. Trong phẫu thuật

-  Tinh trạng toàn thân (mạch, huyết á p , ...).

-  Tinh trạng dịch kính, xuất huyết,...

2 ệ Sau phẫu thuật:

-  Thay băng và tra thuốc kháng sinh, chống viêm hàng ngày trong 2 tuần đầu sau 
phẫu thuật.

-  Theo dõi xẹp tiền phòng, xuất huyết tiền phòng, lệch thể thuỷ tinh, tinh trạng nhãn áp.

-  Theo dõi định kỳ: thị lực, nhãn áp.
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VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Phù nề giác mạc: điều trị giảm phù nề

-  Phản ứng viêm màng bồ đào sau phẫu thuật: điều trị bằng kháng sinh và hydrocortisone

7. QUANG ĐÔNG Dự PHÒNG BONG VÕNG MẠC

I. ĐẠI CƯƠNG

Sử dụng laser với tác dụng quang đông để cô lập những tổn thương có nguy cơ đưa 
đến bong võng mạc gọi là làm hàng rào chắn. Quang đông võng mạc sẽ tạo ra những sẹo 
dính chắc giữa hai lá của võng mạc, làm mất sự thông thương giữa khoang dịch kính và 
khoang dưới võng mạc.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Các vết rách võng mạc hoặc lỗ võng mạc.

-  Các thoái hóa lớp trong của võng mạc như: thoái hóa bọt sên, thoái hóa rào ...

-  Các vết rách không hình thành sẹo tốt sau phẫu thuật bong võng mạc.

-  Các dây chàng co kéo võng mạc.

-  Mắt thứ hai của những người cận thị nặng có nhiều thoái hóa hỗn hợp đã có một 
mắt bị bong võng mạc.

III. CHỎNG CHỈ ĐỊNH

Đục các môi trường trong mắt:

-  Sẹo đục giác mạc, có mạch máu trong giác mạc.

-  Thuý dịch: đục do viêm, có máu tiền phòng.

-  Đục thể thuỷ tinh bệnh lí màu vàng đen.

-  Dịch kính viêm, có máu.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa mắí

2. Phương tiện: máy laser có chức năng quang đóne, như: YAG 532, Argon, Kryton, Diode 
 gắn với sinh hiến vi.

3. Người bệnh:

-  Được khám toàn diện theo quy định.

-  Được giải thích vé mục đích và hiệu quả cúa thủ thuật.

4. Hổ SƯ bệnh án: ngoại trú

-  Có chi số về thị lực, nhãn áp

-  Vẽ sơ đồ võng mạc, các vùng tổn thương
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-  Ghi phương thức và phạm vi quang đỏng

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. T ra  dãn đổng tử tôi đa trước khi tiến hành thủ thuật.

2. Vô cảm : tra Dicain 1% hoặc Novesin 0,4%  hai lần cách nhau 1- 2 phút.

3. Chỉnh các thông số của chùm laser:

-  Đường kính vết bắn: 300- 500 fim

-  Công suất: 400- 600 mW

-  Thời gian xung: 100- 300 ms

4. Dùng kính Goldmann ba mặt gương có nhỏ Gonioson hay méthoxen 2% đặt vào mắt người bệnh.

5. Chỉnh chùm laser qua sinh hiển vi cho khu trú rõ nét trên võng mạc.

6ẻ Thử đốt một điểm trên võng mạc ở chu biên để điều chỉnh các thông số của chùm tia cho 
đến khi thu được một nốt bỏng vừa (bỏng độ II). Tại đó võng mạc trắng nhẹ.

7. Tia bao quanh vết rách hay lỗ rách hoặc vùng thoái hóa nặng với các vết đốt sát nhau, làm 
thành 3- 5 hàng quanh tổn thương.

Yêu cầu:

-  Rào chắn phải đủ rộng (3- 5 hàng).

-  Chất lượng hàng rào: các vết đốt phải sát nhau vì sự dính laser không vượt qua bờ vết đốt.

-  Điếm laser phải đặt trong vùng võng mạc lành, tránh đặt trong vùng tổn thương 
bời nó gây phù võng mạc sẽ làm tăng sự bong và như vậy sẽ không có sẹo dính.

8. Khi thoái hóa võng mạc nhiều và rộng thì sau khi tia bao quanh các tổn thương phải tia 
một vòng trong (360") gọi là làm rào chắn ở xích đạo với 3- 5 hàng, với khoảng 4 vách ngân. 
Nếu số lượng điểm tia vượt quá 1000 điểm, phải làm thêm một buổi khác.

VI. THEO DÕI

Sẹo laser hình thành sau 3 tuần. Nếu sau đó thấy sẹo dính ở những vùng tổn thương 
chưa đủ rộng, sắc tố hình thành ít, có thể tia bổ sung.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Khi làm thủ thuật

-  Xuất huyết võng mạc dịch kính: dùng tay ấn lên kính tiếp xúc để làm tăng nhãn 
áp có thể ngừng chảy máu, đồng thời hạ cường độ tia.

-  Đau: do các điểm tia lên vùng dây thần kinh mi ngắn và dài.

2. Sau khi làm thủ thuật

-  Trợt giác mạc do kính tiếp xúc: tra kháng sinh, Vitamin A.
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-  Bỏng giác mạc hay thể thuỷ tinh do cường độ cao, các vết đục ít tiến triển.

-  Liệt cơ mống mắt thể mi: do phá huỷ các dây thần kinh phó giao cảm ở khoang 
thượng hắc mạc, biểu hiện bằng liệt nhẹ điều tiết. Có thể tránh được biến chứng này bằng 
cách không quang đông nhiều ở những đường kính ngang, các vách ngăn nên làm chếch đi.

8. QUANG ĐÔNG TOÀN BỘ VÕNG MẠC 
(PHOTOCOAGULATION PAN- RÉTINIENNE)

I. ĐẠI CƯƠNG

Quang đông toàn bộ võng mạc là sử dụng laser có bước sóng phù hợp với phổ hấp thụ 
của lớp biểu mô sắc tố võng mạc để huỷ diệt võng mạc ở phạm vi ngoài cung mạch thái 
dương với mục đích:

-  Chuyển những vùng võng mạc thiếu ô xy thành võng mạc sẹo để ngăn chặn bệnh 
võng mạc tăng sinh gây mất chức năng thị giác.

-  Làm giảm nhu cầu ỏ xy của võng mạc để tập trung lun lượng máu cho vùng hậu cực.

Ilẵ CHỈ ĐỊNH

Các bệnh lí đưa đến tinh trạng thiếu tưới máu võng mạc như:

-  Bệnh võng mạc tiểu đường tăng sinh

-  Tắc tinh mạch trung tâm võng mạc hình thái thiếu tưới máu

-  Các viêm thành mạch mà diện tích thiếu tưới máu rộng trong bệnh Eales, bệnh 
Behscet, Lupus, Sarcoide ...

-  Bệnh võng mạc trẻ đẻ non

-  Một số bệnh cảnh đặc biệt của bệnh Coats

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Đục các môi trường trong mắt:

-  Sẹo đục giác mạc, co mạch máu trong giác mạc

-  Thuỷ dịch: đục do viêm, có máu tiền phòng

-  Đục thể thuỷ tinh bệnh lí màu vàng, đen

-  Dịch kính viêm, có máu

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa mắt

2. Phương tiện: máy laser có tác dụng quang đông như YA G  532, argon, Diode, Krypton ... 
gắn với sinh hiển vi.

3. Người bệnh

-  Khám toàn diện theo quy định
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-  Được giải thích về mục đích của thủ thuật

-  Chấp nhận điều trị laser

4. Hồ sư bệnh án: có thể ngoại trú với các dữ kiện thị lực, nhãn áp, ảnh chụp huỳnh quang.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ẻ T ra  dãn đồng tử tối đa trước khi làm thủ thuật

2. Vô cảm : tra Dicain 1% hoặc Novesin 0,4%  vào kết mạc cùng đồ dưới hai lần cách nhau 
1 -2  phút. Đôi khi có thể tiêm Xylocain 2% X 2ml cạnh nhãn cầu để giảm đau.

3. Kĩ thuật:

-  Chuẩn bị máy laser với các thông số:

-  Đường kính vết bắn: 300- 500 |j.m

-  Công suất: 400- 600 mW

-  Thời gian xung: 100- 300 ms

-  Đặt kính 3 mặt gương có méthoxen vào mắt người bệnh

-  Chia võng mạc thành các vùng như sau:

+  Thái dương trên

+  Thái dương giữa 

+  Mũi trên 

+  Mũi giữa

+  Phía ngoài hoàng điểm

-  Thử đốt một điểm ờ võng mạc chu biên với năng lượng tia thấp rồi tăng dần lên 
cho đến khi có một nốt bỏng vừa (độ II) tại đó võng mạc mờ như sương mù. Sau đó bát đầu 
tia từng vùng với các vết đốt sát nhau theo nguyên tắc:

+  Tia vùng ở phía dưới trước đề phòng có xuất huyết dịch kính máu sẽ lắng xuống 
dưới ta vản có thể tiến hành tiếp ở phần trên.

+  Luôn tia kín từng khu vực trước khi kết thúc thu thuật

+  Không tia hai vùng cạnh nhau liên tiếp để tránh phù võng mạc lan toả.

+  Mỗi buổi tia không quá 800 điểm. Như vậy để hoàn thành quang đông toàn bộ 
võng mạc cần phải tia 6- 8 buổi, trong 3- 5 tuần, mỗi tuần tia không quá 2 buổi.

-  Kết thúc quang đông toàn bộ võng mạc người ta có thể tia vào bên trong cung 
mach thái dương (nếu có tổn thương) nhưng phải sử dụn£ vết bắn có đường kính nhò va 
điểm laser phải dừng cách đĩa thị hoặc trung tám hoàng đièm 500Ịj.m cũng như tránh tia vào 
bó gai- hoàng điểm.

VI. THEO DÕI

1. Trong thủ thuật: có thể xuất huyết dịch kính hoặc va vào vùng hoàng điểm.

2. Sau thủ thuật: có thể có một sỏ biến chứng cần phải điéu trị.
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VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Khi thực hiện thủ thuật:

-  Xuất huyết dịch kính: dùng tay ấn lên kính tiếp xúc để làm tãng nhãn áp ngừng 
cháy máu, đồng thời hạ cường độ tia.

-  Bỏng hoàng điểm: do người bệnh liếc mắt làm cho kính lệch khỏi vùng khu trú. 
Để tránh biến chứng này phải liên tục kiểm tra hoàng điểm. Thường quang đông một vùng 
làm mốc từ hậu cực rồi từ đó đi tiếp ra chu biên hoặc có thể dùng loại thấu kính 
(Rodenstock) để có thể quan sát đồng thời cả hoàng điểm và võng mạc chu biên.

2. Sau khi thực hiện thủ thuật:

-  Trợt giác mạc do kính tiếp xúc: tra kháng sinh, vitamin A.

-  Bỏng giác mạc hay thể thuỷ tinh: xuất hiện những vết đục nhỏ trắng, không tiến 
triển nặng thêm.

-  Viêm gai thị thiếu máu: dùng thuốc tăng cường tuần hoàn, chống viêm, giảm phù.

-  Màng trước võng mạc: để tránh biến chứng này không tia những xuất huyết trên 
võng mạc và cường độ tia không nên để cao quá.

-  Tân mạch hắc mạc do quang đỏng làm rách màng Bruch: tránh bằng cách giảm 
mặt độ cóng suất (không dùng vết bắn nhỏ, công suất lớn).

9. CHỤP MẠCH HUỲNH QUANG

I. ĐẠI CƯƠNG

Chụp mạch huỳnh quang là một kĩ thuật chẩn đoán mà hình ảnh thu được là do các 
mạch máu nhuộm màu huỳnh quang. Chất fluorescein được tiêm vào mạch máu sẽ phát 
sáng và chuỗi phim chụp được sẽ giúp các bác sĩ phân tích các tổn thương giúp cho việc 
chấn đoán cũng như đánh giá kết quả điều trị và tiên lượng bệnh.

II. CHỈ ĐỊNH

Tất cả những người bệnh mắc các bệnh lí về võng mạc mà các môi trường của mắt 
còn trong suốt cho phép chụp được hình ảnh võng mạc.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Các bệnh giác mạc như: viêm giác mạc, đục giác mạc ...

-  Đục thể thuỷ tinh và dịch kính nhiều.

-  Có thai.

-  Có bệnh tim mạch, hen phế quản mạn tính.

-  Tiền sử dị ứng với fluorescein.

-  Người bệnh tâm thần hoặc người bệnh quá nhút nhát sợ đau, không hợp tác.
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IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa mắt hoặc có thê là kĩ thuật viên được huấn luyện.

2. Phương tiện:

-  Máy chụp ảnh võng mạc

-  Thuốc fluorescein 10% hoặc 20%, ống 5 ml

-  Bơm tiêm tĩnh mạch, kim bướm.

-  Tốt nhất là phim đen trắng có độ nhậy cao, nếu không có điều kiện dùng phim màu.

3. Người bệnh

-  Được khám nội khoa để loại trừ các bệnh nằm trong chống chỉ định

-  Được giải thích về mục đích của thủ thuật

-  Ký giấy chấp nhận làm thủ thuật

-  Có kế hoạch chụp: tuỳ vị trí cùa tổn thương hoặc bệnh lí để điều chỉnh góc chụp 
cũng như thời gian chụp.

4 ẳ Hồ sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y  tế, đầy đủ các dữ kiện thị lực, nhãn áp:

-  Chẩn đoán bệnh.

-  Có khám nội khoa.

-  Có giấy chấp nhận thực hiện phẫu thuật.

V. CÁC BƯỚC TIÊN HÀNH

-  Tra dãn đồng tử tối da cả hai mắt.

-  Người bệnh được ngồi trước máy chụp, có dây cố định đầu người bệnh. Tư thế 
ngồi thoải mái, bộc lộ tĩnh mạch khuỷu tay.

-  Kiểm tra máy chụp huỳnh quang, lắp phim, ghi tên người bệnh và đặt vào máy. 
Trong khi đó người phụ chuẩn bị thuốc fluorescein và thuốc dự phòng cấp cứu.

-  Người bệnh được chụp hai ảnh hai mắt với ánh sáng trắng. Sau đó dùng phin lọc 
đỏ chụp tiếp hai ảnh.

-  Tiêm fluorescein 10% 5 ml trong 1-3 giây. Khi thuốc vừa bơm hết, bấm đồng hố 
tính thời gian.

-  Bắt đầu chụp ành một khi tiêm đã xong để ghi nhận thời gian. Sau đó chụp hai 
giây một ảnh để ghi tiến trình thuốc làm đầy hắc mạc. Khi thuốc bắt đầu ngấm vào động 
mạch trung tâm võng mạc thì tăng tốc độ chụp một giây một ảnh. Tuỳ theo mục đích quan 
sát mà chụp nhiều hay ít, tập trung chụp một mắt hay cả hai mắt. Nếu muốn quan sát tổn 
thương ở những thì muộn, cho người bệnh nhắm mắt nghỉ một thời gian, sau đó chụp tiếp 
cho dến hết cuộn phim.

-  Tháo phim để tráng và rửa ảnh: khi có ảnh sẽ biên tập lại ảnh, sắp xếp ảnh theo 
thời gian tuần tự để phàn tích kết quá và trả lời.
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VI. THEO DÕI

1. Trong thủ thuật: người bệnh có thể bị nôn, vã mồ hôi, xỉu hoặc ngất.

2. Sau thủ thuật: có thể thấy vàng da tạm thời trong vài giờ.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Trong lúc chụp;

-  Người bệnh khó chịu hoặc nôn: tạm dừng chụp, cho người bệnh nôn, sau đó 
chụp tiếp.

-  Nếu người bệnh có biểu hiện dị ứng: ngứa, mẩn đỏ da, khó chịu mệt mỏi, cho 
uống thuốc chống dị ứng, nằm nghỉ.

-  Nếu người bệnh có biểu hiện như sốc: phải được xử lí như sốc.

2. Sau khi chụp: thuốc fluorescein ngấm vào mạch máu toàn bộ cơ thể nên những mạch 
máu nông gây hiện tượng vàng da và mắt. Khuyên người bệnh uống nhiều nước để thải 
thuốc nhanh trong 12- 24 giờ.

10. CẮT Bỏ NHÃN CẦU ĐIỀU TRỊ UNG THƯ VÕNG MẠC

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Ung thư võng mạc là loại u ác tính ở mắt gây mù loà, nếu không được phát hiện 
sớm và điều trị kịp thời khối u di căn gây tử vong.

-  u  có nguồn gốc thần kinh, bệnh thường gặp ở trẻ dưới 10 tuổi, nhiều nhất dưới 5 
tuổi, có thể xảy ra ở 1 hoặc cả 2 mắt.

-  Nguyên nhân chưa xác định rõ ràng, có thể do đột biến gen, do di truyền hoặc 
bẩm sinh.

II. CHỈ ĐỊNH

Nếu khối u còn khu trú trong nhãn cầu cần cắt bỏ ngay nhãn cầu với thị thần kinh dài, 
làm giải phẫu bệnh lí. Nếu thấy tế bào K chưa vượt quá diện cắt thị thần kinh, chưa phá huỷ 
củng mạc thì chưa cần dùng biện pháp quang tuyến phối hợp.

III. CHỒNG CHỈ ĐỊNH

-  Khi thấy tế bào K đã lan ra tổ chức hố mắt cần nạo vét tổ chức hố mắt, phối hợp 
điều trị quang tuyến.

-  Tinh trạng toàn thân không cho phép phẫu thuật.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuvên khoa: bác sĩ chuyên khoa mắt
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2. Phương tiện: bộ dụng cụ khoét bó nhãn cầu

3 ề Người bệnh: chuẩn bị như các trường hợp gây mê khác, chú ý tiêm cầm máu trước khi 
phẫu thuật.

4. Hó sơ bệnh án:

-  Theo quy định của Bộ Y  tế.

-  Chú ý khai thác tiền sử của người bệnh (nhìn kém, lác), gia đình người bệnh có ai 
bị bệnh như người bệnh không.

V. CÁC BƯỚC TIÊN HÀNH

-  Gây mê phối hợp với tê hậu nhãn cầu, vành mi

-  Phẫu tích kết mạc nhãn cầu quanh rìa giác mạc, tách kết mạc ra khỏi cúng mạc

-  Lần lượt bộc lộ và cắt buông các cơ trực trên, trong, dưới. Cố định cơ trực ngoài 
bằng kẹp cầm máu ở sát gốc cơ bám vào củng mạc và cắt buông cơ- phía ngoài kẹp.

-  Cắt buông các cơ chéo

-  Dùng kéo đầu tù bóc tách nhãn cầu khỏi tổ chức hố mắt

-  Kéo nhãn cầu lên trên hố mắt một cách nhẹ nhàng, đây là động tác quan trọng dể 
có thể cất được nhãn cầu với thị thần kinh dài.

-  Dùng kéo cong đầu tù luồn sâu vào sau nhãn cầu, xác định thị thần kinh, trong lúc 
tay kia cầm kẹp cầm máu đã cặp đầu cơ trực ngoài luồn sâu để cắt thị thần kinh dài, tốt nhất 
>  10 mm.

-  Cầm máu

-  Khâu 2 mép kết mạc

-  Bâng ép

-  Gửi nhãn cầu làm giải phẫu bệnh lí

VI. THEO DÕI

-  Thay băng hàng ngày, lắp khuôn mắt giả

-  Khám lại định kỳ 1 ,3 ,  6 , . . .  tháng

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

l ế T ron g  phảu thuật: chảy máu ở thì cắt thị thần kinh và lấy nhãn cầu ra khỏi hốc mắt. 
cần nhét gạc cầm máu, ấn chật vết mổ.

2. Sau phảu thuật: phù nề, tụ máu mi nhiều, cần điều trị tiêu phù, băng ép.
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Chương II: Tai mũi họng

1ẵ XÉN VÁCH NGĂN DƯỚI NIÊM MẠC

1. ĐẠI CƯƠNG

Chính hình vách ngăn là một phẫu thuật xén sụn và xương vách ngăn dưới niêm mạc 
nhàm tạo lại một vách ngãn thẳng.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Tất cả những dị hình vách ngăn gây cản trở thông khí của mũi, cản trở sự dẫn lưu 
của mũi xoang, vẹo gây kích thích nhức đầu, cản trở đường vào của phẫu thuật nội soi xoang.

-  Dị hình gây viêm xoang.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Viêm mũi xoang cấp.

-  Không nên phẫu thuật ờ trẻ em dưới 16 tuổi (trừ trường họp chấn thương).

IV. CHUẨN BỊ

l ế Cán bộ chuvên khoa: bác sĩ chuyên khoa Tai Mũi Họng

2. Phưong tiện:

a) Dụng cụ:

-  Dao nhỏ và nhọn số 11 và 15

-  Các bóc tách nhỏ đầu tù và sắc

-  Dao xén sụn của Ballanger

-  Kẹp Luc các cỡ

Kìm gặm sụn của Jansen

-  Đục xương lười đuôi én

-  Đục xương thẩng và lòng máng các cỡ

-  Banh mũi nhọn ngắn và dài

-  Banh cửa mũi của Palmer, kìm mang kim.

-  Chi catgut 5.0, nẹp mũi.

-  Máy hút, ống hút

b) Thuốc: thuốc Xylocain 1-2% có pha adrenalin 0 ,1%

3. Người bệnh:

-  Làm các xét nghiệm cơ bản

-  Vệ sinh hốc mũi, cắt lông cửa mũi

-  Người bệnh nằm ngửa, thầy thuốc đứng bên phải người bệnh
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4. Hó sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Võ cảm:

-  Tiền mê và gây mê hoặc gây tê cục bộ dưới niêm mạc, tiêm 4 điểm vào mỗi bén 
vách ngăn, tiêm từ trong sâu ra dần phía cửa mũi. Đưa đầu kim vào tới dưới màng sụn roi 
bưm thuốc làm phồng trắng niêm mạc.

-  Có thể gây mê nội khí quản nếu có điều kiện.

2ế K ĩ thuật:

-  Thì 1 (Rạch niêm mạc): rạch niêm mạc vách ngăn vào tới màng sụn theo mót 
đường hơi cong từ sống mũi đến sàn mũi, cách tiền đình mùi 1- 1,5 cm

-  Thì 2 (Bóc tách niêm mạc): dùng bóc tách nhỏ và tù để bóc tách niêm mạc. màng 
sụn ra khói sụn. Sau đó rạch đứt sụn và tiếp tục bóc tách niêm mạc, màng sụn vách ngăn bên 
dối diện.

-  Thì 3 (Bộc ]ộ vách ngãn sụn và xương): dùng banh mũi kiêu Vacher đưa vào hốc 
mũi bên phẫu thuật, banh hai mặt niêm mạc sang hai bên đế sụn và xương vách ngăn năm 
chính giữa.

-  Thì 4: cắt bó phần sụn vách ngãn bị vẹo, nếu sụn vách ngăn có thế sứ dụng lại 
được thì đật lại.

-  Thì 5: cắt bó phần xương vẹo hoặc gai gờ vách ngãn

-  Thì 6: đục bỏ phần chán cúa vách ngăn

-  Thì 7: đặt lại niêm mạc, khâu phục hồi. Nhét bấc tẩm dầu và kháng sinh vào hốc. 
mũi hai bén.

Vlề THEO DÕI

-  Theo dõi toàn trạng, mạch, nhiệt độ, huyết áp sau phẫu thuật, chảy máu.

-  Dùng kháng sinh, kháng viêm và giảm đau.

-  Rút bấc và phim nhựa sau 3 ngày.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

l ề Rách niêm mạc vách ngăn:

-  Rách một bên: xếp lại niêm mạc ngay ngắn.

-  Rách hai bên tại cùng một điếm: cắt một mành sụn đặt chêm vào giữa chỏ rách rói 
ép niêm mạc lại.

2 ễ Chảv máu: dùng thuốc cầm máu, đôi khi cần đặt lại bấc.

3. Tụ máu vách ngăn: chích rạch tháo khối tụ máu sau đó nhét lại bấc mũi đế chèn vào 
vùng đó. Chú ý cho dùng kèm kháng sinh chống vi khuán kỵ khí đè phòng hoại tư gáy ihun« 
vách ngăn.
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4. Di chứng:

-  Thúng vách ngăn, dính vách ngăn và cuốn dưới, sập sống mũi.

-  Xứ lí: cần phẫu thuật chinh hình lại.

2. NẮN CHỈNH HÌNH THÁP MŨI SAU CHẤN THƯƠNG

1. ĐẠI CƯƠNG

Thú thuật nhằm đưa xương chính mũi về vị trí cũ, dựng lại vách ngăn cho thẳng.

I!Ễ CHỈ ĐỊNH

Xương chính và vách ngăn bị vỡ sau chấn thương.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Những người gẫy xương chính mũi đi kèm chấn thương sọ não phải tạm thời ngừng xử 
lí đế giải quyết sọ não và chấn thương trước, sau đó mới chỉnh lại xương chính mũi bị gẫy.

IV. CHUẨN BỊ

l ế Cán bộ ehuvẽn khoa:

-  Bác sĩ chuyên khoa Tai Mũi Họng.

-  Phẫu thuật viên đeo đèn Clar, người phụ đứng đối diện với phẳu thuật viên, phụ 
thứ 2 giữ đấu.

2. Phưưng tiện:

-  1 cặp khuỷu

-  1 bay to và đủ cứng, kìm nâng sống mũi cuốn (Asch- v/alsham)

-  1 soi mũi

-  2 chén đựng thuốc sát trùng và thuốc tê

-  Khán, bấc nhét bấc mũi có tẩm dầu

-  Gạc có tẩm bột thạch cao hoặc nhựa bột (nhựa nhanh cứng).

-  Ong hút và máy hút

3. Người bệnh:

-  Chụp phim Blondeau. Hirtz, mũi nghiêng (tia mềm hơn).

-  Người bệnh có choáng: chống choáng cho người bệnh trước.

-  Thông thường xử lí chấn thương gẫy xương chính mũi là gày tê tại chồ. Tẩm một 
đoạn bấc có thấm dung dịch Lidocaine 3-6% và oxymetazolin 0,1%  vào mũi. Tiêm 
Lidocaine l c/c vào vách hõm mũi hai bên.

-  Người bệnh được nằm ngứa trên bàn phẫu thuật.
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4. Hó sơ bệnh án: theo quy định cúa Bộ Y tê'ệ

V. CÁC BƯỚC TIÊN HÀNH

1. Có thê gây tê tại chỗ hoặc gây mê

2. Đối với gảy kín

-  Đặt bấc có thấm Lidocaine 4% và oxymetazoline ở ngách trên, sau 10 phút rút ra. 
Tiêm Lidocaine 1% vào vách ngăn mũi hai bên.

-  Rút bấc ra, tay trái giữ banh mũi, tay phải dùng bay đưa lên sát ngách trên rồi từ 
từ đưa xương bị gầy về vị trí cũ.

-  Nhét một bấc có thấm dầu parafin lên sát ngách trên đế đỡ cho xương khói sập lại.

-  Nếu bên kia cũng gẫy thì tiếp tục làm như trên. Trong khi nhét bấc phải chỉnh lại 
vách ngãn cho cân đối.

-  Làm một máng bằng bột thạch cao và gạc ra phía ngoài (hoặc nhựa) theo 
khuôn của mũi để đỡ khung cho mũi. Nẹp bột này được giữ 1 tuần rồi bỏ ra, Rút bấc mũi 
sau 2 ngày.

3. Nêu xưưng chính gẫy hớ

-  Phái xếp lại xương gẫy về vị trí cũ.

-  Độn gạc giữ phía bên trong mũi.

-  Khâu phục hồi các binh diện rách: niêm mạc, cơ, da.

-  Đặt bột khung (hoặc nhựa nhanh cứng).

VI. THEO DÕI

-  Dùng kháng sinh toàn thân, nhỏ mũi bằng argyrol 3%
-  Nếu gẫy hở, bẩn cần tiêm S.A.T

-  Làm thuốc mũi: hút dịch, khí dung mũi, luôn không để cho dính.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Chảy máu: nhét lại bấc cho chặt.

-  Xương không liền tốt, can xấu: đập can, nắn lại.

-  Ngạt do dính trong hốc mũi: chăm sóc tốt, tách dính.

-  Viêm xoang do ứ đọng.

3. PHẤU THUẬT NỘI SOI CHỈNH HÌNH CUỐN MỦI DƯỚI

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Phẫu thuật làm giảm thể tích cuốn mũi dưới qua nội soi có phóng đại nhằm muc 
đích làm thông đường thở trong trường hợp cuốn quá phát to gây tắc ngạt mũi.

52
HƯỚNG DẪN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN



Chương II: Tai mũi họng

-  Trong phạm vi bài này trình bày kĩ thuật: cắt bán phần cuốn mũi dưới

II. CHỈ ĐỊNH

Cuốn mũi dưới quá phát to, co hồi kém với các thuốc co mạch, ảnh hưởng đến thở 
đường mũi.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Chống chi định chung như các can thiệp ngoại khoa khác.

-  Không có chống chi định đặc biệt.

-  Không tiến hành phẫu thuật cắt bán phần cuốn mũi dưới cho trẻ em.

-  Có khối u ở hốc mũi (K xoang hàm, K vòm).

IV. CHUẨN BỊ

l ẽ Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa Tai Mũi Họng có kinh nghiệm sử dụng thiết bị 
nội soi.

2. Phương tiện:

-  Bộ nội soi mũi xoang, tối thiểu gồm có:

+  Nguồn ánh sáng lạnh 150 w  (Halogen hoặc Xenon).

+  Dây dẫn sáng bằng sợi thuỷ tinh quang học.

+  Ong nội soi quang học 0° hoặc 30° (Optic)

-  Dụng cụ phẫu thuật nội soi tối thiểu:

+  Dao lá lúa

+  Kéo cắt cuốn vi phẫu có răng 

+ Bay bóc tách 

+  Ô ng hút

+  Pince Blakesley thẳng và khuỷu

-  Soi mũi, kẹp khuỷu, bơm tiêm và một vài dụng cụ tai mũi họng thông thường khác.

-  Thuốc: Oxymethazoline 0,1%, Xylocaine 3-6%, Lidocaine 1-2% ...

3. Ngưừi bệnh:

-  Có bệnh án tai mũi họng thông thường với các xét nghiệm cơ bản về máu, nước 
tiểu và Xquang tim phổi.

-  Có thể tiến hành phẫu thuật dưới gây tê hoặc gây mê

4. Hó sư bệnh án: theo quy định của Bộ Y tế.
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V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

(Phẫu thuật được tiến hành dưới sự quan sát bằng nội soi)

-  Gây tê bề mặt niêm mạc hốc mũi bằng bông tẩm thuốc tê và thuốc gây co mạch 
trong 5 phút.

-  Tiêm thấm dưới niêm mạc cuốn dưới bằng 5 ml dung dịch Lidocaine 1% nhằm 
gây tê và giảm bớt chảy máu.

-  Dùng 1 kẹp Kocher thẳng kẹp dọc theo bờ tự do cuốn dưới từ trước ra sau tới tận 
đuôi cuốn, tương ứng với phần định cắt để tạo ranh giới đường cắt và hạn chế chảy máu.

-  Dùng kéo cắt cuốn vi phẫu cắt dọc theo đường kẹp của kẹp Kocher cắt cả niêm 
mạc và xương cuốn. Chú ý cắt cả phần đuôi cuốn.

-  Dùng kẹp Blakesley thẳng lấy phần cuốn đã bị cắt.

-  Kiểm tra vết cắt, cầm máu bằng đông điện (nếu có) hoặc bằng cách đặt một đoạn 
bấc mũi tẩm dầu kháng sinh dọc theo đường cắt.

VI. THEO DÕI

-  Chảy máu sau phẫu thuật: tại chỗ, theo dõi nước bọt nhổ ra, tình trạng toàn thân.

-  Rứt bấc mũi sau 24- 48 giờ

-  Chăm sóc mũi, làm thuốc mũi sau phẫu thuật

-  Thuốc: kháng sinh, chống viêm, chống phù nề.

Vl!ế TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Chảy máu sau phẫu thuật:

-  Tiêm thuốc cầm máu: Transamine, Adrenoxyl .ễ.

-  An thần

-  Đặt lại bấc mũi

-  Cầm máu bằng đông điện (nếu có).

4. CHỈNH HÌNH TAI GIỮA CÓ TÁI TẠO CHUỖl XƯƠNG CON

I. ĐẠI CƯƠNG

Chinh hình tai giữa là phẫu thuật tái tạo hệ thống màng nhĩ và xương con khi hệ thống 
này bị tổn thương do các nguyên nhân khác nhau.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Viêm tai giữa có tổn thương xương con:

+ Gián đoạn chuỗi xương con.

+  Cố định chuỗi xương con.
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-  Dị hình xương con bẩm sinh.

-  Tổn thương xương con do chấn thương.

-  Xốp xơ tai.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Điếc tiếp nhận hoặc điếc hoàn toàn bên tai tổn thương.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa Tai Mũi Họng có kinh nghiệm.

2. Phưưng tiện:

-  Khoan vi phẫu.

-  Dụng cụ vi phẫu tai.

-  Kính hiển vi phẫu thuật.

3 ắ Người bệnh:

-  Cạo tóc sạch cách vành tai 4 cm (nếu đi đường sau tai).

-  Người bệnh nằm ngửa, đầu quay bên tai đối diện với tai mổ.

4. Hồ sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vô cảm : gây mẽ toàn thân.

2ế Kĩ thuậỉ:

-  Đường rạch:

+  Có thể đi đường trong tai hoặc sau tai.

+  Bóc tách da thành sau ống tai và nửa sau màng nhĩ vén ra trước.

-  Mở khuyết xương ở góc sau trên cửa vòm khung nhĩ.

-  Lấy các mảnh xương con bị hà ra ngoài.

-  Kiếm tra và làm sạch hòm nhĩ.

-  Tái tạo hệ truyền âm:

+ Chuẩn bị mảnh xương ghép (từ vỏ xương chũm hoặc những mảnh xương búa 
xương đe còn lại).

+  Đật những mảnh gelaspon vào đáy hòm nhĩ.

+  Đặt mảnh xương ghép nối giữa cán búa với chỏm xương bàn đạp (chỉnh hình type 
II) hoặc lên đế đạp (chỉnh hình type III).

-  Đặt mảnh ghép bằng cân cơ thái vào hòm nhĩ phủ lên trụ dẫn.

-  Đặt lại vạt da ống tai và màng nhĩ thủng phủ lên mảnh cân cơ thái dương.

-  Chèn gelaspon vào ống tai cố định màng nhĩ.
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-  Đóng vết mổ.

VI. THEO DÕI

-  Tuần thứ nhất: thay băng ngoài và làm vệ sinh vết mổ.

-  Tuần thứ hai: thay băng và rút bấc trong ống tai.

-  Tuần thứ ba: kiểm tra ống tai bằng kính hiển vi, hút mảnh vụn gelaspon, đánh giá 
mảnh ghép.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Hẹp ống tai: thường do da bị cuộn mép. Cần phát hiện sớm đặt lại bấc có tẩm 
hydrocortisone và a-chymotrypsine.

2. Mảnh ghép không che kín lỗ thủng màng nhĩ: cần phát hiện sớm và đặt lại mảnh ghép 
dưới kính hiển vi.

3. Mảnh ghép kém nuôi dưỡng nhợt màu: đật bông tẩm nước muối sinh lí lên bề mặt 
mảnh ghép trong 4 ngày và nhỏ hydrocortisone hàng ngày vào bông.

4. Tai biến chức năng thường hiếm găp:

-  Điếc dẫn truyền có thể xảy ra do những nguyên nhân di lệch xương con, thủng 
mảnh ghép, xơ hóa hòm nhĩ. Hiện tượng này phải phẫu thuật lại sau vài tháng.

-  Điếc tiếp nhận: cần được phát hiện sớm và điều trị ngay bằng thuốc dãn mạch, 
corticoid, Nevramine...

-  Chóng mặt có thể đơn thuần hoặc kèm theo điếc tiếp nhận cần được điều trị ngay 
bằng thuốc lợi tiểu, dãn mạch và thuốc bình ổn tiền đình.

5. PHẤU THUẬT KHOÉT MÊ NHĨ

I. ĐẠI CƯƠNG

Khoét mê nhĩ là phẫu thuật huỷ diệt chức năng của cơ quan tiền đình và thính giác của 
tai trong.

II. CHỈ ĐỊNH

1. Viêm mê nhĩ mủ do biến chứng của viêm tai xương chũm, có nguy cơ lan sâu vào nội sọ.

2. Chóng mặt kéo dài mà điều trị nội khoa không đem lại kết quả. Phẫu thuật chỉ được 
đặt ra khi ngưỡng nghe đã mất trên 75 dB và khả năng hiểu, nhận ám thanh dưới 20% . Chỉ 
định phẫu thuật ngoài triệu chứng chóng mặt kéo dài còn phải xem xét đến yếu tố tuổi và 
nghề nghiệp.

3. Do tai biến sau phẫu thuật tai, có chóng mặt liên tục (với điều kiện khả năng nehe 
của tai bên đối diện còn tốt).
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III. CHÓNG CHỈ ĐỊNH

1. Chóng mặt do viêm mê nhĩ thanh dịch

2. Chóng mặt mà ngưỡng nghe dưới 75 dB

3. Chóng mặt kéo dài nhưng ở người bệnh trẻ tuổi

4. Người bệnh không chấp nhận khoét mé nhĩ

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán hộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa tai mũi họng có kinh nghiệm về phẫu thuật tai.

2. Phương tiện:

-  Dụng cụ phẫu thuật xương bàn đạp

-  Khoan vi phẫu

-  Các dụng cụ vi phẫu tai

-  Kính hiển vi phẫu thuật

3. Người bệnh:

-  Người bệnh được gây mê toàn thân

-  Cạo tóc sạch cách vành tai 4 cm (trong một số trường hợp phái đi đường sau tai)

-  Người bệnh nằm ngửa đầu quay bên đối diện

4. Hồ sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Gây mê hoặc gây tê tại chỗ

2. Đường rạch phần mềm:

-  Đường rạch da trong tai giống như trong phẫu thuật xương bàn đạp

-  Bóc tách vạt da và nửa sau màng tai vén ra trước

3. Mở khuyết xương ở góc sau trên ở vòng khung nhĩ

4. Làm trật khớp đe bàn đạp

5. Mở rộng cửa sổ bầu dục bằng khoan kim cương về phía trước và phía sau

6. Khoan phần xương nằm giữa cửa sổ tròn và cửa sổ bầu dục

7. Phá huỷ tiền đình

8. Đóng trường phẫu thuật bằng cục mỡ tự thân.

9. Đặt lại da ống tai và màng nhĩ về vị trí cũ

10. Khâu vết mổ.

VI. THEO DÕI

Chóng mặt và mất thăng bằng: điều trị bằng thuốc an thần và thuốc binh ổn tiền đình
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VII. TAI BIỂN VÀ XỬ Lí

-  Rò dịch não tuỷ: được xử lí bằng cách bít lấp tiền đình bằng mỡ và che phù bẽn 
ngoài bằng cân cơ thái dương.

-  Liệt dây VII: theo dõi và xử lí giống như trong liệt mặt do chấn thương phảu thuật

6. CẤY ĐIỆN c ự c  ỐC TAI

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Cấy điện cực ốc tai là phẫu thuật nhằm đặt một thiết bị vi mạch điện tử vào ốc tai 
để giúp cho người bệnh bị điếc nặng có thể nghe được nhờ vào hệ thống đặc biệt để tiếp 
nhận, dản truyền và khuyếch đại các tín hiệu âm thanh.

-  Phảu thuật cấy điện cực ốc tai là phẫu thuật bộc lộ toàn bộ hốc chũm, sào bào, 
thượng nhĩ, tường dây thân kinh VII được mài thật mỏng để vào ngách mặt trên dây thần 
kinh VII nhằm thấy rõ được cấu trúc của hòm nhĩ, nhất là cửa sổ tròn và toàn bộ gờ của nó.

-  Điện cực hoạt động cúa thiết bị cấy điện cực sẽ được đặt ở bờ trước dưới của gờ 
cứa sổ tròn.

|Ịế CHỈ ĐỊNH

-  Người bệnh bị điếc nặng và sâu hai bèn

-  Dùng máy trợ thính không hiệu quả

-  Phát triển tâm sinh lí bình thường

-  Từ 1 tuổi trở lên

III. CHÔNG CHỈ ĐỊNH

-  Chậm phát triển tâm thần

-  Có bệnh nội khoa nặng kèm theo (tim bẩm sinh, thiếu máu, bệnh di truyền, viêm 
phổi,.. .)

-  Có hình ảnh bất thường về giải phẫu học tai trong (hội chứng mondoni, cốt hóa 
vùng ốc tai, . . .)

-  Viêm tai giữa đang tiến triển

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ Tai Mũi Họng được đào tạo về phẫu thuật tai 

2Ễ Phương tiện:

-  Kính hiển vi phẫu thuật có độ phóng đại cao, có kính phụ, điều chình được theo 
nhiều tư thế.

-  Dụng cụ vi phẫu tai, khoan điện nhiều tốc độ, có đủ loại mũi khoan (kích cỡ 
chất liệu).
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-  Dụng cụ nội soi tai.

-  Camera gắn vào kính hiển vi, màn hình vô tuyến.

-  Bàn phẫu thuật có thể điều chỉnh cao thấp, xoay nghiêng.

-  Máy cảnh giới thần kinh VII.

3. Người bệnh:

a) Chọn lựa người bệnh cấy điện cực ốc tai

-  Người bệnh

+  Người lớn: có nguyện vọng được cấy điện cực ốc tai

+  Trẻ em trên 1 tuổi: bố, mẹ của người bệnh có nguyện vọng cấy điện cực ốc tai 
cho con.

-  Người bệnh được kiểm tra thính giác và kết luận điếc ốc tai nặng và sâu

+  Người bệnh là người lớn được thử các máy nghe có công suất mạnh nhất vẫn 
không nghe được.

+  Người bệnh là trẻ em sẽ được đeo máy nghe có công suất mạnh ít nhất là 3 tháng 
và theo dõi phản ứng âm thanh. Tiến triển phát âm của trẻ được đánh giá qua tác dụng của 
máy nghe, nếu máy nghe không có tác dụng tốt thì cho trẻ cấy điện cực ốc tai.

-  Tất cả người bệnh, cha mẹ của người bệnh là trẻ em được hẹn theo lịch để được 
giải thích kĩ về:

+  Cấu tạo và hoạt động của ốc tai điện tử,

+  Tác dụng của ốc tai điện tử đối với từng trường hợp,

+  Những tai biến có thể xảy ra trong khi làm, cách giải quyết những tai biến này

+  Huấn luyện sau cấy điện cực ốc tai, tầm quan trọng của gia đình trong vấn đề 
huấn luyện, giá tiền của ốc tai điện tử,

+  Nếu người bệnh, cha mẹ của người bệnh là trẻ em đồng ý cấy điện cực ốc tai thì 
đưa vào danh sách đãng kí được cấy điện cực ốc tai.

-  Sau khi vào danh sách đãng kí, người bệnh được kiểm tra thính lực bằng các 
nghiệm pháp khách quan và chủ quan, chụp CT Scan và cộng hưởng từ để phát hiện những 
tổn thương của não và bất thương của ốc tai. Khám thần kinh, nội tổng quát để loại trừ các 
trường hợp chống chỉ định phẫu thuật gây mê.

b) Được giải thích rõ về những tai biến có thể xảy ra trong phẫu thuật và hậu phẫu.

c) Cắt tóc cao và rộng về phía sau trên cúa vành tai, cách đường chân tóc 4-5 cm.

4. Hó sơ bệnh án:

-  Đầy đù, chi tiết về tình trạng toàn thân, các bệnh lí khác, các bệnh lí tai mũi họng.

-  Các xét nghiệm cần thiết về thính học, CT Scan tai giữa và xương chũm, những 
xét nghiệm chuẩn bị cho gây mê, phẫu thuật đặc biệt.
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V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vô cảm:

-  Gây mé toàn thân

-  Tiêm Lidocaine 2% (có thể pha adrenalin 0 ,1% ) hoặc (Epineprine) vào đường sẽ 
rạch sau tai hoặc ống tai.

2. Kĩ thuật:

-  Rạch da sau tai theo hình chữ u , c  ngược hay hình chữ s.

-  Bộc lộ cơ thái dương, bóc tách phần chân cơ thái đương để tạo vạt cơ che phú thiết 
bị trong của ốc tai điện tử.

-  Bộc lộ mặt ngoài xương chũm, các mốc giải phẫu như đường gờ thái dương, gai 
Henlé, vùng sàng Chipault, mỏm chũm.

-  Bộc lộ thành sau ống tai ngoài, bóc tách da ống tai đến ngang rãnh nhĩ.

-  Dùng khoan xương mở vào sào bào ở vùng sàng Chipault, khoan hết các nhóm tế 
bào xương chũm. Cần khoan rộng để phía trước thấy rõ khớp búa đe, thành trước thượng nhĩ, 
phía dưới thấy rõ gờ xương của ống Fallope.

-  Mở ngách mật (mở hòm nhĩ phía sau):

+  Mài mỏng tường dây thần kinh VII từ trên xuống dưới, đây là thì qưan trọng nhất 
trong phẫu thuật cấy điện cực ốc tai, cho phép mở một cửa sổ thông từ hố mổ chũm phía sau 
đến hòm nhĩ mà không cần bóc tách màng nhĩ.

+  Mốc giải phẫu quan trọng là mỏm ngang xương đe, dùng khoan nhỏ khoan phía 
trên của gờ xương cống Fallop đã thấy rõ ở thì trước, mũi khoan hướng về phía hòm nhĩ.

+  Khi khuyết xương được mỡ, dùng khoan tiếp tục mở về phía dưới để thấy rõ cửa 
sổ tròn, mũi khoan luôn luôn song song với cống dây thần kinh VII.

-  Mở ốc tai: dùng khoan kim cương mở một lỗ nhỏ khoảng 0,6- 1 mm ở phía trước 
dưới cúa cửa sổ tròn, cách cửa sổ này khoảng 1 mm.

-  Đật điện cực ốc tai:

+  Mở khuyết xương ớ mặt ngoài xương chũm để đặt thân điện cực. Đặt khuôn điện 
cực lên mặt ngoài xương chũm, dùng xanh methylen để vẽ khuôn điện cực, sau khi lấy điện 
cực ra, dùng khoan tạo một khuyết xương vừa đủ để đặt thân điện cực. Khi khuyết xươn° 
vừa vặn với thân điện cực, khoan các lỗ xương nhó ở các góc khuyết xương, dùng chỉ soie 
hay nylon đế cô định điện cực.

+  Điện cực đặt vào xương chũm bao gồm 1 thân điện cực, 2 dây điện cực (dây hoạt 
động, dây đất). Dây hoạt động sẽ được đưa vào trong ốc tai qua cửa sổ tròn bằng 1 dụn° cụ 
đặc biệt, đặt điện cực sâu vào trong ốc tai, tuỳ theo loại điện cực, độ sâu dao động từ 6- 26 
mm. Cố định điện cực bằng keo sinh học hoặc bằng mô cơ nhét vào lỗ mở ốc tai. Dây đất 
được cố định vào phía dưới cơ thái dương.

-  Khâu lại vết mổ: dùng vạt cơ thái dương để phủ lên thân điện cực, hút rửa sạch hố 
xương chũm, khâu da hai lớp, băng ép.
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3. Hưứng dản người bệnh sau cấy điện cực ốc tai

a) Hướng dẫn cho gia đình và người bệnh cách sử dụng máy

-  Cách lắp pin, cách bật tắt máy.

-  Cách kiếm tra máy hoạt động hay không.

-  Cách chỉnh nút nhậy, cách chọn chương trình cho phù hợp, cách đặt máy.

b) Hướng dẫn cho gia đình và người bệnh cách bảo quản máy

-  Dùng pin đúng loại, khi không dùng phái tháo pin ra và đặt bộ phận xử lí lời vào 
hộp có viên chống ẩm.

-  Không để rơi, không đế bị ấm, ướt.

-  Khi đi tắm hoặc đi ngú thì nên tháo cất bộ phận xử lí lời.

-  Không chơi các môn thể thao vận động mạnh.

-  Khi đi máy bay phái trình thẻ chứng nhận cấy điện cực ốc tai để không phải qua 
máv kiêm tra, ...

c) Hướng dẫn cho gia đình và người bệnh cách luyện nghe tại nhà

-  Ngoài giao tiếp bình thường, mỗi ngày nên có 1- 2 giờ luyện nghe

-  Khi luyện nghe có hai phần dạy cho người bệnh biết âm, từ ghi lúc đó phải cho 
người bệnh vừa nghe vừa nhìn, sau khi người bệnh đã biết rồi thì luyện nghe cho người bệnh 
những âm từ vừa học bằng cách chỉ nghe chứ không nhìn.

-  Lúc đầu có thể tập phán biệt những âm đơn giản nhưng khác biệt nhau (ví dụ tiếng 
trống với tiếng chuông), phân biệt một âm với nhiều âm giống nhau (ví dụ nhận biết một 
tiếng trống với ba tiếng trống), tiến tới dạy các từ đơn giản như bố, mẹ, ông, bà, tóc, tai, 
miệng, ... , đến các câu ngắn, câu dài,... .

d) Người bệnh cấy điện cực ốc tai phái theo một lớp chuyên biệt của cấy điện cực ốc 
tai riêng ở giai đoạn cơ bàn.

VI. THEO DÕI

-  Chụp Xquang tư thế Stever để xác định chắc chắn là điện cực ốc tai đã đặt đúng 
vào ốc tai.

-  Dùng kháng sinh Cephalosporine trong 7 ngày, các thuốc giảm đau, chống phù nề.

-  Tái khám thường xuyên.

-  Đặt thiết bị ngoài sau 4- 6 tuần khi vết khâu da và da đầu phục hồi gần như bình thườno.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Tụ máu dưới da: do cầm máu không kĩ hoặc chảy máu thứ phát.

-  Xử lí: băng ép nếu máu tụ ít, phẫu thuật lại vết mổ cầm máu nếu tụ máu nhiểu

-  Tién lượng: tốt
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2. Liệt dây thần kinh VII: do phù nề

-  Xứ lí: chóng phù nề

-  Tiên lượng: hồi phục sau 3- 6 tháng

3. Hội chứng tiền đình: khoan vào vịnh tiền đình cúa ốc tai

-  Xử lí: thuốc tâng cường tuần hoàn tai trong

-  Tiên lượng: khá

4. Nhiễm trùng vết mổ: từ tác nhân bên ngoài vào hoặc từ bệnh hố mổ chũm

-  Xứ lí: kháng sinh liều cao

-  Diễn biến: viêm màng não

-  Tiên lượng: dè dặt, đỏi khi phải lấy điện cực ra

5. Rò dịch não tuỷ: do bất thường giải phẫu học ốc tai

-  Xứ lí: dùng keo sinh học, mô cơ bít đường rò

-  Tiên lượngidè dặt

7. SOI THANH QUẢN TRựC TIẾP

I. ĐẠI CƯƠNG

Soi thanh quản trực tiếp là dùng ống cúng hoặc mềm đưa vào miệng đến thanh quản 
để thăm khám, chẩn đoán và điều trị phẫu thuật thông qua nội soi.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Trong các bệnh lí thanh quán

-  Soi thanh quản trực tiếp để dẫn đường cho soi thanh khí quản trẻ em

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Trong soi thanh quán trực tiếp bằng ống cứng chống chi định khi:

-  Lao cột sống cổ

-  Khít hàm

-  Khó thở thanh quán cấp II

IV. CHUẨN BỊ

1Ề Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa Tai Mũi Họng, bác sĩ gây mê hồi sức, kĩ thuật 
viên gây mê hồi sức.
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2. Phương tiện;

-  Máv soi thanh quán cứng hoặc mém

-  Máy hút, ống hút

-  Chêm miệng

-  Que ngoáy họng

-  Bình phun gây tê tại chỗ

-  Bơm tiêm thanh quản

-  Kìm gắp dị vật, kìm sinh thiết

-  Thuốc: Xylocain 4-6% ; ô xy

3. Người bệnh:

-  Khám nội khoa toàn diện

-  Làm các xét nghiệm cơ bản: công thức máu, máu chảy, máu đông, chụp phổi nếu cần

-  Tối hôm trước soi cho an thần

-  Sáng hôm sau soi cho người bệnh nhịn ăn uống

4. Hó sư bệnh án;

-  Giấy khám chữa bệnh

-  Kết quá soi và hướng dẫn chẩn đoán điều trị

V. CÁC BƯỚC TIÊN HÀNH

-  Tìm thanh nhiệt

-  Vén thanh nhiệt

-  Quan sát thanh quản: bãng thanh thất, dây thanh, thanh môn, hạ thanh môn

VI. THEO DÕI

-  Trong khi soi: mạch, nhịp thở, huyết áp, theo dõi màu sắc da và niêm mạc

-  Theo dõi sau khi soi: khó thớ, mạch, nhiệt độ, huyết áp

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Trong khi s o i :

-  Co thắt thanh quán: dự phòng bằng cách gây tê thanh quàn thật tốt, khi phát hiện 
băt đầu dấu hiệu co thát ngừng ngay soi, cho thở ô xy, tránh kích thích người bệnh: nếu vần 
còn co thát: ticm dãn cơ. thớ máy hoặc bóp bóng.

-  Neừns tim đột ngột: phải giải thích kĩ cho người bệnh yên tâm, cho an thần. Khi 
phát hiện ngừng ngay soi, kích thích thật mạnh để lập lại phán xạ, thờ ôxy. nếu cần tiêm 
adrenalin vào tim, xoa bóp tim ngoài lồng ngực.
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-  Khó thở thanh quản: thớ ô xy, thuốc chống phù nề, nếu cần mở khí quản.

-  Phù nề thanh thiệt.

-  Chảy máu: cầm máu, nếu còn chảy đặt nội khí quản bơm coeff.

-  Gẫy răng cửa.

2. Sau khi soi:

-  Khó thở thanh quản: xử lí cho thở ô xy, tiêm loại thuốc chống phù nề, nếu cần mở 
khí quán.

-  Sốt cao xanh tái: đề phòng sau soi nhỏ adrenalin 0 ,1%  vào mũi, hạ sốt, an thần, 
thở ỏxy.

8. SOI THANH KHÍ QUẢN, CHAN đ o á n  v à  l ấ y  dị v ậ t

I. ĐẠI CƯƠNG

Soi thanh khí quản có nghĩa là đưa ống soi cứng hoặc mềm vào thanh khí và phế quản 
để thăm khám chấn đoán và làm các thủ thuật.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Dị vật đường thở

-  Ho ra máu

-  Dãn phế quản

-  Cắt hạt xơ, polyp dây thanh âm

-  Bấm sinh thiết khối u ở thanh quản để chán đoán.

-  Nấm phế quản

-  Viêm phế quản mủ

-  Ư phế quản, khí quản.

-  Khó thở sau phẫu thuật... .

|Ị|Ễ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Suy tim nặng

-  Lao phổi đang tiến triển

-  Dãn quai động mạc chủ: chông chỉ định ống cứng

-  Lao cột sông

-  Người bệnh từ chối soi

-  Khối u ở thanh quản che lấp thanh quản
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IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa Tai Mũi Họng, bác sĩ gây mê hồi sức, kĩ thuật 
viên gây mê hồi sức.

2. Phương tiện: máy soi phế quản cứng, máy soi phê quản mềm, máy hút, ôxy, thuốc gây tê 
tại chỗ, kẹp sinh thiết.

3 ệ Người bệnh;

-  Khám toàn thân.

-  Làm các xét nghiệm cơ bản máu, nước tiểu, chụp phổi trừ trường hợp cấp cứu khó 
thở do dị vật có thể làm sau.

-  Cho người bệnh uống thuốc an thần tối hôm trước soi, sáng hỏm soi nhịn ăn uống, 
lấy mạch, nhiệt độ.

-  Giải thích trước soi và ký giấy cam đoan thực hiện kĩ thuật.

4. Hổ sư bệnh án: theo quy định của Bộ Y tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Có thể gây mê hoặc gây tê.

-  Tìm thanh quản.

-  Khí quàn.

-  Vào phế quản phải hoặc trái, lần lượt tìm các nhánh phế quản thuỳ, phân thuỳ (có 
từ phán thuỳ 1 đến 10).

-  Nếu thấy dị vật dùng kẹp gắp ra (chọn loại kẹp phù hợp với tính chất dị vật).

-  Nếu thấy u binh thường dùng kẹp sinh thiết.

VI. THEO DÕI

1Ế Trong khi soi: mạch, huyết áp, nhịp thở, theo dõi sắc da và niêm mạc.

2Ế Sau khi soi: khó thở, mạch, nhiệt độ, huyết áp.

Vllễ TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

l ể Trong khi soi:

-  Dị ứng các thuốc gây tê tại chỗ: xử lí theo quy trình chống dị ứng và sốc phản vệ.

-  Phán xạ co thắt thanh quản: dự phòng bằng gây tè thật tốt thanh khí quán. Khi bát 
đầu dấu hiệu co thắt ngừng ngay các thủ thuật, cho người bệnh thở ô xy, khi có co thắt tiêm 
thuốc dãn cơ, đặt nội khí quản, hô hấp hỗ trợ

-  Phán xạ ngừng tim đột ngột

-  Chày máu: cầm máu tại chỗ

-  Suy hò hấp cấp do dị vật bít tắc phế quàn: nhanh chóng lấy dị vật và hô hấp hỗ trợ.
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2. Sau khi soi .Ệ

-  Khó thở thanh quản do sang chấn phù nề thanh quản, cho thuốc chống phù nề, thở 
ô xy, nếu cần mở khí quản.

-  Sốt cao xanh tái: đề phòng sau soi nhỏ mũi bằng adrenalin 0 ,1% , theo dõi nhiệt độ 
30 phút 1 lần, cho hạ nhiệt độ, thở ôxy, an thần, hồi sức, nếu cần mê nội khí quản thở máy.

9. PHẪU THUẬT TREO SỤN PHỄU

|ễ ĐẠI CƯƠNG

Là phẫu thuật điều trị liệt nhóm cơ mở thanh quản gây khó thở. Phẫu thuật này giải 
quyết cho người bệnh thở tốt nhưng còn khàn tiếng.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Tất cả những trường hợp gây khó thở thanh quản trong hội chứng Gerhardt do tổn 
thương trung ương.

-  Liệt nhóm cơ mở sau phẫu thuật tuyến giáp.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Không có

IV. CHUẨN BỊ

1Ể Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa Tai Mũi Họng.

2. Dụng c ụ ;

-  2 dao phẫu thuật lớn và nhỏ

-  1 ống thông lòng máng bóc tách

-  1 bay bóc tách thẳng

-  1 bay bóc tách cong

-  2 kéo hướns phải và giữa

-  1 banh khí quản

-  lCanun khí quán c ó  nòng

-  1 ống thông lòng máng

-  2 kìm phẫu tích lớn và nhỏ không có răng

-  2 kìm phẫu tích lớn và nhỏ có răng

-  2 kìm phẫu tích trung bình có răng và không có rãng

-  1 kim khâu 3 cạnh để khâu sụn

-  1 kìm Reverdin nhò
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-  1 kìm Reverdin lớn

-  2 banh Farabeuf

-  2 móc Oilier

-  4 kìm Pean

-  Khăn, gạc, bấc.

3. Người bệnh:

-  Các xét nghiệm theo quy định mổ gây mê.

-  Khám kĩ về Tai Mũi Họng bằng nội soi và chụp Xquang.

-  Giải thích kĩ cho người bệnh về kĩ thuật và biến chứng có thể xảy ra.

4. Hó sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Được gây mê hoặc gây tê tại chỗ, nếu gây tê tại chỗ thì phải tiến hành 3 phần

-  Gây tê theo đường rạch bằng Lidocaine, mũi kim tiếp theo đường rạch và giữa sụn 
giáp dài 4 cm

-  Gây tê sát màng sụn, mũi kim kéo 6 cm

-  Gây tê niêm mạc lòng thanh quản bằng phun Cocain 10% hoặc đặt bấc thấm Cocain

2. Phẫu thuật viên và phụ mổ thứ nhất đeo đèn Clar.

3. Người bệnh nằm ngửa trên bàn phẫu thuật, vai và gáy được kê gối làm cổ căng, đầu 
hơi nghiêng về bên đối diện. Người bệnh đã được mở khí quản hoặc đặt nội khí quản.

4. Phẫu thuật viên đứng bên phẫu thuật, phụ mổ 1 đứng đối diện với phẫu thuật viên.

5. Phụ 2 đứng giữ đầu và có khi cần kéo banh.

6. Vùng phẫu thuật được sát trùng bằng cồn Iode sau đó lau bằng cồn trong 90°.

7. Trải khăn phẫu thuật để hở hố phẫu thuật.

8. Các thì

-  Thì 1 : rạch da theo bờ trước cơ ức đòn chũm đường ngang từ ngang tầm xương 
móng đèn sụn nhản. Rạch tổ chức dưới da, cơ bám da cổ và cân cổ nông.

-  Thì 2: cắt cơ vai móng và buộc các mạch máu mà phần lớn là nhánh của động 
mạch giáp trạng trên.

-  Thì 3: giải phóng bờ sau cánh sụn giáp bằng cách cắt cơ xiết họng dưới, có thể cắt 
cơ liên phễu, nhẫn phễu sau.

-  Thì 4: bộc lộ bờ sau cánh sụn giáp bằng móc o il ier  kéo ra 1 bên

-  Thì 5: cắt khớp nhản phễu và giải phóng sụn phễu.

-  Thì 6: cố định mấu thanh của sụn phễu vào bờ sau bên cánh sụn giáp bằng chỉ 
catgut chromée.
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-  Thì 7: khâu phục hồi các bình diện.

-  Thì 8: soi lại thanh quản xem treo đã đủ mở rộng chưa (bình thường 3- 4 mm là đù).

VI. THEO DÕI

-  24 giờ đầu rút bấc chèn

-  2 ngày sau thay băng 1 lần

-  Hút đờm dãi

-  Đặt ống thông thực quản dạ dày cho người bệnh ăn

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Chảy máu quanh khớp nhẫn phễu: chèn bấc, nhét bấc thấm Iodoforme.

-  Chảy máu sau phẫu thuật: cầm máu

-  Viêm sụn: dùng kháng sinh liều cao

-  Viêm phế quản phổi: kháng sinh, hút đờm

10. SOI THỰC QUẢN LẤY DỊ VẬT

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Soi thực quản là phương pháp khám bằng ống soi cứng hoặc mềm đưa vào thực 
quản để chẩn đoán các bệnh thực quản và làm các thủ thuật lấy dị vật, nong thực quản, sinh
thiết ..V..V.

Ilẽ CHỈ ĐỊNH

-  Nghi ngờ có bệnh thực quản

-  Dị vật thực quản ...

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Người bệnh từ chối soi

-  Lao cột sống cổ

-  Bị nhiễm trùng cấp, viêm thực quản cấp, áp xe thực quản cổ, áp xe trung thất (do 
dị vật).

-  Cao huyết áp, suy tim, nhồi máu cơ tim

-  Phồng quai động mạch chủ

-  Bỏng thực quản ở giai đoạn choáng

-  Khít hàm

Đối với ống soi mềm vẫn có chỉ định soi rộng rãi trừ: nhiễm trùng lan rộng (áp xe 
quanh thực quản).
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IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  Một bác sĩ chuyên khoa Tai Mũi Họng.

-  Một bác sĩ gây mê hồi sức.

-  Một bác sĩ trợ giúp.

-  Một y tá trợ giúp.

-  Một kĩ thuật viên gây mê hồi sức.

2ể Phưưng tiện:

-  Bộ ống soi thực quản cứng hoặc mềm (gồm nguồn sáng, dây dẫn và ống soi)

-  Máy hút, ống hút

-  Kẹp sinh thiết hoặc gắp dị vật

-  Ôxy

3. Người bệnh:

-  Khám toàn thân

-  Làm xét nghiệm cơ bản, chụp thực quản cổ nghiêng

-  Cho người bệnh uống thuốc an thần tối hôm trước soi

-  Nhịn ăn, uống trước soi 2 giờ

-  Giải thích trước soi và ký giấy cam đoan làm kĩ thuật.

4. Hó sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Gây tê niêm mạc hoặc gây mê chung

2. Tìm sụn nắp thanh quản.

3. Chui qua miệng thực quản, soi thực quản cổ tìm dị vật hoặc đánh giá tổn thương.

4. Soi thực quản ngực tìm dị vật hoặc đánh giá tổn thương

5. Vượt qua eo cơ hoành

6. Rút ống soi ra từ từ, kiểm tra lại

VI. THEO DÕI

1. Trong khi soi: mạch, nhịp thở, huyết áp, màu sắc da và niêm mạc.

2. Theo dõi sau soi: khó thở, mạch, nhiệt độ, huyết áp.
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VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

1. Trong khi soi:

-  Phản xạ co thắt thanh quản:

+  Dự phòng: gây tê thật tốt thanh quản, họng, hạ họng.

+  Khi bắt đầu xuất hiện dấu hiệu co thắt ngừng ngay các thủ thuật, cho người bệnh 
thở ô xy; khi còn có co thắt thực sự tiêm ngay thuốc dãn cơ, đặt nội khí quản, hô hấp hỏ trợ

-  Khó thở do dị vật to hay ở trẻ gây chèn ép: ngừng soi, cho gây mê dãn cơ, đạt nội 
khí quản sau đó soi thực quản.

-  Phản xạ ngừng tim: khi phát hiện biểu hiện ngừng tim phải ngừng soi, cho thở ô 
xy kích thích thật mạnh để lập lại phản xạ. Nếu cần tiêm adrenalin vào tim, xoa bóp ngoài 
lồng ngực.

-  Chảy máu: cầm máu tại chỗ, theo dõi mạch, huyết áp nếu cần truyền máu hồi sức 
gửi ngoại khoa.

2. Sau khi soi:

-  Hội chứng sốt cao xanh tái trẻ nhỏ: đề phòng bằng cách sau soi nhỏ mũi adrenalin
0.1%, theo dõi nhiệt độ 30 phút 1 lần, cho hạ nhiệt độ, thở ôxy an thần, gây mê nội khí quản 
thở mask.

-  Thủng thực quản: hồi sức, kháng sinh liều cao, đặt ống thông dạ dày, chuyển khoa 
ngoại điều trị

-  Khó thở do sang chấn, cho kháng sinh, thuốc chống phù nề, thở ôxy.

11. PHẪU THUẬT CẮT u ĐÁY LƯỠI

1. ĐẠI CƯƠNG

Là phẫu thuật lấy bỏ u của đáy lưỡi và tổ chức xung quanh

II. CHỈ ĐỊNH

Ung thư đáy lưỡi nhỏ và vừa

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Khối u lan rộng ra ngoài đáy lưỡi hoặc vượt qua đường giữa

-  Ung thư không biệt hóa, lymphone, sarcome

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ Tai Mũi Họng có kinh nghiệm trong phẫu thuật đầu cổ, bác 
sĩ phẫu thuật đầu cổ.
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2. Phưưng tiện:

-  Bộ phẫu thuật phần mềm

-  Cưa cắt xương, khoan cưa

-  Bộ cố định xương bằng nẹp vít

3. Người bệnh:

-  Giải thích kĩ về phẫu thuật cho người bệnh.

-  Các xét nghiệm cơ bản, CT scan để đánh giá độ lan rộng cũng như di căn hạch.

4 Ế Hồ sư bệnh án: theo quy định cùa Bộ Y tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

i ệ Vỏ cảm : gây mê nội khí quản (có thể mở khí quản)

2. Tư thế:

-  Người bệnh: nằm ngửa, kê gối vai, đầu ngửa tối đa quay về bên lành.

-  Phẫu thuật viên đứng bên phải người bệnh, phụ 1 đứng bên trái, phụ 2 đứng phía 
đầu người bệnh

-  Y tá dụng cụ và bàn dụng cụ ở bên trái phía dưới đối diện phẫu thuật viên

3ế Kĩ thuật

a)Tlù 1:

-  Rạch da đi từ điểm giữa môi dưới vòng quanh cằm xuống cổ và chạy song song 
với xương hàm dưới, cách xương hàm dưới 2 khoát ngón tay đến gần móm chũm.

-  Nếu có chỉ định nạo vét hạch cổ kết hợp thì rạch tiếp tục xuống dọc bờ trước cơ ức 
đòn chũm đến giữa xương đòn.

-  Bóc tách vạt da bộc lộ trường phẫu thuật hạch cổ và xương hàm dưới.

b) Thì 2: nạo vét hạch cổ

-  Nạo vét hạch chức năng nếu No

-  Nạo vét tiệt căn khi N+

c) Thì 3: cắt xương hàm dưới

-  Dùng cưa cắt xương hàm dưới ở gần góc hàm (lưu ý cắt theo hình díc dắc để sau 
số định)

d) Tliì 4: bộc lộ u

-  Sau khi cắt xương hàm dưới kéo sang hai bên, thành bên họng được mở để bộc lộ 
rõ vùng đáy lưỡi và khối u. Chú ý tránh làm tổn thương dây IX , XII.
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e) Thì 5: cắt u

-  Dùng dao điện cắt u, ngoài ranh giới u từ 1,5-2 cm. Phần khối u phải được cắt liền 
một khối với tổ chức nạo vét hạch cổ.

f)  Thì 6: đóng hố phẫu thuật

-  Khâu đáy lưỡi theo lớp bằng Vicryl 2.0 hoặc 1.0

-  Khâu ống họng theo lớp bằng Vicryl 3.0 hoặc 4.0

-  Cố định lại xương hàm dưới bằng nẹp vít

-  Đặt dẫn lưu kín, khâu da hai lớp, chú ý khâu đúng viền môi.

-  Đặt ống thông cho ăn.

VI. THEO DÕI

-  Người bệnh được theo dõi sát ở phòng hồi sức trong 24 giờ đầu: chảy máu, mạch, 
huyết áp.

-  Khó thở nếu khống mở khí quản.

-  Cho ãn qua ống thõng.

-  Dẫn lưu: thường sau 2-3 ngày.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Khó thở: cho thuốc chống phù nề, có thể phải mở khí quản (nếu chưa mở lúc 
phẫu thuật)

-  Rò nước bọt nhất là sau tia xạ hậu phẫu.

-  Nhiễm trùng: kháng sinh thích hợp.

-  Viêm xương hàm dưới.

12. PHẪU THUẬT CẮT THUỲ GIÁP

|ẽ ĐẠI CƯƠNG

Là phẫu thuật cắt một nửa tuyến giáp qua eo giáp.

Ilẽ CHỈ ĐỊNH

-  Các khối u lành tính một bên của tuyến giáp

-  Quá phát tuyến giáp một bên

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Các chống chi định về ngoại khoa thông thường

-  Basedow và các ung thư giáp có phẫu thuật riêng
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IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa Tai Mũi Họng, bác sĩ phẫu thuật đầu cổ có 
kinh nghiệm phẫu thuật vùng cổ.

2ể Phưưng tjện

-  Bộ phẫu thuật phần mềm vùng cổ

-  Dòng đỏng điện đơn cực hoặc lưỡng cực

3. Người bệnh: giải thích về cuộc phẫu thuật và các tai biến có thể xảy ra cho người bệnh và 
gia đình

4. Hổ sư bệnh án

-  Xét nghiệm thường quy và xét nghiệm về chức nãng, kích thước, mật độ giáp.

-  Khám thanh quản và đánh giá dây thanh

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Có thè gây tê tại chỏ hoặc gây mê chung.

2. Đường phảu thuật: đường ngang rộng rãi cắt đến hết cơ bám da cổ, thường ở lằn cổ dưới.

3. Các thì:

-  Bóc tách kéo vạt da lên trên ngang tầm xương móng

-  Cắt cân cổ nông, cổ giữa ở đường trắng giữa theo chiều dọc tuỳ theo u ở thuỳ phải 
hay thuỳ trái, sau đó vén các cơ dưới móng ra ngoài.

-  Bộc lộ eo giáp

-  Bộc lộ cực trên, cực dưới, thắt các cuốn mạch.

-  Tìm dây quật ngược để khỏi làm tổn thương nó.

-  Nhận rõ tuyến cận giáp để bảo tồn.

-  Bộc lộ rõ tĩnh mạch giáp giữa, buộc 2 lần

-  Cất eo giáp, buộc hoặc khâu cầm máu

-  Cắt cực ĩrên để giải phóng toàn bộ thuỳ giáp

-  Đóng hố phẫu thuật có đặt dẫn lưu kín

VI. THEO DÕI

1. Chảy máu: theo dõi có tụ máu vùng cổ hay không

2. Khó thở

3. Hạ calci máu
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VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Chảy máu: cầm máu kĩ bằng đỏng điện lưỡng cực hoặc buộc các mạch máu trong phẫu 
thuật và sau phẫu thuật

2. Tổn thương dây hồi quy: theo dõi khó thở, khàn tiếng.

3. Tổn thương dây thanh quản trên: rối loạn nuốt

4. Lấy mất tuyến cận giáp: làm điện giải đồ, bổi phụ calci.

13. PHẪU THUẬT THẮT ĐỘNG MẠCH HÀM TRONG

I. ĐẠI CƯƠNG

Phẫu thuật thắt động mạch hàm trong nhằm kiểm soát chảy máu mũi sau từ động 
mạch bướm- khẩu cái và mũi- khẩu cái.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Chảy máu mũi sau nặng không cầm được bằng đặt bấc mũi sau. Thông thường sau 
chấn thương vùng mặt.

-  Chảy máu mũi tái phát nhiều lần.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Các bệnh lí nội khoa về máu, tim mạch, cao huyết áp, giãn tĩnh mạch ...

-  Tuổi quá nhỏ ở trẻ em và người già cần cân nhắc

-  Đang sử dụng aspirine và các thuốc chống đỏng máu

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa Tai Mũi Họng, bác sĩ gây mê.

2ệ Phương tiện;

-  Dụng cụ phẫu thuật xoang hàm theo đường rạch lợi môi

-  Dòng đông điện lưỡng cực

-  Kính hiển vi, bộ nội soi, có thể dùng kính lúp

3. Người bệnh ễ-

-  Giải thích cho người bệnh và gia đinh về mục đích phẫu thuật và các tai biến có 
thế xảy ra

-  Phối hợp với gây mê hồi sức để đánh giá tình trạng mất máu, có kế hoạch hồi sức 
trước, trong và sau phẫu thuật.
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4. Hồ SƯ bệnh án:

-  Theo quy định chung, ngoài ra cần xác định được vị trí chảy máu

-  Có các phim chụp xoang, có thể CT Scan xoang

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Gây tê hoặc gây mê, nên chọn gây mê toàn thân đặt nội khí quản

2. Đường vào bằng đường rạch niêm mạc rãnh lợi môi như trong phẫu thuật 
Caldwell- Luc.

3. Mở vào xoang hàm có thê’ dùng đục nhưng tốt nhất dùng khoan. Tim mặt sau xoang 
hàm, mở thành sau trong xoang hàm.

4. Tim động mạch hàm trong có thể cặp mạch hoặc buộc ở vị trí sát với chỗ chia động 
mạch khẩu cái xuống. Cầm máu kĩ niêm mạc có thể đặt dần lưu xoang.

5ử Kiểm tra lại hốc mũi họng.

Vlề THEO DÕI

l ẵ Trong khi phẫu thuật:

-  Chảy máu do làm tổn thương động mạch có thể phải thắt động mạch cảnh ngoài.

-  Tổn thương thần kinh dưới hố mắt.

2ế Sau khi phẫu thuật:

-  Chảy máu thứ phát

-  Viêm xoang hàm

-  Viêm mũi vận mạch

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

-  Chảy máu do tổn thương các đám rối tĩnh mạch vùng cằm.

-  Trong hố chân bướm hàm tránh phẫu tích sâu vì động mạch bao giờ cũng ở nông.

-  Tổn thương ổ mắt: cần xác định kĩ chỗ phải phẫu thuật để tránh đi lạc hướng.

14. PHẪU THUẬT LẤY u THẦN KINH THÍNH GIÁC ĐƯỜNG XUYÊN MÊ NHĨ 

|ề ĐẠI CƯƠNG

Lấy u thần kinh thính giác đường xuyên mê nhĩ là phẫu thuật khoét chũm mở rộng, 
giữ nguyên thành ống tai, huỷ diệt mê nhĩ để vào tai trong và theo ống tai trong vào hố cầu 
tiểu não lấy bò u thần kinh thính giác.
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llỄ CHỈ ĐỊNH

-  Cắt khối u ống tai trong, có thể sử dụng đối với u góc cầu tiểu não, hoặc các khối 
u xương đá mà kích thước và sự lan rộng của khối u còn cho phép sử dụng con đường này.

-  Chóng mặt kéo dài trong hội chứng Menier mà thính lực đã mất hoàn toàn.

III. CHÔNG CHỈ ĐỊNH

Dự trữ loa đạo trên thính lực đồ vẫn còn.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa tai phẫu thuật thần kinh

2. Phương tiện:

-  Kính hiến vi phảu thuật

-  Bộ khoan vi phẫu và mũi khoan

-  Dụng cụ vi phẫu thuật tai

-  Dụng cụ vi phẫu cho phẫu thuật dây thần kinh và nền sọ

-  Bộ vi đỏng điện lưỡng cực

3. Người bệnh:

-  Cạo tóc sạch cách vành tai 4  cm

-  Đầu người bệnh quay về bên đối diện như tư thế phẫu thuật tai

4. Hồ SO' bệnh án: theo quy định của Bộ Y tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vô cảm : gây mê toàn thân

2. K ĩ thuật:

-  Đường rạch phần mềm: Ta dùng đường rạch da sau tai của W.House đi song sone 
với rãnh sau tai và ôm lấy vành tai.

-  Bóc tách bộc lộ mặt xương chũm.

-  Thì khoan xương:

+  Khoét xương chũm mở rộng.

+  Mài mỏng thành ống tai, mờ rộng sào đạo và thượng nhĩ.

+  Mở mê đạo sau: bò xương đe, cắt đầu xương búa, lần lượt mở ba ống bán khuyên.

-  Mở đáy ống tai trong, tiếp tục mở rộns phần trên đến hố cầu tiểu não.

-  Bóc tách dây VII ra khỏi dây VIII.
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-  Bóc tách khối u dây VIII lấy khối u và cắt đoạn dây VIII dính với khối u.

-  Đóng trường phẫu thuật: đóng cửa mở vào ống tai trong và bịt lấp hốc phẫu thuật 
chũm bằng mỡ hoặc cân cơ thái dương.

-  Khâu sau tai hai lớp.

Vlề THEO DÕI

-  Chóng mặt sau phẫu thuật, mất thăng bàng.

-  Điểu trị bằng thuốc an thần và thuốc bình ổn tiền đình.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Rò dịch não tuỷ: xử lí bằng cách bít lấp tiền đình bằng mỡ và che phủ bên ngoài bằng 
cân cơ thái dương

2. Liệt dây V II: theo dõi và xử lí như trong phần điều trị liệt mặt do chấn thương phẫu thuật.
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1. PHẤU THUẬT THÔNG LIÊN NHĨ

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Thông liên nhĩ là một bệnh tim bám sinh thường gặp do phát triển bào thai không 
đầy đủ nén vách liên nhĩ không kín tạo một lỗ thông giữa hai buồng nhĩ. Có thể chia thông 
liên nhĩ thành 2 loại chính: thông liên nhĩ đơn thuần và thông liên nhĩ phối hợp với dị tật 
khác. Thông liên nhĩ đơn thuần có 4 loại: thông liên nhĩ tiên phát, thông liên nhĩ thứ phát, 
thông liên nhĩ xoang tĩnh mạch và thông liên nhĩ xoang vành. Ở đây chỉ nói đên thông liên 
nhĩ cứa 3 loại sau cùng.

-  Chán đoán thông liên nhĩ dựa vào lâm sàng, Xquang, điện tim và siêu âm. Ngày 
nay ít khi phải thông tim để xác định, chủ yếu dựa vào siêu âm (siêu âm qua thành ngực, 
siêu âm qua thực quán).

Ilẻ CHÍ ĐỊNH

-  Tất cả thông liên nhĩ khi lưu lượng máu đến phổi (Qp) lớn hơn hoặc bằng 1,5 lần 
so với lưu lượng máu của đại tuần hoàn (Qs). Tốt nhất phẫu thuật ớ trước tuổi đi học. Có khá 
nhiều trường hợp thông liên nhĩ tự đóng kín nên nếu như không có suy tim hay tăng áp lực 
động mạch phổi thì nên đợi sau 1 nãm thì phẫu thuật.

-  Lớn tuổi không phải là chống chỉ định phẫu thuật.

-  Thông liên nhĩ lỗ lớn, gờ của lỗ thông nhỏ không thích hợp cho bít lỗ thông 
bằng dù.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

1. Thông liên nhĩ mà áp lực động mạch phổi bằng áp lực đại tuần hoàn, cần phải 
thông tim, đo sức cản động mạch phổi.

2. Thông liên nhĩ khi có đảo chiều dòng chảy.

3. Thông liên nhĩ mà bão hoà oxy (S p 0 2) lúc nghỉ dưới 92%.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: có 3 nhóm phối hợp chặt chẽ với nhau trong khi phẫu thuật: nhóm 
phau thuật, nhóm gày mẽ và nhóm phụ trách máy tim phối. Cả 3 nhóm này phái được đào 
tạo đầv đú về chuyên môn cúa mình.

2Ế Phương tiện: các trang thiết bị về phẫu thuật tim với máy tim phổi bao gồm: máy tim 
phổi, máy trao đổi nhiệt, monitor, máy chống rung tim, các dụng cụ chuyên khoa tim mạch, 
máy do khí trong máu và điện giải ...

3ể Người bệnh

-  Người bệnh thường là trẻ em nên cần giải thích cho bố mẹ rõ tại sao phải phẫu 
thuật, những rủi ro cũng như căn dặn sau khi phẫu thuật cần tuân theo những điều gì.

-  Cần chuẩn bị cho người bệnh theo đúng quy trinh chuẩn bị người bệnh trước phẫu 
thuật: vệ sinh cá nhân, ăn uống, thuốc.

-  Gia đình người bệnh ký giấy cam đoan phẫu thuật.
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4. Hó sơ bệnh án: chuẩn bị hồ sơ bệnh án phẫu thuật theo quy định.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ế Vỏ cảm : gây mê nội khí quản.

2. Đặt các ống thòng để theo dõi huyết động (động mạch, tĩnh mạch trung tâm), các 
đường truyền, đầu đo nhiệt độ thực quản, trực tràng.

3ẽ Nối máy tim phổi vào người bệnh.

4. Khâu kín lỗ thông liên nhĩ: thường dùng một miếng vá để vá lỗ thông tránh cho vách 
liên nhĩ căng, dễ bục. Hiếm khi khâu trực tiếp.

VI. THEO DÕI

1. Sau phău thuật cần theo dõi chặt chẽ người bệnh tại buồng chãm sóc sau phẫu 
thuật tăng cường về các thông số tuần hoàn (mạch, điện tim, huyết áp động mạch tối đa, 
tối thiểu, trung bình, huyết áp tĩnh mạch trung tâm, nhiệt độ), các ống dẫn lưu, số lượng 
nước tiểu, các thông số máy thở, tinh trạng tinh thần của người bệnh 1 giờ 1 lần trong 24 
giờ sau phẫu thuật.

2. Chụp Xquang tại giường.

3. Xét nghiệm vào thời gian quy định: khí trong máu, điện giải, hematocrite.

4. Khám định kỳ sau khi ra viện bằng lâm sàng và siêu âm (khoảng 6 tháng 1 lần). 
Qua 3 năm nếu không có gì bất thường coi như khỏi.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Phát hiện chảy máu, tràn khí hay máu màng phổi, loạn nhịp tim ... để có biện pháp xử 
lí thích hợp.

2. PHẤU THUẬT THÔNG LIÊN THẤT

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Thông liên thất là một bệnh tim bẩm sinh đứng hàng đầu trong các dị tật bẩm sinh 
tim, do khuyết tật trong thời kì bào thai mà vách liên thất không kín. Có 1 hay nhiều lỗ 
thông giữa hai buồng thất. Thông liên thất rất hay kèm với những dị tật tim khác. Cần chú ý 
tới loại thông liên thất thứ phát, tức là do những dị tật khác nên phải có thông liên thất thì 
cuộc sống mới tồn tại được, ơ  đây chỉ nói tới thông liên thất đơn thuần.

-  Có nhiều kiểu thông liên thất đơn thuần do vị trí lỗ thông khác nhau: thông liên 
thất quanh màng, thông liên thất buồng nhận, thông liên thất vùng phều, thông liên thất dưới 
các động mạch, thông liên thất vùng cơ.

II. CHỈ ĐỊNH

Phần lớn thông liên thất có thể tự đóng kín trong năm đầu, ngay cả khi lớn tuổi cũng 
gặp những trường hợp tự đóng kín. Nếu không đóng kín được thì cũng làm cho kích thước lỗ
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thông nhó lại. Cho nên, trừ những trường hợp đặc biệt phải phâu thuật sớm, cần đợi sau một 
nãm hãy phẫu thuật. Ngược lại không nên để lỗ thông lớn quá có thể gây những thương tôn 
không hổi phục. Tốt nhất là phẫu thuật ở tuổi trước khi đi học.

1. Những trường hựp phái phảu thuật sớm:

-  Thông liên thất lỗ lớn gây suy tim không điều trị nội khoa được.

-  Thông liên thất gây tăng áp lực động mạch phổi lớn (lớn hơn 0,75 áp lực đại tuần hoàn).

-  Thông liên thất có hở van động mạch chú (Laubry Pezzi).

2. Những trường hựp sau nên đợi lớn hơn sẽ phảu thuật (vì phảu thuật ở trẻ càng nhỏ, 
tý lệ tử vong càng cao):

-  Thông liên thất có áp lực động mạch phổi dưới 0,75 so với áp lực đại tuần hoàn, 
không có suy tim.

-  Thông liên thất có Qp/Qs từ 1,5-2.

3. Ớ người lớn thòng liên thất nêu Qp/Qs 1ỨĨ1 hơn 1,5 và áp lực động mạch phổi còn 
tháp (dưới 0,5 so với áp lực đại tuần hoàn).

III. CHÔNG CHỈ ĐỊNH

1. Thông liên thất ở người lớn có áp lực động mạch phổi lớn hơn 0,75 áp lực đại tuần 
hoàn và sức cản phổi cao (đo trong thông tim).

2. Thông liên thất có shunt hai chiều (Hội chứng Eisenmenger).

IV. CHUẨN BỊ

Như phần phẫu thuật thông liên nhĩ.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

Như phần phẫu thuật thông liên nhĩ.

VI. THEO DÕI

-  Như phần phẫu thuật thông liên nhĩ.

-  Theo dõi sau phẫu thuật cần chú ý tới còn dòng máu qua lỗ thông, tãng áp lực 
động mạch phổi.

-  Đối với áp lực phổi cao, cần theo dõi định kì (lâm sàng, siêu âm).

-  Cần theo dõi điều trị để phòng viêm nội tâm mạc khi còn dòng máu qua lỗ thông.

VII. TAI BIẾN VẢ XỬ LÍ

-  Với siêu âm Doppler có thể phát hiện: nếu dòng máu còn sót lớn mới xét phẫu 
thuật lại.

-  Khâu vào bó His gây block nhĩ thất phải đặt máy tạo nhịp (khoảng 2- 4%).

-  Thương tổn van động mạch chủ (hiếm gặp).
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3. HẸP ĐƯỜNG RA THẤT PHẢI

1. ĐẠI CƯƠNG

-  Hẹp đường ra thất phải hay còn gọi là hẹp phổi bao gồm hẹp phễu thất phải, hẹp 
van động mạch phổi và hẹp thán hay nhánh động mạch phôi.

-  Khoảng 85-90% là hẹp van động mạch phổi, do vậy khi nói đến hẹp phối người ta 
thường nghĩ đến hẹp van động mạch phổi.

-  Bệnh chiếm tỷ ]ệ 10-15% bệnh tim bẩm sinh, có thể chẩn đoán trước khi đẻ.

-  Hẹp van diễn biến tự nhiên tốt, hẹp vừa theo thời gian dẫn đên hẹp nặng. Hẹp 
nặng nếu không được điều trị sẽ dẫn đến suy tim, loạn nhịp tim. 50% tứ vong sau 30 tuỏi 
nếu không được điểu trị.

-  Bệnh không mang tính gia đình, hay gặp khi người mẹ mang thai mắc cúm.

II. CHỈ ĐỊNH

Dựa trên chênh áp giữa thất phải và động mạch phổi:

-  Hẹp nhẹ: chênh áp tâm thu giữa thất phải -động mạch phổi <  30mmHg ->  theo dõi 
siêu àm hàng năm.

-  Nong van hoặc phẫu thuật mở van động mạch phổi khi chênh áp >50mmHg.

-  Phẫu thuật bằng tuần hoàn ngoài cơ thể khi: hẹp van động mạch phổi kèm theo 
thông liên nhĩ cỡ lớn, hẹp phễu thất phải hoặc nhánh động mạch phổiỗ..

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

l ắ Hẹp nhẹ ở người lớn, chènh áp tâm thu giữa thất phải và động mạch phổi nhỏ hưn 
30 mmHg

2Ề Hẹp nặng, suy tim, tím môi và đầu chi: điều trị nội khoa trước khi xét khả năng can 
thiệp nong van hoặc phẫu thuật.

IV. CHUẨN BỊ

l ể Cán bộ chuyên khoa:

-  Bác sĩ được đào tạo chuyên về tim mạch .

-  Theo dõi, khám định kỳ những trường hợp hẹp nhẹ, vừa.

-  Hội chẩn nội -ngoại khoa xét khá năng điều trị những trường hợp hẹp nặng.

-  Giải thích cho người bệnh về tiến triển tự nhiên của bệnh, điều trị nội và ngoại khoa.

2. Phưưng tiện:

-  Mọi can thiệp tiến hành tại trung tám chuyên về tim mạch.

-  Phẫu thuật được làm ở cơ sở chuyên về phẫu thuật tim mạch và do bác sĩ chuyên 
khoa làm.
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3ắ Ngưừi bệnh:

-  Được giải thích về bệnh trước khi điều trị nội, ngoại khoa hoặc tim mạch can thiệp.

4. Hổ sơ bệnh án,

-  Theo quy định của Bộ Y tế.

-  Ký cam đoan phảu thuật hoặc khi làm can thiệp ngoại khoa.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Điều trị nội khoa:

-  Theo dõi siêu âm hàng năm đối với hẹp nhẹ.

-  Có kế hoạch phòng thấp cho người bệnh.

-  Điều trị suy tim khi hẹp nặng, có hội chẩn nội- ngoại khoa sớm.

2. Nong van động mạch phổi:

-  Vô trùng như một cuộc phẫu thuật.

-  Chuẩn bị đầy đủ các phương tiện hồi sức, buồng phẫu thuật cấp cứu.

-  Khi có tai biến hoặc nong van không đạt kết quả cần chuyển phẫu thuật ngay.

-  Gây tê tại chỗ, đưa ống thông có bóng nong van. Theo dõi các dấu hiệu chức năng 
sống trong quá trình nong van.

3ễ Phẫu thuật:

Tuỳ điều kiện và trình độ phẫu thuật viên:

-  Mở van động mạch phổi tim kín: phẫu thuật Brock.

-  Mở van động mạch phổi dưới ngừng tuần hoàn tạm thời ở nhiệt độ bình thường.

-  Phẫu thuật bằng tim phổi nhân tạo; mở van vá thông liên nhĩ hay mở rộng đường 
ra thất phái, tạo hình chỗ hẹp ở động mạch phổi-cắt bỏ van động mạch phổi...

Vlế THEO DÕI

l ể Nong van:

-  Theo dõi các dấu hiệu chức năng sống sau nong van 1 giờ/1 lần.

-  Theo dõi tại chỗ nơi luồn ống thông: cháy máu, tụ máu, nhiễm trùng, rò động-tĩnh 
mạch...

-  Mọi thav đổi phải báo cho bác sĩ và có hội chẩn nội, ngoại.

2. Phảu thuật:

a. Trong buồng hồi sức:

-  Theo dõi các dấu hiệu chức năng sống, lượng nước tiểu, dịch dẫn lưu 30 phút/1 lần.
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-  Mọi thay đổi phải báo cho phẫu thuật viên. 

b. Trong buồng điểu trị:

-  Hướng dẫn tập thở, vỗ rung ngay sau khi rút nội khí quản. Khí dung 3 lán/ngày, 
chụp Xquang ngực trước khi rút dẫn lưu.

-  Rút dẫn lưu theo chỉ định của phẫu thuật viên.

-  Theo dõi các biến chứng: tràn dịch màng tim, màng phổi, viêm xương ức, nhiễm 
trùng vết mổ.ễ.

-  Kiểm tra siêu âm tim trước khi ra viện.

-  Điều trị nội khoa, phòng thấp sau phẫu thuật, khám định kỳ 6 tháng/1 lần trong 2 
nãm đầu sau phẫu thuật.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Suy tim phặi.

4 ằ PHẪU THUẬT VAN ĐỘNG MẠCH CHỦ

|ế ĐẠI CƯƠNG

Van động mạch chủ có 3 lá (van tổ chim), diện tích lỗ van động mạch chù bình 
thường là 3 cm2. Bệnh van động mạch chủ bao gồm:

-  Hẹp van động mạch chủ: lỗ van hẹp gây cản trở khả năng tống máu của tim trái 
trong thì tâm thu.

-  Hở van động mạch chủ: các lá van đóng không kín trong thì tâm trương, máu chảy 
ngược từ động mạch chủ về thất trái gây tăng áp lực tâm trương của thất trái.

Nguyên nhân:

-  Hẹp hở van động mạch chủ bẩm sinh.

-  Thấp tim.

-  Thoái hóa vôi van.

II. CHỈ ĐỊNH

1Ề Hẹp van động mạch chủ:

-  Ngất, đau ngực nhiều.

-  Chênh áp qua van động mạch chủ ±  50 mmHg.

-  Thiêu máu cơ tim trên điện tàm đồ gắng sức.

2. Hừ van động mạch chủ:

-  Hở van động mạch chủ có biểu hiện lâm sàng: đau ngực, khó thở, suy tim...
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-  Hở van động mạch chú thất trái dãn.

-  Theo dõi hàng năm bằng siêu âm đối với hở vừa và hở nhẹ, nếu thấy chức năng 
thất trái giảm dần, buồng thất trái dãn rộng.

-  Khi có viêm nội nièm mạc bán cấp trên van động mạch chú (Osler) thì việc phẫu 
thuật coi như là một cấp cứu trì hoãn sau khi đã điều trị nội khoa tích cực.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

l ệ Hẹp van động mạch chủ:

Theo dõi hàng năm, không phẫu thuật đối với các trường hợp:

-  Chênh áp qua van động mạch chủ <  50 mmHg đo trên siêu âm.

-  Không có biếu hiện lãm sàng và thiếu máu cơ tim trên điện tâm đồ gắng sức.

2. Hớ van động mạch chủ:

Theo dõi siêu âm hàng năm với:

-  Hở van động mạch chú vừa và nhẹ.

-  Hở van động mạch chủ không ánh hưởng đến chức năng thất trái.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  Bệnh lí van động mạch chủ cần được theo dõi ở cơ sở nội khoa.

-  Các trường hợp có ảnh hưởng đến chức năng thất trái, cần hội chẩn nội-ngoại khoa 
tim mạch gồm các bác sĩ chuyên khoa.

-  Giải thích cho người bệnh về sự tiến triển tự nhiên của bệnh cũng như điều trị nội 
và ngoại khoa.

-  Có kế hoạch phòng thấp cho người bệnh.

2. Phưoìiị» tiện:

-  Người bệnh chưa có chỉ định phẫu thuật phải được theo dõi bằng siêu âm tại cơ sở 
chuyên khoa.

-  Khi có chỉ định can thiệp ngoại khoa phải gửi lên trung tâm chuyên về phẫu thuật 
tim mạch.

-  Có đầy đủ trang thiết bị buồng phẫu thuật, buồng hồi sức sau phẫu thuật tim.

3Ẻ Người bệnh:

-  Được giải thích rõ về phương pháp điều trị, các tai biến, nguy cơ và rủi ro trong 
phẫu thuật.

-  Làm đúng các chỉ dần của bác sĩ chuyên khoa trong quá trình điều trị trước và sau 
phàu thuật cũng như điều trị lâu dài sau phẫu thuật.
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-  Được chuẩn bị phẫu thuật theo đúng quy trinh phẫu thuật tim mạch.

4. Hố sơ bệnh án: cam đoan phẫu thuật

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vô cảm:

-  Gây mê nội khí quản

-  Đặt đường truyền tuỳ theo loại hình phẫu thuật.

-  Chuẩn bị đầy đủ thuốc trong khi phẫu thuật: trợ tim, hạ áp, chống đông... cùng các 
phương tiện khác như: chống rung, tạo nhịp.

2. KT thuật:

a. Mở van trong hẹp van dộng mạch chủ:

Phẫu thuật viên chuyên khoa được đào tạo cơ bản.

-  Mở van động mạch chủ qua thất trái-tim kín.

-  Mở van động mạch chủ dưới ngừng tuần hoàn tạm thời.

Nói chung 2 phương pháp trên không nên làm.

b. Phàn thuật bằng tuần hoàn ngoài cơ thể:

-  Thay van hoặc sửa van tuỳ theo tổn thương và trình độ phẫu thuật viên.

-  Có hai loại van: van cơ học và van sinh học: van cơ học phải dùng chống đông sau 
phẫu thuật suốt đời và được theo dõi có hệ thống; van sinh học dùng chống đông sau phẫu 
thuật từ 3 đến 6 tháng hoặc lâu dài tuỳ theo tình trạng bệnh lí có hướng dẫn của bác sĩ 
chuyên khoa.

VI. THEO DÕI

1. Trong buồng hồi sức:

Theo dõi liên tục 30 phút/một lần, ghi vào phiếu theo dõi.

-  Các dấu hiệu chức năng sống.

-  Số lượng dịch dẫn lưu, nước tiểu.

Mọi thay đổi liên quan đến tuần hoàn và hô hấp phải báo ngay cho bác sĩ phẫu thuật 
hoặc bác sĩ trực hồi sức để có thái độ xử lí kịp thời.

2. Trong buồng bệnh:

-  Rút dẫn lưu theo chỉ định của phẫu thuật viên.

-  Theo dõi các biến chứng như: tràn dịch màng tim, màng phổi, nhiễm trùna vết 
mổ, viêm xương ức...
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-  Kiếm tra siêu âm trước khi người bệnh ra viện, có hướng dân và chỉ định điêu trị 
tiếp theo cũng như hẹn khám định kì.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Suy tim sau phẫu thuật

-  Block nhĩ thất hoàn toàn

-  Hở chân van sau thay van.

5. SỬ A  TOÀN BỘ  TỨ CHỨNG F A L L O T

I. ĐẠI CƯƠNG

Bệnh tim bẩm sinh có tím, phổi sáng, chiếm tỷ lệ 10% các dị tật bẩm sinh. Có thể 
chẩn đoán trước khi đẻ bằng siêu âm, bệnh hay gặp ở phụ nữ khi mang thai mắc bệnh cúm, 
nghiện rượu...

Tổn thương giải phẫu bao gồm:

-  Thông liên thất cao, quanh màng.

-  Hẹp phổi: đường ra thất phải, van động mạch phổi, thân hoặc nhánh động mạch phổi.

-  Động mạch chủ giãn to, cưỡi ngựa lên vách liên thất.

-  Dày thất phải.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Tứ chứng Fallot có tím, hồng cầu lớn hơn 6 triệu/mm\ động mạch phổi không nhỏ 
dưới 50% giá trị ->  hình trụ theo diện tích cơ thể phẫu thuật bất cứ tuổi nào.

-  Tứ chứne Fallot không có hẹp động mạch phổi, sửa toàn bộ từ 3 tháng tuổi.

-  Những trường hợp tứ chứng Fallot đã phẫu thuật tạm thời trước đó, nay có chỉ 
định phẫu thuật sửa toàn bộ.

-  Đối với những trường hợp nặng, vừa phẫu thuật 2 thì (điều trị tạm thời và điều trị 
triệt để).

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Không phẫu thuật sửa toàn bộ tứ chứng Fallot trong các trường hợp sau:

1. Tứ chứng Fallot động mạch phổi nhỏ.

2. Tứ chứng Fallot teo động mạch phổi.

3. Tứ chứng Fallot sơ sinh có cơn ngất tím.

4. Tứ chứng Fallot suy tim nặng, áp xe não.

5. Các cơ sở phẫu thuật không chuyên về tim, đặc biệt phẫu thuật tim bẩm sinh.
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IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  Phẫu thuật viên được đào tạo cơ bản về phẫu thuật tim hở trẻ em.

-  Hội chẩn nội ngoại khoa trước khi quyết định phẫu thuật.

-  Giải thích cho người bệnh và gia đình người bệnh về bệnh, những tai biến, rủi ro 
do phẫu thuật, cũng như tiến triển tự nhiên nếu không phẫu thuật.

-  Thăm khám và điều trị nội khoa tốt trước khi tiến hành phẫu thuật.

2. Phương tiện:

-  Máy tim phổi nhân tạo cho trẻ em.

-  Vật tư tiêu hao trong phẫu thuật tim bẩm sinh như: miếng vá nhân tạo hoặc mảnh 
ghép bảo quản đồng loài...

-  Có đầy đú trang bị buồng hồi sức sau phẫu thuật tim trẻ em.

3. Người bệnh:

-  Được chuẩn bị phẫu thuật theo đúng quy trình phẫu thuật tim hở.

-  Giải thích rõ cho gia đình người bệnh phương pháp điều trị, các tai biến, nguy cơ 
và rủi ro trong phẫu thuật cũng như tiến triển tự nhiên nếu không phẫu thuật.

-  Bố, mẹ, người giám hộ hoặc người bệnh kí cam đoan phẫu thuật.

4. Hồ sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y tế.

V. CÁC BƯỚC TIÊN HÀNH

l ề Vô cảm:

-  Gây mê nội khí quản

-  Đặt các đường truyền để có thể theo dõi các thông số như: áp lực tĩnh mạch trung 
tâm, áp lực động mạch liên tục...

-  Chuấn bị đầy đù thuốc như: trợ tim, hạ áp, chống đông... cùng các phương tiện 
chống rung, tạo nhịp...

2. K ĩ thuật:

Phẫu thuật sửa toàn bộ tứ chíũiiỊ Fallot dưới tuần hoàn ngoài cơ thê:

-  Tứ chứng Fallot không có hẹp động mạch phổi: thông liên thất kết hợp mờ rộng 
phẻu thất phải.

-  Tứ chứng Fallot có hẹp động mạch phổi và phễu thất phải: vá thông liên thất kết 
hợp mở rộng phễu thất phái và động mach phổi.
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Lưu ý: bất thường động mạch vành và tồn tại lỗ bầu dục cũng như các dị tật phối hợp 
khác kèm theo.

Vlằ THEO DÕI 

1. Trong buổng hổi sức:

Theo dõi liên tục 30 phút/một lần, ghi vào phiếu theo dõi.

-  Các dấu hiệu chức năng sống.

-  Số lượng dịch dẫn lưu, nước tiểu.

Mọi thav đối liên quan đến tuần hoàn và hô hấp phải báo ngay cho bác sĩ phẫu thuật 
hoặc bác sĩ trực hổi sức để có thái độ xử lí kịp thời.

-  Hướng dản tập thở sớm ngay sau khi rút nội khí quản, vỗ rung và khí dung từ 2-4
lần/ngàyẳ

2. Trong buồng bệnh:

-  Rút dẫn lưu theo chi định của phẫu thuật viên.

-  Theo dõi các biến chứng như: tràn dịch màng tim, màng phổi, nhiễm trùng vết 
mố, viêm xương ức...

-  Theo dõi tiến triển để có chỉ định điều trị hợp lí như: thở oxy, thuốc trợ tim, 
kháng sinh...

-  Kiếm tra siêu âm trước khi chuyển điều trị nội khoa sau phẫu thuật. Hẹn khám 
định kì để đánh siá kết quá phẫu thuật.

VII. TAI BIẾN VẢ XỬ LÍ

-  Suy tim

-  Block nhĩ thất hoàn toàn

-  Hở van động mạch phổi gây suy tim phải muộn.

6. PHẪU THUẬT u TIM

I. ĐẠI CƯƠNG

-  u tim nguyên phát ít gặp, chiếm khoảng 0 ,002%  đến 0 ,3%  khi phẫu thuật tử 
thi. Trong đó 80%  là u lành tính hay gặp nhất là u nhầy- u ác tính chiếm vào khoảng 
2 0 % và hay gặp nhất là các thê sarcome. Trong bài này chúng tôi chỉ đề cập đến cắt u 
nhầy trong tim.
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-  Về u nhầy trong tim: 75% u ở nhĩ trái, 20% ở nhĩ phải và 5% ở tâm thất. Hầu hết 
u ở tâm nhĩ thì cuống u bám vào vách liên nhĩ cạnh lỗ bầu dục. u  nhầy ở tâm thất thì hiếm 
gặp và thường bám vào vách liên thất hoặc đường ra của tâm thất.

Siêu âm là phương tiện duy nhất để chẩn đoán u nhầy trong tim.

II. CHỈ ĐỊNH

Phẫu thuật là phương pháp điều trị duy nhất cho u nhầy trong tim và phải phẫu thuật 
càng sớm càng tốt sau khi đã có chẩn đoán và phải coi đây là phẫu thuật bán cấp cứu vì 
người bệnh có thể chết ngay trong thời gian chờ phẫu thuật.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

1. Không có chống chỉ định tuyệt đối.

2. Chống chỉ định tương đối: suy tim, suy gan thận nặng.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: phẫu thuật viên tim mạch

2. Phương tiện:

-  Máy thở, monitor (đường áp lực theo dõi huyết áp động mạch, áp lực tĩnh mạch 
trung ương, điện tim, bão hoà ỏ xy ...)

-  Bộ đồ phẫu thuật tim, lồng ngực

-  Chi 2.0 -  3.0, 4.0, 5.0, 6.0 dệt và monoíìl, chỉ thép đóng xương ức

-  Bộ tim phổi máy

-  Máy chống rung (có bàn giật điện trong và ngoài)

3. Người bệnh:

-  Giải thích kĩ với người bệnh về cuộc phẫu thuật để người bệnh yên tâm phẫu thuật 
và hợp tác điều trị trong quá trình sau phẫu thuật, ký giấy cam đoan phẫu thuật.

-  Vệ sinh thụt tháo, cạo lông bẹn và lông nách.

-  Tốt nhất là chiều hôm trước được tắm rửa 2 lần nước có pha betadine và thav toàn 
bộ quần áo sạch.

-  Đánh ngực bàng xà phòng bétadine trước khi bôi dung dịch sát khuẩn lẽn vùng 
phẫu thuậtế

4. Hổ sư bệnh án: Theo quy định chung cùa bệnh án phẫu thuật.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. V ỏ  c ả m :

-  Gây mê nội khí quàn.
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-  Đường truyền tĩnh mạch trung ương (thường tĩnh mạch cảnh trong trong phải) với 
cathéter 3 nòng, một đường truyền tĩnh mạch ngoại vi.

-  Một đường động mạch (thường động mạch quay) để theo dõi áp lực động mạch 
liên tục trong khi phẫu thuật.

-  Đặt ống thông đái, ống thông dạ dày.

-  Đặt đường theo dõi nhiệt độ hậu môn, thực quản.

-  Tư thế người bệnh: nằm ngửa một gối kê dưới vai, hai tay xuôi theo mình.

-  Đường phẫu thuật: thường đường phẫu thuật dọc xương ức. Đôi khi áp dụng 
buồng phẫu thuật ngực phải rồi u nhày ở nhĩ phải nhưng ít được áp dụng.

2. K ĩ thuật:

-  Mớ dọc xương ức (cầm máu xương ức).

-  Mớ màng tim, khâu treo màng tim.

-  Làm túi động mạch chủ, túi tĩnh mạch chú trên, cho heparin toàn thân và túi tĩnh 
mạch chú dưới. Chú ý tất cả các động tác trên tim phải nhẹ nhàng tránh gây vỡ u nhầy gây 
tắc mạch sau phẫu thuật.

-  Đặt ống (canun) động mạch chủ, 2 tĩnh mạch và nối với các đường động mạch và 
tĩnh mạch của máy tim phổi.

-  Làm túi và đặt kim truyền gốc động mạch chủ (dung dịch bảo vệ cơ tim)

-  Luồn dây (lacs) để thắt hai tĩnh mạch chủ.

-  Chạy máy tim phổi, thắt 2 tĩnh mạch chủ (chạy toàn bộ).

-  Cặp động mạch chủ, truyền dịch lạnh bảo vệ cơ tim vào gốc động mạch chủ, đổ 
nước lạnh màng tim, mở nhT phải. Nếu u nhày ở tim phải (nhĩ phải, thất phải) thì tuỳ đường 
mớ vào nhĩ trái mà áp dụng. Có 3 đường mở nhĩ trái hay được áp dụng

-  Mớ trực tiếp vào thành nhĩ trái song song với rãnh liên nhĩ (như phẫu thuật van lá).

-  Đườns mở nhĩ phải và vách liên nhĩ, áp dụng cho u nhầy kích thước nhỏ hơn 5cm 
(qua siêu âm).

-  Đường xẻ liên nhĩ và xuyên vách (transeptal bi-atrial).

-  Khoét cắt cuống u phải đủ rộng (thường cách chân cuống u 0,5 cm) nếu cuống u 
bám vào thành tim thì khoét cuống u hết bề dày thành nhĩ và khâu lại. Lấy u thật nhẹ nhàng 
tránh vỡ u gây tắc mạch máu sau phẫu thuật.

-  Hút sạch trong buồng tim thất ở lỗ các tĩnh mạch phổi (mảnh u dễ rơi vào đó). 
Nêu u nhẩy ờ thất trái thì cắt u qua đường mở nhĩ trái.

-  Với vách liên nhì có thê’ khâu trực tiếp hay vá lại mảnh vá nhân tạo.

-  Kiểm tra kĩ các buồng tim để phát hiện u nha> khác. Sửa chữa các thương tổn phối 
hợp khác như thông liên nhĩ, hở van hai lá, hở van ba lá. Đóng lại các đường mở tim. Làm 
đầy tim, đuổi hơi, thá kẹp động mạch chủ.
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-  Chạy máy hỗ trợ.

-  Ngừng máy, rút các ống, trung hoà.

-  Cầm máu, dẫn lưu (màng tim, sau xương ức)ỗ

-  Đặt điện cực tim và đóng vết mổ.

VI. THEO DÕI

1. Ngay sau phẫu thuật:

-  Theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở.

-  Chụp phổi ngay sau khi người bệnh về phòng hồi sức.

-  Theo dõi dẫn lưu ngực: số lượng dịch qua dẫn lưu, tính chất dịch 1 giờ 1 lần. Nêu 
có hiện tượng chảy máu (máu đó qua dẫn lưu trên 200 ml/1 giờ trong 2-3 giờ đầu) thì cần 
phái phẫu thuật lại để cầm máu.

-  Cán bắt mạch ngoại vi (mạch cảnh, mạch quay, mạch đùi, mạch mu chân...) đê 
phát hiện tắc mạch, có thái độ can thiệp sớm.

-  Chụp ngực lần hai sau 24 giờ để rút dẫn lưu.

-  Xẹp phối sau phẫu thuật: do người bệnh đau thở không tốt, bí tắc đờm dãi sau 
phẫu thuật. Phải bắt người bệnh tập thở với bóng, kích thích và vỗ ho. Cần thiết phải soi hút 
phê quán.

-  Phải kiểm tra siêu âm tim trước khi ra viện.

2. Theo dõi xa: để phát hiện u tái phát và đánh giá phục hồi chức năng tim sau phẫu thuật 
cần 6 tháng kiểm tra siêu âm 1 lần.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Suy tim sau phẫu thuật.

-  Tắc mạch.

7. PHẤU THUẬT S Ử A  VAN HAI LÁ

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Là phẫu thuật tim hớ với tuần hoàn ngoài cơ thể.

-  Dành cho các bệnh hẹp- hở van hai lá mức độ nặng, chứ yếu do thấp tim, nsoài ra 
còn do Osler, thoái hóa van, bệnh lí van bẩm sinh ...

-  Bằng nhiểu kĩ thuật khác nhau, van hai lá bệnh lí được sửa chừa, tạo hình lại. đảm 
bảo khả năng hoạt động gần giống van bình thường.
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llề CHỈ ĐỊNH

1. Bệnh van hai lá: hẹp van, hở van, hẹp- hở van có biểu hiện cơ năng như: khó thở, mệt 
khi gắng sức với mức độ suy tim vừa và nặng ở NYHA.

2. Siêu âm tim thấy thương tổn ở mức độ vừa và nâng, tức là:

+  Hẹp khít van hai lá: diện tích lỗ van nhỏ hơn 1,3 cm2.

+ Hở van hai lá nhiều hơn 2/4.

+  Ảnh hưởng của bệnh van hai lá: dãn buồng tim, suy tim chức năng, tăng áp lực 
động mạch phổi, huyết khối trong tim ...

+  Điểu kiện: thương tổn giải phẫu van hai lá mức độ vừa, còn cho phép sửa van. Ví 
dụ trong bệnh van do thấp, Wilkins <  8- 10 điểm.

-  Cần chuẩn bị van nhân tạo để thay van, khi thương tổn thấy trong phẫu thuật 
không cho phép sửa van.

-  Là phẫu thuật được ưu tiên lựa chọn đối với: trẻ em, nhất là phụ nữ, bệnh van tim 
do Osler, bệnh van tim bẩm sinh.

Illằ CHÔNG CHỈ ĐỊNH

1. Thưưng tổn giải phẫu van ở mức độ quá nặngễ

2. Một sô chòng chỉ định tương đối: do một số đặc điểm trong điều trị bệnh van tim hiện 
nay, như bệnh thường ở giai đoạn rất muộn, đã suy tim nặng và có biến loạn toàn thân, trang 
thiết bị hạn chế ở các cơ sở ngoại khoa, chi phí phẫu thuật tim hở lớn. Do vậy không nên chỉ 
định phẫu thuật khi có các thông số về lâm sàng và cận lâm sàng như sau:

-  Suy tim rất nặng, không đáp ứng hoặc đáp ứng rất chậm với điều trị nội khoa tích 
cực hoặc suy tim kéo dài, thể trạng suy kiệt, suy chức năng gan, chức năng thận.

-  Chức năng thất trái giảm nặng: trên siêu âm thấy phân suất tống máu (FE) dưới 
40%, phân suất co thắt (%D) dưới 25%.

-  Thất trái dãn quá to trên 80 mm.

3. Có các chống chỉ định phẫu thuật khác như:

-  Đang có ổ nhiễm trùng ở các cơ quan khác, bệnh mạn tính nặng, bệnh máu ...

-  Trong những trường hợp suy tim trái, sửa van hai lá (nếu về mặt kĩ thuật cho phép) 
ưu thế hơn so với thay van hai lá.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuvên khoa: gồm 3 kíp

-  Kíp phẫu thuật: phẫu thuật viên tim mạch đã được đào tạo về sửa van, 2 trợ thủ, 1 
dụng cụ viên và 1 chạy ngoài chuyên khoa tim mạch.
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-  Kíp gây mê chuyên khoa tim: bác sĩ gây mê và 2 trợ thú.

-  Kíp chạy máy tim phổi nhàn tạo: bác sĩ và một trợ thủ.

2. Phưưng tiện:

* Kíp phẫu thuật:

-  Bộ dụng cụ mớ và đóng ngực cho đường mở dọc xương ức, như cưa xương, sáp 
cầm máu, chỉ thép ...

-  Bộ dụng cụ đại phẫu cho phảu thuật tim hở thông thường.

-  Một sô dụng cụ đặc thù cho phẫu thuật sứa van hai lá, như: van kéo vách liên nhĩ 
(Cooley hoặc Carpentier), kéo phẫu thuật và kẹp phẫu tích dài, dao nhọn cán dài, các móc 
đầu vuông, bộ đo vòng van và các vòng van tương ứng, chỉ monofil 5.0, 6.0, chì dệt khâu 
van 2.0, bộ dụng cu bơm thử van.

* Kíp chạy máy tim phổi:

-  Máy tim phổi nhân tạo và các vật tư tiêu hao để chạy máy (phổi nhân tạo, hệ 
thống dấy ...).

-  Máy trao đổi nhiệt.

-  Thuốc dùng trong chạy máy nhu' heparin, điện giải, lợi tiểu, vận mạch ...

-  Hệ thống các ống để đặt vào tim và hút máu ra từ trường phẫu thuật.

* Kíp gây mê:

-  Bộ dụng cụ phục vụ gây mê mổ tim hờ.

-  Các thuốc gây mê và hồi sức tim mạch. Máy tạo nhịp.

-  Dung dịch làm liệt cơ tim.

-  Hệ thống do áp lực trong buồng tim.

3. Người bệnh: chuấn bị người bệnh theo quy định chung của phẫu thuật tim hở.

4. Hó sư bệnh án: theo quy định chung của phẫu thuật tim hở

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1Ế Vò cảm và chuấn bị nguừi bệnh:

-  Gây mê nội khí quán, theo dõi điện tim và bão hoà ôxy liên tục.

-  Đặt các đường đo áp lực động mạch, tĩnh mạch trung ương và nhiệt độ liên tục.

-  Đặt thông tiếu.

-  Đặt tư thê, lau rửa thành ngực, sát trùng, trải toan.

2. Kĩ thuật:

-  Mở ngực đường dọc giữa xương ức. Mở màng tim, chuẩn bị miếng vá mờ rộng 
màng tim nếu cần thiết.
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-  Cho heparin, làm túi và đặt các ống vào động mạch chủ và hai tĩnh mạch chú. 
Luồn dây quanh các tĩnh mạch chủ. Đặt kim gốc động mạch chủ và hệ thống bơm dung dịch 
làm liệt tim. đặt dẫn lưu tim trái.

-  Chạy máy tim phổi nhân tạo, có thể hạ hoặc không hạ nhiệt độ cơ thể (thường
xuống 28"C).

-  Biệt lập tim khỏi hệ tuần hoàn: xiết dây quanh tĩnh mạch chủ, cặp động mạch chủ. 
Ngừng máy thở.

-  Bơm dung dịch bảo vệ cơ tim: dung dịch làm liệt cơ tim và nước lạnh vào khoang 
màng tim, đảm bảo tim ngừng tuần hoàn. Cần bơm nhắc lại sau mỗi 20- 40 phút trong khi 
phẫu thuật.

-  Mở nhĩ trái, bộc lộ van hai lá. Lấy huyết khối nhĩ trái và khâu chân tiểu nhĩ nếu 
cần thiết.

-  Đánh giá thương tổn van hai lá và chọn các giải pháp, kĩ thuật sửa van.

-  Tiến hành sửa van: xẻ hẹp mép van, gọt mòng lá van, lấy vôi, cắt dây chằng, kéo 
dài- co ngắn- chuyến dây chằng, mở rộng lá van, cắt tứ giác .ể. Khâu hẹp vòng van sau hoặc 
đặt vòng van nếu cần thiết.

-  Bơm thử van, đảm bảo lá van phồng tốt và kín. Nếu sửa thất bại, chuyển sang thay 
van nhãn tạo.

-  Đóng nhĩ trái, nhĩ phải. Nàng nhiệt độ cơ thể. Đuổi hơi tim phải và tim trái, lắp 
máy thở trở lại.

-  Thả cặp động mạch chủ cho tim đập trở lại, nếu không tự đập lại thì chống rung 
trong. Nếu nhịp tim chậm thì hỗ trợ bằng máy tạo nhịp.

-  Chạy máy hỗ trợ, giảm dần lưu lượng máy tim phổi và ngừng máy nếu huyết động 
tốt. Nên đặt hệ thống đo áp lực nhĩ trái trong và sau phẫu thuật. Tốt nhất nên siêu âm thực 
quán kiểm tra tại phòng phẫu thuật.

-  Rút các ống khỏi động mạch chủ và tĩnh mạch chủ, rút dẫn lưu tim trái. Trung hoà 
heparin hằng protamin sulíat.

-  Cầm máu, đặt các điện cực, dẫn lưu. Đóng màng tim và đóng ngực. Kết thúc cuộc 
phẫu thuật.

VI. THEO DÕI

-  Xét nghiệm khí máu, điện giải, chức năng gan thận, công thức máu, hematocrit 
ngay sau về buồng hồi sức được 15- 30 phút. Chụp Xquang ngực tại gường.

-  Huyết động, hô hấp, dẫn lưu, nước tiểu 30phút- 1 giờ/1 lần, trong 24 giờ đầu hoặc 
lâu hơn tuỳ tình trạng huyết động.

-  Cho kháng sinh điều trị dự phòng nhiễm khuẩn, thuốc trợ tim, lợi tiểu, giảm đau, 
truyền máu và các dung dịch thay thế máu ... tuỳ theo tình trạng huyết động và các thông số 
xét nghiệm.

-  Thuốc chống đông: không cần thiết, chỉ nên dùng khi có đặt vòng van nhàn tạo ở 
người bệnh loạn nhịp tuần hoàn. Nếu dùng cần kiểm tra đông máu hàng ngày (APTT, TP,
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INR), liều lượng thuốc chống đỏng đảm bảo duy trì APTT= 40- 50 giây, TP= 35- 40% , 
IN R =  2- 3 ệ

-  Lí liệu pháp hô hấp ngay từ ngày đầu sau phẫu thuật.

VII. TAI BIÊN VÀ XỬ LÍ

-  Cháy máu, tràn dịch màng tim, chèn ép tim.

-  Suy tim cấp.

-  Viêm trung thất, xương ức.

-  Hở van tồn lưu hoặc tái phát...

-  Tan máu.

8. PHẪU THUẬT TH A Y VAN HAI LÁ

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Là phẫu thuật tim hớ với tuần hoàn ngoài cơ thể.

-  Van hai lá của người bệnh được cắt bỏ và thay thế bằng một van nhân tạo.

-  Dành cho các bệnh hẹp- hở van hai lá mức độ nặng, chủ yếu do thấp tim, ngoài ra 
còn do Osler, thoái hóa van, bệnh van bẩm sinh...

II. CHỈ ĐỊNH

-  Bệnh van hai lá: hẹp van, hở van, hẹp- hở van.

-  Có biểu hiện cơ năng như: khó thở, mệt khi gắng sức với mức độ suy tim vừa 
và nặng ở NYHA >=2 .

-  Siêu âm tim thấy thương tổn van ở mức độ vừa và nặng, tức là:

+ Hẹp khít van hai lá: diện tích lỗ van hai lá nhỏ hơn 1,3 cm2

+  Hở van hai lá lớn hơn 2/4

-  Anh hưởng của bệnh van hai lá: dãn buồng tim, suy chức nãng tim, tăng áp lực 
động mạch phổi, huyết khối trong tim ..ỗ.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Mang tính chất tương đối do trong điều trị bệnh van tim hiện nay, có hai đặc điểm 
nổi bật ảnh hưởng nhiểu đến kết quả phẫu thuật:

+ Người bệnh thường được điều trị ở giai đoạn rất muộn, khi đã suy tim nặng và có 
nhiều biến loạn toàn thân.
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+  Trang thiết bị hạn chế của các cơ sở ngoại khoa, chi phí phẫu thuật rất lớn so với 
khá năng kinh tế cúa nhiêu người bệnh.

-  Do vậy, dù tổn thương van như thế nào, đều nên thận trọng khi chì định phẫu thuật 
khi có các thông số vé lâm sàng và cận lâm sàng như sau:

+  Suy tim nặng, không đáp ứng hoặc đáp ứng rất chậm với điều trị nội khoa tích cực, 
hoặc suy tim kéo dài, thể trạng suy kiệt, suy chức nãng gan, chức năng thận.

+  Chức nãng thất trái giảm nặng: trẽn siêu âm thấy phân suất tống máu (FE) dưới 
40% , phán suất co thắt (%D) dưới 25%.

+ Thất trái dãn quá to trên 80 mm

+ Có các chống chỉ định phãu thuật khác như: đang có ổ nhiễm trùng ở các cơ quan 
khác, bệnh mạn tính nặng, bệnh máu ...

IV. CHUẨN BỊ

l ẻ Cán bộ chuyên khoa: gồm 3 kíp

-  Kíp phẫu thuật: phẫu thuật viên chuyên khoa tim mạch, 2 trợ thủ, 1 dụng cụ viên 
và 1 chạy ngoài chuyên khoa tim mạch.

-  Kíp gây mê chuyên khoa tim: bác sĩ gây mê và 2 trợ thủ.

-  Kíp chạy máy tim phổi nhân tạo: bác sĩ và 1 trợ thủ.

2. Phưưng tiện;

-  Kíp phẫu thuật:

+  Bộ dụng cụ mở và đóng ngực cho đường mờ dọc giữa xương ức, như cưa xương 
ức, sáp cầm máu, chi thép ...

+  Bộ dụng cụ đại phẫu cho phẫu thuật tim hở thông thường.

+ Một số dụng cụ đặc thù cho phẫu thuật van hai lá, như: van kéo vách liên nhĩ 
(Cooley hoặc Carpentier), kéo phẫu thuật và kẹp phẫu tích dài- khỏe, kẹp kéo tổ chức Allis 
loại dài, các bộ dụng cụ đo van và các loại van tim nhân tạo tương ứng, chỉ khâu van.

-  Kíp chạy máy tim phổi:

+  Máy tim phổi nhân tạo và các vật tư tiêu hao để chạy máy (phổi nhân tạo, hệ 
thống dây ...).

+  Máy trao đổi nhiệt.

+  Thuốc dùng trong chạy máy như heparin, điện giải, lợi tiểu, vận mạch ...

+  Hệ thống các ống để đặt vào tim và hút máu ra từ trường phẫu thuật.

-  Kíp gây mê:

+  Bộ dụng cụ gây mê phẫu thuật tim hở.

+  Các thuốc gây mè và hồi sức tim mạch. Máy tạo nhịp.
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+  Dung dịch làm liệt cơ tim.

+  Hệ thống đo áp lực trong buồng tim.

3. Người bệnh: chuẩn bị người bệnh theo quy định chung của phẫu thuật tim hở.

4. Hồ sơ bệnh án: hồ sơ bệnh án theo quy định chung.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vô cảm và chuẩn bị người bệnh:

-  Gây mê nội khí quản, theo dõi điện tim và bão hoà ô xy liên tục.

-  Đặt các đường đo áp lực động mạch, tĩnh mạch trung ương và nhiệt độ liên tục.

-  Đặt thông tiểu.

-  Đặt tư thế, lau rửa thành ngực, sát trùng, trải toan.

2. K ĩ thuật:

-  Mở ngực theo đường dọc giữa xương ức, mở màng tim.

-  Cho heparin, làm túi và đặt các ống vào động mạch chủ và 2 tĩnh mạch chủ. Luồn 
dây quanh các tĩnh mạch chú. Đặt kim gốc động mạch chủ và hệ thống bơm dung dịch làm 
liệt tim, đặt dẫn lưu tim trái.

-  Chạy máy tim phổi nhân tạo, có thể hạ hoặc không hạ nhiệt độ cơ thể (thường 
xuống 28°C).

-  Biệt lập tim khỏi hệ tuần hoàn: xiết dây quanh tĩnh mạch chủ, cặp động mạch chủ. 
Ngừng máy thở.

-  Bơm dung dịch bảo vệ cơ tim: dung dịch làm liệt tim và nước lạnh vào khoang 
màng tim, đảm bảo tim ngừng hoàn toàn. Cầm bơm nhắc lại sau mỗi 20- 40  phút trong khi 
phẫu thuật.

-  Mở nhĩ trái, bộc lộ van hai lá. Lấy huyết khối nhĩ trái và khâu chân tiểu nhĩ nếu 
cần thiết.

-  Cắt bỏ van hai lá gồm lá van và hệ thống dây chằng. Đo van nhân tạo.

-  Chọn van thích hợp và khâu van nhân tạo vào vòng van hai lá. Kiểm tra độ kín của 
van và hoạt động của cánh van.

-  Đóng nhĩ trái, nhĩ phải. Nâng nhiệt độ cơ thể. Đuổi hơi tim phải, tim trái, lắp máy 
thớ trở lại.

-  Thả cặp động mạch chủ cho tim đập trở lại, nếu không tự đập thì chống rung. Nếu 
nhịp tim chậm thì hỗ trợ bằng máy tạo nhịp.

-  Chạy máy hỗ trợ, giảm dần lưu lượng máy tim phổi và ngừng máy nếu huyết động 
tốt. Đặt hệ thông đo áp lực nhĩ trái nếu cần thiet.

-  Rút các ống khỏi động mạch chù và tĩnh mạch chú, rút dẫn lưu tim trái. Truna hoà 
heparin bằng protamin sulfat.

-  Cầm máu, đặt các điện cực, dẫn lưu. Đóng màng tim và đóng ngực.
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VI. THEO DÕI

-  Xét nghiệm khí máu, điện giải, chức năng gan thận, công thức máu, hematocrit 
ngay sau khi về buồng hồi sức được 15- 30 phút. Chụp Xquang ngực tại gường.

-  Huyết động, hô hấp, dẫn lưu, nước tiểu 30phút- 1 giờ/1 lần, trong 24 giờ đầu hoặc 
lâu hơn tuỳ tình trạng huyết động.

-  Cho kháng sinh điều trị dự phòng nhiễm khuẩn, thuốc trợ tim, lợi tiểu, giảm đau, 
truyền máu và các dung dịch thay thế máu ... tuỳ theo tình trạng huyêt động và các thông sô 
xét nghiệm.

-  Cho thuốc chống đông (heparin) ngay sau 6- 8 giờ đầu sau phẫu thuật, nêu hết 
nguy cơ chảy máu. Phối hợp heparin +  kháng vitamin K trong 1- 3 ngày sau phẫu thuật. Sau 
đó duy trì bằng kháng vitamin K. Kiểm tra xét nghiệm đông máu hàng ngày (APTT, TP, 
INR), liều lượng thuốc chống đỏng đảm bảo duy trì APTT= 40- 50 giây, TP= 25- 35%, 
IN R - 2,5- 3,5.

-  Lí liệu pháp hô hấp ngay từ ngày đầu sau phẫu thuật.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Chảy máu, tràn dịch màng tim, chèn ép tim.

-  Suy tim cấp.

-  Viêm trung thất và xương ức.

-  Các biến chứng của đông máu. Tắc van nhân tạo ...

9 Ẽ C Ắ T NANG MÀNG TIM

|ẽ ĐẠI CƯƠNG

-  Nang màng tim thường khó phân biệt với túi thừa màng tim còn có tên là nang thể 
khoang cạnh tim hoặc u phổi. Nang màng tim thường là nang nhầy hay các u quái 
(teratome). Nang màng tim thường nằm phía dưới của khoang màng tim, nằm cạnh trung 
thất ở mặt phôi thai hoặc nó hình thành từ nhân phôi nguyên thuỷ qua một thời gian dài.

-  Về lâm sàng: phần lớn được phát hiện tình cờ qua chụp Xquang ngực vì một lí do 
khác mà phát hiện ra khối u. Đôi khi có biểu hiện chèn ép trung thất gây đau ngực, ho, khó 
thở hoặc tràn dịch màng phổi.

-  Chẩn đoán nhờ chụp Xquang ngực tiêu chuẩn, siêu âm tim và chụp cắt lớp ngực 
(CT Scan).

Ilằ CHỈ ĐỊNH

Tất cả các nang màng tim khi được chẩn đoán xác định đều phải đặt khả năng phẫu thuật.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Khòng có chống chỉ định tuyệt đối
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-  Cần nhắc khi: người bệnh già yếu, nhiều bệnh phối hợp gây nguy cơ cho phẫu thuật.

IV. CHUẨN BỊ

1Ế Cán bộ chuyên khoa: Phẫu thuật viên chuyên khoa phẫu thuật lồng ngực- tim mạch.

2. Phương tiện:

-  Máy thở, monitor (theo dõi điện tim, bão hoà ỏxy, áp lực tĩnh mạch trung ương, 
huyết áp động mạch ...)•

-  Bộ đồ mở tim, lồng ngực.

-  Chỉ 2.0, 3.0, 5.0 monoíil.

3 ế Người bệnh:

-  Giải thích kĩ với người bệnh về cuộc phẫu thuật để người bệnh yên tâm phẫu thuật 
và hợp tác điều trị quá trình sau phẫu thuật, ký giấy cam đoan phâu thuật.

-  Vệ sinh thụt tháo, cạo lông nách.

-  Tốt nhất là chiều hôm trước được tắm rửa bằng nước pha betadine và thay toàn bộ 
quần áo mới.

-  Lau rửa thành ngực bằng xà phòng betadine vùng phẫu thuật trước khi bôi dung 
dịch sát khuẩn.

4. Hỏ sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y  tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ể Gây mê hổi sức:

-  Gây mê nội khí quản, khi khối u lớn ãn ra phía sau thì tốt hơn là đặt nội khí quản 
chọn lọc từng bên phổi Carlene hay Robert Shaw.

-  Phải có đường truyền tĩnh mạch trung ương (thường đặt tĩnh mạch cảnh trong 
phải) để theo dõi áp lực tĩnh mạch trung ương hay bù dịch khi cần thiết, cho thuốc trợ tim.

2. T ư  thê người bệnh: thường nghiêng 45° về phía đối diện (ví dụ u bên phải thì nghiêng 
45" về phía trái) tay cùng bên được treo lên khung sắt.

3. Đường phảu thuật: mở ngực khoang liên sườn hoặc V đường trước bên.

4. K ĩ thuật: sau mở ngực đánh giá thương tổn liên quan của khối u với các thành phần phổi, 
màng tim, thần kinh hoành, thành ngực ...

-  Phẫu tích cắt bỏ khối u, tốt nhất là cắt dưới dao điện. Đôi khi phải cắt cả phần 
màng tim dính vào u (vì không có khả năng tách khối u ra khỏi màng tim) lưu ý tránh làm 
thương tổn thần kinh hoành.

-  Cầm máu, dẫn lưu ngực ở túi cùng màng phổi.
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-  Đóng ngực khi phổi nở tốt, dân lưu được hút ngay sau khi đặt.

* Kĩ thuật mới: phẫu thuật cắt nang nội soi.

VI. THEO DÕI

1. Ngay sau khi phẫu thuật:

-  Theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở 60 phút/1 lần.

-  Chụp phổi ngay sau khi người bệnh về phòng hồi sức.

-  Theo dõi dần lưu ngực: số lượng dịch qua dẫn lưu, tính chất dịch 1 giờ/lần. Nêu có 
hiện tượng chảy máu (máu đỏ qua dẫn lưu trên 200 ml/1 giờ trong 2-3 giờ đầu) thì phải phâu 
thuật lại để cầm máu.

-  Chụp ngực lần 2 sau 24 giờ sau khi phẫu thuật và rút dẫn lưu ngực khi: dẫn lưu 
không ra thêm và phổi nở tốt, không có tràn máu tràn khí màng phổi.

2. Theo dõi xa:

-  Tuỳ kết quả giải phẫu bệnh mà quyết định có điều trị tia xạ hay hóa chất (khi là 
ung thư).

-  Kiểm tra sau phẫu thuật 6 tháng đến 1 năm để đánh giá kết quả điều trị.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

-  Xẹp phổi sau phẫu thuật: do người bệnh đau thở không tốt, bít tắc đờm dãi sau 
phẫu thuật. Người bệnh thường khó thở, nghe rì rào phế nang màng phổi bị giảm, Xquang có 
hình ánh xẹp phổi (hình ảnh co kéo trung thất và khoang liên sườn hẹp lại) phải bắt người 
bệnh tập thở với bóng, kích thích vỗ ho. Cần thiết phải soi hút phế quản.

-  Tràn dịch màng phổi, phát hiện qua khám lâm sàng (hội chứng ba giảm) và qua 
Xquang ngực: Phải chọc hút màng phổi hoặc đặt lại dẫn lưu khi cần thiết.

-  Liệt thần kinh hoành: do cắt phải hay đốt điện làm thương tổn thần kinh hoành: 
Xquang hình ảnh cơ hoành lên cao, soi Xquang (tư thế đứng) cơ hoành không di động hoặc 
di động rất ít.

10. CẮT MÀNG NGOÀI TIM ĐIỂU TRỊ VIÊM MỦ MÀNG TIM

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Viêm mủ màng tim là tình trạng viêm nhiễm do vi khuẩn ở khoang màng tim mà 
thường do viêm phổi, sau vết thương hay sau phẫu thuật tim phổi và thực quản. Đôi khi gặp 
viêm mủ màng tim do áp xe gan vỡ vào màng tim.

-  Vi khuẩn hay gặp nhất là tụ cầu, phế cầu, haemophillus influenzae và vi khuẩn 
gram âm. Viêm mù màng tim hay gặp ở trẻ em.
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-  Lâm sàng bằng biểu hiện đau ngực, sốt cao, có thể có dấu hiệu chèn ép tim cấp 
tính (nếu mủ nhiều). Chọc dò màng tim vừa để chẩn đoán vừa để lấy mù để nuôi cấy vi 
khuấn. Phẫu thuật cắt màng ngoài tim là phương pháp điều trị cơ bản.

II. CHỈ ĐỊNH

Khi đã chẩn đoán xác định viêm mủ màng ngoài tim thì phải phẫu thuật cắt màng tim 
để dẫn lưu: cắt màng tim tối đa qua đường mở ngực trái để làm thông thương giữa khoang 
màng tim và màng phổi trái đồng thời dẩn lưu màng phổi trái.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Không có chống chỉ định tuyệt đối.

-  Chống chỉ định tương đối: trong trường hợp tình trạng chung quá nặng có thể chỉ 
dản lưu mủ đơn thuần (tê tại chỗ), cắt bỏ màng ngoài tim thì 2.

IV. CHUẨN BỊ

l ề Cán bộ chuyên khoa: phẫu thuật viên chuyên khoa Tim mạch-Lồng ngực

2. Phương tiện:

-  Máy thở, monitor (theo dõi điện tim và bão hoà ô xy)

-  Bộ dụng cụ phẫu thuật lồng ngực

-  Dung dịch sát khuẩn

-  Dụng cụ lấy bệnh phẩm để nuôi cấy vi khuẩn

3. Người bệnh:

-  Cấy máu trước khi cho kháng sinh (tốt nhất lấy khi sốt cao).

-  Cho kháng sinh (tốt nhất theo kết quả nuôi cấy vi khuẩn và kháng sinh đồ)

-  Thuốc trợ tim và lợi tiểu.

-  Nếu có tràn dịch màng phổi phải chọc tháo trước.

-  Giải thích kĩ với người bệnh về cuộc phẫu thuật để người bệnh yên tám phẫu 
thuật. Ký giấy cam đoan phẫu thuật.

4. Hổ sơ bệnh án: theo quy định chung.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

Cắt bỏ rộng rãi màng ngoài tim có thể tiến hành qua đường mở ngực trái:

1. Vô cảm :

-  Gây mê nội khí quản

-  Đường truyền tĩnh mạch trung ương cho phép theo dõi áp lực tĩnh mạch trung 
ương, đế bù nhanh khối lượng tuần hoàn khi cần thiết, để cho thuốc trợ tim nếu cần.

1 0 4 ----------------------------------------- — -------- Y------- -------- — — 7 — ------- -ế ỄỄ.-------------------------------------
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-  Thông đái theo dõi khối lượng nước tiểu.

2. Tư thế người bệnh: nằm nghiêng phải 45°: thường dùng một gối đệm dưới vai, tay buộc 
lên phía khung sắt (arceav).

3. Đường phẫu thuật: thường mở ngực khoang liên sườn 5 trước bên, bên trái.

4. K ĩ thuật:

-  Dùng gạc lớn và van mềm (malléable) kéo phổi ra ngoài.

-  Xác định thần kinh hoành trái.

-  Mở màng tim: khâu 2 sợi chỉ để kéo màng tim lên. Dùng kéo mở màng tim, 
thường đường phẫu thuật này song song cách thần kinh hoành trái 1,5-2 cm. Hết sức lưu ý 
khi dùng dao điện cắt màng tim không sát thần kinh hoành trái quá, dễ làm thương tổn thần 
kinh hoành do sức nóng cúa dao điện.

-  Lấy mủ xét nghiệm vi khuẩn.

-  Cắt màng tim, phải rộng rãi nhất có thể.

-  Hút sạch mủ trong khoang màng tim (lưu ý đầu máy hút không được hút vào cơ 
tim mà phải hướng ra màng tim vì dễ gây rung tim)

-  Rửa tĩnh mạch bằng dung dịch huyết thanh ấm có pha betadine (thường dùng tay 
để phá hết các vách trong khoang màng tim).

-  Cầm máu màng tim (nếu cắt).

-  Cầm máu thành ngực.

-  Đặt dẫn lưu màng phổi phải đủ lớn và đầu dẫn lưu phải chếch ra phía sau.

-  Đóng ngực.

VI. THEO DÕI

-  Huyết áp động mạch, áp lực tĩnh mạch trung tâm.

-  Tinh trạng sốt sau phẫu thuật, nếu sốt cao phải cấy máu.

-  Dẫn lưu: phát hiện sớm tình Irạng chảy máu sau phẫu thuật hay tắc dẫn lưu.

-  Nếu cần thiết phải cho thuốc trợ tim để chống suy tim.

-  Chụp ngực ngay sau phẫu thuật: để phát hiện dịch trong khoang màng tim và 
màng phổi, tình trạng xẹp phổi sau phẫu thuật.

-  Siêu âm kiểm tra sau phẫu thuật.

-  Rút dẫn lưu: tuỳ theo lượng dịch qua dẫn lun, thường rút dẫn lưu sau 72 giờ.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ TRÍ

l ể Chảy máu: máu chảy qua dẫn lưu ra ngoài, thường từ diện cắt của màng tim hay thành ngực.
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2. Cát màng tim không đủ rộng: dịch mủ không thoát hết vào khoang màng phổi. Dản lưu 
khoang màng phổi không tốt gây ổ cặn khoang màng phổi hay xẹp phổi, vì vậy phải băt 
người bệnh vận động và tập thở sớm.

11. ĐIỀU TRỊ NGOẠI KHOA HẸP ĐỘNG MẠCH CẢNH TRONG

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Hệ thống mạch cảnh bao gồm động mạch cảnh gốc, động mạch cảnh trong và 
động mạch cảnh ngoài. Động mạch cảnh gốc trước khi chia thành động mạch cảnh trong- 
cảnh ngoài thì hơi phình ra tạo thành phình cảnh (hành cảnh) ngang mức sụn giáp.

-  Động mạch cảnh ngoài chủ yếu cấp máu cho vùng hàm mặt . Động mạch cảnh 
trong cùng với hệ thống động mạch sống- nền là động mạch chủ yếu cấp máu cho não. Hẹp 
động mạch cảnh trong mà nguyên nhân chủ yêu do xơ vữa động mạch sẽ cản trở dòng máu 
lên nuôi dưỡng não, đến một mức độ nhất định sẽ gây thiếu máu não, nhũn não, liệt nửa 
người .ẵ.. Ngoài ra còn phải kể đến các biến chứng do bong mảng xơ vữa, trôi cục huyết khối 
...(xuất phát từ chỗ hẹp động mạch cảnh) gây tắc mạch não, đột quỵ ... mà hậu quả của nó là 
mất sức lao động, tàn phế, thậm chí tử vong. Xu hướng bệnh lí động mạch cảnh ở Việt Nam 
ngày càng tăng. Có nhiều phương pháp để điều trị bệnh lí động mạch cảnh, trong đó điều trị 
ngoại khoa có vị trí quan trọng, nhằm hạn chế tối đa các tiến triển- biến chứng do loại hình 
bệnh lí này gây ra.

Ilằ CHỈ ĐỊNH

Chỉ khu trú ở chỉ định điều trị phẫu thuật hẹp động mạch cảnh trong đoạn ngoài sọ 
(giới hạn từ phình cảnh tới sát nền sọ, trước khi động mạch cảnh trong qua lỗ động mạch 
cảnh trong chui vào trong sọ). Phẫu thuật hẹp động mạch cảnh trong đoạn trong sọ cần có sự 
phối hợp hai chuyên khoa mạch máu và thần kinh.

1Ế Chí định phảu thuật hẹp động mạch cảnh trong đoạn ngoài sọ: Căn cứ vào triệu 
chứng thần kinh, độ hẹp và hình thái thương tổn.

-  Thương tổn không có dấu hiệu thần kinh, phẫu thuật khi:

* Hẹp > 75%  đo theo công thức NASCET (chụp mạch)

% hẹp =  [1 - N/D] X 100%

N: đường kính ngang đoạn hẹp

D: đường kính đoạn mạch bình thường sau hẹp

(NASCET: North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial)

* Hẹp động mạch cảnh có nguy cơ cao:

-  Ô loét lớn trên mảng xơ vữa (loét loại B, c theo phân loại của Moore)

-  Tụ máu dưới mảng xơ vữa (Hématome sous plaque).

-  Hẹp dưới 75% nhung mạch cảnh đối diện cũng bị thương tổn (hẹp khít, tắc).
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2. Thương tổn có dấu hiệu thần kinh:

Phẫu thuật càng sớm càng tốt trong các trường hợp sau:

-  Thiếu máu não thoáng qua nhắc lại và hoặc phối hợp với thương tổn động mạch 
không ốn định (loét chảy máu ...)

-  Tắc mạch não do huyết khối (Thrombose) trên người bệnh hẹp mạch cảnh đã biết 
từ trước.

-  Tai biến mạch não cố định trên 3 tháng đã phục hồi hoàn toàn hoặc gần hoàn toàn.

3. Phẫu thuật bẽn nào: (Nếu tổn thương cả hai bên) phẫu thuật bên có biến chứng hoặc hẹp 
nhiều hơn trước.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Chống chí định tương đối:

-  Hẹp động mạch cảnh trong đang có thiếu máu não tiến triển hoặc thiếu máu não 
cố định dưới 3 tháng.

-  Đang có bệnh lí nhiễm trùng toàn thân hoặc vùng cổ ngực.

-  Bệnh lí phối hợp mà kỳ vọng sống dưới 01 năm (ung thư giai đoạn muộn ế..).

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  Phẫu thuật viên: Là bác sĩ chuyên khoa phẫu thuật mạch máu.

-  Bác sĩ gây mê nắm được các bước chính và các nguy cơ trong phẫu thuật động 
mạch cảnh.

2. Phương tiện:

-  Kẹp mạch máu các loại (Clamps).

-  Kim chì không tiêu đơn sợi 6.0, 7.0, 8.0.

-  Héparin (tiêm tĩnh mạch).

-  Mạch nhân tạo (ống PTFE 6. 7), mánh vá nhân tạo.

-  Cầu nối tạm thời động mạch cảnh (Shunt Inahara- Pruitt, Javid ...).

3. Người bệnh:

-  Thăm dò cận lâm sàng cần thiết: Siêu âm Doppler, chụp động mạch não, chụp cắt 
lớp sọ não.

-  Các thăm dò đánh giá toàn diện (Vì thường nằm trong bệnh cảnh bệnh lí đa mạch 
máu): chức năng tim, mạch vành, mạch chủ bụng, hô hấp, đái đường ...
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4 ẽ Hó sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vỏ cảm:

-  Gây mê toàn thân (nội khí quản).

-  Gây tê vùng (gây tê đám rối cổ).

2. Tư thê người bệnh:

Nằm ngửa, độn gối dưới vai, đầu nghiêng vừa phải sang bên đối diện, dái tai cùng bên 
được vén lên cao tối đa (chỉ khâu, băng dính). Bộc lộ vùng đùi- Scarpa một bên nếu dự kiến 
lấy tĩnh mạch hiến lớn làm nguyên liệu tái lập tuần hoàn.

3ễ Các thì và k ĩ thuật phẫu thuật chính:

a) Bộc lộ bó mạch cánh:

-  Đường rạch dọc bờ trước cơ ức đòn chũm.

-  Bộc lộ toàn bộ bó mạch cảnh gốc- trong- ngoài và các thành phần liên quan: tĩnh 
mạch cảnh trong, thần kinh X, cơ nhị thân và dây thần kinh XII, dày thanh quản trẽn.

-  Chuẩn bị nguyên liệu tự thân (nếu cần): thường lấy tĩnh mạch hiển lớn đoạn đùi 
cùng bên.

-  Heparin toàn thân 0,5 mg/kg cân nặng.

b ) Kĩ thuật phục hổi hat thông mạch máu:

-  Can thiệp trực tiếp vào chỗ hẹp, bóc mảng xơ vữa (Endarteriectomie) sau đó:

+  Đóng hoặc cắm trực tiếp chỗ mở thành mạch.

+  Tạo hình thành mạch bằng mảnh vá nhân tạo hoặc tự thân (Patch)

-  Bắc cầu qua chỗ hẹp bằng đoạn mạch nhân tạo (PTFE) hoặc tự thân (thường dùng 
tĩnh mạch hiển lớn đảo chiều). Động mạch cho có thể là động mạch cảnh gốc, động mạch 
dưới đòn cùng bên hoặc đối bên, thậm chí từ quai động mạch chủể

-  Báo vệ não trong lúc thao tác phẫu thuật bằng:

+  Rút ngắn tối đa thời gian kẹp động mạch cảnh.

+ Đám báo huyết áp động mạch đủ cao cần thiếtỂ 

+  Đặt cầu nối tạm thời (Shunt) khi có chỉ định.

+  Trình tự và kĩ thuật kẹp bó động mạch (Clamps) hết sức quan trọng để tránh tắc 
mạch do khí, mảnh xơ vữa ..

-  Kĩ thuật phối họp động mạch cảnh gốc, cảnh ngoài, động mạch sống, dưới đòn ...

c ) Đặt dán lưu Re don hút liên tục

-  Vài nét về kĩ thuật can thiệp nội mạch máu (Endovasculaire):
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Ngày càng phát triển mạnh mẽ ở các nước Âu- Mĩ.

-  Chỉ định hết sức chặt chẽ.

-  Chọc vào động mạch chú (qua da), luồn ống thông có bóng nong thích hợp và 
nong dộng mạch cánh dưới màn huỳnh quang tăng sáng, sau đó thường đặt giá đỡ (Stent).

VIỂ THEO DÕI

1. Toàn trạng:

-  Tri giác và các dấu hiệu thần kinh khu trú: quan trọng nhất.

-  Các chức năng sống, đặc biệt là huyết áp (không quá cao, cũng không quá thấp).

-  Chống đỏng toàn thân (heparin, heparin trọng lượng phân tử thấp: Lovenox, 
Calciparin ...) cần thiết khi dùng mạch nhân tạo.

-  Kháng sinh: dự phòng.

2. Tại chỗ:

-  Dịch máu qua dẫn lun: số lượng, tốc độ, màu sắc.

-  Tụ máu vết mổ.

-  Theo dõi định kỳ hàng năm: lâm sàng, Doppler.

VII. TAI BIẾN VẢ XỬ LÍ

-  Cháy máu đỏ qua dẫn lun hoặc tụ máu lớn tại vết mổ: can thiệp lại cấp cứu, tuỳ 
nguyên nhàn mà xử lí (thường do lỗi kĩ thuật: chảy máu miệng nối ẵ..)

-  Tắc mạch hoặc tắc cầu nối sớm: có dấu hiệu thần kinh chỉ điểm và siêu âm 
Doppler xác định: phảu thuật lại ngay.

-  Tắc mạch đoạn trong sọ (CT Scanner, Doppler): điều trị nội.

-  Biến chứng khác:

+  Thần kinh: liệt phế vị, nối khàn, giọng đỏi: điều trị bão tồn.

+  Nhiễm trùng: hiếm

+ Tắc- hẹp động mạch hay cầu nối muộn: do quá trình xơ vữa tiếp tục tiến triển, do 
hẹp miệng nối. Kiếm tra định kỳ sau phẫu thuật bằng siêu âm Doppler, can thiệp lại nếu có 
chi định.

12. CẦU NỐI CHỦ- PHỔI

|ẽ ĐẠI CƯƠNG

-  Phẫu thuật làm cầu nối nhân tạo giữa hệ thống động mạch chủ và động mạch phổi, 
để tăng cường lưu lượng máu tới phổi.

-  Đây là phẫu thuật tim kín, mang tính điều trị tạm thời cho một số thể bệnh tim 
bẩm sinh có tím nặng, tuần hoàn phổi kém.
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-  Kĩ thuật chủ yếu là làm cầu nối dạng Blalock- Taussig bằng đường mở ngực sau 
bên, ngoài ra còn có một số kĩ thuật khác cho các thể bệnh khó, trẻ quá nhỏ như cầu nối 
trung tâm, cầu nối Waterston- Cooley, phẫu thuật Potts ... Chỉ áp dụng khi không có chi 
định sửa toàn bộ.

Ilẽ CHỈ ĐỊNH

-  Tất cả các thế nặng của các bệnh tim bẩm sinh có tím, tức là có shunt phải- trái, 
với lưu lượng tuần hoàn phổi kém, tức là có hẹp hoặc thiểu sản động mạch phổi, hoặc chưa 
thế phẫu thuật điều trị triệt để cho người bệnh được ngay.

-  Điều kiện là buồng tim đưa máu lên động mạch chủ, thường là tim trái, phải có 
chức năng co bóp của tâm thất còn tốt và van nhĩ thất hoạt động bình thường.

-  Thể rất nặng cúa bệnh tim có tím thể hiện bằng:

+  Lâm sàng: trẻ tím tái thường xuyên, mệt và chậm lớn, đỏi khi có thể có cơn ngất 
tím. Bão hoà ô xy = <  75%.

+  Xquang ngực: phổi sáng, tức tuần hoàn phổi kém.

+  Siêu âm tim: thiếu sản hoặc hẹp nặng động mạch phổi.

+  Xét nghiệm máu: số lượng hồng cầu > =  6,5 triệu, tỉ lệ huyết sắc tố > =  200 g/1, 
hematocrit > =  55%.

-  Bệnh thường gặp nhất là Fallot 4, ngoài ra còn hẹp động mạch phổi nặng, teo van 
3 lá, ống nhì thất chung có hẹp phối nặng ...

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

1. Tuyệt đối: bệnh tim có tím nhưng tuần hoàn phổi bình thường hoặc tãng. Suy chức 
năng thất hoặc bệnh van nhĩ thất của buồng tim đưa máu lên động mạch chủ (thường là 
tim trái). Chống chỉ định ngoại khoa chung, như thể trạng quá suy kiệt, có bệnh máu, có 
bệnh nhiẻm trùng, có nhiều dị tật bẩm sinh quá phức tạp ở các cơ quan khác mà không có 
khả năng sửa chữa.

2. Tương đối: các bệnh tim có tím thể nhẹ, tuần hoàn phổi giảm vừa, tức là hẹp động mạch 
phổi không quá nặng hoặc tuần hoàn phụ lên phổi nhiều.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: kíp phẫu thuật và kíp gây mê chuyên khoa tim mạch.

2. Phương tiện:

a. Kíp phau thuật:

-  Bộ dụng cụ mở và đóng ngực cho đường mở ngực và dọc giữa xương ức.

-  Bộ dụng cụ đại phẫu cho phẫu thuật lồng ngực.

-  Bộ dụng cụ cho phẫu thuật mạch máu.

-  Đoạn mạch nhân tạo (Gore- Tex) từ số 4- 8 mm.
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-  Chi khâu mạch máu monofil số 5.0, 6.0, 7.0

b. Kíp gáy mé:

-  Bộ dụng cụ phục vụ gây mê nội khí quán.

-  Các thuốc gây mê và hồi sức tim mạch. Thuốc chống đông (heparin).

-  Dịch truyền, huyết tương tươi đỏng lạnh, máu.

-  Hệ thống đo áp lực liên tục bằng chọc mạch.

3. Người bệnh: chuẩn bị người bệnh theo quy định chung của phẫu thuật tim kín.

4. Hó SƯ bệnh án: theo quy định chung

V. CÁC BƯỚC TIÊN HÀNH

l ề Vỏ cảm và chuấn bị người bệnh:

-  Gây mê nội khí quản, theo dõi điện tim và độ bão hoà ô xy liên tục.

-  Đặt các đường truyền, đo áp lực tĩnh mạch trung ương. Đặt thông tiểu.

-  Đặt tư thế nằm nghiêng 90°, lau rửa thành ngực, sát trùng, trải toan.

2. K ĩ thuật: cầu nối chú-phổi dạng Blalock cải tiến (phổ biến nhất)

-  Mở ngực đường sau- bên qua khoang liên sườn IV. Cầm máu thành ngực.

-  Phảu tích tìm và kiểm soát động mạch phổi phải hoặc trái.

-  Phẫu tích tìm và kiểm soát động mạch dưới đòn.

-  Cho heparin toàn thân, đo và chọn đoạn mạch nhân tạo thích hợp.

-  Kẹp 2 đầu động mạch dưới đòn, mở và bơm rửa sạch lòng động mạch.

-  Nối đoạn mạch nhân tạo, động mạch dưới đòn kiểu tận- bên. Thả kẹp động mạch 
dưới đòn đê kiểm tra miệng nối rồi kẹp lại.

-  Kẹp 2 đầu động mạch phổi, mở và bơm rửa sạch lòng động mạch.

-  Nối đoạn mạch nhân tạo, động mạch phổi kiểu tận- bên. Đuổi hơi.

-  Thà kẹp động mạch phổi, rồi kẹp động mạch dưới đòn. Cấm máu miệng nối. Kiểm 
tra sự thông của cầu nối.

-  Cầm máu lại thành ngực, đặt dẫn lưu khoang màng phổi và đóng ngực.

-  Một số dạng cầu nối khác:

-  Cầu nối trung tâm: đường phẫu thuật dọc giữa xương ức, bắc cầu động mạch chủ 
lên- thân động mạch phổi bằng đoạn mạch nhân tạo.

-  Cầu nối Blalock kinh điển: không dùng đoạn mạch nhân tạo. Động mạch dưới đòn 
được phâu tích ra xa phía ngoại vi, cắt rời đầu ngoại vi và quặt xuống nối trực tiếp vào đôn° 
mạch phổi.
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-  Cầu nối bằng đoạn động mạch dưới đòn: động mạch dưới đòn được cắt rời như 
một đoạn động mạch ghép. Bắc cầu động mạch chú xuống- động mạch phổi bàng đoạn động 
mạch dưới đòn.

-  Phẫu thuật VVaterston- Cooley: nối trực tiếp mật sau động mạch chủ lên với động 
mạch phổi phái.

-  Phẫu thuật Potts: nối trực tiếp động mạch chú xuống với động mạch phổi cùng bên.

VI. THEO DÕI

-  Xét nghiệm khí máu, điện giải, chức năng gan thận, công thức máu, hematocrit 
ngay sau khi về phòng hồi sức được 15- 30 phút. Chụp Xquang ngực tại giường.

-  Theo dõi bão hoà ô xy, huyết động, hô hấp, dẫn lưu, nước tiểu 30 phút- 1 giờ/ 1 
lần, trong 24 giờ đầu hoặc lâu hơn tuỳ tình trạng huyết động.

-  Cho kháng sinh điều trị dự phòng nhiễm khuẩn, lợi tiểu, giảm đau, truyền máu và 
các dung dịch thay thế máu ... tuỳ theo tình trạng huyết động và các thông số xét nghiệm.

-  Cho thuốc chống đông (heparin) trong 24- 48 giờ đầu sau phẫu thuật, những ngày 
sau dùng aspirin.

-  Lí liệu pháp hô hấp ngay từ ngày đầu sau phẫu thuật.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Chảy máu, có thể từ thành ngực, chân ống dẫn lưu, miệng nối.

-  Xẹp phổi, tràn dịch màng phổi.

-  Tắc cầu nối.

-  Nhiễm trùng vết mổ ...

-  Tràn dịch dưỡng chấp.

-  Thoát huyết thanh qua ống Gore- Tex.

-  Phù phổi cấp do ống lớn.

13. PHẪU THUẬT VỠ PHẾ QUẢN DO CHẤN THƯƠNG

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Vỡ phế quản trong chấn thương ngực kín do tai nạn giao thông, ngã từ trên cao 
xuống... thường gặp trong bệnh cảnh đa chấn thương, suy hô hấp là dấu hiệu nổi bặt khi 
thâm khám người bệnh.

-  Mọi cấp cứu nhằm giải phóng khoang màng phổi, thông thoáng đường thờ sớm 
nhất có  thế được VI thường gặp tràn m áu, tràn khí m àng phổi dưới áp lực.

-  Phẫu thuật là phương pháp duy nhất mới hi vọng cứu sống người bệnh.
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II. CHỈ ĐỊNH

1. Phẫu thuật cấp cứu: vỡ phế quán thông với khoang màng phổi (tràn máu, tràn khí 
dưới áp lực).

2. Phẫu thuật cấp cứu trì hoãn: vỡ phố quản không thông với khoang màng phổi, 
không có suy hô hấp.

3. Xét phẫu thuật phục hồi phế quản ở những người bệnh đa chấn thương, có tổn 
thương các tạng khác đe doạ tính mạng cần phẫu thuật trước.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

1. Không có chống chỉ định tuyệt đối.

2. Cân nhắc khả năng phục hổi phế quán hoặc cắt thuỳ phổi hoặc cắt phổi trong 
trường hợp có tổn thương nặng khác đe doạ tính mạng người bệnh.

3. Không phục hổi phế quản trong trường hợp vỡ phế quản thông với khoang màng 
phoi đến muộn có mú màng phổi.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  Cần chuyên người bệnh đến cơ sở phẫu thuật chuyên khoa nếu nghi ngờ có vỡ 
phế quản.

-  Phải nắm vững các nguyên tắc sơ cứu, xử lí thì đầu.

-  Giúi thích cho người bệnh và gia đình người bệnh về tình trạng bệnh và các nguy 
cư có thê xáy ra khi vận chuyến hoặc phẫu thuật.

2. Phương tiện:

-  Có đầy đủ trang thiết bị buồng phẫu thuật tim mạch và lồng ngực như: ống nội khí 
quản 2 nòng (ống thông Carlens), chỉ khâu tự tiêu (PDS, Vicryl), mạch máu, dụng cụ phẫu 
thuật phổi...

-  Chụp Xquang tại giường.

-  Thiết bị nội soi trong buồng phảu thuật.

3ệ Người bệnh:

-  Được giái thích rõ về bệnh, các nguy cơ rủi ro trong và sau phảu thuật.

-  Đổng ý phau thuật và ký giấy cam đoan phẫu thuật.

4. Hỏ SƯ bệnh án: theo quy định cúa Bộ Y tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vò cám :

-  Chi gãy mè và khởi mê sau khi đã dẫn lưu màng phổi tối thiểu.
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-  Gây mê toàn thân, đặt nội khí quản 2 nòng (ống nội khí quản chọn lọc cho từng 
bên phổi).

-  Phối hợp với phẫu thuật viên trong quá trình phẫu thuật, soi hút phế quản, bơm rửa 
khí-phế quản.

2. KT thuật:

-  Mở ngực khoang liên sườn IV-V sau bên

-  Phẫu tích phế quản, khâu nối bằng chỉ tiêu chậm.

-  Các trường hợp có máu trong nội khí quản hoặc đến muộn cần bơm rửa phê quản 
đầu ngoại vi trước khi nối.

-  Đặt 2 dẫn lưu ngực (trước-sau), phồng phổi trước khi đóng ngực.

-  Tổn thương phế quản thùy, phân thùy hoặc phế quản gốc kèm theo dập phổi, tình 
trạng nặng, xét khả năng cắt bỏ để cứu sống người bệnh.

VI. THEO DÕI

1. Trong buồng hói sức:

-  Theo dõi các chức nãng sống 30 phút/ 1 lần, ghi hồ sơ bệnh án.

-  Đảm bảo dẫn lưu ngực thông tốt và hút liên tục dưới áp lực 20-25 cm H20 .

-  Mọi thay đổi như: dẫn lưu ra quá nhiều máu, khí, tụt huyết áp, bão hòa oxy giảm 
... cẩn báo ngay cho phẫu thuật viên.

2. Trong buồng bệnh:

-  Hướng dẫn người bệnh tập thở ngay sau khi rút nội khí quản.

-  Rút dẫn lưu theo chỉ định của phẫu thuật viên.

-  Theo dõi các biến chứng: tràn dịch, tràn máu màng phổi, bục chỗ nối phế quản.

-  Theo dõi toàn thân và tinh trạng nhiễm trùng.

-  Xquang ngực kiểm tra trước khi ra viện.

-  Hẹn khám lại 3-6 tháng/1 lần trong năm đầu sau phẫu thuật.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Tràn dịch, tràn máu màng phổi: xử lí như tràn dịch, tràn máu màng phổi.

Bục chỗ nối phế quản: phẫu thuật lại.
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Chương IV: Gan - Mật

1. THẮT ĐỘNG MẠCH GAN

1. ĐẠI CƯƠNG

-  Thắt động mạch gan nhằm ngăn chặn nguồn cung cấp máu động mạch tới gan để 
điều trị một số bệnh gan, mật (ung thư gan, chảy máu đường mật) và chấn thương gan.

-  Wright (1937), Breedis (1954) đã chứng minh rằng các khối u gan ác tính được 
nuôi dưỡng chú yếu bằng động mạch gan.

-  Năm 1968 Tôn Thất Tùng và cộng sự lần đầu tiên tiến hành thắt động mạch gan 
để điều trị chảy máu đường mật nhiệt đới, ung thư gan tiên phát và chấn thương gan.

-  Thắt động mạch gan và thắt triệt để các nguồn động mạch vào gan ngày nay chí 
được áp dụng trong điều trị một số bệnh gan mật.

Ilễ CHỈ ĐỊNH

-  Cháy máu đường mật khi không xác định được khu trú tổn thương gây chảy máu.

-  Ung thư gan tiên phát (hepatocarcinome) hay ung thư gan thứ phát do di căn, khi 
không có các chi định khác phù hợp.

-  Chấn thương gan, khi không có chỉ định điều trị phẫu thuật khác.

* Ngày nay với những tiến bộ về kĩ thuật chụp mạch chọn lọc, chỉ định thắt động 
mạch gan chỉ áp dụng khi không thế tiến hành được các kĩ thuật khác.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Tinh trạng toàn thân quá yếu.

-  Xơ gan tiến triển với các rối loạn chức năng gan nặng: albumine thấp, vàng da, cổ 
trướng nặng.

-  Huyết khối tĩnh mạch cửa.

IV. CHUẨN BỊ

l ễ Cán bộ chuyên khoa: phẫu thuật tiêu hóa

2. Phương tiện:

-  Bộ dụng cụ phẫu thuật ổ bụng

-  Dụng cụ phẫu thuật mạch máu và các phương tiện hồi sức.

3. Người bệnh:

-  Nằm ngửa

-  Lung kê một gối ngang xương sườn 11

4. Hó SƯ bệnh án: theo quy định của Bộ Y  tế
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V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

l ệ Đường phảu thuật:

-  Đường giữa trên rốn

-  Đường dưới bờ sườn hai bên, trong trường hợp cắt triệt để các đường động mạch 
vào gan có khối u.

-  Đặt các van mở rộng đường phẫu thuật: phía trên một van rộng (van Rissler, 
Oliver hay van vệ) hai bên dùng một van tự động mở rộng ra hai bên.

2ẽ Thâm  dò gan và ổ bụng:

-  Để thăm dò gan tốt, cần thiết phải cắt dây chằng tròn và giải phóng gan khỏi dây 
chằng liềm bắt đầu từ bờ trước gan ra sau.

-  Thăm dò và giải phóng mặt dưới gan.

3. Phảu tích tìm động mạch gan ở cuông gan:

-  Dùng ngón tay trỏ thăm dò nhịp đập ở cuống gan để xác định vị trí động mạch gan.

-  Phẫu tích mặt trước cuống gan để bộc lộ động mạch gan một đoạn dài khoảng 2 
cm phía mặt trái và bờ trước cuống gan. Động mạch gan bộc lộ được phẫu tích cả mặt trước 
và sau, tách rời khỏi ống choledoque và tĩnh mạch cửa.

-  Phẫu tích tìm chỗ phân chia của động mạch vị tá- tràng để phân biệt:

+  Động mạch gan chung: dưới động mạch vị- tá tràng.

+  Động mạch gan riêng: trên chỗ phân chia với động mạch vị- tá tràng.

4. Thắt động mạch gan:

-  Sau khi bộc lộ tách riêng động mạch gan ở cuống gan với ống choledoque và 
tĩnh mạch cửa, tiến hành luồn đặt một sợi chỉ tiêu chậm hoặc catgut chromé và thắt động 
mạch gan.

-  Thắt động mạch gan chung: chi đặt ở dưới chỗ phân chia của động mạch vị- tá tràng.

-  Thắt động mạch gan riêng: chỉ đặt thắt ở trên chỗ phân chia động mạch vị- tá tràng.

5. Kiếm tra động mạch gan ở trên chỗ thát: kết quả sẽ không thấy còn mạch đập.

-  Sau khi thắt động mạch gan riêng phải kiểm tra hiệu quả thắt đúng khi ở phần trên 
động mạch gan hết tiếng đập động mạch. Vùng phân bổ của động mạch gan sẽ có chi định 
màu để so sánh và đánh giá kết quả.

6. Kiếm tra ổ bụng và đóng thành bụng.

7. Thay đổi kĩ thuật:

-  Triệt phá các đường động mạch vào gan.
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-  Phẫu tích và thắt, cắt các đường động mạch vào gan ở những người bệnh ung thư 
gan ớ c á c  vùng:

+ Cuống gan

+  Vùng dây chằng tam giác phải và trái.

+  Vùng dính vào cơ hoành ở bờ trên sau gan.

8. Đặc điếm kĩ thuật: có các thì bổ sung.

-  Bộc lộ để di động mặt trên gan.

-  Bộc lộ để di động mật dưới gan.

-  Đường phẫu thuật phải rộng.

-  Đường phẫu thuật dưới sườn hai bên.

-  Đường phảu thuật Rio Branco.

9. Điều trị trong và sau phảu thuật:

-  Trong phẫu thuật: truyền dung dịch Mannitol chậm vào tĩnh mạch điều trị phái 
duy trì trong 24- 48 giờ đầu để giữ lưu lượng bài tiết nước tiểu tốt.

-  Thở máy: sau phẫu thuật phải đảm bảo cung cấp ôxy cho tế bào gan được tốt nhất. 
Máu ớ tĩnh mạch cứa nhận được bão hoà ôxy cao nhất sau phẫu thuật 24 giờ đầu.

-  Điều trị các thành phần chuyển hoá của gan: đường và albumin.

-  Kháng sinh liệu pháp: Ampicilin, Gentamicin, 4- 5 ngày sau phẫu thuật.

-  Phối hợp điều trị hóa chất tuỳ theo chỉ định.

VI. THEO DÕI

-  Theo dõi các chi số chung về mạch, huyết áp và nhiệt độ.

-  Theo dõi tri giác để phát hiện hôn mê gan

-  Các xét nghiệm chức năng gan

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Chảy máu sau mổếễ

-  Chảy máu từ các chỗ dính bóc tách gan và các dây chằng, chảy ít một và kéo dài. 
Cần kiểm tra xét nghiệm đông máu và điều trị nội khoa.

-  Chảy máu từ các mạch máu lớn hay các nhánh, có triệu chứng mất máu nhiểu, 
phảu thuật lại cầm máu.

2. Hôn mê gan- suv gan cấp: do mức độ xơ gan hay ung thư gan, do huyết khối tĩnh mạch 
cứa, có triệu chứng vàng da tãng nhanh, men gan cao và hôn mê. Tiên lượng nặng, hồi sức 
tích cực, điều trị suy gan.
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2. V Ế T  THƯƠNG VÀ CHẤN THƯƠNG TĨNH MẠCH CHỦ DƯỚI 

|ằ ĐẠI CƯƠNG

Bao gồm những thương tổn tĩnh mạch chủ bụng (đoạn từ tĩnh mạch chậu tới cơ hoành) 
và các nhánh lớn của nó (tĩnh mạch mạc treo tràng, tĩnh mạch thận). Nguyên nhân chù yếu 
là vết thương do hoả khí hay do bạch khí. Chấn thương tĩnh mạch chú dưới có gặp nhưng 
hiếm, tiên lượng xấu do tổn thương thường là vỡ gan kèm rách tĩnh mạch chú đoạn sau và 
trên gan.

II. CHỈ ĐỊNH

Tất cả các thương tổn của tĩnh mạch chủ dưới xác định được trước phẫu thuật hoặc 
trong phẫu thuật.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Không có.

IV. CHUẨN BỊ

l ẳ Cán bộ chuyên khoa: Phẫu thuật viên chuyên khoa tim mạch lồng ngực phối hợp với các 
chuyên khoa khác khi cần (tiêu hóa, tiết niệu, sọ não ...)•

2. Dụng cụ:

-  Kẹp mạch máu các loại (clamps) đặc biệt là clamps tĩnh mạch chú, Satinsky hoặc 
Derra- các cỡ, ống thông Foley số 16- 18 F hoặc Fogarty cỡ số 6.

-  Kim chỉ không tiêu đơn sợi 4.0, 5.0, 6.0.

-  Heparine.

-  Mạch nhân tạo đường kính 16- 18- 20 mm.

3. Người bệnh:

-  Phần nhiều các trường hợp người bệnh vào viện trong bệnh cảnh chảy máu trong ổ 
bụng, tụ máu lớn sau phúc mạc, sốc mất máu.Vì vậy có khi chí kịp làm các xét nghiệrn tối 
thiểu trước phẫu thuật (công thức máu, nhóm máu ...)•

-  Trong trường hợp tình trạng huyết động người bệnh tương đối ổn định cần làm 
tht'in các thăm dò hô trợ khác để xác định chính xác vị trí, mức độ tổn thương tĩnh mạch chủ 
dưới cũng như thương tổn phối hợp- sọ não- ngực- bụng, tứ chi (Xquang, siêu âm. Doppler, 
chụp cắt lớp, chụp động mạch chù hay chụp tĩnh mạch chủ, chụp hệ tiết niệu cản quano ...)•

4. Hồ sư bệnh án.ế theo quy định của Bộ Y tế.

V. CÁC BƯỚC TIÊN HÀNH

l ẵ Vỏ cảm : gây mê toàn thân với nội khí quản.
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2. Tư thê người bệnh:

-  Người bệnh nằm ngửa, có độn gối dưới mũi ức.

-  Đặt ống thông dạ dày và ống thông bàng quang là cần thiêt.

-  Trường phẫu thuật rộng rãi: sát trùng toàn bộ từ ngang trên núm vú hai bên tới đùi 
hai bên.

3. Các thì phẫu thuật chính:

Đường phẫu thuật được lựa chọn là đường trắng giữa trên dưới rốn, khi cần có thể mở 
dọc xương ức. Thương tổn thường biểu hiện dưới dạng chảy máu trong ổ bụng và hoặc tụ 
máu lớn sau phúc mạc. Tuỳ vị trí tổn thương mà có thái độ và kĩ thuật xử lí khác nhau.

a) Thương tổn đoạn tĩnh mạch chủ bụng dưới gan:

-  Mở phúc mạc thành sau. Lật toàn bộ mạc treo đại tràng lên và khối tá tuỵ sang 
tráiế Thường máu chảy rất nhiều.

-  Dùng ngón tay hoặc củ ấu (Tampon) ép trực tiếp lên vết thương để cầm máu 
tạm thời, tiếp tục phẫu tích bộc lộ rõ tổn thương và chuẩn bị dụng cụ thích hợp (clamps, 
kim chỉ

-  Nếu vết thương nhỏ, ngắn: kháu vết thương luồn dưới ngón tay (vẫn đang bịt tạm 
thời vết thương). Thường dùng chỉ 5.0 - kim 26.

-  Vết thương bên dài vài cm: có thể kẹp bên (Derra, Satinsky) sau đó khâu vắt hai 
lượt đi - về trên clamps.

-  Vết thương dài nham nhở: khống chế hai đầu trên- dưới, lưu ý không làm rách các 
tĩnh mạch thắt lưng (vì bản thân tĩnh mạch chủ và các nhánh của nó rất mỏng). Khâu vắt vết 
thương bên. Nếu gây hẹp nhiều thì phải tạo hình- vá tĩnh mạch chủ bằng mảnh vá tĩnh mạch 
hiển lớn (đoạn đùi).

-  Vết thương hai mặt trước - sau: mở rộng vết thương mặt trước qua đó khâu vết 
thương mặt sau, rồi mới khâu vết thương mặt trước.

-  Đứt đôi tĩnh mạch chủ: có thể khâu trực tiếp hai đầu tận- tận. Nếu mất tổ chức, 
phái ghép mạch nhân tạo (Dacron 16- 18- 20) hoặc tự thân (tĩnh mạch cảnh trong, tĩnh mạch 
hiển lớn ... rất hiếm làm vì kích thước không đủ lớn, mất thời gian trong bệnh cảnh cấp cứu).

-  Thát tĩnh mạch chủ (dưới thận) chì làm khi không có giải pháp nào khác. Để lại 
hậu quá ngav sau phẫu thuật và về lâu dài.

b) Thươnạ tổn đoạn tĩnh mạch chủ bụng sau gan và trên gan

-  Hay kèm theo tổn thương gan. Đê’ loại trừ tạm thời thương tổn chảy máu xuất phát 
từ các nhánh động mạch gan hoặc tĩnh mạch cửa, làm thao tác Pringle: kẹp toàn bộ cuống 
gan (luồn lacs qua phần mỏng của mạc nối nhỏ), nếu thấy máu vẫn chảy chứng tỏ thương 
tổn của tĩnh mạch chủ. Để làm ngừng chảy máu toàn bộ cần khống chế cả 4 nguồn cấp máu 
bao gồm: tình mạch chù trên gan, tĩnh mạch chủ dưới gan, cuống gan và động mạch chủ 
bụng ngay dưới cơ hoành.

-  Cần cắt dày chàng liềm, dây chằng tam giác và dây chằng vành. Mỏ cơ hoành 
phía trước lô cơ hoành cho phép tiếp cận tĩnh mạch chú dưới đoạn trong màng tim. Nếu cần
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thiết có thể khống chế đoạn tĩnh mạch chủ dưới này bằng đường mở ngực phải (khoang liên 
sườn 6- 7) hoặc mở đường dọc xương ức.

-  Kẹp động mạch chủ bụng ngay dưới cơ hoành sẽ làm giảm ứ máu tạng (gây ra do 
kẹp tĩnh mạch cửa) đồng thời giảm lượng máu đổ về tĩnh mạch chủ dưới qua các nhánh tĩnh 
mạch thượng thận phải và tĩnh mạch hoành.

-  Trong một số trường hợp khác, có thể dùng ống thông có bóng (Foley ...) đưa qua 
vết thương hoặc luồn từ xa (tĩnh mạch hiển) vào trong lòng tĩnh mạch chủ dưới tới ngang 
mức tổn thương, phồng bóng cầm máu tạm thời. Ngoài ra nhằm mục đích vừa cầm được 
máu, vừa đảm bảo vẫn có máu trở về tim có thể đặt shunt nội tĩnh mạch chú.

-  Xử lí tuỳ thuộc thương tổn của tĩnh mạch chủ dưới: khâu bên, vá mạch, khâu hoặc 
thắt tĩnh mạch trên gan, cắt gan tương ứng.

c) Sau khi dã cầm máu, cần kiểm tra và diều trị các thương tổn phối hợp.

VI. THEO DÕI

1. Toàn trạng:

-  Là thương tổn nặng, phải duy trì đầy đủ các chức năng sống: huyết áp (bù đú 
máu), nước tiểu ...

-  Chống đông liều dự phòng (heparin; heparin trọng lượng phân tử thấp).

-  Kháng sinh dự phòng

2. Tại chỏ: chám sóc dẫn lưu ổ bụng, ống thông dạ dày, nước tiểu (số lượng, màu sắc).

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Chảy máu:

-  Do tổn thương, chảy máu đỏ qua dẩn lưu hoặc tụ máu lớn sau phúc mạc hay trong 
ổ bụng tự do.

-  Can thiệp lại, tuỳ nguyên nhân mà xử líẵ

2 .1  ắc mạch do huyêt khối hoặc do hơi: hiếm gặp, chủ yếu điều trị nội khoa (chống đỏng).

3. Các bicn chứng khác trong bệnh cánh đa chân thương: suy tạng, nhiễm trùng.

3. PHÂN LƯU HỆ TĨNH MẠCH CỬ A  - CHỦ ĐIỂU TRỊ 

TĂNG AP L ực  TĨNH MẠCH CỬA

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Phân lưu hệ tĩnh mạch cửa-chủ là phương pháp phẫu thuật tiến hành trên hệ tĩnh 
mạch cửa- chú nhằm làm giảm áp lực trong điều trị tăng áp lực tĩnh mạch cửa.
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-  Phân lưu hệ tĩnh mạch cửa-chủ có các phương pháp khác nhau tùy theo kĩ thuật 
tiến hành trực tiếp phân lưu ở tĩnh mạch cửa (gọi là phẫu thuật nối cửa- chú) hoặc tiên hành 
ở các nhánh tĩnh mạch tạo thành thân tĩnh mạch chủ (tĩnh mạch lách, tĩnh mạch mạc treo 
tràng trên).

II. CHỈ ĐỊNH

Tùy theo thời điểm tiến hành hay mục đích điều trị, phân lưu tĩnh mạch cửa-chủ được 
chia làm 3 nhóm:

-  Phân lưu tĩnh mạch cửa-chủ phòng ngừa chảy máu.

-  Phân lun tĩnh mạch cửa- chủ để cầm máu.

-  Phân lun tĩnh mạch cửa- chủ để điều trị.

1. Phân lưu tĩnh mạch cửa-chú phòng chảy máu do nguy cơ xuất huyết trong tăng áp 
lực tĩnh mạch cửa, một biến chứng thường gặp và có tỷ lệ tử vong cao (30- 50%). Phẫu thuật 
chí định ở những người bệnh xơ gan đã có xuất huyết tiêu hóa.

2. Phân lưu tĩnh mạch cửa-chứ để cầm máu:

-  Chí định cấp cứu ở những người bệnh xơ gan đang có xuất huyết tiêu hóa mà cá 
phương pháp xử lí nội khoa khác không có hiệu quả. Biến chứng và tỷ lệ tử vong cao.

-  Ngày nay phẫu thuật này trong cấp cứu được thay thế bằng kĩ thuật nội soi, tiêm 
xơ cầm máu trực tiếp ở tĩnh mạch thực quản.

3. Phân lưu tĩnh mạch cửa-chủ để điều trị hay phân lưu tĩnh mạch cửa-chủ chọn lọc:

-  Những chỉ định trong nhóm này gồm phần lớn các trường hợp xơ gan đã có tiền sử 
một hay nhiều lần xuất huyết tiêu hóa đế tránh xuất huyết tái phát.

-  Chú ý khi chỉ định tiến hành phẫu thuật phân lưu tĩnh mạch cửa-chủ: trong tăng áp 
lực tĩnh mạch cửa, nguy cơ hôn mê gan và chảy máu tiêu hóa là những yếu tố nặng và có 
nhiều nguy cơ gây tử vong. Vì vậy chỉ định phẫu thuật phân lưu tĩnh mạch cửa chủ cần phải 
cân nhắc hết sức thận trọng.

-  Các căn cứ để xem xét khi chỉ định phân lưu tĩnh mạch cửa:

a) Người bệnh tăng áp lực tĩnh mạch cứa đã có tiền sử chảy máu tiêu hóa sẽ có thể 
chảy máu lại và cháy máu nặng thế hiện bằng dãn tĩnh mạch thực quản lớn, hoặc áp lực tĩnh 
mạch cửa cao.

b) Nguy cơ hỏn mê do bệnh não cửa chủ sau phẫu thuật không biết được, không có 
một biếu hiện lâm sàng hay xét nghiệm nào có thể cho biết trước bệnh não cửa chủ sẽ xảy ra 
sau phẫu thuật phân lưu.

c) Khi không có các yếu tố để chọn lựa chính xác chặt chẽ, phải dựa vào 3 yếu tố để 
lựa chọn:

-  Mức độ suy gan: theo phàn loại Child.

-  Sự tiến triển của bệnh gan: các xét nghiệm chức năng gan và lâm sàng.

-  Các yếu tố nguy cơ khác có liên quan: bệnh tim, hô hấp, .ằ..
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d) Lựa chọn loại phẫu thuật phân lưu:

Hiện nay tồn tại 2 loại phẫu thuật phân lưu tĩnh mạch cửa chính-

-  Nối tĩnh mạch cửa- chủ ở thân tĩnh mạch cửa có 2 loại:

+  Nối tĩnh mạch cửa- chủ tận- bên

+  Nối tĩnh mạch cửa- chủ bên- bên

-  Nối tĩnh mạch cửa- chủ ở nhánh có 2 loại:

+  Nối tĩnh mạch lách- thận

+ Nối tĩnh mạch mạc treo tràng trên- tĩnh mạch chủ

* Nối tĩnh mạch cửa-chủ (ở thân tĩnh mạch cửa): chỉ định cho những trường hợp táng 
áp lực tĩnh mạch cửa do tắc ở trong gan (nối tận- bên hay bên- bên).

* Nối tĩnh mạch lách- thận:

-  Trong một số trường hợp không thể làm được nối tĩnh mạch cửa chủ: điều kiện 
giải phẫu của tĩnh mạch cửa (teo nhỏ) và tĩnh mạch chủ hay những tổn thương cũ ở vùng hạ 
sườn phải (phẫu thuật cũ).

-  Tãng áp lực tĩnh mạch cửa có lách to, cường lách nặng.

-  Tĩnh mạch lách dãn to đủ để tiến hành nối.

* Nối tĩnh mạch mạc treo tràng trên- tĩnh mạch chủ: khi không đủ các yếu tố để sử 
dụng tĩnh mạch lách, tiến hành nối tĩnh mạch treo tràng trên tĩnh mạch chủ. Để làm kĩ thuật 
nối tĩnh mạch mạc treo tràng trên- tĩnh mạch chủ thông thường sử dụng một đoạn ghép nối 
giữa 2 tĩnh mạch này.

Ị||ắ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Suy gan nặng hoặc đang tiến triển, tỷ lệ TP thấp <  50%.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phẫu thuật tiêu hóa gan mật và phẫu thuật 
mạch máu được đào tạo về loại phẫu thuật này.

2. Phương tiện:

-  Bộ dụng cụ phẫu thuật tiêu hóa.

-  Bộ dụng cụ phẫu thuật mạch máu.

3. Ngưừi bệnh:

-  Khám lâm sàng: tình trạng toàn thân, gan, lách, cổ trướng và tuần hoàn phụ. vàng 
da. Đặc biệt chú ý các yếu tố:

+  Các yếu tố về dinh dưỡng ở người xơ gan

+  Tiền sử và dấu hiệu của bệnh não
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+  Tiền sứ và các yếu tố liên quan đến chảy máu tiêu hóa, phân loại tăng áp lực tĩnh 
mạch cửa theo Child A, B, c .

-  Các xét nghiệm sinh hóa, huyết học, yếu tố đỏng máu ctFP, HbsAg.

-  Khám tĩnh mạch thực quản (soi dạ dày- thực quản).

-  Siêu âm và các thăm khám về hình ảnh: gan mật, thận, hệ tĩnh mạch cửa.

-  Hồi sức và bồi phụ dịch, điện giải trước phẫu thuật.

4. Hồ sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Nôi thân tĩnh mạch cửa chủ, thường gọi tát là nối tĩnh mạch cửa chủ:

-  Tư thế người bệnh: nằm nghiêng nhẹ sang trái.

-  Đường phẫu thuật: có nhiều đường phẫu thuật khác nhau:

+  Đường dưới sườn phải kéo dài ra sau tới bờ dưới của xương sườn 11 (thường áp dụng). 

+  Đường trên và dưới rốn.

+ Đường phẫu thuật Rio- Branco.

+  Đường phẫu thuật ngực- bụng ở khe giữa khoang liên sườn số 8 và 9 bên phải (ít 
áp dụng).

-  Thăm dò ổ bụng, gan, cuống gan, khe Winslow: bộc lộ vùng phẫu thuật ở mặt 
dưới gan, cuống gan và khoang dạ dày- gan, vùng thành đại tràng phải:

+  Phẫu tích tĩnh mạch chủ dưới và bộc lộ một đoạn dài.

+  Phẫu tích, bộc lộ tĩnh mạch cửa ở khe Winslow một đoạn dài.

-  Chuán bị khâu nối: đế thuận tiện cho khâu nối, trước khi khâu nối có thể phải cắt 
bỏ thuỳ Spiegel.

-  Khâu nối tĩnh mạch cửa tĩnh mạch chủ: hai kĩ thuật áp dụng trong phẫu thuật nối 
tĩnh mạch cứa- chú.

+  Nối tận- bên: cắt ngang thân tĩnh mạch cửa- đóng đầu trên tĩnh mạch cửa. Nối đầu 
dưới với tĩnh mạch chù kiểu tận- bên bằng kim chỉ không chấn thương.

+  Nối bên- bên: nối thân tĩnh mạch cửa với tĩnh mạch chù ở mặt trước.

-  Đo áp lực tĩnh mạch cửa: chọc dò bằng kim và đo trực tiếp ở tĩnh mạch cửa trước 
và sau khi nối tĩnh mạch.

-  Kiểm tra cầm máu vùng phẫu thuật và đặt dẫn lưu.

-  Đóng thành bụng.

2. Nòi tĩnh mạch lách-thận:

-  Nối tĩnh mạch lách-thận (đầu ngoại vi): sử dụng ở tĩnh mạch lách ở sát rốn lách 
(sau căt lách) nối với tĩnh mạch thận trái kiểu tận- bên.
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-  Nối tĩnh mạch lách-thận (đầu trung tâm): sử dụng đoạn thân tĩnh mạch lách, nối 
với tĩnh mạch thận kiểu tận- bên.

-  Tư thế người bệnh: nằm nghiêng phải, có gối kê ở bả vai phải và mông trái

-  Đường phẫu thuật:

+  Đường dưới sườn trái (thường dùng)

+  Đường cạnh giữa trái 

+  Đường ngực bụng trái (rất ít dùng)

-  Giải phóng lách:

+  Lần lượt giải phóng lách ở cực trên, cực dưới và thành bên sau của lách và phúc 
mạc thành.

+  Khi lách quá to: phẫu tích động mạch lách ở bờ trên tuỵ sau khi mở mạc nối dạ 
dày- lách. Thắt động mạch lách ở bờ trên tuỵ để giảm lượng máu đến lách.

+  Khi có chỉ định cắt lách (cường lách nặng), tiến hành cắt lách, trước khi làm nối 
tĩnh mạch.

-  Bóc tách sau tuỵ và hạ mạc treo của góc đại tràng trái.

-  Phẫu tích tĩnh mạch thận trái:

+  Mở phúc mạc thành sau ở vùng trước hố thắt lưng trái

+  Phẫu tích một đoạn thân tĩnh mạch thận trái đủ để di động khi khâu nối. Phẫu tích 
tĩnh mạch lách ở bờ dưới tuỵ.

-  Nối tĩnh mạch lách- thận:

+  Nối tĩnh mạch lách với tĩnh mạch thận trái kiểu tận- bên 

+  Sau khi nối đo lại áp lực ở tĩnh mạch lách

-  Kiếm tra lại cầm máu ờ vùng phẫu thuật, hô' lách và góc hỗng tràng: đặt lại góc 
đại tràng trái và mạc nối đế làm đầy một phần hố lách (khi có cắt bỏ lách).

-  Đặt dẫn lưu hố lách và đóng thành bụng.

3. Nối tĩnh mạch mạc treo tràng trên- tĩnh mạch chủ:

-  Nối tĩnh mạch mạc treo tràng trên-tĩnh mạch chủ là loại phân lưu tĩnh mạch cửa- 
chủ ớ nhánh. Có nhiều kĩ thuật được áp dụng:

+  Phẫu thuật nối trực tiếp ở tĩnh mạch mạc treo tràng trên.

+  Phẫu thuật có sử dụng hay không sử dụng mạch ghép nhân tạo.

-  Ngày nay phẫu thuật nối tĩnh mạch mạc treo tràng trên-tĩnh mạch chủ có sử dung 
mạch ghép nhân tạo thường được áp dụng.

4. Kĩ thuật tiến hành phẫu thuật nối tĩnh mạch mạc treo tràng trên-tĩnh mạch chù có mạch 
ghép nhân tạo (phẫu thuật DRAPANAS)
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-  Tư thế người bệnh: người bệnh nằm ngửa, tay phải đặt xuôi dọc theo thân tay trái 
dang ngang.

-  Đường phẫu thuật: đường giữa trên và dưới rốn.

-  Bộc lộ vùng phẫu thuật:

+  Đại tràng ngang được kéo và nâng lên cao cùng như mạc treo đại tràng và tiểu 
tràng được kéo căng. Các clamps phẫu thuật ẩm được đặt ở cạnh mức góc tá hông tràng và 
che phú được các quai ruột non ở bên trái và bên phải đến ngang góc đại tràng phải.

+  Rạch phúc mạc bằng một đường ngang hay chếch nhẹ xuống thấp và sang phải tới 
chổ nối giữa mạc treo ruột non và mạc treo đại tràng ngang: bắt đầu đường rạch phúc mạc ở 
bên trái đến bờ trái của tĩnh mạch mạc treo tràng trên. Ỏ bên phải đường rạch ở rễ của mạc 
treo đại tràng ngang đến gối dưới.

-  Phẫu tích tĩnh mạch mạc treo tràng trên:

Rạch ngang phúc mạc qua khối hạch bạch huyết và buộc thắt các cuống bạch mạch để 
tránh rò bạch mạch sau phẫu thuật. Phẫu tích mặt trước và bờ phải của tĩnh mạch mạc treo 
tràng trên và đặt 2 dây (lacs) quanh tĩnh mạch mạc treo tràng trên để có thể di động và kiểm 
tra chuẩn bị trước khi nối.

-  Giải phóng tĩnh mạch chủ dưới:

Mốc để phẫu tích là bờ dưới của đoạn D3 tá tràng. Tĩnh mạch chủ dưới dễ nhận biết 
và phải phẫu tích giải phóng một đoạn dài từ 5- 7 cm.

-  Chọn mạch nhân tạo để ghép nối với tĩnh mạch chủ dưới:

+  Trong kĩ thuật gốc Drapanas, mạch máu nhãn tạo được sử dụng là Dacron dệt, có 
đường kính 20- 22 mm và chiêu dài khoảng 7- 10 cm.

+ Khâu nối phía tĩnh mạch chú trước với đường tĩnh mạch chú dưới phải rộng, bằng 
đường kính của mạch nhân tạo.

+ Tiến hành khâu nối bằng kim chỉ không chấn thương và bằng các đường khâu vắt 
(Surjet).

-  Khâu nối ở phía tĩnh mạch mạc treo tràng trên:

+  Kẹp bén tĩnh mạch mạc treo tràng trên bằng kìm Satinsky để đảm bảo tránh ứ 
đọng máu ở ruột.

+  Nối giữa mạch nhân tạo và tĩnh mạch mạc treo tràng trên theo cùng kĩ thuật phẫu 
thuật và kháu nối ờ đầu phía tĩnh mạch chủ dưới.

-  Kiếm tra ổ bụng- cầm máu:

+  Đặt dẫn lưu.

+  Đóng thành bụng.

VI. THEO DÕI

1. Theo dõi các diến biến toàn thân và tại chỗ như các quy trình theo dõi người bệnh sau 
phâu thuật ô bụng gồm: mạch, huyết áp, nhiệt độ, các dẫn lun và tình trạng toàn thân.
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2. Hổi sức sau phẫu thuật:

-  Truyền dịch, bồi phụ tuần hoàn: huyết thanh (glucose +  natri chlorua)

-  Truyền máu, plasma và các chất dinh dưỡng.

-  Điều trị các rối loạn, đặc biệt theo dõi các dấu hiệu hôn mê gan (bệnh não cửa 
chủ): xét nghiệm chức năng gan, huyết khối tắc mạch ....

Vllế TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Chảy máu trong ổ bụng:

-  Nguyên nhân:

+  Do kĩ thuật phẫu tích và khâu nối mạch máu.

+  Do rối loạn đông máu ở những người bệnh xơ gan thuộc loại Child B.

-  Xử lí:

+  Mổ lại cầm máu (nếu do kĩ thuật).

+  Hoặc điều chính các rối loạn đông máu.

2. Cháy máu tiêu hóa tái phát:

-  Nguyên nhân: do tiến triển của xơ gan hoặc huyết khối gây tắc ở tĩnh mạch cửa 
hay tĩnh mạch lách hoặc miệng nối shunt không hiệu quả.

-  Biến chứng gặp ở phẫu thuật nối tĩnh mạch cửa- chủ ở nhánh nhiều hơn nối ở thân.

-  Xứ lí: truyền máu và điều trị nội khoa tãng áp lực tĩnh mạch chủ.

3. Hỏn mê gan:

-  Do tiến triển của xơ gan, do dòng máu còn lại đến gan giảm nặng.

-  Đề phòng bằng cần hồi sức gan trước phẫu thuật. Về kĩ thuật có thể đo lưu lượng 
dòng máu đến gan, khi xác định khẩu kính của miệng nối.

4. Cổ trướng:

-  Biến chứng gặp do tăng áp lực tĩnh mạch chù, do các cản trở lưu thông mạch máu 
ờ gan (xơ gan) và thiếu giảm protein trong máu.

-  Điều trị nội khoa: hạn chế ăn muối, lợi tiểu và tãng cường dinh dưỡng protein.
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Chương V: Gây mê hối sức

1. LIỆU PHÁP TRUYỀN DỊCH TRONG NGOẠI KHOA

I. ĐẠI CƯƠNG

1. Các khoang dịch trong cơ thể

2. Các loại dịch truyền:

-  Keo (plasma, albumin, gelatin, amidon, dextran, ... )

-  Tinh thế:

+  Có Na+ (NaCl 0,9%; 5%; Ringer, Ringer lactate, NaHCO,)

+  Không có Na+: glucose 2,5%; 5%; 10%; 20%; 30%

-  Một số điểm nhất trí:

+  Dịch tinh thể truyền đủ lượng bằng dịch keo trong khôi phục thể tích tuần hoàn.

+  Bù thiếu thể tích tuần hoàn bằng dịch tinh thể, lượng gấp 3- 4 lần dịch keo.

+  Hầu hết người bệnh thiếu dịch ngoài tế bào hơn thiếu dịch trong lòng mạch.

+  Thiếu thể tích tuần hoàn nặng: dịch keo khôi phục nhanh hơn.

+  Truyển nhiều, nhanh dịch tinh thể (hơn 4- 5 lít) thường phù tổ chức.

Ilắ CHỈ ĐỊNH

-  Bồi phụ nước và điện giải, điều trị thiếu thể tích tuần hoàn trong phẫu thuật.

-  Truyổn máu khi mất máu.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuvên khoa: bác sĩ hoặc y tá nhưng theo chỉ định và giám sát cúa bác sĩ

2. Phưưng tiện: các loại dịch truyèn, dây truyền, catête, . . ỗ

3. Nịỉưò'i bệnh: được giải thích nếu tinh táo.

4. Hơ SƯ bệnh án: theo quy định của Bộ Y tế.

v ể CÁC BƯỚC TIÊN HÀNH

1. Bù dịch và máu trong phảu thuật:

Lượng dịch bù trong phẫu thuật =  (1) Nhu cầu cơ bản +  (2) Lượng thiếu trước phẫu 
thuật +  (3) Lượng mất do phẫu thuật (máu mất, bốc hơi, vào khoang thứ ba)

(1) Nhu cầu cơ bản/giờ= 4 -  2 -  1 =  4  ml/kg cho 10 kg đầu, 2 ml/kg cho 10 kg kế tiếp, 
1 ml/kg cho trên 20 kg.
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Ví dụ: Trẻ 25 kg= 10 + 10 +  5 kg — ►  40 ml +  20 ml +  5 ml= 65 ml/giờ

(2) Lượng thiếu trước phẫu thuật =  Nhu cầu cơ bản/giờ X số giờ nhịn đói

Ví dụ trên, nhịn 8 giờ — ^  Lượng thiếu trước phẫu thuật =  65 ml/giờ X 8 giờ =  520 ml 

Bù 1/2 số dịch thiếu trong giờ đầu, 1/4 trong giờ thứ hai và 1/4 trong giờ thứ ba

Như vậy:

Giờ đầu truyền 65 ml +  260 ml =  325 ml 

Giờ thứ hai truyền 65 ml +  130 ml =  195 ml 

Giờ thứ ba truyền 65 ml +  130 ml =  195 ml 

Giờ thứ tư truyền 65 ml

(Ghi chú: ở đây chưa kê đến lượng dịch mất trước phẫu thuật do bệnh lí như sốt cao, ỉa 
cháy, hút dịch tiêu hóa, dẫn lưu, chảy máu, nên được điều chỉnh trước)

-  Dịch truyền: 1/4 -  1/2 NaCl 0,9% ; còn lại là glucose 5%

(3) Mất dịch do phầu thuật: bù bằng dịch tinh thể Na\ keo, máu

-  Do bốc hơi và vào khoang thứ ba:

Mức độ chấn thương Nhu cầu dịch thêm

Tối thiểu (Viêm ruột thừa, thoát vị) 0 - 2  ml/kg/giờ

Vừa (cắt túi mật) 2 - 4  ml/kg/giờ

Nặng (cắt đoạn ruột) 4 - 8  ml/kg/giờ

-  Máu mất:

+  Cần đánh giá lượng máu mất và tính toán lượng máu mất được phép (tức không 
cần truyền, thường là lượng máu mất để HCT tụt xuống còn 30 %):

Thể tích máu mất được phép =  3 X thể tích máu (HCT trước phẫu thuật -  30% )

(thể tích máu: trẻ sơ sinh: 85 ml/kg; trẻ em: 80 ml/kg; người lớn: Nam 75 ml/kg; Nữ 
65 ml/kg).

+  Khi máu mất vượt quá thể tích máu mất được phép mới xem xét truyền máu

+ Chỉ định truyền máu:

Hemoglobin >  10g/d] (Hematocrit >  30% ) không cần truyền máu

Hemoglobin <  7g/dl (Hematocrit < 2 1 % )  cần truyền máu

Hemoglobin 7- 10g/dl (Hematocrit 21- 30% ) cân nhắc

(có thể không cần truyền: người bệnh khỏe trước đó; có thể truyền: người bệnh già, có 
bệnh tim, phổi, rối loạn đông máu, dẫn lưu đang ra máu, . . .  )

+  Khi mất máu mà chưa cần truyền máu, vẫn phải giữ đủ thể tích tuần hoàn bằng 
dịch thay thê máu:

Tinh thể chứa Na+: gấp 3- 4 lần lượng máu mất;
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Keo:

1 g dextran bù 20- 25 ml máu mất 

1 g albumin 14- 15 ml máu mất 

1 g amidon 16- 17 ml máu mất

2. Bù thê tích tuần hoàn trong sốc:

-  Thành phần dịch truyền nên theo ước lượng số máu mất:

+  Mất <  25% thể tích tuần hoàn: truyền dịch tinh thể chứa Na+ và dịch keo

+  Mất 25- 50% thể tích tuần hoàn: dịch tinh thể, dịch keo và khối hồng cầu

+  Mất 50- 90% thể tích tuần hoàn dịch tinh thể, dịch keo, khối hồng cầu, albumin

+  Mất 50- 90% thể tích tuần hoàn dịch tinh thể, dịch keo, khối hồng cầu, huyết 
tương tươi đông lạnh

+  Mất 50- 90% thể tích tuần hoàn dịch tinh thể, dịch keo, khối hồng cầu, khối tiểu 
cầu, máu toàn phần

-  Tốc độ và số lượng truyền:

+  Dựa vào dấu hiệu lâm sàng: mạch, huyết áp, nước tiểu, máu mất, ...

+  Trẻ em: truyền 20 ml/kg Ringer lactat trong 15 phứt X 3 lần (nếu sau mỗi lần 
truyền không đáp ứng về huyết áp, mạch, nước tiểu); từ lần thứ tư nên kèm theo dịch keo, 
máu hoặc toàn bộ máu.

+  Tốt nhất dựa vào áp lực tĩnh mạch trung tâm, huyết áp động mạch, mạch, lưu 
lượng nước tiểu (>  1 ml/kg/giờ)

Có thể áp dụng nghiệm pháp truyền dịch tức “luật 2- 5”:

Áp lực tĩnh mạch trung tâm (cm H20): ^  <8

Truyền trong 10 phút 200 ml

Tăng sau truyền dịch

A  áp lực tĩnh mạch trung tâm < 2

ị
Chỉ định Truyền dịch tiếp

theo nghiệm pháp

t
A A LT M T T  * *

(ALTM TT: áp lực tĩnh mạch trung tâm)

ị 8- 14 ị > 14

100 ml 50 ml

ị
2- 5

ị
> 5

Ngừng truyền Catecholamin 
10 phút rồi 
đo lại t

A ALTMTT
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VI. THEO DÕI

-  Các dấu hiệu sống

-  Tốc độ dịch truyền

-  Đáp ứng của người bệnh

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

-  Quá thừa dịch: hạn chế hoặc ngừng truyền, cho lợi tiểu.

-  Phản ứng rét run: ngừng truyền, ủ ấm, an thần, kháng histamin.

-  Tắc mạch do khí: nằm nghiêng trái, hút qua tĩnh mạch trung tâm, thở ô xy, trợ tim 
hoặc hô hấp chỉ huy nếu cần.

2. ĐẶT CATÊTE SWAN- GANZ

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Đặt catête Swan- Ganz là luồn catête vào động mạch phổi nhờ dòng máu chảy đẩy 
một bóng bơm khí trời nằm ở đầu catête này.

-  Các kiểu catête Swan- Ganz: catête điển hình có 3 cửa tương ứng với 3 đường (đo 
áp lực tĩnh mạch trung tâm, áp lực động mạch phổi, bơm bóng) và 1 cửa lấp với máy đo lưu 
lượng tim. Tuy vậy, có thể có catête:

+  Chỉ đo áp lực động mạch phổi và áp lực tĩnh mạch trung tâm

+  Có thêm đường truyền dịch và thuốc, đường luồn dây điện cực tạo nhịp tim, bộ 
phận theo dõi bão hoà ôxy máu tĩnh mạch trộn (tức máu động mạch phổi), đo phân suất tống 
máu thất phải

-  Catête Swan- Ganz cho biết:

+  Áp lực động mạch phổi phản ánh chức năng thất phải, sức cản mạch máu phổi, áp 
lực làm đầy nhĩ trái;

+  Áp lực động mạch phổi bít: đo trực tiếp hơn áp lực nhĩ trái;

+  Áp lực tĩnh mạch trung tâm;

+  Lưu lượng tim;

+  Nhiệt độ máu;

+  Các thông số được tính toán từ lưu lượng tim và từ các áp lực đo được.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Một số trường hợp phẫu thuật tim mở nặng và hồi sức các người bệnh sốc nặng-
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-  ' Đánh giá tình trạng thể tích tuần hoàn ở người bệnh có chức năng thất phải và trái 
khác nhau;

-  Chẩn đoán suỵ thất trái;

-  Chẩn đoán tăng áp lực mạch máu phổi;

-  Đánh giá bệnh van tim;

-  Chẩn đoán sớm thiếu máu cơ tim.

III. c h ố n g  c h ỉ đ ịn h

-  Không có điều kiện vỏ trùng;

-  Không thật cần thiết.

IVế CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ gây mê hoặc hồi sức.

2Ế Phương tiện: như chọc tĩnh mạch trung tâm. Thiết lập hệ thống đo áp lực trong lòng 
mạch gồm: xung động áp lực trong mỗi nhát bóp của tim đừợc dẫn truyền qua dây nối chứa 
đầy dịch 1- 2 UI heparin/ml NaCl 0,9% đến bộ biến năng. Nhờ thay đổi điện trở ở bộ biến 
năng mà tín hiệu áp lực được chuyển thành tín hiệu điện rồi được số hóa nhờ hệ thống phân 
tích điện tử và hiển thị bằng con số áp lực tâm thu, tâm trương, trung bình và dạng sóng

3. Người bệnh.

4. Hồ sa bệnh án: theo quy định của Bộ Y tế.

V. CÁC BƯỚC TIÊN HÀNH

-  Chọc tĩnh mạch trung tâm (thường cảnh trong phải hoặc dưới đòn trái), nong rộng 
bằng que nong rồi đặt ống dẫn đường (chọn to hơn catête 0,5- 1 số).

-  Lấy catête ra khỏi gói, luồn catête qua bao bảo vệ. Thường dùng số 7,5 cho người lớn.

-  Tráng các cửa nòng dây bằng NaCl 0,9%  chứa heparin. Gắn dây nối dài (70- 100 
cm) vào cửa đo áp lực động mạch phổi của catête rồi đưa dây nối đó cho người phụ lắp vào 
bộ biến áp để theo dõi liên tục áp lực.

-  Kiểm tra bóng hở bằng cách bơm 1,5 ml khí trời rồi tháo hơi cho xẹp bóng

-  Xác định vị trí đầu catête bằng soi màn huỳnh quang hoặc dựa vào sóng áp lực 
trên monitor (hay dùng hơn). Luồn catête sâu khoảng 20 cm sẽ thấy xuất hiện sóng nhĩ phải 
(tức sóng áp lực tĩnh mạch trung tâm) thì bom bóng 1,5 ml khí trời và đẩy catête vào từ từ 
đồng thời theo dõi sóng áp lực trên monitor. Dòng máu chảy sẽ đẩy bóng ở đầu xa catête 
vào sâu thêm và trên monitor sẽ lần lượt cho thấy sóng áp lực thất phải (tâm thu/tâm trương 
~  30/3 mmHg) khi vào sâu 30 cm sóng áp lực động mạch phổi (tâm trương cao =  10 mmHg) 
khi vào sâu 40 cm sóng áp lực động mạch phổi bít (hay còn gọi là áp lực mao mạch phoi 
thường áp lực tâm thu gần sát tâm trương và áp lực trung bình khoảng 12 mmHg) khi vào 
sâu 50 cm (không đẩy sâu quá 60 cm vì dễ gây vỡ động mạch phổi). Lúc này tháo hơi cho
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xẹp bóng và chỉ bơm lại khi đo áp lực động mạch phổi bít (hạn chế đo vì có thể gáy nhồi 
máu phổi). Chú ý không rút lùi catête khi bóng còn hơi.

-  Khâu cố định, lắp bao bảo vệ, sát trùng lại da bằng betadin 10%, lau khỏ, dán 
băng vô trùng chồ chọc.

V lẳ THEO  DÕI

-  Các dấu hiệu sống;

-  Loạn nhịp tim;

-  Các sóng áp lực.

VII. TAI BIẾN V À  X Ử  LÍ

-  Do chọc: thất bại, chảy máu, tổn thương mạch máu hoặc cấu trúc bên cạnh, tràn 
khí màng phổi.

-  Do đặt catête: loạn nhịp, catête cuộn hoặc thành nút, tổn thương van ba lá hoặc 
van động mạch phổi, viêm nội tâm mạc và nhiễm trùng, thủng tim, huyết khối trong tim và 
tắc mạch phổi, vỡ động mạch phổi, nhồi máu phổi, vỡ bóng, giảm tiểu cầu.

-  Do theo dõi: cho thông tin sai (bị ảnh hưởng bởi thở máy áp lực dương, đầu catête 
không đúng vị trí). Đầu catête nên ở vùng giữa phổi hoặc dưới và đọc kết quả ở cuối thì thở ra.
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Chương VI: Oxy cao áp

1. KĨ THUẬT Ô X Y  C A O  Á P

I. Đ Ạ I CƯƠNG

1. Liệu pháp ôxy cao áp-sử dụng trong chữa bệnh là phương pháp dùng oxy với áp lực >  1,4 
ATA để điều trị hoặc phối hợp điều trị một số bệnh.

-  Tuỳ theo tình trạng người bệnh và bệnh cụ thể (theo kết quả khám lâm sàng và các 
xét nghiệm cận lâm sàng), điều trị bằng ôxy cao áp được làm theo 1 trong 3 phác đồ:

Nhóm 
phác đồ

Áp suất điều trị 
P(ATA)

Thời gian 1 lần điều trị 
(phút)

S ố lẩn trong  1 đợt 
điều tr ị (ngày)

1 2,0- 3,0 60- 120 15- 30

2 1,6-2,0 60 10- 15

3 1,4- 1,5 45- 60 10

II. CHỈ ĐỊNH

1. Chỉ định chính: điều trị theo phác đồ 1

-  Ngộ độc ôxít carbon (CO);

-  Ngộ độc các chất tạo met- hemoglobin;

-  Tắc mạch do khí;

-  Giai đoạn tiếp sau cấp cứu bệnh giảm áp thợ lặn.

2ẵ Chỉ định điều trị phối hợp: Phác đồ 2

-  Các ổ loét, vét loét ngoài lâu liền (đặc biệt với các vết loét lâu liền do biến chứng 
đái tháo đường, loét ổ gà ở người bệnh phong);

-  Viêm tác động- tĩnh mạch chi;

-  Nối ghép chi;

-  Sau mổ ghép da bỏng;

-  Sau mổ chấn thương- chinh hình, sọ não, gẫy xương lâu liền.

3. Các bệnh điều tr ị phối hợp theo phác đồ 3:

-  Phục hồi chức nãng sau lao động trí óc, lao động thể lực căng thẳng;

-  Thiêu năng tuần hoàn não;

-  Suy nhược cơ thể;

-  Các bệnh tim mạch: thiếu máu cục bộ cơ tim, nhịp tim nhanh, loạn nhịp ngoại tâm 
thu, tâm phế mãn, suy giảm công năng tim sau phẫu thuật;
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-  Thiếu máu do xuất huyết dạ dày tá tràng sau cấp cứu ổn định.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Các bệnh, chứng

-  Bệnh động kinh

-  Chứng sợ khoang kín

-  Tắc vòi Eustache, polyp và viêm nhiễm ở mũi, họng, xoang, tai giữa

-  Bệnh của phổi:

+  Viêm phổi hai bên 

+  Tràn dịch, tràn khí màng phổi

+  Có các khoang trong phổi (nang, hang, áp xe, túi khí kín do dãn phế nang...)

-  Có các khoang kín trong nội tạng;

-  Bệnh tăng huyết áp.

IV. CHUẨN BỊ

l ế Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ, kĩ thuật viên, điều dưỡng viên được đào tạo chuyên ngành 
điều trị ô xy cao áp.

2. Phương tiện:

-  Nắm tình trạng thiết bị khi nhận bàn giao ca và kiểm tra đăng kí nhận, kí vận 
hành máy.

-  Kiểm tra an toàn về điện: tiếp đất, cầu dao, công tắc ...

-  Kiểm tra các thông số an toàn thiết bị áp lực: độ kín, các van (đặc biệt là van an 
toàn) khóa mặt nạ thở oxy, hệ thống cung cấp khí nén (máy nén khí, hệ thống lọc khí, hệ 
thống bình nén oxy và ống dẫn khí đến buồng oxy cao áp ...)

-  Kiểm tra các thông số kĩ thuật hệ thống điều khiển, hệ thống theo dõi (đồng hồ đo 
áp lực, nhiệt độ, nồng độ oxy).

-  Kiểm tra, vệ sinh buồng cao áp (có thể dùng máy nén khí để rửa sau khi điều trị 
cho người bệnh nhiễm khuẩn).

-  Kiểm tra các hệ thống phụ trợ trong buồng oxy cao áp (hệ thống điều hoà nhiệt 
độ, điện đèn, còi báo động, hệ thống loa. micro giao tiếp giữa người bệnh và bác sĩ) và 
phương tiện phòng chống cháy nổ.

3. NGƯỜI BỆNH:

-  Giải thích cho người bệnh về kĩ thuật điều trị ôxy cao áp.

-  Hướng dẫn người bệnh:

+  Cần nghỉ ngơi 30 phút trước khi điều trị để ổn định mạch, huyết áp
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+  Không ăn no quá hoặc nhịn đói, không dùng chất kích thích (bia, rượu ...)

+  Người bệnh không dùng các loại mĩ phẩm, các loại thuốc bôi ngoài có chất 
dầu mỡ

+  Người bệnh không đeo đồ trang sức, đồng hồ bàng kim loại

+  Cách thay đổi tư thế: (thích hợp cho điều trị người bệnh) và cách thức trao đổi 
thõng tin với bác sĩ bén ngoài qua điện thoại.

+  Người bệnh cần đi vệ sinh trước khi vào máy

+ Đo mạch huyết áp: huyết áp dưới 160/90 mmHg có thể đưa vào điều trị; huyết áp 
trên 160/90 mmHg thì dùng thuốc hạ huyết áp.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Kiêm tra hó SƯ, chi định phác đồ điều trị.

2. Kiêm tra ngưừi bệnh:

-  Quần áo: mặc quần áo riêng của cơ sở điều trị ôxy cao áp (chất liệu vải bông 100%)

-  Tháo răng giả, đồng hồ trang sức và các đồ dùng khác bằng kim loại ...

-  Giải thích đê người bệnh biết về những hiện tượng hay gặp trong thời gian điều trị 
(khi tăng áp, bình áp và khi giảm áp) đế người bệnh yên tâm và biết cách phối hợp với bác sĩ 
trong quá trình điều trị.

-  Nhắc lại các điểu hướng dẫn khi tăng áp, duy trì, giám áp, phương pháp thay đổi 
tư thế và cách thức giao tiếp khi điều trị trong buồng cao áp với bác sĩ bên ngoài.

3. Đưa người bệnh vào buóng cao áp: ổn định tư thế người bệnh (tư thế nằm ...) trong 
buồng cao áp.

4. Thực hành k ĩ thuật:

a) Vận hành máy

b) Làm liệu trình tãng- giảm áp:

-  Đối với các cơ sở sử dụng buồng cao áp dùng oxy tinh khiết đê nén:

+  Giai đoạn 1 (giai đoạn đổi khí): sử dụng oxy tinh khiết để đuổi không khí nhằm 
dám báo dưa nồng độ oxy trong buồng đạt mức >  55% , giai đoạn này kéo dài 1 -3  phút.

+  Giai đoạn 2 (giai đoạn tăng áp): đưa áp suất trong buồng đạt tới áp suất cần thiết 
theo phúc dồ điều trị, giai đoạn này kéo dài 5- 7 phút, phụ thuộc vào tốc độ tăng và áp suất 
cần thiết.

+  Giai đoạn 3 (giai đoạn bình áp): đảm bảo giữ nguyên áp suất theo phác đồ điều trị
- đây là giai đoạn quyết định hiệu quả điều trị của ôxy cao áp, giai đoạn binh áp kéo dài 40- 
45 phút.

+  Giai đoạn 4 (giai đoạn giảm áp): nhằm đưa áp suất trong buồng trở lại áp suất khí 
quyên (1,0 ATA), giai đoạn giảm áp kéo dài 5-7 phút.

-  Đối với các cơ sở sứ dụng buồng cao áp dùng không khí đế nén:
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+  Giai đoạn 1 (giai đoạn tăng áp): đưa áp suất trong buồng đạt tới áp suất cần thiết theo 
phác đồ điều trị, giai đoạn này kéo dài 5-7 phút, phụ thuộc vào tốc độ tăng và áp suất cần thiết.

+  Giai đoạn 2 (giai đoạn bình áp): đảm bảo giữ nguyên áp suất theo phác đồ điéu trị, 
đây là giai đoạn quyết định hiệu quả điều trị của ỏxy cao áp, giai đoạn binh áp kéo dài 40- 
45 phút (trong giai đoạn này người bệnh tự chụp mask thở oxy tinh khiết 20 phút, bò mask 
thở không khí thường 5 phút sau đó lại chụp mask thở oxy tinh khiết 20 phút).

+  Giai đoạn 3 (giai đoạn giảm áp): nhằm đưa áp suất trong buồng trở lại áp suất khí 
quyển (1 ,0ATA), người bệnh bỏ mask thở không khí thường, giai đoạn giảm áp 5-7 phút.

5. Đưa người bệnh ra khỏi buồng cao áp: khi áp suất trong buồng trở lại áp suất khí 
quyển, mở cửa buồng cao áp đưa người bệnh ra.

6. Kiểm tra người bệnh sau điéu tr ị ôxy cao áp:

-  Kiểm tra mạch, huyết áp cho người bệnh, để người bệnh nghỉ ngơi 5- 10 phút và 
hẹn lần điều trị tiếp theo.

7. Đãng kí hổ sơ và nhật k í chuyên mòn.

VI. THEO DÕI

Trong suốt thời gian điều trị, bác sĩ và nhân viên vận hành máy không được rời vị trí 
quy định, luôn luôn theo dõi, nhanh chóng phát hiện và xử lí tai biến nếu có.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ  LÍ

1. Đau tai khi tãng áp (thường gặp ứ giai đoạn tăng hoâc giảm áp)

-  Xử lí 1: nếu đau nhẹ thì làm động tác nhai nuốt.

-  Xử lí 2: nếu làm động tác nhai nuốt không đỡ thì cần hướng dần người bệnh làm 
nghiệm pháp Valxava: hít sâu, sau đó bóp chặt 2 lỗ mũi bằng ngón cái và ngón trò, ngậm 
chặt miệng, thở ra mạnh 2- 3 lần nhăm làm thông vòi eustache.

-  Xử lí 3: nếu người bệnh làm nghiệm pháp Valxava mà vẫn còn đau, xả van giảm 
áp trong buồng cao áp giảm 0,1 hoặc 0,2 ATA sau đó lại tăng áp theo yêu cầu điều trị với 
tốc độ chậm hơn lần tãng áp trước đó.

2. Ngộ độc oxy: (Rất ít gặp)

a) Ngộ dộc oxy cấp tính:

-  Triệu chứng: Biểu hiện bằng lên cơn động kinh co giật.

-  Xử lí: Ngừng điều trị, nhanh chóng đưa người bệnh ra khỏi buồng cao áp. cho thờ 
khí trời, cho uống các thuốc chống co giật.

b) Ngộ dộc oxy mạn tính:

-  Triệu chứng: biểu hiện bằng viêm phổi, xuất hiện dấu hiệu đau ngực hoặc khó thờ

-  Xử lí: dùng liệu trình điéu trị, cho uống thuốc kháng sinh chống viêm, giảm đau. 
lone đờm.
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Chương VII: Thận - tiế t niẽụ

1. ĐIỀU TRỊ SỎI THẬN VÀ NIỆU QUẢN BẰNG PHƯƠNG PHÁP 
TAN SỎI NGOÀI C ơ  TH Ể

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Tán sỏi ngoài cơ thể là phương pháp điều trị tán sỏi tiết niệu bằng nguồn sóng 
xung động từ ngoài cơ thể. Đây là một trong những phương pháp điều trị sỏi tiết niệu tiên 
tiến, ít gây sang chấn cho người bệnh, rút ngắn ngày điều trị và thực sự coi như một cuộc 
cách mạng trong điểu trị sỏi tiết niệu.

-  Để đạt được hiệu quả tán sỏi cao thì cần có chỉ định chặt chẽ.

II. CHỈ ĐỊNH

1. Kích thước và vị t r í  cua sỏi:

-  Sỏi thận có đường kính dưới hoặc bằng 2 cm;

-  Sỏi niệu quản có đường kính trên 5 mm và ở đoạn niệu quản 1/3 trên và 1/3 dưới.

2. Chức nàng thận bình thường.

3. Không có hẹp đường bài tiết dưới sỏi (trên chụp UIV).

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

1. Người bệnh có nhiễm trùng tiết niệu.

2. Người bệnh có dị dạng đường tiết niệu, gù vẹo cột sống.

3. Người bệnh đang có thai và trẻ em dưới 10 tuổi.

4. Người bệnh có bệnh lí tim mạch, đang mang máy tạo nhịp tim, tiểu đường, béo bệu, 
có rối loạn đông máu hoặc đang dùng thuốc chống đông thì cần cân nhắc và thận trọng 
trước khi tan sỏi.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

1 bác sĩ chuyên khoa tiết niệu được huấn luyện về phương pháp này

-  1 y tá (điểu dưỡng) hoặc 1 bác sĩ phụ

-  Trong trường hợp cần thiết thì cần 1 bác sĩ gây mê hồi sức phối hợp

2. Phương tiện:

-  Máy tán sỏi Modulith SLX hoặc các máy có chức năng tương đương

-  Dịch và bộ dây truyền

-  Thuốc an thần giảm đau seduxen- morphin
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-  Monitor theo dõi tình trạng huyết động

-  Trang thiết bị bảo hộ cho người tán sỏi: áo chì

3. Người bệnh:

-  Người bệnh được thụt tháo trước tán sỏi

-  Người bệnh được đặt nằm ngửa trên bàn tán sỏi, vùng lưng tiếp xúc với bồn nước 
nhỏ hoặc gel.

4. Hồ sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y  tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Người bệnh được truyền dịch và dùng thuốc an thần, giảm đau. Pha một ống seduxen 10 
mg trong 5 ml NaCl 0,9%, 1 ống morphin 0,01 g trong 10 ml NaCl 0 ,9%  và tiêm truyền tĩnh 
mạch trước khi tán sỏi.

-  Người bệnh được theo dõi tình trạng huyết động: mạch, huyết áp, điện tám đồ

2. Quá trinh định vị sỏi tuỳ theo vị trí sỏi mà chọn thiết bị Xquang hoặc siêu ám hoặc kết 
hợp cả hai.

3. Trong khỉ tán sỏi: người bệnh nằm nguyên tư thế đã định vị, cường độ tán sỏi được điều 
chính dần lên tuỳ theo mức độ chịu đựng của người bệnh và sự biến đổi của sỏi được theo 
dõi trong quá trình tán sỏi.

VI. THEO DÕI

1. Trong quá trình tán và sau khi tán sỏi người bệnh luôn được theo dõi về huyết động 
và mức độ cảm giác đau, được truyền dịch trong ngày đầu và cho thuốc giảm đau, kháng 
sinh, lợi tiểu.

2. Ngày hôm sau khi tán sỏi người bệnh được chụp phim hệ tiết niệu kiểm tra và cho 
ra viện. Những trường hợp có biểu hiện đau thắt lưng nhiều, sốt cao, đái máu nhiều thì được 
nằm lưu để điều trị ổn định.

3. Người bệnh được hẹn khám định kỳ sau 1, 2, 3 tháng sau lần tán sỏi đầu tiên, nếu 
còn sỏi chưa tan hết sẽ được hẹn lại để tán sỏi hoặc bơm rửa niệu quản lấy sỏi.

VI!. TA! BIẾN VÀ x ử  LÍ

-  Cơn đau quặn thận hoặc đau do sỏi di chuyển: điều trị nội theo dõi.

-  Đái máu đại thể sau tán sỏi: điều trị nội theo dõi.

-  Sốt cao kèm theo có đau thắt lưng nhiều do sỏi vỡ gây tắc nghẽn khi di 
chuyển xuống niệu quản: khi cần thiết phải bơm rửa niệu quản lấy sỏi hoặc lấy qua nội 
soi niệu quản.
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2. KĨ THUẬT RỬA, s ử  DỤNG LẠI QUẢ LỌC THẬN

1. ĐẠI CƯƠNG

-  Thận nhân tạo (Hemodialysis) là phương pháp điều trị cần thiết cho các trường 
hợp suy thận cấp và mạn. ngộ độc cấp và một số nguyên nhân khác khi có chỉ định. Thận 
nhân tạo là sự trao đổi các chất hoà tan trong nước giữa máu và dịch lọc qua màng bán thấm 
với nguyên lí khuyếch tán và siêu lọc diễn ra trong quả lọc. Quả lọc thận là vật liệu tiêu hao 
quan trọng nhất cho mỗi lần chạy thận nhân tạo.

-  Ỏ nhiều nước kể cả các nước tiên tiến đều sử dụng lại quả lọc. Ở Việt Nam cũng 
đã có nhiều đơn vị thận nhân tạo nghiên cứu và sử dụng lại quả lọc thận. Việc sử dụng lại 
quả lọc là cần thiết nhưng phải đảm bảo an toàn và hiệu quả cho người bệnh.

Ị|ẽ CHỈ ĐỊNH

-  Quả lọc sử dụng lại chỉ dùng cho chính người đó và chỉ được sử dụng lại không 
quá 15 lần.

-  Người bệnh có hội chứng sử dụng qua lọc lần đầu.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Không có chống chỉ định tuyệt đối

-  Người bệnh nhiễm HIV/AIDS

IV. CHUẨN BỊ

l ẳ Cán bộ chuyên khoa: nhân viên làm kĩ thuật rửa quả lọc thận nhân tạo để dùng lại cần 
được đào tạo đầy đù về kĩ thuật, phải được trang bị bảo hộ lao động: kính mắt, khẩu trang, 
quần áo, găng tay...

2. Phưưng tiện:

-  Chọn màng sử dụng lại:

+  Màng có tính thâm trung bình hoặc cao

+  Màng làm bằng nguyên liệu tổng hợp hoặc bán tổng hợp

-  Nước rửa: nước RO đạt tiêu chuẩn

-  Chất làm sạch và sát trùng:

+  Formaldehyde: 2 - 4%, (nhiệt độ phòng)

+  Hydrogen peroxyd: 4%

+  Acid acetic: 4%  (thường kết hợp với hydrogen peroxid)

+ Acid citric: 1,5%, kết hợp với nhiệt độ 9 0 °c

+  Glutaraldehyde: 0 ,8% - 4% , không kết hợp với sodium hypochlorit
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-  Hệ thống xử lí quả lọc:

Vận hành đúng.

+  Kiểm tra, bảo hành và hiệu chỉnh thường xuyên.

3. Người bệnh và người nhà người bệnh: người bệnh và người nhà người bệnh được thông 
báo, giải thích và tự nguyện dùng lại quả lọc.

4. Hồ sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ế Bước 1: tại phòng chạy thận nhân tạo: quan sát và đánh dấu sau khi kết thúc chạy thận 
nhân tạo.

-  Mặt ngoài quả lọc được lau sạch máu và các chất khác bằng nước Javel 1%.

-  Nhận xét sơ bộ tình trạng quả lọc và dây dẫn máu, ghi chính xác vào nhãn hoặc 
băng dính tên người bệnh, ngày lọc, lần lọc với sự chứng kiến của ít nhất 2 người: nhãn viên 
y tế, người bệnh hoặc người nhà người bệnh rồi chuyển đến phòng rửa quả lọc.

2. Bước 2: tại phòng rửa quả lọc. Bắt buộc phải dùng nước lọc qua màng thẩm thấu ngược 
(RO) vô trùng.

-  Rửa xuôi: rửa trong lòng mạch và trong lòng sợi mao dẫn.

-  Rửa ngược: rửa ngược bằng nước RO. Rửa đường dịch với áp suất 1 atm - nước 
RO sẽ đi từ đường dịch vào đường máu đế làm thông các lỗ lọc rất nhó.

-  Rửa sạch tất cả dây dẫn máu: thời gian rửa 5 - 1 0  phút

-  Quả lọc thận sau khi rửa đạt các yêu cầu:

+  Các sợi mao dần đều sạch, trắng.

+  Hai đầu quả lọc không dính bất cứ chất gì.

+  Dây dẫn máu hoàn toàn sạch.

+ Các đầu vào và đẩu ra khoang máu, khoang dịch đểu có năp đậy.

+  Cihi nhãn đúng và nhãn không bị bong.

+  Dung dịch tiệt trùng sử dụng nồng độ tối đa là 4% ; không được sử dụng dung dịch 
đậm đặc; không sứ dụng kêt hợp sodium hypochlorid và fomaldehyde hoặc sodium 
hypochlorid và peracetic acid.

3 ẵ Bước 3: tiệt trùng

-  Ngâm quả lọc gồm đầu vào và đầu ra, khoang dịch và khoang máu ngập toàn bộ 
trong dung dịch tiệt trung.

-  Thời gian ngâm quả lọc trong dung dịch tiệt trùng từ 24 - 48 giờ.
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4. Bưức 4: rửa sạch chất tiệt trùng trước khi sử dụng bằng nước RO:

-  Rửa sạch tất cả các khoang nhỏ; rửa cả đường máu và đường dịch.

-  Thời gian rửa: 1 0 - 1 5  phút.

-  Sau khi rửa sạch, quả lọc được đậy kín cả đường máu và đường dịch; nếu chưa sử 
dụng lại ngay cần báo quản trong tù lạnh 1Ơ’C (tủ mát) không quá 4 giờ; không được để 
trong ngăn đá gây đỏng các sợi quả lọc.

5. Trước khi đưa ra sử dụng lại:

-  Rửa lại quá lọc bàng dung dịch muối NaCl 0,9% từ 1000 - 2000 ml 

+  Rứa đường dịch trước.

+ Rứa đường máu.

-  Làm test kiểm tra chất tiệt khuẩn tồn dư.

-  Lắp vào vòng tuần hoàn ngoài cơ thể như quy trình lọc máu.

VI. THEO DÕI

Theo dõi và ghi hồ sơ bệnh án:

-  Theo quy chế bệnh viện, ghi đầy đủ, đặc biệt các test, các phản ứng sốt và rét run.

-  Các loại quà lọc dùng lại phải ghi nhãn cẩn thận và rõ ràng tên người bệnh, số lần 
sử dụng, tên nhân viên làm.

VII. TAI BIẾN V À  X Ử  LÍ

Theo dõi chặt chẽ để phát hiện các biếu hiện bất thường của quá trình lọc máu và các 
phán ứng phụ cúa quả lọc sử dụng lại nếu có và xử lí kịp thời:

1. Rách màng: thay quả lọc mới.

2. Phản ứng chất sát trùng còn tổn dư:

-  Ngừng lọc máu- dồn máu về người bệnh

-  Rửa lại quả lọc và dây máu hoặc thay quả lọc, dây máu mới nếu dùng lại cả dây máu. 

3ế Tai biến tim mạch, hò hấp và các tai biến khác: tuỳ theo nguyên nhân đê xử lí.
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Chương VIII: Phụ sản

1. KIỂM TR A  ĐƯỜNG SINH DỤC DƯỚI SA U  Đ Ẻ

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Thường gặp nhất là chấn thương sau các thủ thuật sản khoa: Forceps, giác hút, cắt 
thai, đẻ ngôi mông.

-  Trong các trường hợp đẻ mà cơn co tử cung mạnh tác động lên cổ tử cung hoặc có 
sẹo cũng gây rách cổ tử cung nghiêm trọng.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Thường quy sau các thú thuật sản khoa.

-  Các trường hợp chảy máu sau đẻ phải kiểm tra cổ tử cung ở các trường hợp tử 
cung co tốt chảy máu nhiều.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Không có.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: y, bác sĩ chuyên khoa Phụ Sản, nữ hộ sinh được đào tạo.

2. Phương tiện: đèn gù đê rọi ánh sáng, dụng cụ khám phụ khoa, khâu tầng sinh môn.

3. Người bệnh:

-  Tư vấn cho sản phụ trước khi tiến hành thủ thuật

-  Thăm khám trước thú thuật: đo mạch, huyết áp, hồi sức tích cực khi có mất máu

4. Hó SƯ bệnh án: bệnh án sản khoa, ghi đầy đủ trước và sau khi thực hiện thú thuật.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Sán phụ nàm tư thế sản phụ khoa, thủ thuật viên mở rộng âm đạo bằng hai van âm 
đạo. Trợ Ihú viên ấn vào đáy tứ cung đấy nhẹ xuống để cổ tử cung xuống thấp hơn trong âm 
đạo để có thế nhìn thấy rõ cổ tử cung. Quan sát từng đoạn và chú ý kĩ vị trí hai bên 3 giờ và 
9 giờ. Dùng gạc khô để thấm máu xác định xem chảy máu ở đâu:

+  Nếu chảy máu ở buồng tử cung: phải kiêm soát tử cung, thuốc co tử cung, xoa bóp 
tư cung.

+  Nếu chảy ở cổ tử cung hoặc nghi ngờ rách cổ tử cung dùng hai kẹp hình tim kiểm 
tra toàn bộ cổ tử cung.

-  Bộc lộ chỗ rách và kẹp mỗi bên mép rách bằng một kẹp hình tim kiểm tra toàn bộ 
cổ tử cung. Khâu bằng chi catgut chromic mũi rời, mũi đầu tiên trên đỉnh vết rách lcm để 
loại trừ mạch máu đứt bị co lên.
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-  Sau đó kiểm tra lại toàn bộ thành àm đạo vùng tiền đình và tầng sinh môn nếu tổn 
thương khâu phục hồi.

+  Nếu rách cổ tử cung sâu chảy máu không khâu được đường dưới phải chèn gạc và 
xử lí như trường hợp vỡ tử cung.

VI. THEO DÕI

-  Kháng sinh uống hoặc tiêm tuỳ theo tổn thương hoặc nguy cơ nhiễm khuẩn.

-  Trong 2 giờ đầu sau đẻ:

+  Thăm khám 30 phút một lần ghi hồ sơ

+  Đếm mạch, đo huyết áp

+  Nắn đáy tử cung qua thành bụng

+  Lượng giá máu mất qua băng vệ sinh

-  Trong 4 giờ tiếp theo 1 giờ thăm khám 1 lần với các nội dung trên.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

Không có.

2 Ế ĐIỀU TRỊ VIÊM T U Y Ế N  BARTHO LIN

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Viêm tuyến Bartholin thường do vi khuẩn lậu, liên cầu, tụ cầu hoặc chlamydia 
gây ra.

-  Nhiễm khuẩn có thể xuất phát từ viêm âm hộ lan đến tuyến hoặc ống tuyến bị tắc 
biến thành nang và bị nhiễm khuẩn thứ phát.

-  Viêm tuyến Bartholin có 2 hình thái: cấp tính và mạn tính.

II. VIÊM TUYẾN BAR TH O LIN  CẤP TÍNH

1. Triệu chứng:

-  Người bệnh xuất hiện sưng, nóng, đò, đau ở vùng âm hộ, thường là một bên. Lúc 
đẩu khối viêm còn khu trú, sau một vài ngày thì lan toả sưng to có thể đến 6-7 cm, nếu đến 
muộn có thể vỡ mủ. Người bệnh đi lại khó khăn do đau. Toàn thân có thể sốt. Khám băng 
ngón tay cái và ngón trỏ thấy một khối sưng nề một bên âm hộ, bóp nhẹ thấy có mủ chảy ra 
ở cửa tuyến Bartholin mặt trong môi nhỏ. Cần xét nghiệm mủ tìm loại vi khuấn gây bệnh.

2Ể Điều tr ị:

11) Nội khoa:

-  Kháng sinh:
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+  Nếu do lậu dùng nhóm Quinolon như Peflacine 800mg/ngày liều duy nhất hoặc 
Spectinomycine 4g liều duy nhất.

+  Với chlamydia dùng doxycyclin 200mg/ngày trong 10 ngày.

+  Với các vi khuẩn khác dùng theo kháng sinh đồ tuỳ trường hợp cụ thể.

-  Thuốc giảm đau: dùng nhóm paracetamol

-  Thuốc chống viêm, giảm phù nề: achymotrypsin, danzen...

b) Ngoại khoa: chích dẫn lưu khi khối viêm đã áp xe hóa

-  Giảm đau toàn thân: Fentanyl 1% /lm l pha loãng tiêm TM, Seduxen...

-  Gây tê tại chỗ: Xylocain 1%

-  Đường rạch dẫn lưu ở nếp gấp giữa tuyến Bartholin và mỏi bé, nơi lồi và phồng 
nhất, cần mở đủ rộng, phá hết các vách, có thể đặt 1 gạc nhỏ dẫn lưu.

-  Làm thuốc bằng Bethadin, thay gạc dẫn lưu 2-3 ngày.

III. VIÊM TUYẾN B AR TH O LIN  MẠN TÍNH

l ẵ Triệu chứng:

-  Tiền sử đã có những lần sung đau âm hộ hoặc chích dẫn lun mủ.

-  Sau kinh nguyệt, sau giao hợp hoặc khi người mệt mỏi tuyến lại sưng to lên, nắn 
thấy rắn, đau và có ít mù chảy ra.

-  Nếu tuyến bị nang hóa: khám thấy một khối căng, bờ rõ, di động, có thể ở nông 
ngay dưới da vùng môi lớn hoặc ở sâu, kích thước có thể nhò từ lcm  đến to 4-5cm, nắn 
không đau. Trường hợp này cần chẩn đoán phân biệt với các khối u khác ở vùng môi lớn 
như: u tuyến bã, u xơ thành âm đạo lồi ra ngoài, thoát vị môi lớn....

2. Điều tr ị:

Ngoại khoa là chính, cắt bỏ nang tuyến

-  Chọn thời điểm: xa hành kinh, tốt nhất là sau sạch kinh.

-  Giảm đau toàn thân: Fentanyl 1%/ lml pha loãng tiêm TM, Seduxen...

-  Gây tê tại chỗ: Xylocain 1%

-  Chọn đường rạch: có 3 đường:

+  Giữa nếp gấp môi lớn và môi bé 

+  Mặt ngoài môi lớn

+  Bờ môi lớn chỗ căng phồng của tuyến, dọc theo khối u

-  Bóc tách nhẹ nhàng lấy toàn bộ nang tuyến, tránh làm vỡ, tránh làm thủng vào bên 
trong âm đạo.

-  Cầm máu kĩ: có thể khâu từng mũi rời hoặc dùng dao điện.
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-  Khâu phục hồi khoang bóc tách: khâu 2 lớp, chú ý khâu kín đáy của khoang bóc 
tách bằng các mũi rời chữ X, da có thê khâu mũi rời hoặc luồn trong da bằng chì tiêu .

-  Chăm sóc sau phẫu thuật: làm thuốc hàng ngày bằng Betadine, kháng sinh toàn 
thân, thuốc giảm đau, thuốc chống viêm, giảm phù nề.

-  Tai biến có thể gặp: tụ máu do cầm máu không tốt; nhiễm khuẩn bục vết kháu do 
làm vỡ nang, làm thủng hố bóc tách sang âm đạo.

3.  PHẪU THUẬT TẠO HÌNH ÂM ĐẠ O

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Không có âm đạo thường kèm theo không có tử cung.

-  Mất 1/3 hoặc 1/2 âm đạo thường có tử cung, buồng trứng và vòi trứng, nén gây ứ 
máu kinh ở tuổi dậy thì.

-  Kĩ thuật phẫu thuật 2 loại tạo hình âm đạo trên khác nhau và mục đích tạo hình 
âm đạo cũng khác nhau.

-  Phẫu thuật tạo hình dị tật không âm đạo nhằm mục đích giải quyết sinh lí giao hợp.

-  Phẫu thuật tạo hình mất 1/2 âm đạo (có tử cung vòi trứng) ngoài mục đích giải 
quyết sinh lí giao hợp còn phục hồi được chức nãng sinh sản.

-  Dị dạng âm đạo thường kèm theo dị dạng tiết niệu, vì vậy phải thăm khám kĩ bàng 
quang, niệu quản và thận trước khi phẫu thuật.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Người bệnh không có âm đạo (hội chứng Mayer Rokitansky-Kustner-Hauser)

-  Người bệnh bị ứ máu kinh do mất từ 1/3 đến 1/2 phần âm đạo dưới

(Cần xác định chẩn đoán bằng lâm sàng và siêu âm xác định loại dị dạng, vị trí và 
khối lượng máu kinh bị ứ lại, chiều dày của phần âm đạo bị mất).

III. CHÒNG CHỈ ĐỊNH

-  Người bệnh không có nhu cầu (dù đã được tư vấn đầy đủ).

-  Không chịu được phẫu thuật do sức khỏe và bệnh lí khác liền kề ở tiểu khung 
(bàng quang, niệu đạo, niệu quản, trực tràng,...).

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  Trực tiếp thãm khám người bệnh, biết rõ được hình thái dị dạng, hướng đi của tổ 
chức giữa bàng quang và trực tràng đê quyết định hướng rạch.
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-  Giải thích kĩ cho người bệnh, đặc biệt là đối với trường hợp bị hội chứng Mayer 
Rokitansky-Kustner-Hauser; diễn biến tâm lí phức tạp có liên quan đến chồng và gia đình
đôi bên vợ và chồng.

2. Phương tiện:

-  Banh hình chữ L

-  Dao lưỡi nhỏ và nhọn, kẹp cắm kim, kim vòng nhỏ, kẹp cần máu

-  Ông hút máu có đầu hút nhỏ dài

-  Chỉ lâu tiêu 0.0

-  Săng vỏ trùng và dung dịch sát trùng

-  Đối với phẫu thuật dị dạng không có âm đạo cần có thêm khuôn mảnh ghép bằng 
nhựa hoặc cao su

-  Mánh ghép da, hoặc màng ối (đàm bảo tươi và vô khuẩn)

3Ế Người bệnh:

-  Chuán bị đại tràng sạch (thụt tháo phân 2 ngày trước, ăn nhẹ)

-  Tắm rửa sạch, sát trùng vùng âm hộ rộng đến mông, vùng vệ và bẹn, phủ sãng vô
khuán

4. Hồ sơ bệnh án: hồ sơ bệnh án phẫu thuật theo chương trình (phẫu thuật phiên), đầy đủ 
các quy định về khám lâm sàng, giấy xin được phẫu thuật tạo hình âm đạo và phải duyệt 
phẫu thuật của lãnh đạo bệnh viện.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Phau thuật dị dạng không có âm đạo:

-  Vô cảm: bàng gâv mê nội khí quản hoặc gây tê tuỷ sống

-  Tư thế n°ười bệnh: nằm theo tư thế khám phụ khoa

-  Đường rạch:

+  Kim chọc điểm giữa túi bịt vào tới trục giữa bàng quang, trực tràng khoảng 9cm 
để chi đạo đường rạch không chạm vào bàng quang, trực tràng (vừa chọc kim vừa hút, nếu 
vào bàng quang sẽ có hút ra nước tiểu, nếu vào trực tràng sẽ hút ra dịch hoặc ít hơi).

+  Dùng dao rạch theo đường ngang giữa túi bịt hướng theo kim chọc.

-  Tách lỗ âm đạo giả:

+  Đặt ống thông niệu đạo làm mốc phía trước

+  Đưa ngón trỏ tay trái vào hậu môn, ngón tay phái tách theo đường rạch ngang sâu 
dán lOcm vào tổ chức lỏng lẻo giữa bàng quang và trực tràng đến tận lóp mỡ dưới phúc mạc 
hô chậu và thành trong cùa 2 cơ nâng hậu môn
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+  Động tác phải nhẹ nhàng để tránh làm tổn thương các mạch máu lân cận và đặc 
biệt khi có dị dạng thận xuống tiểu khung.

+  Cầm máu lỗ tách bằng khâu cầm máu và chèn chặt gạc dài.

+  Phủ lỗ tách bằng mảnh ghép rời.

-  Chuẩn bị mảnh ghép: mảnh ghép được chuẩn bị trong khi phẫu thuật càng tốt, 2 
loại mảnh ghép có thể sử dụng: mảnh ghép da lấy ở da đùi người bệnh, hoặc lấy màng ối 
(ngâm mảnh ghép vào dung dịch nước muối sinh lí pha với 1 .000.000 đơn vị 
peniciline/lít). Bao mảnh ghép vào khuôn (phần da hoặc phần ngoài màng ối tiếp xúc nước 
ối ở phía ngoài khuôn).

-  Rút gạc chèn cầm máu.

-  Đưa khuôn mảnh ghép vào tận đáy khít theo lỗ tách âm đạo giả.

-  Cắt đầu ngoài mảnh ghép vừa đủ để khâu vào mép mảnh ghép với mép rách.

-  Cô' định khuôn khỏi tụt trong thời gian 4 ngày bằng 2 cách:

+  Treo khuôn vào phía trước và sau dây buộc thắt lưng

+  Khâu 2 môi bé với nhau để giữ khuôn

-  Điều trị vết thương lấy da ở đùi

-  Bôi mỡ kháng sinh và băng lại

-  Bỏ băng khi lớp thượng bì da tái tạo

2ế Phẫu thuật dị dạng mất phần dưới âm đạo:

-  Thì rạch và tách lỗ âm đạo

-  KT thuật vô cảm, đường rạch và tách lỗ âm đạo giống như phẫu thuật ở phần 1

-  Điểm khác:

+  Chọc kim dẫn đuờng chỉ đến khối máu kinh và rút được máu kinh

+  Tách dần lỗ âm đạo giả đến túi bịt khối máu kinh

+  Thì ghép tạo hình

+  Không dùng mảnh ghép rời mà dùng ngay niêm mạc âm đạo vùng túi bịt để ghép

+  Ngón tay tách rộng niêm mạc vùng túi bịt

+  Bộc lộ túi bịt bằng banh

+ Dẫn lưu hết máu kinh

+  Khâu niêm mạc túi bịt với niêm mạc âm đạo theo mép vết rạch (6 mũi chỉ lâu tiêu 0.0)

VI. THEO  DÕI

-  Ăn chế độ ít bã

-  Đặt ống thông dẫn lưu nước tiểu 7 ngày
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-  Rút khuôn sau 7 ngày, rút nhẹ nhàng

-  Rửa lỗ âm đạo giả bằng nước muối sinh lí ấm

-  Đặt dụng cụ nong mềm mới vào lỗ âm đạo giả sau 24 giờ rút khuôn, có thể thay 
nong 2-3 lần để tránh nhiễm trùng

-  Xuất viện 4-5 tuần

-  Đối với phương pháp ghép tại chỗ không cần phải nong, mà cần kiểm tra nhẹ 
nhàng bằng ngón tay để tránh dính do tuột chỉ.

VII. TAI BIẾN V À  X Ử  LÍ

-  Rạch vào bàng quang, trực tràng

-  Tổn thương động mạch đặc biệt khi thận bị lạc chỗ xuống hố chậu

-  Nhiễm trùng gây dính lại.

4.  PH ẪU TH U ẬT B Ó C  B ỏ  u  x ơ  TỬ CUNG TR O N G  ĐIỀU TRỊ VÔ SINH

I. ĐẠI CƯƠNG

Phẫu thuật bóc bỏ u xơ trong điều trị vô sinh là phương pháp điều trị ngoại khoa để 
loại bỏ khối u xơ nhằm làm giảm thiểu nguy cơ sẩy thai tắc vòi tử cung

II. CHỈ ĐỊNH

-  u  xơ tử cung ở phụ nữ vô sinh, hoặc đã có tiền sử sẩy thai và tốt nhất là dưới 35 tuổi

-  u  dưới niêm mạc, nếu u xơ nhỏ có thể cất qua soi buồng tử cung

-  Polyp có cuống ở mặt ngoài tử cung

-  Nhân xơ nằm trong cơ tử cung đường kính không quá 10 cm hoặc tổng đường 
kính các nhân xơ không vượt quá 15 cm.

-  u  xơ tử cung gây rong kinh, rong huyết hay chèn ép gây đau.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Nhân xơ quá to

-  Xơ  hóa toàn bộ tử cung

-  Có tổn thương ác tính hay tổn thương nghi ngờ ở cổ tử cung

-  Có bệnh viêm nhiễm tiểu khung cấp tính

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa Phụ Sản có kinh nghiệm
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2 . Phương tiện: bộ đại phẫu của phụ khoa, kim chỉ tốt.

3 ắ Người bệnh:

-  Khám toàn thân và khám chuyên khoa để đánh giá các bệnh lí phối hợp

-  Khám làm xét nghiệm cả vợ và chồng đế xác định nguyên nhân vô sinh

-  Siêu âm, chụp buồng tử cung- vòi có chuẩn bị để xác định kích thước và vị trí khối u

-  Tư vấn cho cả hai vợ chồng về nguy cơ của phẫu thuật, sẹo trên tử cung khi mang 
thai và khả nãng tái phát u xơ.

-  Thụt tháo

-  Vệ sinh tại chỏ

4. Hó sư bệnh án: hồ sơ bệnh án phẫu thuật theo quy định, có duyệt mổ của lãnh đạo bệnh 
viện và phân công phẫu thuật viên.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Mở bụng theo đường giữa dưới rốn hoặc đường ngang trên vệ

-  Bọc mép vết mổ

-  Bộc lộ rõ để thăm dò tử cung và hai phần phụ và các tạng lân cận. Chú ý đánh giá 
kĩ vị trí của nhân xơ liên quan của nhân xơ với niệu quản, tử cung có dính không.

-  Dùng gạc lớn chèn quanh và phía sau tử cung

-  Các thì tiếp theo tuỳ theo vị trí của khối u

l ẵ Nếu là polyp buồng tử cung:

-  Rạch thân tử cung gần cuống polyp. Nếu polyp to, có cuống dưới thấp có thể tách 
phúc mạc đoạn dưới, đẩy bàng quang xuống rồi mở đoạn dưới để lấy polyp.

-  Nếu cuống nhỏ khi lấy polyp ra ngoài thì xoắn nhẹ rồi cặp cắt hết chân polyp.

-  Khâu cầm máu chân polyp bằng chỉ catgut

-  Khâu phục hồi cơ tử cung 2 lớp mũi chữ X hoặc chữ u  bằng chỉ catgut. Lớp thứ nhất 
khâu cơ- niêm mạc, lớp ngoài là cơ- thanh mạc, sát với lóp thứ nhất để tránh tạo đường hầm

2. Polyp ơ mặt ngoài tử cung:

-  Dùng dao phẫu thuật hoặc dao điện cắt vòng quanh cuống chân polyp theo 
hình chóp

-  Khâu phục hồi cơ tử cung hai lớp như trên, nếu chân polyp nông thì có thê khâu 
một lớp,

3. Bóc nhãn xư trong CƯ tử cung:

-  Rạch cơ tử cung: đường rạch đù sâu đến vỏ nhân xơ và vị trí lồi nhất cùa nhãn xơ, 
càng gần đường giữa càng thuận tiện cho việc bóc tách được nhiều nhân xơ càng tốt
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-  Dùng ngón tay kết hợp với kéo cong đầu tù để bóc tách nhân xơ. Khi nhân xơ đã 
lộ ra thì dùng kẹp có mấu hặc khâu một sợi chỉ nhấc khối u lên cho dễ bóc tách phần còn lại

-  Bóc tách phần cơ, xơ còn lại dính vào nhân xơ. Nếu có mạch máu thì phải kẹp và 
cầm máu kĩ.

-  Qua vết rạch đầu tiên để bóc tách những nhân xơ còn lại

-  Trong quá trình bóc tách không để tổn thương niêm mạc tử cung

-  Khâu phục hồi:

+  Khâu niêm mạc tử cung (nếu có tổn thương) bằng chỉ catgut 3.0 hoặc 4.0

+  Phục hồi cơ tứ cung: đầu tiên khâu lấy hết đáy khoang bóc tách để tránh tụ máu 
bằng chỉ catgut mũi chữ X , khâu kiểu mắt xích lớp cơ còn lại. Khâu thanh mạc- cơ bằng mũi 
vắt hoặc mũi rời.

-  Lau sạch ổ bụng, đóng thành bụng.

-  Sát trùng âm đạo.

VI. THEO DÕI

-  Theo dõi chung như những người bệnh phẫu thuật bụng.

-  Theo dõi nước tiểu nhất là sau bóc những nhân xơ gần đường đi của niệu quản.

VII. TAI BIẾN V À  X Ử  LÍ

-  Chảy máu là biến chứng sớm có thể gặp. Để dự phòng cần chú ý cầm máu kĩ 
trong phẫu thuật nhất là các mạch máu lớn. Cần theo dõi phát hiện sớm để phẫu thuật lại 
cầm máu.

-  Với những nhân xơ dính cơ nhiều không bóc tách được có thể phải cắt tử cung.

-  Có thể bị dính buồng tử cung nếu bóc tách làm tổn thương niêm mạc tử cung. Các 
dấu hiệu cua biến chứng này là đau bụng khi hành kinh, ít kinh và biến dạng buồng tứ cung 
trên phim chụp buồng tử cung có chuẩn bị. Phương pháp điều trị là nong buồng tử cung và 
đặt vòng chống dính.

-  Có thể gặp các tai biến chung của phẫu thuật ổ bụng.

5.  C Ắ T  T Ử  C U N G  ĐƯỜNG ÂM ĐẠ O (TỬ CU N G  KHÔNG BỊ SA )

I. CHỈ ĐỊNH

u  xơ tử cung: kích thước tử cung không to hơn tử cung có thai 3 tháng

I. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Người chưa đẻ qua đường âm đạo

-  Phẫu thuật cũ ở cơ quan sinh dục (chống chỉ định tương đối)
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-  Âm đạo có sẹo chít hẹp hoặc hẹp

III. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: phẫu thuật viên có kinh nghiệm được đào tạo phẫu thuật đường 
dưới âm đạo.

2. Phương tiện: bộ đại phẫu phụ khoa, đèn gù để rọi sáng âm đạo khi cần.

3. Người bệnh:

-  Giảm đau: gây tê tuỷ sống hay mê nội khí quản.

-  Tư thế người bệnh: tư thế phụ khoa nhưng hai chân cần được gác cao và dang rộng 
để không cản trở hai trợ thủ viên.

-  Phẫu thuật viên ở giữa hai chân người bệnh, có thể ngồi hay đứng trong lúc 
phẫu thuật.

-  Hai trợ thử viên đứng hai bên phẫu thuật viên, ở phía trong của hai chân người bệnh.

-  Dụng cụ viên ở sau lưng và lệch về phía tay phải của phẫu thuật viên.

-  Thông bàng quang ống thông có thể để lại hay rút ngay.

4. Hồ sơ bệnh án: hồ sơ bệnh án phẫu thuật phiên, đã được duyệt phẫu thuật và phân công 
phẫu thuật viên chính cho ca phẫu thuật.

IV. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Cặp cổ tử cung bằng kẹp Museur ở vị trí 12 giờ và 6 giờ.

-  Phong bế xung quanh cổ tử cung bằng Xylocain, có thể tráng bơm tiêm với 
adrenalin giúp bóc tách dễ dàng và giảm chảy máu.

-  Kéo cổ tử cung xuống thấp và rạch vòng quanh nửa sau cổ tử cung. Phẫu tích và 
mở rộng cùng đồ bằng kéo.

-  Rạch vòng quanh nửa trước cổ tử cung ở trên chỗ bám âm đạo vào cổ tử cung 
khoảng 2 đến 3 cm. Tìm ranh giới của âm đạo vào cổ tử cung bằng cách di động tử cung lên 
xuống.

-  Dùng ngón tay trỏ đẩy bàng quang lên cao tách bàng quang ra khỏi mặt trước cổ 
tử cung. Nên đi sát vào mặt trước của tử cung để tránh gây thương tổn cho bàng quang.

-  Mở cùng đồ trước: nhận định phúc mạc đoạn dưới, dùng hai kẹp Allis cặp nâng 
lên và lấy kéo bấm vào giữa chỗ kẹp để vào cùng đồ. Tiếp tục mở rộng sang hai bên bằng 
kéo. Có thế mở cùng đồ trước sau khi đã khâu cuống dây chằng Mackenrodt nhưng phải 
trước khi kẹp cắt động mạch từ cung.

-  Lần lượt cặp cắt khâu và buộc các cuống dây chằng Mackenrodt khâu bằng chỉ 
tiêu chậm.

-  Cặp cắt động mạch tử cung lần lượt từng bên bằng chỉ tiêu chậm.

-  Lấy từ cung ra ngoài: tứ cung nhỏ có thể kéo ra hay lộn ra (như trong phẫu thuật 
cắt tứ cung vì sa sinh dục) hoặc có thể phải xẻ nhỏ tử cung để lấy được ra ngoài.
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-  Cặp cắt hai cuống phần phụ. Kiểm tra tử cung lấy ra và hai buồng trứng về mặt 
mô học.

-  Thường để lại hai buồng trứng nếu không có bất thường. Trong trường hợp phải 
cắt hai buồng trứng thì cặp cắt dây chằng tròn tiếp theo cặp cắt cuống thắt lưng- buồng 
trứng. Khâu cầm máu các cuống này.

-  Khâu vòng quanh mép sau âm đạo bàng mũi khâu vắt đi từ cuống Mackenrodt bên 
này sang tới bên đối diện.

-  Buộc néo từng đôi cuống mạch cùng tên.

-  Khâu lại thành âm đạo từ trước ra sau bằng các mũi khâu rời giấu nút chỉ.

V.THEO DÕI

-  Kháng sinh: có thể dùng kháng sinh dự phòng hay điều trị trong 5 ngày.

-  Người bệnh có thể ăn uống trở lại sớm ngay cả khi chưa có trung tiện.

-  Xuất viện ngày thứ 3 nếu không có diễn biến đặc biệt sau phẫu thuật.

VI. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

-  Tổn thương bàng quang trong thì mở cùng đồ trước. Khâu lại qua đường dưới đặt 
ống thông bàng quang 10 đến 14 ngày.

-  Cháy máu các cuống mạch (ra ngoài âm đạo hay vào trong ổ bụng). Tuỳ trường 
hợp mà khâu cầm máu lại qua đường dưới hay phải mở bụng.

-  Nhiẻm trùng mỏm cắt.

6.  PHẪU THUẬT C R O S S E N

I. ĐẠI CƯƠNG

Là phẫu thuật điều trị sa sinh dục độ III áp dụng cho những người bệnh không có nhu 
cầu sinh đẻ.

II. CHỈ ĐỊNH

Sa sinh dục độ III.

III. CHỐNG CHỈ Đ ỊNH

-  Viêm nhiễm cổ tử cung âm đạo;

-  Người bệnh quá già yếu;

-  Viêm dính tiểu khung, phẫu thuật cũ.
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IV. CHUẨN BỊ

1Ể Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa Phụ Sản được đào tạo về phẫu thuật cắt tử 
cung đường dưới và làm lại thành trước, thành sau âm đạo.

2. Phương tiện: bộ đại phẫu cắt tử cung hoàn toàn, đèn gù.

3. Người bệnh:

-  Thụt tháo và làm sạch âm đạo;

-  Giảm đau bằng gây tê tuỷ sống hoặc gây mê;

-  Người bệnh nằm ở tư thế phụ khoa;

-  Phẫu thuật viên ngồi giữa hai chân người bệnh;

-  Trợ thú 1 ngồi bên trái phẫu thuật viên;

-  Trợ thủ 2 đứng bên phải phía trên phẫu thuật viên;

-  Dụng cụ viên đứng bén phải phía sau phẵu thuật viên;

-  Sát trùng âm đạo.

4. Hồ sơ bệnh án: hồ sơ bệnh án phẫu thuật theo kế hoạch, được hội chẩn và duyệt của lãnh 
đạo bệnh viện và chí định phẫu thuật viên chính.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Cặp cổ tử cung bằng kẹp Pozzi vị trí 12 và 6 giờ.

-  Kéo cổ tứ cung xuống.

-  Dùng ống thông sắt thông đái xác định vị trí thấp nhất của bàng quang.

-  Dùng dao rạch quanh cổ tử cung, phía trước ngang chỗ đáy bàng quang, phía sau 
ngang chỗ bám của thành âm đạo vào cổ tử cuns.

-  Rạch dọc thành trước âm đạo.

-  Dùng gạc quấn đầu ngón tay bóc tách đẩy bàng quang lên cao và tách bàng quang 
ra khói mật trước cổ tử cung.

-  Mở thành sau âm đạo giữa chỗ bám cùa cổ tử cung vào cùng đồ Douglas.

-  Dùng hai ngón tay mở rộng ra hai bên sau đó ôm lấy tử cung lộn đáy tử cung ra 
phía trước.

-  Dùng kéo mở phúc mạc trước lộn tử cung ra ngoài.

-  Dùng kẹp có răng khỏe cặp cắt hai phần phụ và động mạch tử cung hai bên mỗi 
bên hai kẹp, khâu bằng vicryl hoặc catgut chắc giữ lại đầu chíế

-  Đóng phúc mạc bằng catgut để lộ cuống ra ngoài.

-  Khâu vòng quanh nếp âm đạo và bàng quang buộc chặt để treo bàng quang 
lên cao.

164
HƯỚNG DẤN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN



Chương VIII: Phụ sản

-  Buộc chéo chỉ của cuống dây chằng Mackeroth và phần phụ.

-  Cắt bỏ thành âm đạo trước theo đường đánh dấu.

-  Khâu thành ám đạo trước bằng catgut mũi rời lộn mũi chỉ vào trong.

* Làm lại thành sau âm đạo:

-  Dùng hai kẹp răng chuột cặp vào hai bên mép của tầng sinh môn cao thấp tuỳ theo 
sa nhiều hay ít.

-  Dùng kẹp cất dọc theo mép da và niêm mạc âm đạo và trực tràng vào sâu.

-  Cắt niêm mạc âm đạo theo hình tam giác đỉnh lên trên.

-  Khâu buộc hai cơ nâng hậu môn vào nhau bằng chỉ không tiêu hoặc tiêu chậm.

-  Khâu niêm mạc âm đạo bằng catgut mũi rời.

-  Khâu da tầng sinh môn bằng chỉ lanh.

-  Đặt ống thông đái bàng quang 24 giờ.

VI. THEO DÕI

-  Cho kháng sinh điều trị 5 ngày.

-  Cho người bệnh dậy và ăn uống sớm.

-  Làm thuốc âm hộ hàng ngày bằng Betadin.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Trong phảu thuật:

-  Chảy máu do bóc tách không đúng lớp hoặc tụt chỉ khâu.

-  Tổn thương bàng quang, khâu lại ngay và đặt ống thông bàng quang 10 ngày.

-  Thương tổn niệu quản do cắt phải hoặc buộc gấp khúc.

2. Sau phẫu thuật: nhiễm trùng vết mổ. Muốn tránh thì phải làm thuốc hàng ngày.

7. PHẪU THUẬT MANCHESTER

I. ĐẠI CƯƠNG

Phẫu thuật Manchester là phẫu thuật điều trị sa sinh dục độ II có kèm theo sa thành 
trước, thành sau âm đạo bao gồm cắt cụt cổ tử cung, cắt bỏ một phần cùa thành trước và 
thành sau âm đạo để phục hồi lại thành trước và thành sau âm đạo.

Ị|ắ CHỈ ĐỊNH

Sa sinh dục độ II trên người còn trẻ và muốn sinh con.
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lllẽ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Không phải sa sinh dục độ II.

-  Tinh trạng người bệnh không cho phép phẫu thuật đường dưới (gây nguy hiểm, tai 
biến nếu phẫu thuật).

IV. CHUẨN BỊ

l ế Cán bộ chuyên khoa: là phẫu thuật viên được đào tạo về phẫu thuật đường dưới.

2. Phuưng tiện: như phẫu thuật Crossen.

3. Người bệnh: có yêu cầu còn sinh đẻ, muốn chữa sa sinh dục (cổ tứ cung và thành âm đạo).

4. Hổ sơ bệnh án: như phẫu thuật Crossen.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Thì 1:

-  Sát khuẩn rộng vùng tầng sinh môn và trải săng vô khuẩn.

-  Khâu 4 mũi bằng chỉ lanh đính môi lớn vào da đùi ở vị trí 2,5,7 và 10 giờ để banh 
rộng phẫu trường.

-  Thông tiểu để bàng quang xẹp đồng thời biết được vị trí đáy của bàng quang.

-  Nong rộng ống cổ tứ cung bàng nến Hegar cho đến số 8. Việc nong cổ tử cung sẽ 
dễ dàng cho khâu phục hồi mỏm cắt đê’ tạo lỗ cổ tử cung mới.

2ệ Thì 2:

-  Dùng một kẹp răng chuột kẹp phía trên của thành trước âm đạo cách lỗ niệu đạo 
khoảng lcm để làm mốc cực trên của đường rạch.

-  Dùng kẹp Pozzi hặc Museux kẹp vào cổ tử cung và kéo thẳng ra phía trước.

-  Kẹp hai kẹp răng chuột ở hai thành bên ám đạo ngang với đường rạch cổ tử cung 
nhưng cách cổ tử cung khoảng 1 đến 1,5 cm.

3. Thì 3: rạch và bóc tách thành trước ám đạo.

-  Dùng dao rạch vòng quanh mặt trước cổ tử cung từ vị trí 9 giờ đến 3 giờ cách lỏ 
ngoài 1,5 cm là ranh giới nếp gấp giữa âm đạo với cổ tử cung.

-  Rạch nhẹ hai bên thành âm đạo để làm mốc mà phía trên là dưới kẹp răng chuột 
và cực đáy là đường rạch quanh cổ tứ cung và kéo dài sang hai kẹp ở hai bên.

-  Bóc tách mảnh niêm mạc âm đạo khỏi thành trước cúa bàng quang.

-  Hoặc rạch thành trước âm đạo theo hình chữ T  ngược mà đáy chữ T  là đường rạch 
ngang quanh cố tứ cung rồi bóc tách thành trước âm đạo khỏi bàng quang.

-  Nếu rạch theo hình T ngược thì bóc tách và có thể cắt bỏ ở thì sau.
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4. Thì AẼ. bóc tách và đấy bàng quang lên cao.

-  Dùng thông sắt thăm dò đáy bàng quang.

-  Dùng gạc mỏng bọc vào ngón tay trỏ hay ngón cái nhẹ nhàng đẩy từ đáy bàng 
quang lên cao vượt qúa kẹp răng chuột ở phía trên đến tận túi cùng trước. Khi bóc tách đáy 
bàng quang phải đẩy rộng cả sang hai thành bên để tránh gây gập niệu quản khi kháu phục 
hồi thành âm đạo nếu khâu phục hồi bằng mũi khâu Fothergil.

-  Dùng một gạc dài hoặc van L nhỏ cố định tạm thời bàng quang không đụng chạm 
vào túi cùng trước.

5. Thì 5: bóc tách thành sau âm đạo.

-  Dùng dao rạch vòng quanh mặt sau cổ tử cung tiếp nối với đường rạch từ mép 
trước ở vị trí 3-9 giờ.

-  Dùng gạc bọc vào ngón tay trỏ và bóc tách niêm mạc thành sau âm đạo cho đến 
khi vạt sau di động đủ để phù lên môi sau cổ tử cung sau khi đã cắt ngắn ớ thì sau như vậy 
khi bóc tách thành sau sẽ không đụng chạm đến cùng đồ sau.

-  Sau khi đã bóc tách niêm mạc thành trước và thành sau âm đạo, bộc lộ cổ tử cung 
với dây chằng bên ở hai bên cổ tử cung trong đó có các mạch máu.

-  Cặp cất hai dây chằng này ở hai bên vì trong dây chằng bên có mạch máu nên 
phái buộc bằng catgut chắc chậm tiêu.

6. Thì 6 : cắt cụt và phục hồi cổ tử cung.

-  Sau khi đã bóc tách hoàn toàn cổ tử cung, dùng dao rạch ngang cổ tử cung để cắt 
cụt cổ tử cung mà vị trí đường rạch cách phía dưới lỗ trong 1 cm.

7. Thì 7ậ. khâu phục hồi cổ tử cung.

-  Dùng vạt sau thành âm đạo phủ lên mỏi sau cổ tử cung bằng mũi khâu Sturmdorf 
bằng catgut số 1 chậm tiêu.

-  Khâu bắt chéo hai dây chằng bên lên phía trước thành cổ tử cung để cố định hai 
dây chằng này.

* Cách khâu mũi Sturmdorí.

+  Mũi đầu tiên khâu mép cúa vạt âm đạo từ mặt ngoài âm đạo vào trong.

+  Khâu đính vào mép sau của lỗ cổ tử cung vừa cắt.

+  Xuyên kim từ mép sau cùa lỗ cổ tử cung vừa cắt xuyên thẳng tới mặt trong sát 
mép kia của vạt âm đạo rồi đâm kim ra mặt ngoài của vạt âm đạo.

+  Buộc hai đầu mũi chỉ. Nút buộc nằm ở mép sau, ngoài lổ cổ tử cung để tạo lỗ cổ 
tứ cung mới.

s. Thì 8 : khâu phục hồi lóp sâu thành trước âm đạo.

-  Khâu phục hồi lớp sâu thành trước âm đạo vừa để chống chảy máu vừa đê phục 
hổi thành trước âm đạo bằng catgut mũi rời.
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-  Cắt bớt hai mép vạt thành trước àm đạo đã bóc tách theo đường rạch đánh dấu ờ thì 3

-  Khi cắt liệu chừng còn đê lại vạt âm đạo đủ để phủ lên thành cổ tử cung.

9. Thì 9: phủ mép trước cổ tử cung.

-  Khâu hai mép của hai vạt cắt thành trước âm đạo phủ lên mặt trước mỏm cắt cổ tử 
cung tạo thành lỗ cổ tứ cung mới bằng mũi Sturmdorf.

-  Khâu nốt phần còn lại của hai vạt thành trước âm đạo bằng các mũi rời catgut.

-  Khâu hai mũi phụ hai bên mép cổ tử cung ở vị trí 3 và 9 giờ cho kín mép cổ tử 
cung. Như vậy đã tạo được một lỗ cổ tử cung mới.

10. Thì 10: làm lại thành sau âm đạo.

-  Tuỳ thuộc vào mức độ sa ruột hoặc là tình trạng của tầng sinh môn.

-  Nếu chỉ do rách tầng sinh môn thì rạch thành sau âm đạo hình tam giác mà đinh 
cách mép âm hộ khoảng 2- 2,5 cm.

-  Bóc tách niêm mạc âm đạo.

-  Khâu hai cơ nâng hậu môn lại với nhau bằng hai mũi chỉ Vicryl số 1 ệ

-  Khâu da tầng sinh môn bằng mũi rời, vắt hoặc trong da.

VI. THEO DÕI

-  Chảy máu sau mổ đường dưới.

-  Nhiễm khuẩn.

VII. TA I BIẾN V À  X Ử  LÍ

-  Cháy máu do khâu cầm máu chưa tốt: khâu lại.

-  Nhiễm khuẩn: nặn mủ, làm thuốc hàng ngày cho đến khi liền sẹo.

8.  SOI BU Ồ N G  TỬ  CU N G  CHAN đ o á n

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Soi buồng tử cung đã góp phần không nhỏ trong chẩn đoán và điều trị một số bệnh 
lí trong buồng tử cung.

-  Soi buồng từ cung có thể sứ dụng ống soi cứng hoặc ống soi mểm

llẻ CHỈ ĐỊNH

-  Ra máu sau mãn kinh.

-  Nghi ngờ bất thường buồng tử cung: dính buồng tử cung, tử cung có vách nsăn. u 
xơ dưới thanh mạc, polyp buồng tử cung.
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-  Nghi ngờ DCTC lạc vào lớp cơ tử cung.

-  Đánh giá buồng tử cung trước khi làm hỗ trợ sinh sản.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Có thai

-  Viêm nhiễm đường sinh dục

-  Chảy máu nhiều

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ được đào tạo về nội soi.

2ề Phương tiện: bộ dụng cụ nội soi tử cung chuyên dụng.

3. Người bệnh: đặt người bệnh ở tư thế phụ khoa thông thường, hai đùi dang rộng, cẳng 
chân gấp với đùi một góc 90°.

4. Hồ sơ bệnh án: có chỉ định của bác sĩ chuyên khoa và xếp lịch theo quy định của bệnh viện.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ễ V ỏ  c ả m :

-  Gây tê tại chỗ bằng cách phóng bế Xylocain quanh cổ tử cung ở vị trí 4 và 8 giờ.

-  Gây mê tĩnh mạch.

-  Trong một số trường hợp đòi hỏi gây mê toàn thân, nhất là khi soi buồng tử 
cung kết hợp nội soi ổ bụng hay tiếp theo soi buồng tử cung chẩn đoán là soi buồng tứ 
cung phẫu thuật.

-  Sát trùng, trải săng vô khuẩn như phẫu thuật phụ khoa đường dưới.

-  Thăm âm đạo kết hợp nắn ngoài để xác định tư thế, kích thước tử cung.

-  Đặt ống thông bàng quang, có thể lưu ống thông trong quá trình nội soi.

-  Dùng kẹp Pozzi kẹp cổ tử cung để giữ và chỉnh tư thế tử cung khi soi, có thể cặp ở 
bất kỳ vị trí nào, thường cặp ở vị trí 12 giờ.

-  Không cần nong cổ tử cung, trong một số trường hợp chỉ nong ở mức tối thiểu đê 
có thê đưa ống soi đường kính 5mm.

-  Đại đa số trường họp với mục đích chẩn đoán chi dùng ống soi cứng loại kích 
thước nhỏ.

-  Chuẩn bị băng hình video để ghi lại hình ảnh soi buồng tử cung và đó là tư liệu có 
giá trị nhất giúp cho việc theo dõi và điều trị người bệnh sau này.

2. Phương pháp làm căng buồng tử  cung:

-  Các chất làm căng buồng tử cung cần phải trong suốt, khó hoà lẫn với máu, không 
độc, không kích thích niêm mạc tứ cung, đặc biệt không dẫn điện.
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-  Các chất có thể sử dụng: Dextran 32%, Glycocolle, Hyskon, Dextrose 5 %, khí 
C 0 2, Natriclorua 9% chỉ được phép sử dụng nếu không dùng dao điện, dung dịch được ưa 
chuộng nhất là Glycocolle, Hyskon.

3. Nguyên tác sử dụng chất làm căng buóng tử cung:

-  Nếu sử dụng dịch làm căng buồng tử cung thì phải theo dõi lượng dịch vào và ra. 
Nếu dịch ra ít hơn lượng dịch vào từ 300 ml trở lên cần phải xem xét kĩ.

-  Có ba khá năng xảy ra:

+  Do bơm dịch vào buồng tử cung với áp lực cao, trong trường hợp vòi trứng thông 
dịch cháy vào ổ bụng, nên giảm áp lực bơm dịch vào buồng tử cung.

+  Dịch đi vào lòng mạch nhiều có thể gây rối loạn chuyển hóa, phù phổi cấp, phù 
não, suy thận, choáng... Điểu trị bằng cách cho người bệnh thở oxy, lợi tiểu, chống choáng...

+  Nếu soi buồng tử cung phẫu thuật có thể bị thủng tử cung nhất là trong trường hợp 
cắt vách ngăn, cắt u xơ tứ cung dưới niêm mạc... nếu nghi ngờ nên kết hợp soi ổ bụng.

-  Nếu sử dụng C 0 2 phải đảm báo lưu lượng khí không vượt quá 80ml/phút và áp lực 
không vượt quá 10 mmHg, vì vậy cần phái có máy theo dõi lưu lượng và áp lực bơm c o ,  và 
hệ thống bơm tự động sẽ ngừng khi áp lực, lưu lượng bơm vượt quá giới hạn cho phép để 
tránh tai biến tắc mạch do khí.

4. K ĩ thuật soi:

-  Cần phái đánh giá được ống cổ tứ cung, buồng tử cung bằng cách quan sát từ xa 
đến gần, tổng thể đến chi tiết. Đế tránh tai biến điều bắt buộc là khi đưa đèn soi vào phái 
nhìn rõ được phía trước. Khi không quan sát được phía trước đèn soi thì phải dừng đèn chờ 
đến lúc có thế nhìn thấy được phía trước mới tiếp tục đưa đèn soi vào.

-  Khi đèn soi đang ở vị trí ống cổ tử cung, vừa đưa đèn vào bồng tử cung vừa quan 
sát ống cổ tứ cung, phát hiện những bất thường nếu có như polyp, dính ống cổ tử cung. Khi 
đèn soi đi vào buồng tứ cung lúc này buồng tử cung đã được dịch soi làm căng từ trước.

-  Tìm lỗ vào của hai vòi trứng. Khi nhìn rõ hai lỗ vào của vòi trứng chứng tỏ đèn soi 
đang ở trong buồng tứ cung. Lỗ vòi trứng có hình tròn hay bầu dục có đường kính khoảng 2- 
3 mm, tối, không có mạch máu. Đôi khi khó nhìn thấy nhất là khi niêm mạc tử cung dày, 
quá sản niêm mạc tứ cung cần phải soi kĩ quan sát tí mỉ.

-  Đánh giá tình trạng niêm mạc tử cung: độ dày niêm mạc, màu sắc, các mạch máu: 
nếu niêm mạc dày trên 2mm thường có biểu hiện quá sản, kèm theo có nhiểu polyp nhò gọi 
là quá sản dạng polyp, có trường hợp có nhiều nang trong suốt gọi là quá sản dạng nang, ờ 
tuổi mãn kinh, niêm mạc thường teo nhợt màu nổi rõ các mạch máu ở phía dưới.

-  Phát hiện và mô tả những bất thường trong buồng tử cung, nếu có như vách nsăn 
buông tứ cung: vị trí, độ dày, diện tích..., vị trí kích thước polyp cũng như u xơ. Nếu là u xơ 
ngoài ước lượng kích thước trong buồng tứ cung còn cần phải mô tả góc giữa u xơ và niêm 
mạc tứ cưng nêu là góc nhọn thì thường là u dưới niêm mạc có cuống dễ cắt qua nội soi. 
Néu là góc tù thì đường kính lớn của u nằm sâu trong lớp cơ từ cung và khó cắt qua nội soi.

-  Khi kết thúc nội soi buồng tử cung, thường tiếp theo nạo buồng từ cung eừi xét 
nghiệm giải phẫu bệnh lí.
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VI. THEO DÕI

Không có.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Không có.

9. PHẪU THUẬT QUA SOI BUỒNG TỬ CUNG

I. Đ Ạ I CƯƠNG

Phẫu thuật qua soi buồng tử cung là phẫu thuật đưa dụng cụ vào buồng tử cung quan 
sát với mục đích chẩn đoán và điều trị một số tổn thương trong buồng tứ cung.

Ị|ẽ CHỈ ĐỊNH

-  u  xơ tử cung dưới niêm mạc, đường kính của u xơ dưới 4cm.

-  Polyp buồng tử cung có đường kính dưới 4cm.

-  Dính buồng tử cung.

-  Cắt vách ngăn dọc của tử cung.

III. CHÕNG CHỈ ĐỊNH

-  Có thai.

-  Nhiễm trùng đường sinh dục.

-  Chảy máu nhiều.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bợ chuvên khoa: bác sĩ chuyên khoa Phụ Sản đã được đào tạo về nội soi.

2. Phương tiện : dàn máy nội soi, dụng cụ soi buồng tứ cung, dung dịch làm căng buồng 
tứ cung.

3. Người bệnh:

-  Người bệnh nằm ở tư thế phụ khoa.

-  Sát khuán àm hộ, âm đạo và cổ tử cung.

-  Trải vải vỏ khuẩn.

4. Hổ sơ bệnh án: như bệnh án phẫu thuật theo kế hoạch.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Làm câng buóng tứ cung:
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-  Có nhiều cách làm cãng buồng tử cung để giúp cho quan sát và làm các thao tác 
trong lòng buồng tử cung. Tuỳ điều kiện có thể dùng một trong các loại sau (xếp theo thứ tự 
ưu tiên giảm dần): glycocolle, dextran, Hyskon, sorbitol, mannitol, glucose 5%.

-  Chống chỉ định dùng nước cất, NaCl 0,9%  không được dùng trong các trường hợp 
có dùng dao điện.

-  Áp lực bơm căng buồng tử cung không bao giờ vượt quá lOOmmHg, thông thường 
ở mức 75mm Hg.

-  Luôn luôn phải xác định thể tích dịch vào và ra. Lượng dịch mất đi không bao giờ 
được vượt quá lOOOml. Khi mất 400 ml là phải chú ý thận trọng.

2. Nong cổ tử cung đủ để đưa ống soi qua, thường là lOmm

3. Đưa ống soi qua cổ tử cung vào buồng tử cung dưới sự quan sát bằng mắt.

4 ẽ Khi ống soi vừa qua lỗ trong cổ tử cung, tiến hành quan sát toàn bộ buồng tử cung, tìm 
hai lỗ vòi trứng, nhận định thương tổn.

5. Tiến hành thao tác điều trị tuỳ theo từng thương tổn. Mọi thao tác trong buồng tử cung 
đều phải được kiểm soát dưới mắt thủ thuật viên.

VI. THEO  DÕI

-  Tai biến gây mê.

-  Tắc mạch do tràn dịch vào mạch máu.

-  Chảy máu.

Vllề TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Thủng tử cung.

-  Rách cổ tử cung.

-  Quá tải tuần hoàn, rối loạn chuyển hóa do dịch làm căng buồng tử cung tràn vào 
tuần hoàn. Phòng tránh bằng cách: không nên kéo dài thủ thuật quá 60 phút, không nên 
dùng quá 6 lít dịch, không sử dụng áp lực quá cao, phải thường xuyên theo dõi cân bằng 
dịch vào - ra.

-  Chảy máu do cầm máu không tốt trong quá trình thủ thuật.

-  Nhiễm khuẩn buồng tử cung.

10. VI PHẪU THUẬT NỐI VÒI TỬ CUNG TRONG ĐIỀU TRỊ VÔ SINH

|ệ Đ Ạ I CƯƠNG

Là phẫu thuật được tiến hành dưới kính hiển vi phẫu thuật hoặc kính lúp có độ phóne 
đại trên 40 lần nhằm phục hồi lưu thông của vòi tử cung (hiện tại đã có thể không dùng kính 
hiển vi phẫu thuật và kính lúp với điều kiện nội soi buồng tử cung đặt catête ngược dòng ra 
vòi hoặc nối mốc soi hoặc không dùng kính hiển vi phóng đại khi bán kính trong của vòi lớn 
hơn 1 mm đê luồn catête).
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II. CHỈ ĐỊNH

Tắc vòi tử cung sau triệt sản hoặc do viêm nhiễm (khi đầu trong của vị trí tắc hoặc 
triệt sản ở cách sừng tử cung trên 2 cm).

IIIẾ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Tiểu khung không quá dính.

-  Người bệnh không chịu được phẫu thuật.

-  Đang viêm nhiễm đường sinh dục dưới.

-  Trong phẫu thuật cấp cứu bụng.

-  Không đứ điều kiện kĩ thuật.

IVế CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: phẫu thuật viên có kinh nghiệm chuyên ngành Phụ Sản, được đào 
tạo về vi phẫu thuật.

2ắ Phương tiện:

-  Dụng cụ chuyên dùng.

-  Mỏ vịt và cần nâng tứ cung.

-  Các vi kẹp mỏ có răng và không có răng.

-  Kéo cắt mống mắt.

-  Mánh vi phẫu thuật có thanh thuỷ tinh hay thạch anh.

-  Dao điện 2 cực và vi điện cực.

-  Chi liền kim polyglactin hoặc polydioxanone 8.0 hoặc 9.0.

-  Dụng cụ để tưới ướt tổ chức trong phẫu thuật.

3. Người bệnh:

-  Tư vấn cho người bệnh về khả năng thành công và thất bại của phẫu thuật.

-  Chuẩn bị người bệnh như trong phẫu thuật phụ khoa thông thường.

4. Hồ sư bệnh án: theo quv định của Bộ Y tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Sát trùng vùng bụng.

-  Sát trùng âm đạo, đặt cần bơm chụp buồng tử cung.

-  Mở bụng theo đường giữa trên vệ- dưới rốn hoặc đường ngang trên vệ.

-  Chèn gạc ẩm che ruột.
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-  Chèn gạc phía sau tử cung để đẩy tử cung và phần phụ lên cao.

* Nối eo - eo là kĩ thuật điển hình gồm các bước sau đây:

-  Bơm xanh methylen xác định vị trí tắc vòi

-  Cắt vòi tử cung tại vị trí tắc, cắt bỏ từng 0,5cm về hai phía cho đến khi không có 
tổ chức xơ.

-  Kiểm tra độ thông vòi: bơm thuốc xanh để kiểm tra tình trạng thông từ tử cung 
đến điểm cắt, đặt một catête mạch máu để kiểm tra thông từ loa vòi vào điểm căt.

-  Luồn catête đến sừng từ cung đặt hai mỏm cụt gần nhau.

-  Làm hai sợi chí chờ ở mạc treo vòi tử cung ở vị trí 6 giờ.

-  Khâu các mũi khâu lớp cơ của vòi tử cung tiếp theo ở vị trí 3 giờ, 9 giờ và 12 giờ.

-  Buộc các mũi chỉ.

-  Khâu phục hồi thanh mạc vòi.

-  Rút catête từ phía loa vòi vừa rút vừa bơm nhẹ thuốc xanh nếu thấy thuốc ra loa 
vòi và không cháy ra qua miệng nối là đạt yêu cầu.

* Kĩ thuật nối eo - sừng, eo - bóng, bóng - bóng khó khăn hơn vì đường kính hai mỏm 
cụt khác nhau. Trước khi nối tận- tận vòi tứ cung phải làm cho hai mỏm cụt có đường kính 
bằng nhau rồi tiến hành nối như eo-eo.

VI. THEO DÕI

-  Theo dõi sau phẫu thuật tương tự như các phẫu thuật tiểu khung.

-  Hướng dẫn người bệnh giao hợp giai đoạn phóng noãn, kích thích phóng noãn cho 
những người bệnh không phóng noãn.

-  Sau 6 tháng không có thai thì chụp buồng tử cung- vòi tử cung có chuẩn bị, đánh 
giá độ thông của vòi. Nếu vòi thông theo dõi và điều trị tiếp theo 6 tháng, nếu vòi không 
thông được thì tư vấn người bệnh làm IV F hoặc xin con nuôi (vì nguyên nhân vô sinh lúc 
này có thê không do bệnh lí ở vòi tử cung nữa, mà do nhiều yếu tố khác, do cả 2 phía vợ 
hoặc chồng).

Vllắ TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Có thể gặp các tai biến của phẫu thuật vùng tiểu khung.

-  Chửa ngoài tứ cune gặp với tỷ lệ 1- 4%.

-  Tý lệ không có thai sau nối vòi khoảng 15- 20%.

11. PHẪU THUẬT NỘI SOI LẠC NỘI MẠC TỬ CUNG

I. Đ Ạ I CƯƠNG

Nội soi là phương pháp phẫu thuật được lựa chọn để giải quyết lạc nội mạc từ cung 
nhằm các mục đích:

Chương VIII: Phụ sản
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-  Chấn đoán và điểu trị lạc nội mạc tử cung tại buồng trứng và vùng chậu.

-  Giải quyết các tình trạng dày dính ở hai phần phụ và vùng chậu do lạc nội mạc tử 
cung gây ra.

II. CHỈ ĐỊNH

Lạc nội mạc tử cung vùng chậu được chẩn đoán bằng lâm sàng và siêu âm.

IIIỆ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Chống chỉ định tương đối: lạc nội mạc tử cung với tiền căn phẫu thuật vùng bụng chậu.

IV. CHUẨN BỊ

l ề Cán bộ chuyên khoa: là bác sĩ ít nhất 5 năm kinh nghiệm trong phẫu thuật phụ khoa và
1 năm kinh nghiệm trong phẫu thuật nội soi phụ khoa.

2. Phương tiện:

a) Thuốc: các loại tăng đông máu: Adona 25 mg/ống, Azeptine, Adrenoxyl 1,5 
mg/ống; nước nóng 3 7 °c  - 40"c ,  Spongel.

b) Dụng cụ:

-  Hệ thống camera và màn hình.

-  Hệ thống bơm khí C 0 2, hệ thống bom hút rửa ổ bụng.

-  Dụng cụ:

+  01 trocart 10 mm, 03 trocart 5 mm.

+  01 kéo nội soi, 01 kẹp đốt lưỡng cực, 02 kẹp gấp không sang chấn.

3. Người bệnh:

-  Khám và giải thích tình trạng bệnh với người bệnh và gia đinh.

-  Giải thích về phương pháp phẫu thưật nội soi và nói rõ cách giải quyết có thể 
về những tổn thương trên ống dẫn trứng, buồng trứng và vùng chậu do lạc nội mạc tử 
cung gây ra.

-  Chuẩn bị phẫu thuật như các trường hợp phẫu thuật vùng bụng khác.

4. Hổ sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vò cảm : gãy mê nội khí quản.

2. K ĩ thuật:

-  Đưa kim Palmer vào bụng và bơm khí C 0 2

-  Đưa trocart 10 mm vào bụng tại vị trí rốn, đưa đèn soi quan sát ổ bụng qua 
rocart này.
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-  Đưa trocart 5 mm ớ vị trí trên xương vệ vào ổ bụng.

-  Dùng que thăm dò thám sát, xác định:

+  Tổn thương do lạc nội mạc tử cung gây ra trên buồng trứng, ống dẫn trứng, phúc 
mạc vùng chậu và những dây dính do lạc nội mạc tử cung gây ra.

+  Xác định đường đi của niệu quản.

-  Tiến hành gỡ dính vùng chậu (hoàn toàn hay một phần tuỳ tình trạng dây dính: 
chú ý làm nhẹ nhàng tuân theo giải phẫu để tránh làm tổn thương trực tràng và niệu quản) và 
phải gỡ dính ở phần phụ có u lạc nội mạc.

-  Bóc u lạc nội mạc, kẹp đốt cầm máu trên phần buồng trứng còn lại.

-  Rửa sạch ổ bụng, kiểm tra cầm máu (chú ý đường đi của niệu quản): bằng đốt 
lưỡng cực, nước nóng, các thuốc cầm máu.

-  Đốt các điểm lạc nội mạc ở vùng chậu bằng đốt lưỡng cực.

VI. THEO DÕI

1. Khi làm k ĩ thuật:

-  Ngộ độc khí C 0 2

-  Chảy máu nhiều

-  Tràn khí dưới da

-  Tổn thương ruột, niệu quản.

2. Sau khi làm k ĩ thuật:

-  Tràn khí dưới da

-  Xuất huyết nội do đốt cầm máu không kĩ

-  Đau vùng vai phải do khí C 0 2

-  Nhiễm trùng ổ bụng và nhiễm trùng vết thương.

VII. TA I BIẾN V À  XỬ  L Í

1. Khi làm k ĩ thuật:

a) Ngộ độc khí C 0 2 ngừng làm tháo hết khí trong ổ bụng và tăng thông khí.

b) Tràn khí dưới da: nếu tràn khí đến vùng cổ thì ngừng làm thủ thuật.

c) Cháy máu tại bề mặt ruột và đường đi cúa niệu quản: dùng nước nóng, spongel để 
cầm máu.

d) Tổn thương ruột:

-  Ruột non: khâu bằng chỉ Vicryl 2.0 qua nội soi

-  Ruột già:
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+  Nếu chi tổn thương thanh mạc và phần cơ khâu bằng chỉ Vicryl 2.0 qua nội soi.

+  Nếu tổn thương vào lòng ruột thì hội chẩn với chuyên khoa ngoại tiêu hóa.

2ễ Sau khi làm thủ thuật:

-  Tràn khí dưới da

-  Xuất huyết nội do đốt cầm máu không kĩ

-  Đau vùng vai phải do khí C 0 2

-  Nhiễm trùng ổ bụng và nhiễm trùng vết thương

-  Hẹp niệu quản hay rò niệu quản.

1 2 .  PHẪU THUẬT NỘI SOI CẮ T TỬ CUNG HOÀN TOÀN

I. ĐẠI CƯƠNG

Phẫu thuật nội soi có thể được ứng dụng để làm cắt hoàn toàn tử cung có kèm theo cắt 
phần phụ hay không.

II. CHỈ ĐỊNH

-  u  xơ tứ cung to hoặc có biến chứng.

-  u  nang buồng trứng trên người lổn tuổi.

-  Rối loạn kinh nguyệt điều trị nội khoa không đáp ứng.

-  Bệnh lí cổ tử cung và thán tử cung như: tân sinh trong biểu mô cổ tử cung, K tại chỗ.

III. CHÔNG CHỈ Đ ỊNH

-  Gồm những chống chỉ định chung của phẫu thuật nội soi.

-  Ung thư buồng trứng.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: kíp phẫu thuật được huấn luyện về phẫu thuật nội soi.

2. Phương tiện:

-  Bộ trang thiết bị cho phẫu thuật nội soi gồm: monitor, camera, máy bơm C 0 2, 
nguồn sáng, máy đốt đơn- lưỡng cực, máy bơm hút rửa dịch ổ bụng, ống soi 0 độ, 1 trocart
10, 3 trocart 5 , . . .

-  Dụng cụ thao tác nội soi: 1 kéo, 2 kẹp không sang chấn, 1 cây đốt lưỡng cực, 1 
cây bơm hút, 1 cây đốt đơn cực, 2 kẹp kim, 1 kéo cắt chỉ.

-  Dụng cụ nâng và đẩy tử cung.
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-  Bộ tiểu phẫu đóng và mở thành bụng.

-  Dụng cụ lấy tứ cung qua ngả âm đạo: 2 van âm đạo, kéo mayo, kẹp kim, kẹp phẫu 
tích, kẹp Pozzi, kẹp A ll is , ...

3. Người bệnh: được chuẩn bị tâm lí, làm xét nghiệm tiền phẫu, khám tiền mê.

4. Hồ sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y tế

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vỏ cảm : gây mê toàn thân.

2Ẻ K ĩ thuật:

-  Người bệnh nằm ngửa, chân treo dạng tư thế phụ khoa, tay xuôi theo thân. Phẫu 
thuật viên đứng bên trái người bệnh, người phụ 1 đứng bên phải, phụ 2 đứng giữa 2 chân của 
người bệnh, dụng cụ viên đứng bên trái sau lưng phẫu thuật viên.

Các bước tiến hành:

-  Bước 1: láp đặt dụng cụ nâng đẩy tử cung vào trong lòng tứ cung.

-  Bước 2: bơm khí C 0 2 vào khoang phúc mạc.

-  Bước 3: trình bày vị trí các trocart 10 và trocart 5 trên thành bụng, vị trí này thay 
đổi tuỳ theo kích thước tứ cung.

-  Bước 4: tiến hành lần lượt:

+  Cắt dây chàng tròn và tạo cửa sổ tại lá sau dây chằng rộng.

+  Cắt 2 phần phụ hoặc 2 bó dây chằng tử cung buồng trứng.

+  Đẩy phúc mạc sau xuống thấp và cắt 2 dây chằng tử cung cùng.

+  Đẩy phúc mạc trước và đẩy bàng quang xuống thấp.

+  Cắt bó động tĩnh mạch tử cung, đây là bước quan trọng nhất, cần phải bóc tách và 
bộc lộ rõ các mạch máu, làm nhó lại thê tích cùa bó mạch rồi mới kẹp đốt hoặc khâu cột 
cầm máu trước khi cắt.

+  Cất vào trong cân cổ tử cung (tuỳ theo bệnh lí tử cung).

+  Mở ãm đạo và lấy tử cung qua ngả ám đạo.

+  Khâu lại mỏm cắt âm đạo (khâu qua ngả âm đạo hoặc qua nội soi).

+  Kiểm tra lại vùng chậu, đánh giá nhu động niệu quản.

+  Hạ áp lực ổ bụng kiểm tra chảy máu trước khi kết thúc cuộc phẫu thuật.

VI. THEO DÕI

1. Khi làm k ĩ thuật:

-  Cần theo dõi hô hấp. tuần hoàn nsười bệnh dưới tác động của C 0 2

178 HƯỚNG DẪN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN



Chương VIII: Phụ sản

-  Có nghi ngờ tổn thương rách hoặc bỏng nhiệt đến hệ tiết niệu, hệ tiêu hóa không.

2. Sau khi làm k ĩ thuật: lưu ý dấu hiệu của:

-  Xuất huyết nội (trong 24 giờ đầu tiên sau phẫu thuật).

-  Viêm phúc mạc.

-  Nếu có nghi ngờ tổn thương hệ tiết niệu hoặc hệ tiêu hóa thì cho đặt thông bàng 
quang hay hệ niệu quản liên tục trong 2- 4 tuần hoặc cho chế độ ăn lỏng-sệt-đặc dần.

-  Có rò nước tiểu ra âm đạo không hoặc có thận ứ nước không.

VII. TAI BIẾN V À  XỬ  LÍ

1. Khi làm k ĩ thuật:

-  Thúng bàng quang: vá bàng quang (có thể mở bụng hay vá qua nội soi) đặt thông 
tiểu liên tục 2 tuần.

-  Rách hoặc đứt niệu quản: mở bụng ra vá hoặc nối lại niệu quản, đặt thông niệu 
quán liên tục từ 2- 4  tuần.

-  Thủng ruột: mở bụng ra xử lí tổn thương vá ruột hoặc cắt nối ruột.

2. Sau khi làm k ĩ thuật:

-  Xuất huyết nội: nội soi lại hoặc mở bụng ra tìm nơi chảy máu.

-  Nhiễm trùng mỏm cắt: phá mỏm cắt dẫn lưu mù nếu không đáp ứng điều trị nội.

-  Viêm phúc mạc: điều trị ngoại khoa mở bụng kiểm tra và xử lí.

-  Rò bàng quang hoặc rò niệu quản: điều trị ngoại khoa sau 8- 12 tuần.

1 3 .  PHẤU THUẬT NỘI SOI THAI NGOÀI TỬ  CUNG

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Phẫu thuật nội soi thai ngoài tử cung là một phương pháp dùng để chẩn đoán sớm 
và điều trị có hiệu quả các trường hợp thai ngoài tử cung chưa vỡ cũng như các trường hợp 
thai ngoài tử cung vỡ với sô iượng máu trong ổ bụng chưa nhiều, ảnh hướng đến toàn trạng 
của người bệnh.

-  Phương pháp này có ưu điểm là giúp chẩn đoán nhanh, chính xác, người bệnh 
không mất nhiều máu, có thời gian nằm viện ngắn, vết sẹo rất nhỏ, thám mĩ.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Đê chán đoán các trường hợp chưa rõ thai ngoài tử cung hoặc thai ngoài tử cung 
:hưa vỡ.

-  Thai ngoài tử cung vỡ nhưng toàn trạng người bệnh còn tốt.
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1. Chỉ định nội soi bảo tồn ống dẫn trứng:

-  Người bệnh chưa có con.

-  Đường kính khối thai ngoài ở tai vòi <  5 cm, lượng HCG nước tiểu <  20.000 UI.

-  Khối thai ngoài tử cung đóng ở 1/3 ngoài ống dẫn trứng.

2. Chi định nội soi điều tr ị cắt ông dẫn trứng:

-  Có con hoặc đã đủ con.

-  Đường kính khối thai ngoài >  5 cm, lượng HCG nước tiểu >  20.000 UI.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Người bệnh có các bệnh lí chống chỉ định sử dụng bơm C 0 2

-  Thai ngoài tử cung vỡ gây trụy mạch.

-  Chống chỉ định tương đối: tiền căn có phẫu thuật vùng bụng, chậu gây dính.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ có ít nhất 3 năm kinh nghiệm trong phẫu thuật phụ khoa và 
đã qua lớp huấn luyện về phẫu thuật nội soi trong phụ khoa ít nhất 6 tháng.

2. Phưưng tiện:

-  Hệ thống camera và màn hình.

-  Hệ thống bơm khí C 0 2, hệ thống bơm hút rửa ổ bụng.

-  Dụng cụ:

+  01 trocart 10 mm, 03 trocart 5 mm 

+  01 kéo nội soi

+  01 kẹp đốt lưỡng cực, 01 kẹp đốt đơn cực, 02 kẹp gấp không có mấu.

3. Người bệnh:

-  Khám và giải thích tình trạng bệnh, phương pháp phẫu thuật nội soi và nói rõ cách 
có thế làm trên ống dẫn trứng có khối thai ngoài tử cung.

-  Chuẩn bị phẫu thuật như các trường hợp phẫu thuật vùng bụng khác.

4. Hó sư bệnh án: theo quy định của Bộ Y  tế.

v ỗ CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vô cảm : gày mê nội khí quản.

2. K ĩ thuật:

-  Đưa kim Palmer vào bung và bơm khí C 0 2
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-  Đưa trocart 10 mm vào bụng tại vị trí rốn. Đưa đèn soi quan sát ổ bụng qua 
trocart này.

-  Đưa thêm trocart 5 mm ở vị trí trên xương vệ vào ổ bụng. Xác định: có thai ngoài 
tứ cung hay không:

+  Nếu không có: hội chẩn lại và ngừng phẫu thuật

+  Nếu có: xác định vị trí và kích thước khối thai ngoài

-  Nếu có nhiều máu trong ổ bụng có thể tiến hành hút rửa bụng tạm thời để quan sát 
được dễ dàng.

-  Tiến hành:

+  Cắt ống dẫn trứng: vừa cắt vừa đốt cầm máu bằng kẹp đốt lưỡng cực: cắt ống dẫn 
trứng từ thắt lưng buồng trứng vào đến sừng tử cung...

+  Bảo tồn ống dẫn trứng: dùng kẹp đơn cực xẻ dọc trên khối thai ngoài và lấy khối 
thai ra ngoài, đốt cầm máu bằng kẹp lưỡng cực.

-  Rửa sạch ổ bụng và kiểm tra cầm máu.

-  Ngừng bơm khí C 0 2 mở van vào các trocart để tháo hết khí C 0 2 trong ổ bụng.

-  Rút các trocart. Khâu vết mổ và băng kín.

VI. THEO DÕI 

l ế Khi làm k ĩ thuật:

-  Mạch, huyết áp, màu sắc da niêm mạc.

-  Lượng máu mất.

-  Dấu tràn khí dưới phúc mạc, tràn khí dưới da.

2. Sau khi làm k ĩ thuật:

-  Dấu tràn khí dưới da. Dấu xuất huyết nội do đốt cầm máu không kĩ.

-  Đau vùng vai phải do tràn khí C 0 2.

-  Nhiễm trùng ổ bụng và nhiễm trùng vết thương.

VII. TA I BIẾN V À  X Ử  L í 

l ế Khi làm k ĩ thuật:

-  Ngộ độc khí C 0 2: Ngừng làm tháo hết khí trong ổ bụng và tăng thông khí.

-  Tràn khí dưới da: nếu tràn khí đến vùng cổ thì ngừng làm thủ thuật.

-  Chảy máu tại bề mặt và đường đi của niệu quản: dùng nước nóng, Spongel để 
cầm máu.

-  Tổn thương ruột:
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+  Ruột non: khâu bằng chỉ 2.0 qua nội soi.

+  Ruột già: nếu chỉ tổn thương thanh mạc và phần cơ thì khâu lại bằng chi Vicryl 
2 .0  qua nội soi. Nếu tổn thương vào lòng ruột non thì hội chẩn với chuyên khoa ngoại 
tiêu hóa.

2. Sau khi làm k ĩ thuật:

-  Tràn khí dưới daễ

-  Xuất huyết nội do đốt cầm máu không kĩ: phải mở bụng khâu cầm máu.

-  Đau vùng vai phải do khí C 0 2: giảm đau khi cần thiết.

-  Nhiễm trùng ổ bụng và nhiễm trùng vết thương.

14. PHẪU THUẬT NỘI SOI ổ  BỤNG ĐIỀU TRỊ KHỐI u BUỒNG TRỨNG

|ề ĐẠI CƯƠNG

-  Phẫu thuật nội soi có thể được làm đối với đa số khối u buồng trứng. Đây là 
phương pháp mang nhiều tính un việt so với phương pháp phẫu thuật bụng lớn thông thường.

-  Người bệnh được hưởng nhiều lợi ích như chi phí phẫu thuật thấp hơn, thời 
gian nằm viện ngắn hơn và phục hồi sức khỏe nhanh hơn. Tuy nhiên đây là một phẫu 
thuật chuyên sâu nên có một số đòi hỏi nhất định như cơ sở vật chất tốt, đội ngũ nhân sự 
lành nghề.

I|ẵ CHỈ ĐỊNH

Tất cả các khối u buồng trứng không nghi ngờ ác tính và không quá to (lớn hơn 
10x10x10 cm). Trong trường hợp nghi ngờ ác tính vẫn có thể sử dụng nội soi như một 
phương tiện chẩn đoán.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Có kèm theo bệnh lí khác không cho phép phẫu thuật nội soi.

-  Dị ứng với khí dùng trong phẫu thuật nội soi (thường là C 0 2 )ễ

-  Dính nặng trong ổ bụng (chống chỉ định tương đối).

IVế CHU ẨN BỊ

1Ệ Cán bộ chuyên khoa:

-  Trình độ chuyên môn: bác sĩ chuyên khoa ngoại tổng quát, tốt nhất là chuyên 
ngành sản phụ khoa.

-  Đã làm phẫu thuật ngoại khoa tổng quát hoặc sản phụ khoa bằng đường bụng lớn 
thành thạo.

-  Đã được huấn luyện kĩ cả về lí thuyết lẫn thực hành về phẫu thuật nội soi trong 
phụ khoa.
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2. Phương tiện:

a) Thuốc:

-  Các thuốc phục vụ cho gây mê toàn thân và hồi sức.

-  Các thuốc có tác dụng hỗ trợ cầm máu (nếu có).

-  Thuốc kháng sinh đường tiêm.

b) Dụng cụ:

-  Bộ phẫu thuật nội soi ổ bụng đúng tiêu chuẩn.

-  Bộ túi plastic đặc biệt để lấy bệnh phẩm.

-  Bộ phẫu thuật bụng lớn dùng trong phụ khoa.

-  Các thiết bị gây mê toàn thân.

3. Người bệnh:

-  Thụt tháo làm sạch đường ruột.

-  Nhịn ăn uống tối thiểu 6 giờ trước phẫu thuật.

-  Đã được bác sĩ phụ trách gây mê khám kĩ và cho phép phẫu thuật.

-  Đã được tham vấn về bệnh lí, phương pháp phẫu thuật, các tai biến có thể xảy ra 
và cam kết đồng ý tiến hành phẫu thuật.

-  Đã làm đầy đủ những yêu cầu của bệnh viện trước khi tiến hành phẫu thuật (như 
yêu cầu có người sẵn sàng cho máu cùng nhóm).

4. Hồ sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y tế.

V. CÁC BƯỚC TIÊN HÀNH

l ẽ Vô cảm : Phương pháp vô cảm gây mê toàn thân có đặt nội khí quản.

2. K ĩ thuật:

-  Đánh giá tình trạng khối u buồng trứng để có gắng loại trừ tối đa khả nãng ác tính, 
đồng thời đánh giá luôn các cơ quan trong ổ bụng.

-  Gỡ dính bộc lộ phẫu trường.

-  Ra quyết định điều trị (tránh tối đa làm vỡ, rơi vãi mô trong ổ bụng) tuỳ theo từng 
người bệnh để lựa chọn điềư trị có thể bóc khối u chừa lại mô lành buồng trứng, hoặc cắt 
buồng trứng hoặc phần phụ, hoặc cắt tử cung.

-  Tiến hành cầm máu kĩ.

-  Lấy bệnh phẩm với một túi plastic đặc biệt để tránh rơi vãi mô trong ổ bụng.

-  Rửa sạch ổ bụng và kiểm tra lần cuối.

-  Ngừng kĩ thuật và khâu lại các đường rạch.
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VI. THEO DÕI

1. Trong khi làm kĩ thuật: theo dõi sát các dấu hiệu sinh tồn, nồng độ khí trong máu (nếu 
có thể), nước tiểu, các đường truyền tĩnh mạch, điện tâm đồ (nếu có thể).

2. Sau khi làm k ĩ thuật:

-  Áp dụng chế độ chăm sóc đặc biệt trong 2 giờ đầu sau phẫu thuật. Theo dõi dấu 
hiệu sinh tồn, lượng nước xuất nhập, tri giác tại phòng hồi sức chờ tỉnh.

-  Những giờ sau đó tiếp tục theo dõi sát cho đến khi người bệnh tỉnh hoàn toàn. Sau 
đó chuyển sang chế độ hậu phẫu thông thường.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ  LÍ 

l ệ Khi làm phẫu thuật:

Do kim bơm khí hoặc trocart hoặc trong lúc phẫu tích phạm vào.

-  Tổn thương ruột.

-  Tổn thương đường niệu sinh dục.

-  Tổn thương mạch máu: rất nguy hiểm có thể gây tử vong nhanh do mất máu hoặc 
thuyên tắc khí.

-  Tai biến do làm càng bụng bằng khí có thể gây chèn ép hệ hô hấp - tuần hoàn.

Cần tuân thú nghiêm ngặt các nguyên tắc trong phẫu thuật nội soi. Tuỳ theo mức độ 
tổn thương, vị trí, tình trạng người bệnh, khả năng của kíp phẫu thuật mà có những xử lí 
thích hợp.

2. Sau khi làm phảu thuật:

a ) Các biến chínig ngoại khoa chung:

-  Viêm phúc mạc khu trú hoặc toàn thể.

-  Nhiễm trùng vết mổễ

-  Xuất huyết trong ổ bụng hoặc khối tụ máu.

-  Thoát vị qua các đường phẫu thuật.

b) Cúc tai biến dặc biệt của phẩn thuật nội soi:

Tổn thương muộn trên đường tiết niệu- sinh dục, tiêu hóa, mạch máu do ảnh hường 
của sức nóng đốt điện lưỡng cực và đơn cực gây ra.

1 5 .  PHẤU THUẬT NỘI SOI BILAN CHAN đ o á n  v à  đ i ề u  t r ị  h i ế m  m u ộ n

I. ĐẠI CƯƠNG

Phẫu thuật nội soi hiện nay đã trỏ' thành một trong những phương pháp thật sự hữu 
ích, cần thiết trong Bilan chẩn đoán và điểu trị hiếm muộn.
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II. CHỈ ĐỊNH

Hiếm muộn do nguyên nhân:

-  Vòi trứng.

-  Lạc nội mạc tử cung.

-  Buồng trứng đa nang không đáp ứng điều trị nội.

-  Dị tật sinh dục (tử cung có vách ngăn). Dính lòng tử cung, dị vật lòng tử cung.

-  Hiếm muộn không rõ lí do.

-  Hoặc thất bại nhiều lần khi làm thụ tinh trong ống nghiệm.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Là những chống chỉ định chung của phẫu thuật nội soi.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: kíp phẫu thuật phải được huấn luyện về phẫu thuật nội soi.

2. Phương tiện:

-  Bộ trang thiết bị cho phẫu thuật nội soi: màn hình ti vi, camera, nguồn sáng, 
nguồn bơm C 0 2, máy đốt lưỡng cực- đơn cực, máy bơm hút rửa dịch ổ bụng, ống soi ổ bụng 
3 độ, ống soi buồng tứ cung 0 độ, 30 độ; trocart 10, 5; resectoscope ỗ„

-  Dụng cụ thao tác nội soi: 2 kẹp không sang chấn, 1 kéo, 1 cây đốt lưỡng cực, 1 
:ây đốt đơn cực, 1 cây bơm hút dịch......

-  Bộ tiểu phẫu đóng mở thành bụng.

-  Bộ dụng cụ ngả âm đạo: mỏ vịt Collin, kẹp Pozzi, thước đo, bộ nong cổ tử cung, 
;anun bơm xanh m ethylene,...

-  Dung dịch nước muối sinh lí, Sorbitol hay Glycocolle.

Người bệnh: được chuẩn bị tâm lí, xét nghiệm tiền phẫu, khám tiền mê 

lề Hồ SƯ bệnh án: theo quy định của Bộ Y tế.

Ị. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

. Vô cảm: gây mê toàn thân.

K ĩ thuật:

-  Người bệnh nằm ngửa, tư thế phụ khoa, tay xuôi dọc thân.

-  Phẫu thuật viên đứng bên phải, phụ 1 bên trái, phụ 2 ở giữa 2 chân người bệnh, 
ụng cụ viên ở sau và bên trái phẫu thuật viên.

-  Các bước tiến hành:
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* Bước 1: nội soi buồng tử cung: dùng ống soi buồng tử cung đưa vào ống cổ tử 
cung và làm căng buồng tử cung nhờ bơm nước muối sinh lí vào đó, khảo sát từ ống đến 
đáy, kích thước lòng tử cung, 2 lỗ vòi trứng, niêm mạc tử cung, có tổn thương gì (polyp, 
nhân xơ, ung thư, vách ngăn, dính, ...), tuỳ theo tổn thương tiến hành tiếp nội soi phâu 
thuật hay nạo sinh thiết.

* Bước 2: nội soi ổ bụng: gồm các thì sau:

-  Thì 1: bơm C 0 2 vào ổ phúc mạc.

-  Thì 2: đánh giá tình trạng vùng chậu (có dày dính hay lạc nội mạc tử cung 
không), 2 buồng trứng (có dấu hiệu phóng noãn không, buồng trứng đa nang không, có u 
lạc nội mạc tử cung không, có u buồng trứng không phải lạc nội mạc tử cung không, ...),
2 vòi trứng (có thông hay không), liên quan cấu trúc giải phẫu có bị thay đổi không, tử 
cung có nhân xơ hay lạc nội mạc trong tử cung không, từ đó cho ra kết luận tổn 
thương cần giải quyết.

*  Thì 3: tiến hành nội soi phẫu thuật tuỳ tổn thương.

-  Gỡ dính mở thông tái tạo loa vòi nếu vòi trứng tổn thương độ I, độ II hoặc độ II- 
III; và cắt bỏ vòi trứng nếu tổn thương độ III- VI, độ VI.

-  Gỡ dính bóc u lạc nội mạc tử cung, u buồng trứng.

-  Chọc đốt điểm sâu vào mô đệm trong buồng trứng đa nang.

-  Bóc nhân xơ tử cung (có khâu lại cơ tử cung).

-  Đốt phá huỷ mô lạc nội mạc tử cung tại vùng chậu.

VI. THEO DÕI

1. Khỉ làm kĩ thuật:

-  Theo dõi dấu hiệu sinh tồn dưới tác động của C 0 2, của Sorbitol.

-  Có tổn thương hệ tiết niệu, hệ tiêu hóa, thủng tử cung hay không, ..ế

2ễ Sau khi làm k ĩ thuật: theo dõi dấu hiệu của:

-  Xuất huyết nội (trong 24 giờ đầu tiên)

-  Nhiễm trùng (ngày thứ 3- thứ 4)

-  Nếu có nghi ngờ tổn thương hệ tiết niệu, hệ tiêu hóa, thì cho đặt thông tiểu liên 
tục, hoặc chế độ ăn lỏng sệt đặc dần và hội chân với các chuyên khoa liên quan.

VII. TA I BIẾN V À  XỬ  LÍ 

l ế Khi làm k ĩ thuật:

-  Thủng bàng quang: nội soi hoặc mở bụng ra vá lại và đặt dẫn lưu liên tục trong
2 tuần

-  Nghi có làm bỏng niệu quản: đặt thông niệu quản liên tục từ 2- 4  tuần.

-  Thủng ruột: nội soi hoặc mở bụng ra vá ruột.

-  Rách mạch máu: mở bụng nhanh để khâu cầm máu.
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2. Sau khi làm k ĩ thuật:

-  Xuất huyết nội: nội soi hay mở bụng ra để tìm nơi chảy máu.

-  Nhiễm trùng niêm mạc tử cung hay phần phụ: điều trị kháng sinh liều cao và duy 
trì uống thuốc nhóm cyclin sau phẫu thuật trong 3- 4 tuần liên tục.

-  Nếu có áp xe Douglas thì rạch đẫn lưu qua ngả âm đạo.

16 .  KĨ THUẬT TINH DỊCH Đ ổ

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Đáy là kĩ thuật chẩn đoán cơ bản để đánh giá khả năng sinh sản của nam giới.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Xét nghiệm cơ bản cho nam giới khi chẩn đoán hiếm muộn.

-  Đánh giá khả năng sinh sản của nam giớiỗ

|Ị|ằ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Nói chung không có chống chỉ định, tuy nhiên hiện tại không làm nếu HIV (+).

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  Bác sĩ, dược sĩ, kĩ sư, kĩ thuật viên xét nghiệm, nữ hộ sinh đã được đào tạo đúng 
phương pháp và nắm vững kĩ thuật làm.

2. Phương tiện:

-  Hóa chất: N aH C 03 5%, Eosin 1%, Nigrosin 10%, hóa chất nhuộm theo phương 
pháp Papanocolau.

-  Dụng cụ: lọ chứa mẫu đúng quy cách, tủ ấm, kính hiển vi, lame, lamelle, 
micropipette, ống nghiệm, máy li tám, máy đếm, buồng đếm, pipette Pasteur.

3 ế Người bệnh: được hướng dẫn lấy mẫu thử đúng quy cách, không được lấy bằn? cách giao 
hợp gián đoạn hay dùng bao cao su ngừa thai. Kiêng giao hợp/xuất tinh từ 3-5 ngày.

4. Hó SƯ bệnh án: kết quả xét nghiệm phải có ít nhất 2 bản, 1 cho người bệnh và 1 lưu lại cơ 
sớ điều trị.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Đánh giá độ ly giải.

2. Đo thế tích tinh dịch.

3. Đánh giá độ nhớt, màu.
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4. Đo pH.

5. Đánh giá sự kết dính, kết đám tinh trùng.

6. Đánh giá độ di động: đếm 200 tinh trùng, phân loại di động, tính tỉ lệ %.
7. Đếm mật độ tinh trùng: tính bằng triệu/ml.

8. Đánh giá tỉ lệ sống: nhuộm và đếm 200 tinh trùng, phân loại sống chết, tính tỉ lệ %.

9. Đánh giá hình dạng tinh trùng: nhuộm và đếm 200 tinh trùng, phân loại hình dạng 
và tính tỉ lệ %.

10. Nếu không thấy tinh trùng, phải lấy mẫu thử ly tâm và soi cặn lắng.

VI. THEO DÕI

1. Kết quả xét nghiệm phải được người chịu trách nhiệm chính của phòng xét nghiệm 
kiểm tra và ký tên xác nhận.

2. Người làm kĩ thuật phải được chuẩn hóa và đánh giá kĩ năng định kỳ để giảm thiểu 
sai số của kĩ thuật.

VII. TAI BIẾN V À  X Ử  LÍ

1. Khi làm kĩ thuật: lây nhiễm các bệnh lây truyền qua đường tình dục từ mẫu thử.

2. Biện pháp dự phòng: tuân thủ các quy định cụ thể đề phòng chống lây nhiễm.

17 .  KĨ THUẬT CHUẨN BỊ TINH TR Ù N G

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Đây là kĩ thuật để tách tinh trùng ra khỏi tinh dịch, chọn lọc tinh trùng có khả 
năng thụ tinh cao và cô đặc lại trong thể tích nhỏ thích hợp.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Bơm vào buồng tử cung.

-  Thự tinh trong ống nghiệm.

-  Tiêm tinh trùng vào trong bào tương trứng.

-  Các xét nghiệm đánh giá chức năng tinh trùng.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Nói chung không có chống chỉ định, tuy nhiên hiện tại không làm nếu HIV (+).

IV. CHUẨN BỊ

1. C á n  bộ ch u y ê n  k h o a :

-  Bác sĩ, dược sĩ, kĩ sư, kĩ thuật viên xét nghiệm, nữ hộ sinh đã được đào tạo đúng 
phương pháp và nắm vững kĩ thuật làm.
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2. Phương tiện:

-  Hoá chất: hoá chất lọc, môi trường cấy tinh trùng chuyên biệt.

-  Dụng cụ: lọ chứa mẫu đúng quy cách, tủ ấm, tủ cấy C 0 2, tủ thao tác vô trùng, 
kính hiển vi, lame, lamelle, micropipette, ống nghiệm vô trùng các loại, máy ly tâm, máy 
đếm, buồng đếm, pipette Pasteur vô trùng.

3 ế Người bệnh: được hướng dẫn lấy mẫu thử đúng quy cách, không được lấy bằng giao hợp 
gián đoạn hay dùng bao cao su ngừa thai. Kiêng giao hợp, xuất tinh từ 3-5 ngày.

4. HỔ sơ bệnh án: ghi nhận chỉ định làm kĩ thuật, kĩ thuật chuẩn bị tinh trùng đã làm, các 
chỉ số vể sô' lượng và chất lượng tinh trùng trước và sau chuẩn bị.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1Ế C á c  k ĩ  th u ật cơ  b ản  tro n g  ch u ẩ n  bị t in h  trù n g :

-  Rứa: pha mẫu với một thể tích môi trường cấy thích hợp, quay ly tâm và lấy cặn lắng.

-  Lọc: sử dụng các dung môi với nồng độ thích hợp làm các lớp lọc để chọn lọc tinh 
trùng bằng lực ly tâm.

-  Swim-up: cho tinh trùng tự bơi lên môi trường nuôi cấy để chọn lấy các tinh trùng 
di động tốt.

I. K ĩ thuật rửa:

-  Pha thể tích mẫu cần rửa với môi trường tỉ lệ 1:2

-  Quay ly tâm với lực 300g trong 10 phút.

-  Lấy cặn lắng.

s. K ĩ thuật lọc:

-  Pha 2 lớp dung môi lọc 90% và 45%.

-  Đặt vào ống nghiệm vô trùng theo thứ tự dung môi lọc 90% , 45% , tinh dịch.

-  Ly tâm với lực 300g từ 10-15 phút.

-  Lấy cặn lắng.

. Swim-up:

-  Đặt vào ống nghiệm vô trùng theo thứ tự mẫu, môi trường cấy.

-  Đặt vào tử C 0 2 từ 30-60 phút.

-  Lấy lóp môi trường bờ trên.

. P h ố i hợp ch o  từng c h ỉ đ ịn h  đ iều  t r ị :

-  Bơm tinh trùng vào buồng tử cung có thể phối hợp 2 cách:

+ Lọc và rửa 2 lần
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+  Swim-up và rửa

-  Thụ tinh trong ống nghiệm: phối hợp cả 3 phương pháp theo thứ tự lọc, rửa, 
swim-up.

-  Tiêm tinh trùng vào bào tương trứng: phối hợp tuỳ chất lượng tinh trùng.

VI. THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: việc chọn lựa kĩ thuật chuẩn bị tinh trùng do người chịu trách nhiệm 
quản lí quy định tuỳ theo chất lượng tinh trùng và điều kiện của phòng xét nghiệm.

2. K ế t  q u ả  p h ả i được gh i n h ận  đ ầy  đủ sau  ch u ẩ n  bị t in h  trù n g .

VII. TAI BIẾN VÀ  XỬ  LÍ

-  Lây nhiễm các bệnh lây truyền qua đường tình dục từ mẫu thử sang nhân viên và 
các mẫu khác.

-  Lây nhiễm bên ngoài vào mẫu tinh trùng.

-  Không bảo đảm kĩ thuật về nhân sự, trang bị làm giảm chất lượng và khá nãng 
thụ tinh của tinh trùng, một số trường hợp có thể ánh hưởng đến cấu trúc di truyền của 
tinh trùng.

Cúc biện pháp đề phòng:
-  Thực hịên nghiêm túc các quy định cụ thể để phòng chống lây nhiễm.

-  Trang bị đầy đú, nhân sự được đào tạo đúng tiêu chuẩn.

18 .  BƠM TINH TRÙ NG  VÀO B U Ồ N G  TỬ  CU N G  (IUI)

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Bơm tinh trùns; vào buồng tử cung là một phương pháp thụ tinh nhân tạo tương đối 
đơn gián, ít nguy hiếm, hiệu quả điều trị tương đối cao nếu làm đúng chi định, kĩ thuật.

-  Nguyên tắc của kĩ thuật là chọn lọc tinh trùng có khả năng thụ tinh cao và đặt vào 
vị trí gần với trứng trong đường sinh dục nữ.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Vô sinh không rõ nguyên nhân.

-  Rối loạn phóng noãn.

-  Lạc nội mạc tứ cung.

-  Những trường hợp bất thường cổ tử cung.

-  Bất thường tinh trùng nhẹ.

-  Người bệnh có thể phối hợp nhiều hơn một yếu tố trên nhưng điều kiện bắt 
buộc là người bệnh nữ phải có ít nhất một vòi trứng thông và buồng trứng vẫn còn khả 
năng hoạt động.
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III. CHUẨN BỊ

1. C á n  bộ ch u y ê n  k h o a : bác s ĩ hoặc nữ hộ sinh đã được huấn luyện.

2. Phương tiện:

-  Máy siêu âm có đầu dò âm đạo.

-  Dụng cụ hóa chất đê chuẩn bị tinh trùng.

-  Bàn khám phụ khoa.

-  Bộ dụng cụ để bơm tinh trùng gồm: một cái mỏ vịt, kẹp gắp gòn, một cái chén 
inox, một ống tiêm 1 cc, Pozzi.

-  Catête chuyên dùng bơm tinh trùng vào buồng tử cung.

3. Người bệnh: tất cả người bệnh có chỉ định được tham vấn và đồng ý làm phương pháp 
bơm tinh trùng vào buồng tử cung.

4. Hồ sơ bệnh án : người bệnh phải được khám nội tổng quát để phát hiện các bệnh nội khoa 
kèm theo, điều trị các bệnh phụ khoa và làm đầy đủ các xét nghiệm cơ bản trong việc xác 
định nguyên nhân vô sinh trước khi tiến hành điều trị.

IV. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Người bệnh được dùng thuốc kích thích buồng trứng và theo dõi sự phát triển nang 
noãn bằng siêu âm cho đến khi noãn đạt trưởna thành (nang kích thước > 18 mm trên siêu 
âm) thì sẽ được tiêm thuốc HCG gây rụng trứng.

2. Thời điểm bơm tinh trùng vào buồng tử cung là 36 giờ sau khi cho HCG hoặc 24 và 
48 giờ sau khi cho HCG. Người chồng sẽ được lấy tinh trùng trước thời điểm bơm khoảng 2 
giờ đê được lọc rửa và chuẩn bị tinh trùng.

3. Bơm tinh trùng là một thú thuật nhẹ nhàng. Sau bơm người bệnh cần nằm nghỉ 
khoảng 1 0 -1 5  phút.

4. Người bệnh được siêu âm ngày hôm sau để kiểm tra sự rụng trứng.

5. Sau bơm, người bệnh tự đặt thuốc progesterone hỗ trợ cho sự làm tổ và phát triển 
của phôi thai.

V. THEO DÕI

1. Người bệnh được theo dõi ngoại trú trong thời gian kích thích buồng trứng và sau 
khi làm kĩ thuật.

2. Hai tuần sau, người bệnh được hẹn tái khám tại viện để thử máu hoặc nước tiểu để 
nem có thai hay không.

3. Nếu có thai, người bệnh sẽ được tiếp tục dưỡng thai và theo dõi đến khi sinh. Nếu 
<hông có thai, người bệnh nên nghỉ ngơi hai tháng và tái khám vào ngày 2 vòng kinh tháng 
:hứ 3 để kích thích buồng trúng và bơm tinh trùng trở lại.

4. Có thể làm 3- 6 chu kỳ điều trị cho mồi cặp vợ chồng tuỳ chỉ định. Nếu vẫn không 
hành công, nên chuyển sang thụ tinh trong ống nghiệm.
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VI. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Hội chứng quá kích thích buồng trứng: sử dụng phác đồ kích thích buồng trứng 
phù hợp, điều trị triệu chứng và bảo tồn.

2. Đa thai: hạn chế số nang noãn ở những trường hợp có nguy cơ cao, giảm thai 
chọn lọc.

1 9 .  THỤ TINH TRO N G  ỐNG NGHIỆM VÀ C H U Y Ê N  p h ô i  (IVF-ET)

I. Đ Ạ I CƯƠNG

Thụ tinh trong ống nghiệm và chuyển phôi là phương pháp điều trị kĩ thuật cao phối 
hợp nhiều công đoạn phức tạp về nội tiết học, kĩ thuật lâm sàng trong phụ khoa và kĩ thuật 
labo phôi học. Kĩ thuật này can thiệp vào quá trình thụ tinh giữa trứng với tinh trùng và giai 
đoạn phát triển sớm của phôi người.

Ilẽ CHỈ ĐỊNH

-  Chủ yếu cho các trường hợp tắc 2 ống dẫn trúng.

-  Vô sinh không rõ nguyên nhân.

-  Lạc nội mạc tử cung.

-  Rối loạn chức năng tinh trùng nhẹ hoặc vừa.

-  Cho nhận trứng.

-  Mang thai hộ.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Hiện tại không làm nếu vợ hoặc chồng (người cho trứng, mang thai hộ) HIV (+)

-  Vợ (người cho trứng, mang thai hộ) có các bệnh lí nội khoa có thể nguy hiểm đến 
tính mạng khi kích thích buồn? trứng hay có thai

-  Vợ hoặc chồng bị các bệnh lí di truyền có thể truyền cho con

IV. CHUẨN BỊ

1. C á n  bộ ch u y ê n  k h o a :

-  Cơ sở điều trị muốn làm kĩ thuật phải có đủ điều kiện về cán bộ và trang bị được 
Bộ Y  tế cho phép.

-  Các cán bộ chuyên khoa tham gia chương trình phải đạt các tiêu chuẩn về đào tạo 
và kinh nghiệm do Bộ Y tế quy định.

2. Phương tiện:

-  Hóa chất: hóa chất lọc, môi trường cấy chuyên biệt cho từng kĩ thuật.
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-  Dụng cụ: máy siêu âm có đầu dò âm đạo, cần mang kim chọc tương thích, kim 
chọc hút trứng, catête chuyển phôi chuyên dùng, tủ ấm, tủ cấy C 0 2, tủ thao tác vô trùng, 
kính hiển vi cac loại, máy ly tâm, máy siêu lọc nước, ống nghiệm vô trùng các loại, pipette 
Pasteur vô trùng, hộp petri nuôi cấy các loại, hệ thống thanh khử trùng dụng cụ chuyên biệt 
và các dụng cụ nhỏ khác.

3. Người bệnh:

-  Khám, chẩn đoán nguyên nhân vô sinh và được điều trị với thụ tinh trong ống 
nghiệm và chuyển phôi.

-  Được khám tổng quát để loại trừ các bệnh lí nội khoa, di truyền.

4. Hồ sơ bệnh án:

-  Bộ hồ sơ khám chẩn đoán, theo dõi riêng cho thụ tinh trong ống nghiệm và 
chuyển phôi.

-  Ghi chép thật đầy đủ bước tiến hành và các chỉ số chuyên môn của kĩ thuật.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. K íc h  th ích  buồ ng  trứ n g : sử dụng phác đồ dài: phối hợp G n R H  và F S H .

-  Theo dõi kích thích buồng trứng bằng siêu âm và nội tiết.

-  Tiêm HCG khi các nang noãn đủ điều kiện về số lượng và kích thước.

2. Chọc hút trứng: 35- 36 giờ sau tiêm HCG:

-  Tiền mê và tê tại chỗ (cạnh cổ tử cung).

-  Chọc hút trứng qua ngả âm đạo dưới hướng dẫn của siêu âm đầu dò âm đạo.

3. Tìm, rửa trứng:

-  Tìm trứng ngay sau khi chọc hút dưới kính hiển vi soi nổi và rửa trứng qua các 
môi trường chuyên biệt.

4. Chuẩn bị tỉnh trùng:

-  Người chồng lấy tinh dịch cùng ngày chọc hút trứng.

-  Phối hợp lọc tinh dịch, rửa tinh trùng và swim-up chọn lọc tinh trùng.

5. Cấy trứng và tinh trùng:

-  Từ 2- 6 giờ sau chọc hút trứng. Nuôi cấy trong tủ cấy C 0 2

6ề Kiêm tra thụ tinh:

-  Từ 16- 20 giờ sau cấy trứng với tinh trùng. Đánh giá, chọn lọc phôi để chuyển phôi.

8. Chuyên phôi:

-  Chuyển trung bình 2-3 phôi tốt vào buồng tử cung (không quá 5 phôi).
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9ể Đánh giá kết quả:

-  Thử thai 2 tuần sau chuyển phôi, siêu âm 2-3 tuần sau nữa nếu kết quả thử thai 
dương tính.

VI. THEO DÕI

1. Khi làm k ĩ thuật:

-  Theo dõi người bệnh trong thời gian kích thích buồng trứng, sau chọc hút trứng, 
sau chuyển phôi.

-  Theo dõi sát các cống đoạn nuôi cấy trứng, tinh trùng và phôi người trong labo.

2ề Sau khi làm k ĩ thuật:

-  Sau khi chuyển phôi

-  Khi mang thai: phác đồ như một thai kỳ nguy cơ cao.

VII. TAI BIẾN V À  X Ử  LÍ 

l ề Khi làm k ĩ thuật:

-  Hội chứng quá kích buồng trứng.

-  Xuất huyết nội, nhiễm trùng sau chọc hút trứng, đa thai.

2. Biện pháp dự phòng và xử lí:

-  Hội chứng quá kích buồng trứng dự phòng đối với các trường hợp nguy cơ cao, 
điều trị triệu chứng và bảo tồn.

-  Đa thai: giảm số phôi chuyển với các trường hợp nguy cơ cao, thủ thuật giảm thai.

2 0 .  TIÊM TINH TRÙ NG  VÀO B À O  TƯƠNG TR Ứ N G  (ICSI)

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Tiêm tinh trùng vào bào tương trứng là phương pháp điều trị kĩ thuật cao phối hợp 
nhiều công đoạn phức tạp về phôi học.

-  Kĩ thuật tiêm tinh trùng vào bào tương trứng nhằm can thiệp trực tiếp vào quá 
trình thụ tinh giữa trứng và tinh trùng.

-  Kĩ thuật tiêm tinh trùng vào bào tương trứng chỉ hỗ trợ quá trình tạo phôi, để 
điều trị phải phối hợp với các công đoạn khác của kĩ thuật thụ tinh trong ống nghiệm và 
chuyển phôi.

Ilễ CHỈ ĐỊNH

-  Vô sinh do rối loạn chức năng tinh trùng vừa và nặng.

-  Các trường hợp sinh thiết tinh trùng từ mào tinh hay tinh hoàn.
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-  Vô sinh do bất thường qúa trình thụ tinh.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Hiện tại không làm nếu vợ hoặc chồng (người cho trứng, mang thai hộ) HIV (+).

-  Vợ (người cho trứng, mang thai hộ) không mắc các bệnh lí nội khoa có thể nguy 
hiểm đến tính mạng khi kích thích buồng trứng, mang thai.

-  Vợ hoặc chồng có các bệnh lí di truyền có thể di truyền cho con.

IV. CHUẨN BỊ

l ế C á n  bộ ch u y ê n  k h o a :

-  Cơ sở điều trị muốn làm kĩ thuật phải có đủ điều kiện về cán bộ và trang bị được 
Bộ Y tế cho phép.

-  Các cán bộ tham gia chương trình phải đạt các tièu chuẩn về đào tạo và kinh 
nghiệm do Bộ Y tế quy định.

-  Tiêm tinh trùng vào bào tương trứng chỉ được làm ở các cơ sở đã thành công và có 
kinh nghiệm với thụ tinh trong ống nghiệm và chuyển phôi.

2. Phương tiện:

-  Hóa chất: hóa chất, môi trường cấy chuyên biệt cho từng kĩ thuật.

-  Dụng cụ: kính hiển vi đảo ngược với hệ thống vi thao tác, kim thuỷ tinh cực nhỏ 
đế tiêm tinh trùng, tủ ấm, tủ cấy C 0 2, tủ thao tác vô trùng, kính hiển vi các loại, máy ly tâm, 
máy siêu lọc nước, ống nghiệm vô trùng các loại, pipette Pasteur vô trùng, hộp petri nuôi 
cấy các loại, hệ thống thanh khử trùng dụng cụ chuyên biệt và các dụng cụ nhỏ khác.

3ế Người bệnh:

-  Khám và chẩn đoán nguyên nhân vô sinh và được chỉ định điều trị với tiêm tinh 
trùng vào bào tương trứng.

-  Được khám tổng quát để loại trừ các bệnh lí nội khoa, di truyền.

4. H ồ  sơ bện h  á n :

-  Bộ hồ sơ khám chẩn đoán và theo dõi riêng cho tiêm tinh trùng vào bào tương trứng.

-  Ghi chép thật đầy đủ bước tiến hành và các chỉ số chuyên môn của kĩ thuật.

V. CÁC BƯỚ C TIÊN HÀNH

Các bước từ kích thích buồng trứng đến chọc hút trứng tương tự như quy trình thụ tinh 
trong ống nghiệm và chuyển phôi.

1. Chuấn bị tinh trùng:

Tuỳ theo chất lượng mẫu tinh trùng để sử dụng các kĩ thuật chuẩn bị tinh trùng 
thích hợp.
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2. T á c h  cá c  tê bào q u an h  trứ n g :

-  Làm 5-6 giờ sau chọc hút trứng.

-  Phối hợp làm biện pháp hóa học (hyaluronidase 80 IU/ml) và cơ học (pipette 
đường kính 100- 150 |am).

3. Chuẩn bị đĩa cấy đê tiêm tinh trùng vào bào tương trứng:

-  Cho trứng vào các giọt môi trường cấy chuyên biệt.

-  Cho tinh trùng vào giọt PVP 10%.

-  Phủ dầu khoáng.

4. Chuẩn bị kim thuỷ tinh và hệ thống vi thao tác:

-  Kim thuỷ tinh tiêm tinh trùng: đường kính 6- 8 |j.m.

-  Kim giữ trứng đường kính 30- 60 |J.m.

-  Gắn kim vào hệ thống vi thao tác và điều chỉnh vị trí thích hợp.

5. Tiêm tinh trùng:

-  Chọn tinh trùng, bất động tinh trùng, hút tinh trùng vào kim tiêm.

-  Tiêm tinh trùng vào trứng.

-  Rửa trứng đã tiêm và nuôi cấy trong tủ cấy C 0 2.

6. Kiểm tra thụ tinh sau 16- 18 giờ sau tiêm tinh trùng.

Các bước nuôi cấy, chọn phôi và chuyển phôi tiếp theo tương tự như kĩ thuật thụ tinh 
trong ống nghiệm và chuyển phôi.

VI. THEO DÕI

Theo dõi tương tự như thụ tinh trong ống nghiệm và chuyển phôi. Ngoài ra:

1. Khi làm k ĩ thuật:

-  Hình dạng tinh trùng.

-  Chất lượng và hình dạng trứng.

2ể Sau khi iàm kĩ thuật:

-  Tỉ lệ sống của trứng sau tiêm tinh trùng.

-  Tỉ lệ thụ tinh của trứng sau tiêm tinh trùng.

VII. TAI BIẾN V À  XỬ  LÍ

1. Khi làm kĩ thuật:

-  Hội chứng quá kích buồng trứng, xuất huyết nội, nhiễm trùng sau chọc hút trứng, 
đa thai, trứng chết sau khi tiêm tinh trùng, không có phôi.
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2. Biện pháp dự phòng và xử lí:

-  Hội chứng quá kích buồng trứng: dự phòng đối với các trường hợp nguy cơ cao, 
điều trị triệu chứng và bảo tồn.

-  Đa thai: giảm sô' phôi chuyển với các trường hợp nguy cơ cao, thủ thuật giảm thai.

-  Đảm bảo quy trình kĩ thuật về nhân sự trang bị và tay nghề cán bộ chuyên khoa.

21 ế B Ó C  NHÂN VÚ

|ẳ ĐẠI CƯƠNG

Tý lệ các tổn thương vú lành tính có triệu chứng lâm sàng có thể gặp ở khoảng 50%  
phụ nữ trong đó được chẩn đoán nhiều nhất là nang xơ vú và nhân xơ vú

llễ CHỈ ĐỊNH

-  Các nang xơ lành tính hoặc nguy cơ thoái triển xấu dẫn đến ung thư.

-  Người bệnh có nguyện vọng được bóc bỏ.

-  Tổn thương nghi ngờ khi làm sinh thiết.

I llễ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Người bệnh chưa có con, có thể để theo dõi, điều trị nội khoa.

-  Tổn thương nghi bất thường nhiều hơn (ví dụ ung thư).

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: phẫu thuật viên được đào tạo về phẫu thuật vú, cả thẩm mĩ và giữ 
được chức năng vú (nếu chỉ bóc bỏ nhân vú lành tính).

2ế Phương tiện:

-  Cồn 70 hoặc dung dịch sát trùng như Betadin

-  Bơm tiêm 5ml

-  Thuốc gây tê tại chỗ bằng Xylocain 1 % hoặc gây mê

-  Bộ dụng cụ để phẫu thuật

-  Các khăn trải phẫu thuật vô khuẩn

-  Bàn phẫu thuật thông thường

3. Người bệnh:

-  Người bệnh cởi bỏ áo

-  Tư thế nằm ngửa duỗi thẳng
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4. Hổ sơ bệnh án : bệnh án phẫu thuật phiên, đủ các xét nghiệm thăm dò, được duyệt mổ 
của bệnh viện.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Sát trùng rộng vùng phẫu thuật từ trong ra ngoài

-  Dùng khăn vô trùng để bao bọc xung quanh phẫu trường

-  Xác định vị trí khôi u cần cắt bỏ nếu nhỏ có thể dùng kim để xác định mốc tốt 
nhất là làm dưới gây mê, nếu không có điều kiện thì gây tê tại chỗ . Tuỳ theo vị trí của khối 
u mà có thể rạch da ở vùng ranh giới quầng vú và tổ chức vú hoặc nêp lằn dưới của bầu vú 
để có thể bảo đảm được tính thẩm mĩ của đường rạch. Nếu không thể làm được các đường 
rạch thẩm mĩ thì có thể rạch da ngay trên khối u đường rạch theo đường chéo nan hoa với 
tâm là núm vú.

-  Sau khi rạch qua da và tổ chức dưới da dùng kéo bóc tách để đi thẳng vào khối u 
tránh làm nát các tổ chức xung quanh gây chảy máu.

-  Lấy bỏ khối u qua vết rạch sau khi đã bóc tách và cầm máu kĩ các tổ chức xung 
quanh khối u bằng chỉ tiêu. Nếu khối u ở sâu thì sau đó cần khâu ép lại tổ chức đã rạch sau 
khi đã kiểm tra kĩ không thấy chảy máu thì khâu phục hồi lại da bằng chỉ lin hoặc khâu luồn 
dưới da bằng chỉ tiêu Vicryl 2.0. Băng lại vết mổ có thể băng ép bằng băng chun quanh ngực 
nếu nghi ngờ diện bóc tách còn có thể chảy máu, sẽ tháo bỏ sau 12-24 giờ.

-  Sau khi bóc xong tổ chức bóc bỏ phải được gửi giải phẫu bệnh.

VI. THEO DÕI

-  Người bệnh được dùng thuốc giảm đau thêm và thuốc kháng sinh và thuốc chống 
phù nề.

-  Theo dõi chảy máu tại vết mổ hoặc có thể gây tụ máu dưới da làm bầm tím cả một 
vùng vú, trong trường hợp này tuỳ theo mức độ chảy máu mà có thể phải mở vết mổ đê cầm 
máu lại hoặc dùng băng chun băng ép chặt để cầm máu.

-  Người bệnh có thể ăn uống trở lại bình thường sau phẫu thuật và xuất viện sau 
phẫu thuật 6 giờ nếu là gây tê tại chỗ và vết mổ không chảy máu.

VII. TA I BIẾN VÀ  X Ử  LÍ

-  Chảy máu: là tai biến đáng ngại nhất trong và sau quá trình làm thủ thuật nhất là 
trong những trường hợp nhân xơ ở xa đường phẫu thuật thẩm mĩ khiến diện bóc tách phải đù 
rộng và kéo dài và cũng vì tổ chức vú là tổ chức mỡ lỏng lẻo dễ chảy máu nên trong quá 
trình phẫu thuật phải vừa bóc tách vừa cầm máu và nên khau ép hết đáy diện bóc tách.

-  Nhiễm trùng vết mổ: nếu có thường vào ngày thứ 4 hoặc thứ 5 sau phẫu thuật với 
triệu chứng sưng đau đỏ tấy vùng vết mổ. Trong trường hợp này phái dùng thêm kháng sinh 
và tách vết mổ để mủ chảy ra ngoài rửa vết mổ bằng Betadin hàng ngày.

198
HƯỚNG DẪN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN



Chương IX  

UNG BƯỚU





Chương IX. Ung bưóu

1 Ẽ X É T  NGHIỆM HÓA MÔ MlỄN DỊCH

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Hóa mô miễn dịch là một xét nghiệm để tìm sự hiện diện của các kháng nguyên 
có mặt trong tế bào và mô, được làm trên các lát cắt mỏ, nhằm xác định nguồn gốc, bản chất 
cúa tế bào và mô giúp cho chẩn đoán giải phẫu bệnh chính xác hơn. Các kĩ thuật sử dụng 
trong hóa mô miễn dịch bao gồm miễn dịch men và miễn dịch huỳnh quang. Các kĩ thuật 
này đểu được dựa trên nguyên lí cơ bản là sự kết hợp đặc hiệu của kháng thể với kháng 
nguyên tương ứng và sự kết hợp này được hiển thị bằng các phương pháp khác nhau. Trong 
các kĩ thuật được sử dụng thì hóa mô miễn dịch men có nhiều ưu điểm hơn và ngày càng 
được sử dụng rộng rãi.

-  Trong bài viết này chúng tôi xin giới thiệu kĩ thuật nhuộm hóa mô miễn dịch men 
trong phòng xét nghiệm giải phẫu bệnh.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Các trường hợp u kém biệt hóa, không xác định được nguồn gốc mô bằng xét 
nghiệm mô học thường quy.

-  Phát hiện sự có mặt của một số kháng nguyên liên quan đến điều trị và tiên lượng bệnh.

-  Một số ít trường hợp phân biệt tổn thương giữa ác tính và lành tính.

III. CHUẨN BỊ

1. C á n  bộ ch u v ê n  k h o a :

-  1 bác sĩ chuyên khoa giải phẫu bệnh có kinh nghiệm và hiểu biết sâu về hóa mô 
miễn dịch.

-  1 kĩ thuật viên giải phẫu bệnh.

2. Phương tiện:

-  Dụng cụ, máy móc: Micropipette (từ 1 p.1 đến 1000 JJ.1), pipet (từ lm l đến 10ml), 
các ống nghiệm (từ 50ml đến 1000m l), cân điện tử, nồi áp suất chuyên dụng, lò vi sóng, 
máy đo pH, hộp ủ tiêu bản, tủ ấm, tủ lạnh, máy cắt vi thể, máy cắt lạnh, bếp điện, bát 
nhuộm, lam kính, lamen.

-  Hóa chất: Silane, kháng thể, các kít phát hiện, Diamino-Benzidin, Hematoxylin, 
nước cất, cồn 90°, cồn tuyệt đối, dung dịch Xitrat- Buffer pH 6, dung dịch Tris- Buffer- Salin 
(TBS) pH 7.6, dung dịch pha kháng thể, dung dịch H20 2.

IV. C ÁC BƯỚC TIÊN HÀNH

1. Chuẩn bị tiêu bản: bệnh phẩm cát mỏng 3-4 |j.m đặt trên lam kính đã được xử lí 
nhúng với dung dịch Silane. Tiêu bản phải được đặt trong tủ ấm 6 0 °c  ít nhất là 1 giờ.

2. Tẩy paraĩin theo thường quy rồi nhúng vào nước cất 2 lần X 5 phút.

3. Khử peroxidase nội sinh bằng dung dịch H20 2 3% 2 lần X 2 phút.
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4. Bộc lộ kháng nguyên bằng cách nhúng tiêu bản trong dung dịch citrat buffer pH 6 
rồi đun cách thủy trong nồi áp suất. Kiểm tra nhiệt độ của dung dịch xitrat buffer khi đạt 
trên 90°c , đậy vung và tiếp tục đun thêm 5 đến 7 phút (có thể dùng các phương pháp khác 
nhau để bộc lộ kháng nguyên).

5. Tiêu bản được để nguội dần 20 phút rồi nhúng vào nước cất 2 lần X 2 phút.

6. Rửa tiêu bản bằng dung dịch Tris- Buffer- Saline (TBS) pH 7,6 X 5 phút.

7. Khử các protein không đặc hiệu bằng huyết thanh ngựa 1% X 5 phút, sau không 
được rửa.

8. Phủ kháng thể thứ nhất (primary antibody) X 60 phút.

9. Rửa TBS 2 lần X 5 phút.

10. Phủ kháng thể thứ hai gắn Biotin (Biotinylated secondary antibody) X 30 phút.

1 l ệ Rửa TBS 2 lần X 5 phút.

12. Phủ phức hợp Avidin- Biotin có gắn HRP (ABC/HRP), hoặc Avidin-Avidin/HRP, 
hoặc Streptavidin/HRP trong 30 phút.

13. Rửa TBS 2 lần X 5 phút.

14. Phủ dung dịch diamino benzidine (DAB) trong 10 phút.

15. Rửa nước chảy trong 5 phút.

16. Nhuộm hematoxylin trong 30 giây.

17. Khử nước, làm sạch tiêu bản, gắn lamen.

V. ĐỌC KẾT Q UẢ

-  Đọc kết quả trên kính hiển vi quang học: phản ứng dương tính có mầu nâu đỏ ở 
nhân, bào tương hoặc màng tế bào tùy từng loại kháng nguyên.

-  Nếu nhuộm trên tiêu bản cắt lạnh:

+  Chuẩn bị tiêu bản: bệnh phẩm cắt mỏng 3- 4 ịim đặt trên lam kính đã được xử lí 
nhúng với dung dịch Silane.

+  Tiêu bản được ngâm trong nước cất 5 phút.

+  Khứ peroxidase nội sinh bằng dung dịch H20 2 3% X 5 phút.

+  Rửa nước cất 2 lần X 5 phút.

+  Các bước nhuộm tiếp theo như đối với tiêu bản parafin (từ bước 6 đến 18).

2 ề SINH THIẾT C Ắ T  LẠNH

|ế ĐẠI CƯƠNG

-  Sinh thiết cắt lạnh còn gọi là sinh thiết tức thì là một phương pháp chẩn đoán mỏ 
bệnh học ngay trong lúc phẫu thuật trên các tiêu bản được cắt từ máy cắt lạnh (Cryostat).
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Phương pháp này đã giúp cho các nhà phẫu thuật có một thái độ xử lí đúng đắn, làm giảm số 
lần phau thuật, rút ngắn thời gian điều trị, góp phần quan trọng trong chẩn đoán và điều trị 
ung thư.

-  Sinh thiết tức thì là phương pháp chẩn đoán có độ chính xác cao, có thể áp dụng 
rộng rãi tại các cơ sở điều trị ngoại khoa lớn, đặc biệt là ở các trung tâm điều trị ung thư.

II. CHỈ ĐỊNH

Trong các trường hợp:

1. Phẫu thuật tiệt cãn nhưng chưa có chẩn đoán xác định là ung thư.

2. Phẫu thuật thăm dò nhằm quyết định hướng điều trị tiếp theo.

3. Xác định diện phẫu thuật xem còn tế bào ung thư hay không.

4. Làm tiêu bản cắt lạnh nhuộm hóa mô miễn dịch.

III. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  1 bác sĩ giải phẫu bệnh có kinh nghiệm.

-  1 kĩ thuật viên giải phẫu bệnh.

2ẻ Phương tiện:

-  Máy cắt lạnh, thường đặt ở nhiệt độ -25 đến -30°c.

-  Chất keo chuyên dụng gắn bệnh phẩm.

-  Lam kính, lamen, thuốc nhuộm xanh toluidin, hematoxylin và eosin, cồn, toluen ..ẵ

-  Bệnh phẩm: tổn thương được lấy ra trong lúc phẫu thuật không được cố định mà 
phải chuyển ngay đến phòng xét nghiệm giải phẫu bệnh. Bệnh phẩm phải có kích thước tối 
thiểu 0,5cm  đường kính.

IVế CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Bác sĩ giải phẫu bệnh sau khi nhận bệnh phẩm phải xem kĩ đại thể: kích thước, mật 
íộ, tính chất đê có chẩn đoán sơ bộ.

2. Cắt bệnh phẩm để lấy một mảnh đại diện (nếu là bệnh phẩm to) kích thước khoảng 
:hừng 1 X 1 X 0,2cm . Lấy hết bệnh phẩm nếu là bệnh phẩm nhỏ.

3. Đật bệnh phẩm lên giá đỡ bệnh phẩm, nhỏ chất keo xung quanh bệnh phẩm.

4. Đặt giá bệnh phẩm vào vị trí làm lạnh trong máy, đợi 1 - 2  phút đến khi bệnh phẩm 
!ông cứng.

5. Đặt giá bệnh phẩm vào vị trí, cắt tiêu bản mỏng từ 3 đến 5 |im, gắn các lát cắt lên 
am kính (làm 2 tiêu bản, 1 đê nhuộm xanh toluidin, 1 để nhuộm HE).

6. Nhuộm xanh toluidin 10- 20 giây,
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V. ĐỌC KẾT QUẢ

-  Đọc kết quả trên kính hiển vi quang học.

-  Tiêu bản nhuộm HE được xem sau 5-7 phút.

-  Trả lời kết quả

-  Chú ý:

+  Khi nghi ngờ tổn thương cần trả lời cho kết quả sinh thiêt 48 giờ.

+  Hạn chế tuyệt đối dương tính giả.

3. SINH THIẾT KIM CHAN đ o á n  c á c  k h ố i u đ ặ c

|Ệ ĐẠI CƯƠNG

Sinh thiết kim các khối u đặc là biện pháp lấy bệnh phẩm u bằng kim lớn, thay cho 
phẫu thuật mở vào u lấy bệnh phẩm. Sinh thiết đòi hỏi đường vào ngắn, trực diện khối u, 
nằm trên đường phẫu thuật dự định để khi phẫu thuật u đồng thời loại bỏ luôn cả đường sinh 
thiết. Sinh thiết phải gọn, ít phá húy phần mềm, ít chảy máu, lấỵ đúng tổ chức u, bệnh phẩm 
đủ lớn cho giải phẫu bệnh. Sinh thiết kim nhanh, làm đơn giản, ít biến chứng, ít phá hủy 
phần mềm, người bệnh ít sợ hơn so với sinh thiết mở. Có thể làm sinh thiết kim qua ước 
lượng lâm sàng hoặc có siêu âm hướng dẫn.

II. CHỈ ĐỊNH

Sinh thiết kim đối với u đặc:

-  Tổn thương u xương, tiêu xương, gẫy xương bệnh lí.

-  u  đặc phần mềm, u vú lớn, hạch to lớn hơn 2 cm ở nách, bẹn.

-  Khối u gan, thận và u sau phúc mạc có thể sinh thiết kim nhưng phải chọn kim 
nhỏ thích hợp và có siêu âm hướng dẫn.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

1. Chống chỉ định tuyệt đối: các khối u tạng rỗng (dạ dày, đại trực tràng, túi mật, bàng quang).

2. Chống chỉ định tương đối: u phổi chưa dính thành ngực, u trong khoang phúc mạc (nguy 
cơ chảy máu không kiểm soát được).

IVẾ CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: phẫu thuật viên, bác sĩ ung thư, y tá hỗ trợ. Nếu sinh thiết có siêu 
âm hướng dẫn thì cần thém 1 bác sĩ siêu âm.

2. Phưưng tiện:

-  Kim sinh thiết: loại kim xuyên cắt (tru-cut). Cấu trúc cơ bản gồm 1 lõi kim và 1 
vỏ kim lỏng vào nhau. Lõi kim có đầu nhọn, kích thước dài hơn vỏ kim l,5cm . Ngay sau 
đầu lõi kim có khuyêt hổng dài lcm  để thu giữ bệnh phẩm sinh thiết.
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+  Toan lỗ vô khuẩn 1 chiếc.

+  Bơm tiêm 5ml 1 chiếc.

+  Lưỡi dao phẫu thuật 1 chiếc, găng tay vô khuẩn 1 đôi.

+  Kẹp 1 chiếc, gạc vô khuẩn 3 miếng, băng dài 1 cuộn .

+  Lọ đựng formol 10% hoặc dung dịch Boin 10% 10ml. Lam kính 2 chiếc.

3. Người bệnh: nằm nội trú hoặc ngoại trú, cần được giải thích kĩ để cùng họp tác và ít sợ đau.

4. Hồ sơ bệnh án : theo quy định của Bộ Y  tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vô cảm.ẳ

-  Người bệnh nằm ngửa thoải mái, ngoảnh mặt đối diện với phía sinh thiết. Dùng 
uột gối kê çhia dưới nhằm bộc lộ tốt nhất vùng sinh thiết. Bác sĩ ngồi cùng phía tổn thương, 
y tá đứng đe tiện đưa giúp dụng cụ.

Sát khuẩn rộng da trên bề mặt u. Trải toan vô khuẩn.

-  Xylocain 2% 2ml. Tê trong da lcm 2. Tiếp tục gây tê từng lớp, từng lớp cho tới sát 
3Ờ u. Chờ 5 phút cho thuốc tê tác dụng tốt nhất mới tiến hành sinh thiết.

I. K ĩ thuật:

-  Dùng đầu lưỡi dao phẫu thuật mở da 0,5cm . Kim sinh thiết lắp đúng quy cách. Lõi 
dm lồng vào trong vỏ kim. Đầu nhọn lõi kim vượt ra vỏ kim. Bàn tay phải của phẫu thuật 
/iên nắm chắc vỏ kim và tì chặt đốc kim. Qua lỗ mở của da, luồn kim vào thẳng khối u. Do 
nật độ của u thường đặc hơn hoặc mủn hơn phần mềm bình thường nên khi kim chạm đến u 
:ho cảm giác khác thường. Đẩy kim vào u và dừng lại. Dùng ngón cái, ngón trỏ và ngón 
ịiữa bàn tay trái giữ chặt vỏ kim. Ngón cái và ngón trỏ bàn tay phải cầm đốc lõi kim từ từ 
ĩẩy vào hết cỡ. Tiếp đó bàn tay phải giữ chặt đốc lõi kim, bàn tay trái đẩy tiếp vỏ kim vào 
lết cỡ rồi từ từ rút cả kim ra. Băng ép, bệnh phẩm sẽ được giữ trong hõm khuyết của lõi kim. 
'lếu có siêu âm hướng dẫn thì thao tác làm như trên, chỉ khác là siêu âm hướng cho kim vào 
lúng u và vị trí cần lấy bệnh phẩm.

-  Một cách làm khác để lấy được mẩu bệnh phẩm to hơn, dài hơn cách làm trên. 
Chi đẩy kim sinh thiết vào đến u, bàn tay phải giữ chặt đốc lõi kim, bàn tay trái đẩy vỏ kim 
'ào 1,5 hoặc 2 cm. Lúc này bệnh phẩm như một thỏi bút chì nằm trong phần đầu mút của vỏ 
im. Bàn tay phải ấn lệch trục kim 20 độ sẽ có tác dụng bẻ mẩu bệnh phẩm tách rời khối u 
à nằm gọn trong phần đầu vỏ kim. Từ từ rút kim ra sẽ kéo ra luôn bệnh phẩm được nằm 
rong đầu vỏ kim. Cách làm này có ưu điểm lớn là lấy được bệnh phẩm dài, thỏi tròn to, rất 
5t cho chuyển đúc khối nến và dễ đọc vi thể, dễ phân loại mô bệnh học. Sau khi lấy được 
ệnh phẩm, bác sĩ cần quan sát kĩ xem có đúng tổ chức u hay chưa, có bị hoại tử nhiều hay 
hông. Để tránh âm tính giả, bệnh phẩm phải thể hiện rõ đó là tổ chức u, ít mủn nát, ít hoại 
J. Nếu các tiêu chuẩn trên chưa đạt thì nên làm lại thủ thuật. Ung thư xương thường dễ sinh 
niết nhưng hay có vùng hoại tử chảy máu rộng, nếu không lưu ý dễ âm tính giả. Bệnh phẩm 
p lam kính trước khi cho vào lọ ngâm cố định bằng dung dịch Formol 10% hoặc dung dịch 
5oin 10%. Khi áp lam kính cần phết mỏng, dùng 2 lam kính phết lên nhau để trải đều, cố 
ịnh, nhuộm. Sau 30 phút, bác sĩ tế bào học sẽ cho biết chẩn đoán vể mặt tế bào. Sau 48 giờ 
oặc 1 tuần bác sĩ giải phẫu bệnh kết luận về mô bệnh học.
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3ễ Sinh thiết kim đối với u gan:

-  Kim sinh thiết gan nhỏ hơn và cấu trúc đặc biệt hơn, loại kim xuyên cắt đê tránh 
chảy máu. Đó là kim Menghini. Kim này có hai điêm cấu trúc kĩ thuật đáng lưu ý. Một là 
đốc kim nối với 1 bơm tiêm 20ml để hút chân không. Hai là lõi kim ngắn hơn vỏ kim lcm , 
không khít hết mặt trong của vỏ kim.

-  Có thể chọn vị trí và đường sinh thiết bằng lâm sàng kết hợp với hình ảnh siêu âm 
nhưng tốt nhất là có siêu âm hướng dẫn. Siêu âm hướng dẫn cho phép chọn vị trí chọc kim 
gần u nhất, xa túi mật, biết chắc chắn kim đã năm trong u hay chưa. Hiện nay, các bệnh viện 
hầu như đều có siêu âm nên ở đây trình bày kĩ thuật sinh thiết u gan dưới hướng dân của 
siêu âm. Siêu âm phát hiện khối u, xác định điểm chọc kim gần u nhất, hướng thăng vào u. 
Gây tê trong da và gây tê iớp như trên. Kim sinh thiết lắp sẵn với bơm tiêm. Người bệnh nín 
thở. Chọc kim qua da. Đẩỵ đầu kim về phía khối u theo hướng định sẵn. Bác sĩ siêu âm xem 
kim đã vào u hay chưa đê hướng dẫn thật chính xác. Khi đầu kim đã nằm trong u, kéo pít- 
tông cho bơm tiêm ở trạng thái chân không. Đẩy dần kim vào sâu hơn lcm . Nếu thấy chảy 
máu ít có thể từ từ rút kim ra. Nếu chảy máu nhiều thì lùi kim 0,5cm  chờ 1 phút, hút lại thấy 
ít chảy máu thì rút kim ra. Đặt đầu kim vào lọ dung dịch Formol 10%, dùng khống khí trong 
bơm tiêm để đẩy bệnh phẩm trong lòng kim vào lọ dung dịch cố định.

VI. THEO DÕI

-  Sau thủ thuật, cho người bệnh nằm tại giường theo dõi trong vòng 1 giờ đề phòng 
choáng do thuốc tê và chảy máu.

-  Riêng đối với sinh thiết gan phải theo dõi chảy máu chặt chẽ trong vòng 3 giờ.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Do sợ hãi và tác dụng phụ của thuốc tê nên 1 số người bệnh cảm giác choáng 
váng, bàn tay lạnh. Đắp đủ ấm, nằm nghỉ 15- 20 phút sẽ hết. Nếu biểu hiện nặng hơn cần 
truyền dịch, cho uống sữa nóng.

-  Chảy máu: Băng ép, khâu da. Hầu như không gặp tổn thương mạch máu lớn nên 
không cần can thiệp phẫu thuật.

-  Trường hợp sinh thiết gan có chảy máu trong thì có chỉ định mở bụng cầm máu.

4. PHẪU THUẬT CẮT u VÀ RÒ CỦA NANG GIÁP MÓNG

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Ư nang giáp móng là những khối u bẩm sinh của ống giáp lưỡi. Thông thường ống 
giáp lưỡi teo đi thành một dải xơ sau khi sinh, nhưng do sự phát triển không bình thường 
ống giáp lưỡi phát triển thành nang, trong chứa dịch nhầy vàng nhạt có váng mỡ hay màu 
trăng đục. Các khối u này năm lâu không có biểu hiện gì, nhưng cũng có thể viêm nhiễm 
làm xuất hiện một vùng sưng, nóng, đỏ, đau ở giữa, dưới xương m óng.C ó thể tiến triển trờ 
lại bình thường sau khi điểu trị bằng kháng sinh, nhưng có những đợt tái phát, tiếp theo đó là 
rò và chảy mủ. Mủ hết rồi lại có, bị rò đi rò lại, giữa các giai đoạn lỗ rò có vẻ “khô”.

-  Khám lâm sàng hay chụp Xquang có bơm thuốc cản quang có thể thấy khối u hoặc 
đường rò ở dưới và trên xương móng. Nếu rò thì cho que thăm có thể đến được dễ dàng. Có 
khi dùng gương nhỏ có thể nhìn thấy được lỗ rò nông, lõm vào ở ngang mức V lưỡi.
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II. CHỈ ĐỊNH

-  Theo nghiên cứu của Trufe: chỉ có phẫu thuật cắt bỏ mới cho kết quả khỏi vĩnh 
viễn, phải cắt bỏ được toàn bộ, nếu không sẽ bị tái phát.

-  Các biện pháp khác như chọc hút, bơm thuốc, dùng thuốc đều không khỏi.

III. CHỈ ĐỊNH

Thường không có chống chỉ định tuyệt đối.

IV. CHUẨN BỊ

L. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ phẫu thuật đầu- cổ.

I. Phương tiện: phòng phẫu thuật, gây mê hồi sức, dụng cụ phẫu thuật.

3. Người bệnh: được kiêm tra toàn thân, xét nghiệm cơ bản. Nếu đang tình trạng viêm cấp 
lên dùng kháng sinh trước phẫu thuật.

4. Hồ sơ bệnh án : theo quy định của Bộ Y  tế 

\l. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ẻ Vỏ cảm : gây mê nội khí quản, không nên gây tê vì không đủ và đau.

ỉ. T ư  thế người bệnh: nằm ngửa, đầu ngửa ra phía sau, cổ duỗi đến tối đa bằng cách lót 
nột cái gối vào dưới 2 vai và phần dưới của cổ.

5. Đường vào - Đường rạch : rạch ngang phía trước u, nếu có rò rạch vòng quanh lỗ rò và
•ộng hơn lỗ rò.

ị. K I thuật:

-  Rạch đứt da, tổ chức mỡ dưới da, cơ bám da cổ. Bóc tách tỉ mỉ mảnh da quanh u 
lay viền da quanh lỗ rò, sau khi tách xong cặp nó bằng 1 cái kẹp. Dùng que thăm đưa vào 
rong đường rò, giúp ta kiểm tra bằng ngón tay trong quá trinh bóc tách sau khi đã cắt dọc 
;ân. Dùng kéo nhỏ, cắt và tách về phía trên theo hướng xương móng, u giáp móng hay ống 
iò dần dần được bóc tách và kéo ra khỏi các thớ cơ dưới móng. Tiếp tục bóc tách cho đến 
(Ương móng và chạm vào xương móng, bóc tách vòng quanh xương đó.

-  Rạch theo đường thẳng đứng các cân và cơ dài lcm  trên và dưới xương. Bóc sạch 
cương, để đi vào ống giáp lưỡi, cắt xương bằng kéo to, bên phải hoặc bên trái đường rò, 
)anh 2 mảnh xương tách ống giáp lưỡi ra khỏi xương, tiếp tục bóc tách vài milimét nữa.

-  Dùng kẹp để giữ xương rồi lấy kéo to cắt 1 đoạn xương (thàn xương móng) dài 
lem. Lúc đó là ống giáp lưỡi được giải phóng. Tiếp tục phẫu tích, vừa làm vừa kiểm tra bằng 
]ue thãm, càng sâu càng tốt trong đáy lưỡi, trong lúc người phụ banh vết mổ bằng những 
)anh nhỏ hai bên có mảnh xương và các cơ, cân dính vào xương.

-  Phẫu thuật viên (hoặc người phụ 2) thò ngón tay vào trong miệng, ấn vào đỉnh V 
ười. Phải bóc tách được toàn bộ nang hay ống rò.
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-  Nếu thấy đã cùng đường của ống giáp lưỡi, luồn một sợi chỉ lin ở đáy và cắt 
cuống, toàn bộ phần đã bóc tách được lấy ra.

-  Cầm máu, kéo khít hai mảnh xương móng, bằng cách luồn sát 2 vòng catgut, hay 
chỉ Safil (1.0) xuyên vào các thớ cơ. Đặt 1 ống dẫn lưu nhỏ vào chỗ trống của ống giáp lưỡi.

-  Khâu cân theo đường thẳng đứng. Kháu lóp nông theo chiều ngang. Khâu da, cố 
định dẫn lưu.

Vlễ THEO DÕI

-  Theo dõi mạch, huyết áp cho tới khi tỉnh rút ống nội khí quản.

-  Theo dõi sau phẫu thuật: nếu nhiễm trùng, cho dùng kháng sinh.

Vllẵ TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Các tai biến nặng nề thường không có.

5. VÉT HẠCH CỔ TIỆT CĂN VÀ BẢO TỔN

|ễ ĐẠI CƯƠNG

-  Sự xâm lấn hạch cổ là một yếu tô' quan trọng để đánh giá quá trình tiến triển của 
ung thư vùng đầu mặt cổ như: ung thư biểu mô khoang miệng, ung thư hạ họng thanh quản, 
ung thư tuyến giáp, ung thư da, ung thư tuyến nước bọt ... V iệc điều trị phẫu thuật khối u 
nguyên phát vùng đầu mặt cổ phải đi song song với việc nạo vét hạch vùng cổ mới mang lại 
kết quả tốt.

-  Có 6 vùng hạch được phân chia như sau:

+  Nhóm I: nhóm dưới cằm, dưới hàm.

+  Nhóm II: nhóm cảnh cao (bao gồm nhóm cơ nhị thân và nhóm hạch gai trên) chia 
thêm nhóm nhỏ là II bis là nhóm cạnh nhóm gai.

+  Nhóm n i: nhóm cảnh giữa.

+  Nhóm IV: nhóm cảnh dưới.

+  Nhóm V: nhóm sau dưới (bao gồm nhóm gai giữa và dưới, phần sau của nhóm 
hạch cổ ngang).

+  Nhóm VI: nhóm trước cổ.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Vét hạch cổ tiệt căn: áp dụng cho tất cả các loại ung thư có di căn hạch cổ. Chỉ 
được vét hạch tiệt căn một bên cổ.

-  Vét hạch cổ bảo tồn (tiệt căn biến đổi): áp dụng đối với trường hợp hạch bé chưa 
xâm lấn, hạch < 3cm (chưa phá vỡ vỏ). Có thể vét hạch cổ cả hai bên.
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III. CHÔNG CHỈ ĐỊNH

Người bệnh già yếu, hạch đã cố định hoàn toàn vào một bên cổ, dính vào bó cảnh, bản 
thân mắc các bệnh suy tim, suy thận không có khả năng chịu được phẫu thuật lớn.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phẫu thuật ung thư đầu mặt cổ và có kinh 
nghiệm lâu năm.

2. Phương tiện: bộ phẫu thuật đại phẫu cho phẫu thuật phần mềm có dự trữ thêm một bộ 
dụng cụ phẫu thuật mạch máu, thần kinh.

3. Người bệnh: được giải thích kĩ về tình trạng bệnh tật, khám toàn thân, khám tại chỗ, 
dánh giá TNM để quyết định vét hạch cổ tiệt căn hay bảo tồn.

4. Hồ sơ bệnh án : theo quy định của Bộ Y  tế

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vô cảm : gây mê nội khí quản.

2. T ư  thế người bệnh: người bệnh nằm ngửa, đầu nghiêng về phía lành, cổ duỗi nửa chừng, 
lót gối dưới vai và một phần dưới cổ.

$ệ Đường rạch - Đường vào: nếu vét hạch tiệt căn thì rạch da hình z  hoặc X  dựa vào 2 mốc 
b trên là dưới cằm, góc hàm ; 2 mốc ở dưới là đầu trong xương đòn và mỏm cùng vai.

ỉ. K ĩ thuật:

a ) Vét liạcli c ổ  tiệt căn:

-  Rạch da, tổ chức dưới da, rạch đứt các thớ của cơ bám da cổ nông và bao xơ cơ ức 
íòn chũm, bóc tách vạt da cơ: phía trên tương ứng với bờ dưới xương hàm dưới; phía trên 
rong là dưới cằm, ở dưới là hõm ức; phía ngoài ở trên là góc hàm, ở dưới là mỏm cùng vai; 
)hía dưới sát với bờ trên xương đòn (tức là đã bộc lộ toàn bộ một bên cổ).

-  Vét hạch: bắt đầu từ dưới cằm, bóc tách toàn bộ tổ chức mỡ, các hạch dưới cằm, 
lạch trên móng, hạch hàm dưới, cho tới xuất hiện bó trước của cơ nhị thân. Thắt động mạch 
làm dưới ở ngay bờ dưới của xương hàm (chú ý bảo tồn dây thần kinh cằm mặt), bóc tách 
oàn bộ tuyến dưới hàm ra khỏi vị trí của nó. Tiếp tục bóc tách ra phía sau bộc lộ được đầu 
rên của cơ ức đòn chũm và đầu trên của bó sau cơ nhị thân, c ắ t đứt đầu trên cơ ức đòn 
:hũm và đầu trên của bó sau cơ nhị thân, không nên cắt sát vào mỏm xương chũm. Bộc lộ 
Inh mạch cảnh trong, thắt tĩnh mạch cảnh trong phía trên của thân tĩnh mạch giáp lưỡi mặt. 
roàn bộ nhóm hạch dưới cằm, dưới hàm, nhóm cảnh cao đã được giải phóng.

+  Phía trong bắt đầu từ phía trước của xương móng xuống dưới đến hõm ức, bóc 
ách tổ chức mỡ, tách bao xơ của cơ ức giáp ra khỏi bao xơ của cơ ức đòn chũm, c ắ t đầu 
>ám của cơ vai móng ở vị trí bờ dưới xương móng, tách toàn bộ nhóm hạch trước cổ và cùng 
'ới nhóm hạch dưới cằm, dưới hàm, nhóm cảnh cao và phía sau.
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+  Phía dưới: cất đầu dưới của bó cơ ức chũm và bó cơ đòn chũm, không nên cắt sát 
xương đòn. Thắt tĩnh mạch cảnh trong phía trên của hội lưu Pirogoff. Tách tĩnh mạch đã 
được thắt hai đầu ra khỏi bó cảnh, chỉ để lại động mạch cảnh dây thần kinh phế vị, thần kinh 
giao cảm cổ, thần kinh hoành.

+  Tiếp tục bóc tách khối hạch và cơ ra phía sau lấy đi nhóm hạch cạnh gai, nhóm 
cảnh giữa, nhóm cảnh dưới, nhóm sau dưới, cắt cơ thang và thần kinh gai. Lấy toàn bộ khôi 
hạch ra khỏi cùng với tổ chức cơ đòn chũm, bó sau cơ nhị thân, cơ vai móng, tĩnh mạch 
cảnh trong, thần kinh gai và tuyến dưới hàm thành một khối.

+  Kiểm tra lại diện phẫu thuật: cầm máu kĩ, đặc biệt nếu ở bên trái để ý vùng thượng 
đòn xem ống ngực có bị tổn thương không. Nếu bị tổn thương có thể khâu lại hoặc buộc thăt 
lại, khâu hai lớp cân cơ cổ nông và khâu da.

+  Đặt ống thông dẫn lưu, hút với áp lực thấp - 20cm  H20  trong 72h.

b) Vét hạch cổ  bảo tồn: giống như vét hạch cổ tiệt căn nhưng có thể bảo tồn tĩnh mạch 
cảnh trong, cơ ức đòn chũm và thần kinh gai.

VI. THEO DÕI

-  Là một phẫu thuật lớn, nặng nề, phẫu thuật vét hạch cổ tiệt căn hay bảo tồn 
thường không chỉ là phẫu thuật đơn thuần. Thường là phẫu thuật đi kèm với phâu thuật của u 
nguyên phát. Vì vậy phải theo dõi rất sát:

+  Chảy máu, dịch qua ống thông dẫn lưu.

+  Khó thở.

+  Mạch, huyết áp, nhịp thở.

+  Truyền dịch trong ngày đầu, cho ăn qua ống thông dạ dày, nếu phẫu thuật khoang 
miệng hoặc hạ họng thanh quản có kèm vét hạch cổ.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Chảy máu sau phẫu thuật: mở vết mổ cầm máu lại.

-  Rách ống ngực: khâu nối ngay hoặc buộc thắt ống ngực.

-  Rò dịch ống ngực: dẫn lun có dịch màu đục như nước vo gạo. Tai biến này nặng 
nề vừa đặt dẫn lun hút liên tục, kèm theo dùng kháng sinh. Nếu cần mở lại khâu ống ngực.

-  Nhiễm khuẩn: dùng kháng sinh, tách rộng vết mổ cho thoát dịch, cắt chỉ ngắt quãng.

6ế TRUYỀN HÓA CHẤT ĐỘNG MẠCH CẢNH NGOÀI

|ễ ĐẠI CƯƠNG

Truyền hóa chất động mạch cảnh ngoài là phương pháp đưa thuốc hóa chất với nồng 
độ cao qua động mạch cảnh ngoài trực tiếp vào vùng khối u ác tính ở vùng đầu và hàm mặt 
nhăm tiêu diệt tế bào ung thư với hiệu quả cao hơn so với truyền đường toàn thân và hạn chế 
được độc tính của thuốc.
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II. CHỈ ĐỊNH

-  Các khối u ác tính ngoại sọ vùng da đầu, hốc mắt, xoang m ặ t, lợi hàm, lưỡi phần 
cố định..ế ở giai đoạn muộn không có khả năng phâu thuật triệt đê.

-  Có thể làm trước phẫu thuật nhằm thu gọn khối u để tạo thuận lợi cho phẫu thuật.

-  Có thể phối họp trước xạ trị nhằm tăng hiệu quả điều trị.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Ung thư đã lan quá đường giữa sang cả hai bên đầu mặt hoặc đã di căn xa.

-  Người bệnh già yếu, người bệnh không có chỉ định điều trị hóa chất.

-  Người bệnh dị ứng với thuốc tê, mê, hóa chất.

-  Người bệnh có bệnh rối loạn đỏng máu.

-  Người bệnh từ chối phương pháp điều trị.

IV. CHUẨN BỊ

l ẻ Cán bộ chuyên khoa:

-  Bác sĩ ngoại khoa đầu mặt cổ.

-  Trợ thủ viên.

-  Bác sĩ gây mê hồi sứcệ

2. Phương tiện:

-  Thủ thuật tiến hành tại phòng phẫu thuật, v ỏ  cảm bằng gây tê hoặc gây mê.

-  Chuẩn bị dụng cụ như một ca phẫu thuật trung phẫu. Ngoài ra cần một số dụng cụ 
riêng để phẫu tích, kẹp mạch máu, luồn catête vào động mạch như: 3 kẹp đầu nhọn không 
mấu (moskit). kẹp mạch máu (bull dog), catête.ế.

-  Thuốc chỉ thị màu xanh methylen loại tiêm.

-  Thuốc heparin để bơm vào catête chống đông máu ngay sau khi luồn catête vào 
mạch máu.

-  Huyết thanh ngọt đẳng trương 5% để pha hóa chất.

-  Thuốc hóa chất: theo chỉ định của thầy thuốc chuyên khoa, có thể dùng đơn hóa 
chất như methotrexate, 5-FU , cisplatin, vincristin... hoặc phối hợp đa hóa chất.

-  Bơm tiêm điện: để thắng áp lực động mạch và duy trì nồng độ hóa chất truyền 
vào động mạch ở mức hằng định. Nếu không có bơm tiêm điện có thể dùng hệ thống 
dòng dọc để kéo chai huyết thanh ngọt 5%  đã pha thuốc lên cao tối thiểu 3m so với 
giường người bệnh.

3ế Người bệnh:

-  Được giải thích rõ về mục đích của thủ thuật để hợp tác với thầy thuốc.

-  Chuẩn bị người bệnh như chuẩn bị trước phẫu thuật.

4. Hó sơ bệnh án : theo quy định của Bộ Y  tế.
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V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Người bệnh nằm ngửa trên bàn phẫu thuật được vô cảm bằng gây mê hoặc gây tê tại chỏ 
phẫu tích bằng novocain hoặc xylocain 1%.

2. Có thể đưa hóa chất vào động mạch cảnh ngoài qua 2 đường: qua động mạch thái dương 
nông và qua động mạch giáp trên.

a) Qua động mạch thái dương nông: áp dụng đối với khối u vùng hàm phẫu thuật.

-  Dùng ngón tay trỏ xác định vị trí mạch đập của động mạch thái dương nông ở 
trước nắp tai khoảng 2cm.

-  Rạch da dọc theo hướng đi của động mạch dài 2-3cm .

-  Phẫu tích bộc lộ động mạch thái dương nông tự do ra khỏi tổ chức xung quanh 
một đoạn dài từ l,5-2cm .

-  Luồn sẫn 2 sợi chỉ lin xuống dưới, vắt ngang động mạch.

-  Thắt động mạch cầm máu đầu trên bằng sợi chỉ phía trên.

-  Cắt ngang mạch phía dưới nút thắt sau khi đã kẹp đầu dưới mạch máu bằng 
kẹp mạch.

-  Dùng 3 kẹp moskit banh diện cắt động mạch đầu dưới ra 3 hướng để luồn catête 
vào đầu dưới động mạch thái dương nông một đoạn dài khoảng 8cm  tới động mạch cảnh 
ngoài (thao tác phải kết hợp vừa mở kẹp mạch máu bull dog vừa luồn catête, thấy máu động 
mạch đẩy ngược vào catête là đúng).

-  Buộc cố định mạch máu với catête sau khi đã luồn catête tới động mạch cảnh 
ngoài bằng sợi chỉ phía dưới.

-  Bơm thuốc xanh m ethylen khoảng lOml vào catête để kiểm  tra, thấy ngoài da 
của nửa mật bên đó có màu xanh để đảm bảo chắc chắn thuốc được truyền vào độne 
mạch cảnh ngoài.

-  Khâu một số mũi chỉ để cố  định catête vào da theo đường vòng tròn để tránh tác 
động trực tiếp vào chỗ cố định với mạch máu gây tuột catête khi di chuyển người bệnh hoặc 
khi thao tác truyền thuốc.

b) Qua dộng mạch giáp trên: áp dụng cho các khối u vùng hàm m ặt, hốc mắt, da đầu...

-  Xác định vị trí của phình cảnh ở ngang mức sau góc xương hàm khoảng lcm .

-  Rạch da dọc theo hướng đi của động mạch cảnh dài khoảng 4- 5 cm.

-  Bộc lộ phình cảnh, phẫu tích tìm động mạch cảnh ngoài, tìm động mạch giáp trên, 
là nhánh chia đầu tiên của động mạch cảnh ngoài ngay sát phía trên phình cảnh.

-  Các bước còn lại được tiến hành tương tự như đối với luồn catête qua động mạch 
thái dương nông nhưng chỉ cần luồn catête một đoạn dài 3- 4 cm từ động mạch giáp trên để 
vào động mạch cảnh ngoài là đủ.

-  Lưu ý: không đặt trực tiếp catête qua vết rạch da vào động mạch mà đưa đầu vào 
của catête qua một lỗ đột bằng kim to xuyên qua da cách mép vêt mô khoảng 2cm đê tránh 
nhiêm trùng vết mổ và tránh khâu vào catête khi đóng vết mổ.
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3 ẽ Khâu vết mổ bầng chỉ linề

4. Bưiti 2ml heparin vào catête để chống đông máu trong catête.

5. Đưa ngườ]Ế bệnh về buồng bệnh.

6. Lắp chai thuốc đã chuẩn bị sẵn theo phác đồ điều trị qua bộ dây truyền có bơm tiêm 
điện (hoặc treo cao 3 m) vào catête để bắt đầu truyền hóa chất vào động mạch cảnh ngoài.

VI. THEO DÕI

-  Theo dõi toàn trạng người bệnh trước, trong và sau khi tiến hành thủ thuật,

-  Ghi diễn biến của người bệnh vào hồ sơ bệnh án.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LI'Ề

-  Tuột catête, gây chảy máu ra ngoài vết mổ: dùng cục gạc ấn chặt trên diện phẫu 
thuật khoảng 5 phút sau đó băng ép.

-  Xử lí các tác dụng phụ do hóa chất: như trong điều trị hóa chất đường toàn thân.

7ẵ PHẪU THUẬT CẮT TUYẾN v ú  VÉT HẠCH NÁCH

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Phẫu thuật cắt tuyến vú vét hạch nách là một phương pháp khống chế khối u tại 
chỗ, kiểm soát vét bỏ hạch vùng đối với những người bệnh ung thư vú. Phẫu thuật cắt tuyến 
vú là phương pháp đầu tiên, cổ điển trong lịch sử điều trị ung thư vú. Ngày nay với những 
tiến bộ trong điều trị ung thư, phẫu thuật cắt tuyến vú, vét hạch nách vẫn đóng một vai trò 
-Ịuan trọng trong điều trị ung thư vú.

-  Kĩ thuật phẫu thuật cắt tuyến vú vét hạch nách dưới đây thực chất là phẫu thuật cất 
.uyến vú cải biên (modified radical mastectomy) có bảo tồn cơ ngực bé, thần kinh ngực 
ịiữa, thần kinh ngực lưng. K ĩ thuật được mô tả bởi Patey và Dyson nãm 1948.

I. CHỈ ĐỊNH

Chỉ định của phẫu thuật cắt tuyến vú vét hạch nách được thay đổi rất nhiều. Dù sao 
)hẫu thuật cắt tuyến vú vét hạch nách là một phương pháp khống chế khối u tại chỗ, kiểm 
oát hạch vùng với những ung thư vú ở giai đoạn 0, I, II. Phẫu thuật cắt tuyến vú vét hạch 
lách cũng quan trọng như điều trị tia xạ hay hóa chất bổ trợ cho những người bệnh ung thư 
ú giai đoạn III và IV do khả năng kiểm soát khối u tại chỗ nhưng không nên coi việc đó là 
»hương pháp chủ yếu. Phảu thuật được chỉ định trong những trường hợp cụ thể sau:

-  Ung thư vú giai đoạn 0, I với những người bệnh nhiều tuổi không có nhu cầu bảo 
5n vú hoặc u ở vị trí trung tâm.

-  Ung thư vú giai đoạn II, IIIA, IIIB.

-  Ung thư vú giai đoạn IIIB, IV sau điều trị tân hỗ trợ.
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III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Ung thư vú giai đoạn IIIB, IV chưa điều trị tân hỗ trợ.

-  Ung thư vú thể viêm.

-  Người bệnh đang mắc các bệnh nội khoa như đái tháo đường, huyết áp cao, tim 
m ạ c h , c ó  chống chỉ định với gây mê hồi sức.

IV. CHUẨN BỊ

l ẻ Cán bộ chuyên khoa:

-  1 phẫu thuật viên ung thư.

-  1 đến 2 trợ thủ viên.

-  1 kĩ thuật viên dụng cụ.

2. Phương tiện: bao gồm những dụng cụ dùng trong ngoại khoa chung như dao thường, dao 
điện, kéo phẫu tích, kẹp cầm máu, kẹp phẫu tích, Farabeuf... có thể chuẩn bị thêm một số 
clip cản quang đế đánh dấu.

3. Người bệnh:

-  Được chuẩn bị đầy đủ chu đáo về tinh thần, giải thích cho người bệnh hiểu được 
cách thức tiến hành phẫu thuật.

-  Vệ sinh sạch sẽ, cạo lông nách (nếu có).

4. Hồ sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y  tế

IV. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ệ Người bệnh được gây mê nội khí quản là tốt nhất, cũng có thể gây mê bằng đường tĩnh mạch.

2. Tư thế:

-  Người bệnh nằm ngửa, cánh tay cùng bên dang rộng bằng vai, hạn chế việc thay 
đổi vị trí.

-  Một đệm nhỏ được đặt dọc dưới vai người bệnh để nâng vùng nách khỏi bàn phẫu 
thuật. Sát trùng toàn bộ vú và cánh tay cùn° bên. Nếu có kế hoạch tạo hình vú một thì, diện 
phẫu thuật phải bao gồm cả vú đối bên đê phẫu thuật viên thẩm mĩ có thế so sánh sự đối 
xứng giữa hai bên vú.

-  Cánh tay cùng bên phải được quấn biệt lập với trường phẫu thuật, khi cần phẫu 
thuật viên có thể nâng cánh tay lên để vét hạch nách hoặc kiểm soát chảy máu.

3. Đường rạch :

-  Thông thường một đường rạch da hình múi cam nằm ngang bao quanh chu vi vú 
sẽ đưa lại kết quả tốt nhất về mặt thẩm mĩ.

-  Rạch da hình elip, đường rạch bao gồm cả vết mổ lấy u cũ khi làm sinh thiết hoặc 
vị trí chọc hút tế bào cùng với núm vú.
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4. K ĩ thuật:

ơ) Cát tuyến vú:

-  Hai vạt da được bóc tách bàng dao điện lên phía trên, phía dưới và xung quanh 
giới hạn vú. Mặc dù việc bóc tách vạt da càng mỏng càng tốt nhưng vấn đề bảo tồn các 
mạch máu nuôi dưỡng những vạt da là cực kỳ cần thiết. Mặt phẳng phẫu tích khoảng 5mm 
dưới vạt da là hợp lí.

-  Bóc tách thận trọng không đi vào vùng nhu mô đã lấy đi khi làm sinh thiết.

-  Tuyến vú sau đó được bóc tách tới tận cân cơ ngực lớn. Nếu khối u ở sâu dính, có 
thê lấy bỏ một phần cơ ngực lớn cùng với khối u và tuyến vú thành một khối. Nếu khối u 
không dính vào cơ ngực, việc để lại cán cơ ngực lớn giúp cho việc tạo hình vú sau này được 
thuận lợi hơn.

-  Bóc tách, lật bỏ tuyến vú ra khỏi cơ ngực được đi từ phía trong ra ngoài sau khi 
phẫu tích vạt da phía trên, dưới, trong và ngoài. Khi tuyến vú được phẫu tích đến bờ ngoài cơ 
ngực lớn phần đuôi nách, bước vào thì thứ 2 vét hạch nách.

b) Vét hạch nách:

-  Bộc lộ bờ ngoài cơ lưng to. phẫu tích sát bờ ngoài cơ lưng to vào hô' nách, phía 
ngoài phẫu tích dọc theo dải gân cơ lưng to đến khi nhìn thấy rõ tĩnh mạch nách. Mở cân 
cúa nách nằm ngay giữa bờ trước của cơ lưng to để bộc lộ bó mạch ngực lưng, cắ t bỏ lá cân 
ở mặt bên thân ngực lưng để cho mạch và thần kinh ngực lưng lộ ra ngoài khi kéo bệnh 
phẩm vào trong. Một nhánh vuông góc xuất phát từ bờ trong của các mạch ngực lưng thường 
chỉ vào vị trí của thần kinh ngực dài. Rạch cân ở phía trước thần kinh ngực dài cho phép kéo 
thêm bệnh phẩm vào phía trong.

-  Nhận biết thân ngực lưng và thần kinh ngực dài để nếu xảy ra biến chứng chảy 
máu thì có thể lấy bỏ bệnh phẩm mà không làm tổn hại đến các thành phần quan trọng này.

-  Sau khi bệnh phẩm được lấy bỏ khỏi mặt bên của cơ ngực lớn, bộc lộ cơ ngực bé 
nằm ở dưới. Rạch bao cân cơ ngực lớn. thận trọng để tránh làm tổn thương bó mạch thần 
kinh cơ ngực bé. Bảo tồn nhánh thần kinh đi qua bó này để đến cơ ngực lớn có thể chống 
được sự teo nhỏ của 1/3 bên cơ ngực lớn.

-  Tổ chức bệnh phẩm hạch được lấy ra khỏi tĩnh mạch nách theo hướng từ ngoài 
vào trong. Phẫu tích bệnh phẩm hạch khỏi tĩnh mạch nách từ bờ dưới của tĩnh mạch nách 
xuống, hạn chế mở rộng lên phía trên của tĩnh mạch để tránh làm tổn thương động mạch 
nách và đám rối thần kinh cánh tay, giảm tỉ lệ phù tay sau phâu thuật.

-  Cặp và buộc các nhánh lớn từ tĩnh mạch nách đi vào bệnh phẩm bằng chỉ 3/0. Tại 
mặt trong của trường phẫu thuật, dùng một dụng cụ náng cơ ngực bé đế bộc lộ chặng 2 của 
hệ mạch nách. V iệc vét bỏ hạch chặng 2 hiếm khi cần phái cất cơ ngực bé. Cố gắng bảo tồn 
bất kì nhánh thần kinh liên sườn da. Nếu cần bệnh phẩm phải được chia đỏi nơi các sợi thần 
kinh da chui vào thành ngực.

-  Bệnh phẩm được lấy khỏi thành ngực để lộ ra lá cân nguyên vẹn phủ lên cơ 
răng trước.

-  Rửa vết thương bằng nước muối sinh lí, cầm máu kĩ càng. Đật một dẫn lưu bao 
gồm cả khu vực tuyến vú đã cắt và hố nách hoặc 2 dẫn lưu 1 ở hô' nách, 1 ở thành ngực, đưa 
ra ngoài da ở phần thấp của diện phẫu tích. Không nên để ống dẫn lưu tiếp xúc trực tiếp với 
tĩnh mạch nách. Lưu ý các lỗ gần nhất của ống dan lưu không được quá gần để cổ thể tụt ra
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ngoài da gây hiện tượng rò khí. Cố định dẫn lun, nút khâu cố định không nên quá lỏng làm cho 
ống dản lưu thò ra thụt vào gây nhiễm khuẩn.

-  Đóng vạt da bằng chỉ tiêu tổng hợp 3.0 hoặc 4.0 ở lớp sâu và chỉ tiêu 4 .0  hoặc 5.0 
ở lớp nông bằng mũi khâu vắt hoặc mũi rời. Lưu dẫn lưu khoảng 7 ngày hoặc hơn tùy theo 
lượng dịch chảy ra.

-  Đặt gạc vô trùng lên trên vết mổ và một miếng gạc lOcm X lOcm ở chân dẫn lưu 
có bôi một lớp mỡ chống nhiễm khuẩn.

-  Không nên băng ép để tránh chèn ép các mạch nuôi dưỡng vạt da.

VI. THEO DÕI

Sau phẫu thuật, ngoài vấn đề theo dõi những tai biến sau gây mê, cần theo dõi tình 
trạng chảy máu, tính chất, số lượng dịch qua dẫn lưu, tình trạng nuôi dưỡng các vạt da và 
nhiễm khuẩn vết mổ.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Biến chứng sớm sau phẫu thuật cắt tuyến vú theo một số tác giả nước ngoài chiếm 
khoảng 15%.

1. Chảy m áu: do cầm máu không kĩ trong quá trình phẫu tích - có thê’ băng ép hoặc hút liên 
tục, nếu cần phải mở lấy máu đọng và cầm máu.

2. Nhiẻm khuẩn: liên quan tới kĩ thuật vét hạch nách là vấn đề thường gặp nhất. Có thể 
khắc phục bằng thay đổi kháng sinh kịp thời và các cải tiến kĩ thuật vét hạch nách.

3. Hoại tử vạt da, thiểu dưỡng: do phẫu tích quá mỏng hoặc tổn thương nhiều mạch 
nuôi dưỡng.

4. Đọng dịch: thường ở vị trí thành ngực hay hố nách. Khắc phục điều này bằng những bài 
tập tay tối thiểu ngay khi rút dẫn lưu hay thậm chí sau phẫu thuật 4 tuần, nếu cần thiết vẫn 
phải lưu ống thông.

5ẵ Biến chứng muộn thường gặp nhất là phù tay sau vét hạch nách. Tỉ lệ này theo một 
số tác giả khoảng 10% đối với những người bệnh đã được vét hạch nách nhóm I, n . Nhưng 
nói chung có thể khắc phục bằng cách nâng cao tay khi ngủ. Những yếu tố liên quan đến 
phù tay là biến chứng của vết mổ đọng dịch, tia xạ sau phẫu thuật và vét hạch quá sâu.

8. KHOÉT CHÓP CỔ TỬ CUNG BẰNG DAO ĐIỆN VÒNG

I. ĐẠI CƯƠNG

Khoét chóp cổ tử cung bằng dao điện vòng (Conization of the cervix by the loop 
electrical excision procedure) được viết tắt là LEEP là phương pháp cất cụt cổ tử cung hình 
nón nhăm lấy được vùng chuyên tiếp. Đây vừa là phương pháp chẩn đoán xác định, vừa là 
phương pháp điều trị.
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II. CHỈ ĐỊNH

1. Những tổn thương ở cổ tứ cung không xác định được bằng soi cổ tử cung và sinh 
thiết trực tiếp hoặc những tổn thương lan rộng về phía ống cổ tử cung nên không làm sinh 
thiết trực tiếp được.

2. Những người bệnh trẻ có nguyện vọng sinh con không muốn cắt tử cung toàn bộ 
mà có tổn thương CIN (Cervical Intraepithelial Neoplasia) hay CIS (Carcinoma in situ).

3. Những người bệnh có chẩn đoán lệch nhau giữa tế bào học và giải phẫu bệnh.

4. Nhũng người bệnh nạo ống cổ tử cung (ECC) là CIN 2 hay CIN 3.

5. Những người bệnh có chẩn đoán tế bào học là CIN 2 hay CIN 3 không có điều 
kiện theo dõi định kỳ.

Illễ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Ung thư thể xâm lấn của cổ tử cung.

V. CHUẨN BỊ

l. Cán bộ chuyên khoa:

-  1 bác sĩ phụ khoa ung thư hoặc bác sĩ sản phụ khoa.

-  1 kĩ thuật viên điều dưỡng.

t. Phương tiện:

-  Máy dao điện vòng (Dao điện hình vợt).

-  Máy hút khói.

-  Mỏ vịt chuyên dùng: mỏ vịt được tráng nhựa cách điện và có ống lắp dày hút khói.

-  Bơm tiêm, thuốc tê.

-  Dung dịch sát khuẩn trong phẫu thuật vùng niêm mạc phụ khoa.

-  Dung dịch cầm máu và bảo vệ diện cắt (Monsel solution).

ẽ Người bệnh:

-  Người bệnh được chuẩn bị chu đáo về tinh thần, giải thích, hướng dẫn đầy đủ về 
ách làm, các bước tiến hành...

-  Tháo bỏ các đồ trang sức như đồng hồ, vòng, nhẫn.

-  Nếu người bệnh có những viêm nhiễm phụ khoa cần được đặt thuốc để điều trị 
ước khi tiến hành thủ thuật.

-  Nếu người bệnh còn kinh nguyệt, thủ thuật được tiến hành sau khi sạch kinh là 
)t nhất.

. Hổ SƯ bệnh án : theo quv định của Bộ Y  tế
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V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ế Vô cảm : người bệnh được gây mê toàn thân hay gây tê tại chỗ.

2. Tư thế người bệnh: người bệnh nằm ở tư thế phụ khoa. Lưu ý trong suốt quá trình tiến 
hành dùng dao điện do vậy việc cách điện với bàn và các dụng cụ kim loại là tối quan trọng.

3. K ĩ thuật:

-  Người bệnh được gây mè toàn thân hay gây tê tại chỗ.

+  Nếu gây tê tại chỗ dùng liđocain 1 %, tiêm vào các vị trí 3h, 5h, 7h, 9h ở cổ tử cung.

+  Cổ tử cung được chấm Lugol như khi làm tét Schiller để xác định vùng tổn thương 
không bắt màu.

+  Nếu người bệnh được gây mê toàn thân: pha 10 UI Pitressin trong 30 ml nước 
muối tiêm vào toàn bộ bể mặt cổ tử cung.

+  Nếu người bệnh được gây tê tại chỗ có thể pha Lidocain và Pitressin làm cho 
mạch máu co lại.

(Chống chỉ định dùng Pitressin cho người bệnh có bệnh tim mạch hay cao huyết áp).

-  Bật máy hút khói, dùng dao điện hình vợt cắt bỏ vùng không bắt Lugol. Đưa dao 
từ phía ngoài vào trung tâm của tổn thương có thể dùng đầu đốt cầm máu xen kẽ trong quá 
trình cất. Ân dao vào mô cổ tử cung cho hết chiểu sâu của dao và từ từ lấy tổ chức ra từ phía 
này đến phía kia của cổ tử cung. Do vậy tổ chức cắt được sẽ theo một hình nón sâu hết bé 
dày của cổ tử cung và toàn bộ tổn thương được lấy ra khi phẫu thuật viên đưa dao cho tới hết 
diện tích vùng không bắt màu Lugol. Tổn thương sẽ được lấy ra khỏi cổ tử cung.

-  Dùng dao điện cầm máu kĩ bề mật cổ tứ cung ở diện vừa cắt.

-  Nếu tổn thương lan rộng mà lần cắt đầu chưa hết ở cổ tứ cung thuộc môi trên và 
môi dưới cổ tử cung, thủ thuật sẽ được lặp lại như trên để lấy hết tổ chức tổn thương ở môi 
trên và môi dưới cổ tử cung.

-  Do vậy bệnh phẩm sẽ bao gồm 3 hình nón:

+  Hình nón nguyên gốc ban đầu

+  Hình nón ở môi trên cổ tử cung

+  Hình nón ở môi dưới cổ tử cung

-  Nếu tổn thương ban đầu lan rộng về phía ống cổ tử cung sau lần cắt trên vẫn 
còn tồn tại, nên dùng một lưỡi dao điện có kích thước nhó hơn lấy phần tổn thương ở 
ống cổ tử cung.

-  Sau khi cắt lần tiếp theo ở phần tổn thương tại ống cổ tử cung, tiến hành cầm 
máu kĩ băng dao điện như lần cắt đầu; bệnh phẩm lúc này sẽ được 2 mẫu là hình nón ờ 
ngoài và hình trụ ở trong cùng mẩu bệnh phẩm ở mỏi trên và môi dưới cổ tử cung nếu 
tổn thương lan rộng.

+  Gửi ngay bệnh phẩm tới khoa giải phảu bệnh lí để kiểm tra vùng chuyên tiếp.

+  Có thể dùng một tampon chàm dung dịch Monsel để cầm máu.

218
HƯỚNG DẨN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN



Chương IX: Ung bưốu

Lưu ý: nếu dùng dung dịch Monsel để cầm máu tuyệt đối không được chèn gạc âm 
đạo sau khi cầm máu.

VI. THEO DÕI

-  Sau khi cắt và đốt phải theo dõi chảy máu tại chỗ diện cắt cổ tử cung, nếu cần phải 
được cầm máu bằng đốt điện hoặc chấm dung dịch cầm máu.

-  Một số trường hợp người bệnh có ung thư cổ tử cung xâm lấn sau khi làm LEEP, 
do vậy phải theo dõi bằng tế bào học âm đạo, soi cổ tử cung.

-  Theo dõi những thay đổi sinh lí do việc lấy đi các tuyến ở ống cổ tử cung, một số 
người bệnh có thể vô sinh do giảm lượng chất nhầy cổ tử cung, ảnh hưởng đến sự di chuyển 
của tinh trùng.

-  Sảy thai do ống cổ tử cung ngắn lại.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

1. T rong khi thực hiện thủ thuật: có thể chảy máu: đốt cầm máu bằng dao điện hoặc khâu 
cầm máu bàng mũi chữ X.

2. Sau khi tiến hành thủ thuật:

-  Chảy máu thì 2, thường xảy ra vào ngày thứ 5- 7 sau thủ thuật do than đốt điện 
hoặc màng bảo vệ của dune dịch cầm máu bong ra: tiến hành cầm máu lại bằng dao điện 
hoặc méche có tẩm dung dịch betadine là đủ.

-  Nhiễm trùng: rửa phụ khoa hàng ngày và dùng kháng sinh toàn thân.

9.  TIÊM CỒN ET H A N O L ĐIỀU TRỊ UNG THƯ GAN

I. ĐẠI CƯƠNG

Ung thư gan bao gồm ung thư nguyên phát tại gan và loại thứ phát do di cân từ ung 
thư nơi khác đến gan. Bài này chỉ đề cập đến ung thư gan nguyên phát. Chẩn đoán ung thư 
gan nguyên phát dựa vào lâm sàng, siêu âm thấy khối u gan, xét nghiệm AFP dương tính. 
Trường hợp AFP âm tính có thể dựa vào chẩn đoán tế bào học hoặc sinh thiết u gan. v ề  điều 
trị, ngoài điều trị phẫu thuật như phương pháp cắt gan Tôn Thất Tùng còn có hai phương 
pháp tiêu húy mô ung thư không can thiệp phẫu thuật đó là phương pháp gây tắc nghẽn động 
mạch gan qua đường chụp động mạch gan chọn lọc và tiêm cồn tuyệt đối theo đường qua da 
vào khối ung thư. Tiêm cồn Ethanol tuyệt đối vào khối ung thư gan áp dụng và phát triển từ 
năm 1982. Nguyên lí cúa kĩ thuật điều trị này là sử dụng cồn tuyệt đối gây đỏng máu trong 
lòng khối u, tiêu húy tế bào u. Nhờ hướng dẫn của siêu âm, dùng kim dài nhỏ chọc qua da 
và đưa đầu kim vào giữa khối ung thư, tiêm vào khối u 1 khối lượng cồn vừa đú tỏa khắp 
khối u và phần nhu mô gan quanh u khoảng 2cm. Cách điều trị này an toàn, rất ít tai biến 
chảy máu và suy gan cấp, chi phí thấp, áp dụng dược cho nhiều đối tượng. Có thể điều trị với 
mục đích chú yếu để giảm bệnh, giảm đau.
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41. CHỈ ĐỊNH

-  Ung thư gan có chỉ định phẫu thuật nhưng người bệnh từ chối phẫu thuật.

-  Ung thư tái phát lại sau phẫu thuật cắt gan.

-  Nguy cơ cao đối với phẫu thuật, chọn phương pháp tiêm cồn cho an toàn.

-  Ung thư gan 1 ổ .

-  Ưng thư gan nhiều ổ, tối đa 3 ổ đường kính <  5 cm.

-  Chưa di căn hạch, di căn xa.

-  Chưa có huyết khối tĩnh mạch cửa.

-  X ơ gan phân loại Child A hoặc B.

-  Người bệnh dưới 75 tuổi.

-  Tỉ lệ prothrombin >  40% . Tỉ lệ tiểu cầu >  40.000 [i.1.

Illế CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Ung thư gan toàn bộ.

-  Vàng da.

-  Huyết khối tĩnh mạch cửa.

-  X ơ gan phân loại Child c .

-  Di căn hạch, di căn xa.

-  Người bệnh già trên 75 tuổi.

-  Tỉ lệ prothrombin <  40% . Tỉ lệ tiểu cầu <  40 .000  fj.l.

IV. CHUẨN BỊ

l ệ Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ ngoại khoa, nội khoa ung thư làm thủ thuật, y tá phụ, bác sĩ 
siêu âm.

2. Phương tiện:

-  Máy siêu âm.

-  Khay vô khuẩn đựng các dụng cụ sau:

+  Kim chọc tủy sống dài 17,7cm, cỡ 22 gauge.

+  Găng tay 1 đôi.

+  Toan lỗ 1 chiếc.

+  Khay quả đậu 1 chiếc.

+  Bơm tiêm 5 ml 1 chiếc.

+  Bơm tiêm 20 ml 1 chiếc.

-  Thuốc:

+  Cồn ethanol 95%  vô trùng 25 ml.

+  Dolargan 50 mg 1 ống.
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+  Thuốc tê Xylocain 2% 2 ống 2 ml.

3. Người bệnh: trong vòng 6 giờ trước khi làm thủ thật không nên ăn no. Thuốc giảm đau 
toàn thân: Dolargan 50 mg tiêm bắp thịt. Tiêm trước khi làm thủ thuật 10 phút. Có thể dùng 
thay thế bằng Morphin 100 mg 1 ống tiêm dưới da.

4. Hó sơ bệnh án : theo quy định của Bộ Y tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Siêu âm ganrốiêu âm trước thủ thuật kĩ càng để phát hiện một số triệu chứng mới có thể 
xuất hiện như huyết khối tĩnh mạch cửa, lách to, tràn dịch màng bụng. Cần cân nhăc khi có 
các triệu chứng này, xem lại chỉ định.

2. X ác định vị tr í chọc kim : vị trí chọc kim cần tìm đó là nơi gần khối u nhất, xa túi mật, 
xa tĩnh mạch trên gan, ít liên quan màng phổi.

3. X ác định hướng kim : dựa vào siêu âm, đi theo hướng từ vị trí chọc kim đến thẳng trung 
tâm khối u.

4. Độ sâu cần chọc kim : là chiều dài tính từ điểm chọc kim đến điểm chính giữa khối u, 
tương đương với bán kính khối u cộng thêm đoạn thẳng từ da đến bờ u.

5. Sò lượng u cần tiêm cồn:

-  C hính là số u đếm được trên siêu âm. Thường chỉ 3 khối u là tối đa. Nếu số lượng 
u nhiều hơn 3 có  thể ch ia  làm  nhiều đợt.

6. Gây tê tại chỗ:

-  2ml Xylocain 2%  tiêm thấm theo lớp thành bụng tại vị trí chọc kim.

-  Siêu âm hướng dẫn chọc kim và đưa đầu kim vào trung tâm u. Luôn hút thử để 
loại trừ khả năng đầu kim nằm trong tĩnh mạch cửa hay đường mật. Khi hút thấy nhiều máu 
hoặc mật nên đẩy kim vào sâu hơn hoặc rút lui một chút rồi hút kiểm tra. Khi đầu kim đã ở 
vị trí cần thiết giữa khối u, bơm 2ml Xylocain 2% để gây tê trong u.

7 ẵ Bưm cồn: lượng cồn ethanol 95%  cần tiêm tùy theo khối lượng u và số lượng u. Thể tích 
nhu mô cần phá huy tính theo thể tích hình cầu với bề mặt s  =  (Bán kính u +  2tt) và thể tích 
v =  4 tt/3 X r . Trên thực tế do u và nhu mô đặc nên chỉ cần tiêm 8ml cồn cho khối u <  3cm 
và 12 đến 20ml cồn cho khối u từ 4 đến 10cm đường kính là cồn thấm đều khắp khối u và 
rìa mô quanh u. Khi tiêm thường có cảm giác nặng tay, khó đẩy cồn vào nhanh. Nếu thấy 
đẩy nhanh dễ dàng cần kiểm tra lại để tránh tiêm vào mạch máu hoặc đường mật. Cồn thấm 
đến đâu sẽ thấy được bằng hình ảnh tăng siêu âm. Khi hình ánh tăng siêu ám vượt ra ngoài 
vùng khối u là lúc cồn thấm vào mô lành quanh u. Cần dừng lại đúng lúc.

8. Rút kim :

-  Sau khi tiêm đủ cồn lưu kim 30 giây, tháo bơm tiêm khỏi đốc kim để quan sát 
xem máu có chảy hay không. Rút kim rất từ từ vài cm. Khi hết chảy máu rút nhẹ kim ra để 
tránh hiện tượng cồn trào ngược thấm vào phúc mạc gây đau.

-  Số lần tiêm: có thể tiêm 2 lần trong 1 tuần. Khối u đường kính <  2cm tiêm 2 đến 6 
lần, 2-4cm  tiêm 10 lần, 5- 10 cm tiêm 12 đến 15 lần.
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VI. THEO DÕI

-  Sau thủ thuật cho người bệnh nằm tại giường theo dõi trong vòng 6 giờ đề phòng 
đau nhiều và chảy máu.

-  Theo dõi mạch, huyết áp 1 giờ 1 lần trong 2 giờ đầu, sau đó thưa dần.

-  Sau 6 giờ tình trạng chung của người bệnh sẽ ổn định hoàn toàn.

-  Ngày hôm sau cho thử lại chức năng gan, tỉ lệ bilirubin máu.

Vllề TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

l ể Đ au: chủ yếu do cồn thấm phúc mạc. Thường chỉ thoáng qua trong vòng 5 đến 10 phút. 
Cảm giác tức nặng đôi khi phải thở nhanh nông. Dùng Diclophenac 75 mg 1 ống tiêm bắp.

2. Chảy máu trong: về lí thuyết nếu có chảy máu trong cần xem xét can thiệp ngoại khoa. 
Thực tê chưa gặp, có lẽ do dùng kim nhỏ 22G và cồn gây đông máu. Phải luôn cảnh giác đối 
với chảy máu trong, thủ thuật phải nhẹ nhàng.

10. PHẪU THUẬT CẮT TRỰC TRÀNG ĐƯỜNG SAU

1. ĐẠI CƯƠNG

Phẫu thuật cắt bỏ trực tràng từ phía sau là kĩ thuật cắt trực tràng không đi qua ổ bụng 
mà được tiếp cận bởi cắt đi một phần xương cùng và toàn bộ xương cụt. Phẫu thuật này cho 
phép cắt được đoạn giữa trực tràng, nối trực tràng trên với trực tràng đoạn dưới, không phải 
mở vào ổ bụng.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Ung thư trực tràng đoạn giữa, u nhung mao, nhất là những trường hợp thể trạng 
yếu không cho phép mở bụng.

-  Viêm trực tràng chảy máu điều trị nội khoa không có hiệu quả.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Không có.

IV. CHUẨN BỊ

l ẽ Cán bộ chuyên khoa: phẫu thuật viên tiêu hóa hoặc chuyên khoa đại trực tràng.

2. Phưong tiện:

-  Bộ dụng cụ phẫu thuật bụng và một số phương tiện đặc biệt: dày cưa Giglv, 
Davier xương, Gouge gậm xương.

3. Người bệnh:

a) Người bệnh phái không có hội chứìĩg bán tắc ruột.
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-  Nhịn ăn trước phẫu thuật một ngày, uống nước đường nhưng tránh các nước sinh hơi.

-  Buổi chiều cho uống thuốc tẩy ruột Fortran 60g pha với 1 lít nước.

-  Buổi tối khi ngừng ỉa chảy, thụt tháo, kiểm tra nếu không sạch cần thụt sạch cho 
tới khi nước thụt trong.

b) Chuẩn bị tám lí

-  Động viên người bệnh tham gia tẩy rửa đại tràng, cho biết khả năng có thể phải 
làm hậu môn nhân tạo khi ruột ngắn, miệng nối có nguy cơ cao bục, xì.

4. Hồ sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y  tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ề Vô cảm : gây mê nội khí quản.

2. T ư  thê người bệnh: nằm sấp, hai chân duỗi.

3. Đường vào:

-  Rạch da chính giữa vùng cùng cụt, dài 10-15 cm.

-  Phẫu tích rộng phần tổ chức dưới da cả cân nông và cân sâu.

-  Xác định chính xác xương cùng số 3, là nơi có thể cắt bỏ. Nếu cắt lên đốt xương 
cùng số 2 hoặc số 1, sẽ có nguy cơ tổn thương đám rối đuôi ngựa, gây hội chứng liệt cơ tròn.

-  Phẫu tích rộng ra 2 bên cùng với phía dưới xương cùng 3 và xương cụt.

-  Luồn dây cưa Gigly cắt bỏ cùng 3, dùng kéo cắt bỏ toàn bộ xương cùng 3, 4, 5 và 
xương cụt.

-  Phẫu tích hố ngồi và khoang mỡ quanh trực tràng. Xác định trực tràng.

4. Cắt bỏ trực tràng giữa:

-  Phẫu tích, bộc lộ rõ trực tràng.

-  Cắt bỏ toàn bộ trực tràng giữa hoặc một phần trực tràng.

-  Sát trùng diện cất, đánh giá diện cắt còn u hay không.

5. Nối lại đoạn trực tràng trên và đoạn trực tràng dưới theo 2 lóp mũi rời hoậc khâu vắtẻ

5. Dẫn lưu khoang trực tràng sau.

7ễ Đóng lại khoang trực tràng sau.

/ | ề THEO DÕI

-  Theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp.

-  Sự lưu thông dịch qua ống dẫn lưu, rút dẫn lưu theo chỉ dẫn của phẫu thuật viên.

-  Theo dõi lưu thông ruột: trung tiện và phân. Nên cho nhuận tràng bổ sung.

---------------------:— ITT--- --------------------------------------- 223
HƯỚNG DÂN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN



Chương IX: Ung bướu

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

-  Bí đái tạm thời: đặt ống thông bàng quang.

-  X ì miệng nối: nuôi dưỡng đường tĩnh mạch, nếu rò lớn phải làm hậu môn nhân tạo 
tạm thời.

-  Nhiễm trùng vết mổ: kháng sinh, thay băng.

* Tóm lại: đây là phẫu thuật khó, chuyên khoa sâu. Phẫu thuật viên cần được rèn 
luyện thành thạo trong phẫu tích tiểu khung, có hiểu biết đầy đủ về ung thư học và thao tác 
khéo léo vùng hậu môn. Sau phẫu thuật cần theo dõi sát và xử lí kịp thời các biến chứng. 
Tuy nhiên, kết quả phẫu thuật hấp dẫn đối với người bệnh và phẫu thuật viên do lấy được 
khối ung thư mà vẫn bảo tồn cơ thắt, giữ được chất lượng cuộc sống cao.

11. PHẪU THUẬT CẮT u TRỰC TRÀNG QUA ĐƯỜNG HẬU MÔN

I. ĐẠI CƯƠNG

Là phẫu thuật cắt bỏ các khối u ác tính nhỏ hơn 3cm của trực tràng ở thành bên và 
thành sau. Phần cắt bỏ gồm khối u có diện cắt cách u lcm  và lấy hết cơ niêm cùng với một 
phần cơ dọc của trực tràng.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Ung thư trực tràng hoặc u lành như polyp đoạn cách rìa hậu môn <  7cm, thành bên 
hoặc thành sau, còn di động.

-  Trước khi phẫu thuật cần siêu âm nội trực tràng để đánh giá độ xâm lấn của khối u.

Illẽ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Không có.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: phẫu thuật viên tiêu hóa hoặc chuyên khoa đại trực tràng.

2. Phương tiện: bộ dụng cụ phẫu thuật vùng hậu môn và một số phương tiện đặc biệt như 
banh Tréola, dao điện cán d a i...

3. Người bệnh:

-  Nhịn ăn trước phẫu thuật một ngày, uống nước đường nhưng tránh các nước sinh hơi.

-  Buổi chiều cho uống thuốc tẩy ruột Fortran 60g pha với 1 lít nước.

-  Buổi tối khi ngừng ỉa chảy, thụt tháo kiểm tra nếu không sạch cần thụt sạch cho 
tới khi nước thụt trong.

-  Chuẩn bị tâm lí: động viên người bệnh tham gia tẩy rửa đại tràng, cho biết khả 
năng có thể phái làm hậu môn nhân tạo khi u xâm lấn sâu, đường khâu có nguy cơ bục, xì.
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4. Hó sơ bệnh án : theo quy định của Bộ Y tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vó cảm : gây tê tủy sống hoặc gây mê nội khí quản.

2. T ư  thế người bệnh: nằm ngửa, hai chân giạng theo tư thế phụ khoa.

3. Chuấn bị trường phẫu thuật và diện cát:

-  Sát trùng, nong hậu môn.

-  Mở hậu môn bằng Tréolar, đặt cách điện bằng găng cao su.

-  Khâu một vòng xung quanh u, cách u 0,5- lcm , 6- 8 mũi.

-  Khâu một vòng khác xung quanh vòng thứ nhất cách 0,5 cm.

-  Túm chỉ vòng 1 thành một hệ thống dù "Parachute".

4. C át bỏ u:

-  Cãng vòng 1, dùng dao điện cắt u và ruột, đốt kĩ cầm máu.

-  Cắt rời u và ruột ra khỏi trực tràng.

-  Kiểm tra diện cắt, cầm máu.

-  Khâu lại các phần vết thương.

-  Đật mèche có mỡ kháng sinh tại chỗ.

5. Kiểm tra giải phẫu bệnh vỉ thê đê quyết định điều tr ị bổ sung.

\ỉl THEO DÕI

-  Theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp.

-  Sự cố chảy máu thấm mèche, rút mèche theo chỉ dẫn của phẫu thuật viên.

-  Theo dõi lưu thông ruột: trung tiện và phân, nên cho nhuận tràng bổ sung.

/II. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Bí đái tạm thời: đặt ống thông bàng quang.

-  Bục chi đường khâu: nuôi dưỡng đường tĩnh mạch, nếu rò lớn phải làm hậu môn 
ihân tạo tạm thời.

-  Nhiễm trùng: kháng sinh, thay băng.

* Tóm lại: đày là phẫu thuật khó, chuyên khoa sâu. Phẫu thuật viên cần được rèn 
uyện thành thạo trong phẫu tích tiểu khung để xử lí linh hoạt, có hiểu biết đầy đủ về ung 
hư học và thao tác khéo léo vùng hậu môn. Sau phẫu thuật cần theo dõi sát và xử lí kịp 
hời các biến chứng. Tuy nhiên, kết quả phẫu thuật hấp dẫn đối với người bệnh và phẫu 
huật viên do lấy được triệt để khối ung thư mà vẫn bảo tồn cơ thắt, giữ được chất lượng 
uộc sống cao.
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12. PHẪU THUẬT PARK: CẮT ĐOẠN ĐẠI TRÀNG, TRỰC TRÀNG, Nốl ĐẠI 

TRÀNG VỚI ỐNG HẬU MÔN QUA ĐƯỜNG BỤNG VÀ ĐƯỜNG HẬU MÔN

|ễ ĐẠI CƯƠNG

Phẫu thuật cắt đoạn đại tràng trực tràng, nối đại tràng với ống hậu môn được Park lần 
đầu tiên mô tả năm 1972. Phẫu thuật này mơ ra triển vọng bảo tồn cơ thắt cho các trường 
hợp phải cắt toàn bộ đại tràng hoặc các ung thư trực tràng thấp. Vì vậy, phẫu thuật đã được 
các phẫu thuật viên đại trực tràng toàn thế giới tiếp nhận và ứng dụng rộng rãi.

IIỀ CHỈ ĐỊNH

-  Ung thư trực tràng đoạn giữa và đoạn thấp, cách rìa hậu môn >  4 cm.

-  Viêm đại tràng chảy máu điều trị nội khoa không có hiệu quả.

-  Bệnh Crohn đại tràng.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Không có.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: phẫu thuật viên tiêu hóa hoặc chuyên khoa đại trực tràng.

2. Phương tiện: bộ dụng cụ đại phẫu bụng và một số phương tiện đặc biệt như banh Gelpi, 
20ml Novocain 1% pha với lm l adrenalin lm g.

3. Người bệnh:

a ) Nếu không có hội chứng bán tắc ruột:

-  Nhịn ăn trước phẫu thuật một ngày, uống nước đường nhưng tránh các nước sinh hơi.

-  Buổi chiều cho uống thuốc tẩy ruột Fortran 60g pha với 1 lít nước.

-  Buổi tối khi ngừng ỉa chảy, thụt tháo kiểm tra nếu không sạch cần thụt sạch cho 
tới khi nước thụt trong.

b) Nếu có hội chứng tắc ruột:

-  Nhịn ăn, nuôi dưỡng tĩnh mạch, thụt 2 lần/ngày.

-  Dùng kháng sinh, corticoid.

-  Cân nhắc dùng thuốc tẩy vì có thể thuốc tẩy gây tắc ruột.

c) Cluiẩn bị tâm lí: động viên người bệnh tham gia tẩy rửa đại tràng, cho biết khả 
năng có thể làm hậu môn nhân tạo khi ruột ngắn, đoạn nối có nguy cơ cao bục, xì.

4. Hồ sơ bệnh án : theo quy định của Bộ Y  tế.
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V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vô cảm : gây mê nội khí quản.

2 Ế T ư  thế người bệnh: nằm ngửa, hai chãn giạng theo tư thế phụ khoa.

3 ẻ Thì ổ bụng: phẫu thuật bụng đường giữa dưới rốn và một phần trên rốn.

-  Đánh giá tổn thương:

+  Gan, lách, thận, tụy.

+  Đại tràng: từng đoạn và mạc treo.

+  Mạch và bạch huyết chi phối.

-  Phảu tích đại tràng:

+  Lấy hết mạc treo (mésectomy).

+  Phẫu tích gọn, sạch, rõ ràng (Sharp Dissection).

+  Biệt lặp đoạn đại tràng có tổn thương nhất là có ung thư bằng clamp hoặc dải thắt, 
gọi là phẫu tích không đụng vào u của Turbull.

+  Bộc lộ rõ 2 niệu quản chậu hông tránh nguy cơ cắt đứt hoặc gây tổn thương niệu 
quản (tỉ lệ 1- 5% ).

+  Cắt đại tràng theo chi phối mạch máu.

-  Huy động phần ruột đưa xuống nối với ống hậu môn:

+  Cắt hết các dải xơ căng kéo.

+  Nếu cần hạ góc lách đại tràng hoặc cắt mở cung mạch để đoạn ruột nối được tự do 
áp sát với hậu môn.

4Ể Thì phầu tích trong ông hậu môn:

-  Nong hậu môn.

-  Tiêm dịch Novocain 1% pha với lm l adrenalin lm g phồng niêm mạc vùng dải 
lược cúa trực tràng.

-  Mở tầng sinh môn bằng hai kẹp Gelpi hoặc banh Farabớp.

-  Dùng kéo phẫu tích cắt niêm mạc từ dải lược trở lên (Mucosectomy). Giữ lại cơ 
tròn ngoài và cơ tròn trong.

-  Cắt trực tràng trên đoạn phẫu tích 2- 4cm.

5ẻ Nối ruột đoạn trên với ống hậu môn

-  Nối 2 lóp: lớp trong với cơ tròn trong: thanh cơ - thanh cơ.

-  Lớp ngoài: toàn thể và cơ thắt ngoài.

-  Dẫn lưu: có thể dùng 1 trong 2 đường hoặc cả 2.

+  Dẫn lưu tiểu khung ra tầng sinh môn.

+  Dẫn lưu tiểu khung ra hố chậu trái.
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6. Đóng lại thành bụng sau khi đã sắp xếp lại ruột.

VI. THEO DÕI

-  Theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp.

-  Sự lưu thông dịch qua ống dẫn lưu. rút dẫn lưu theo chỉ dẫn của phẫu thuật viên.

-  Theo dõi lưu thông ruột: trung tiện và phân. Nên cho nhuận tràng bổ sung.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Bí đái tạm thời: đặt ống thông bàng quang.

-  X ì miệng nối: nuôi dưỡng đường tĩnh mạch, nếu rò lớn phải làm hậu môn nhân tạo 
tạm thời.

-  Nhiễm trùng vết mổ: kháng sinh, thay băng.

* Tóm lại: đây là phẫu thuật khó, chuyên khoa sâu. Phẫu thuật viên cần được rèn 
luyện thành thạo trong phẫu tích tiểu khung, có hiểu biết đầy đứ về ung thư học và thao tác 
khéo léo vùng hậu môn. Sau phẫu thuật cần theo dõi sát và có xử lí kịp thời các biến chứng. 
Tuy nhiên, kết quả phẫu thuật rất hấp dẫn đối với người bệnh và các phẫu thuật viên do lấy 
được triệt để khối ung thư mà lại bảo tồn được cơ thắt, giữ được chất lượng cuộc sống cao.

1 3 .  ĐẶT BU Ồ N G  TIÊM T R U Y Ề N  DƯỚI DA

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Đặt buồng tiêm truyền dưới da (Implantoĩix) là kĩ thuật cấy một catête có bồn 
chứa vào tĩnh mạch trung ương để tiêm truyền nhiều lần. Mục đích là tránh thao tác thường 
xuyên ở mạch ngoại vi dễ gây viêm xơ và đôi khi khó khăn không thể làm được.

-  Ưu điểm của phương pháp là:

+  Lấy máu không cần tiêm tĩnh mạch nhiều lần.

+  Tiêm truyền >  1000 lần mà tránh được tiếp xúc giữa hệ tuần hoàn với không khí 
(giảm thiểu nguy cơ nhiễm trùng và tránh nguy cơ khí huyêt gây tắc mạch).

II. CHỈ ĐỊNH

-  Hóa trị liệu (tùng đợt hoặc liên tục) ở Pháp và Tây Âu khoảng 90%  các người 
bệnh có điều trị hóa chất được cấy buồng tiêm truyền.

-  Để lấy máu và truyền máu.

-  Để nuôi dưỡng đường tĩnh mạch lâu dài, dùng một số thuốc kháng sinh, điều trị 
nội tiết.

-  Hồi sức cấp cứu.

|Ị|Ễ CHỎNG CHỈ ĐỊNH

-  Người bệnh có rối loạn nặng về đông máu: bệnh ưa chảy máu hoặc bệnh tăng đông.

-  Một số người bệnh có phản ứng đặc biệt với nhựa Latex.
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IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: các phẫu thuật viên được tập huấn về kĩ nghệ đặt buồng tiêm 
truyền, một trợ thủ viên ngoại khoa.

2. Phương tiện:

-  Bộ dụng cụ đặc biệt gồm buồng tiêm truyền, catête tráng Silicon vô trùng. Có 2 
loại buồng tiêm truyền: bàng nhựa ResirẲ với màng Silicon dày 4-5mm ; bằng titan (đắt), 
catête có 2 loại: bằng Silicon và bằng polyurethan. Kim vát không gây mài bào.

-  Bộ tiểu phẫu gồm 2 bơm tiêm, dao, kéo, kẹp, kim c h ỉ ...

3. Người bệnh:

-  Giải thích đầy đủ về bệnh tật, về nhu cầu phải tác động trên mạch máu thường xuyên.

-  Giải thích về những ưu, nhược điếm của việc đặt buồng tiêm truyền.

4. Hổ SƯ bệnh án : theo quy định của Bộ Y tế.

V. CÁC BƯỚC TIÊN HÀNH

1. Chọn đường đặt buóng tiêm truyền:

-  Đường tĩnh mạch.

-  Tình mạch cảnh gốc, tĩnh mạch dưới đòn, tĩnh mạch bẹn ...

-  Buồng tiêm động mạch.

-  Buồng tiêm màng bụng, tủy sống.

2. K ĩ thuật:

-  Sát trùng kĩ vùng phẫu thuật, ước lượng đường đi từ buồng tiêm truyền đến cửa 
vào tĩnh mạch.

-  Rạch da khoảng trung gian sao cho dễ bộc lộ tĩnh mạch và dễ cho việc đặt buồng tiêm.

-  Đường thường dùng: rạch da ngực phải dưới xương đòn, dài 3cm, để dùng tĩnh 
mạch cánh tay đầu.

-  Bộc lộ tĩnh mạch: rạch tĩnh mạch.

-  Luồn catète vào tĩnh mạch, ước lượng đường đi catête đến tĩnh mạch chủ trên.

-  Buộc cố  định cửa vào tĩnh mạch tránh chảy nhiều máu, gây tụ máu, mất máu.

-  Lắp catête vào bồn tiêm, siết ốc cố định chặt đến nấc “cắc”.

-  Dùng bơm tiêm lOml nước muối sinh lí bơm rửa thông buồng tiêm.

-  Đật buồng tiêm dưới da sao cho đường đi thuận chiều và ít xê dịch.

-  Vị trí thường đặt ở thành ngực phải trước hoặc trong cơ ngực lớn. Cố định buồng 
iêm vào cân cơ ngực lớn bằng 2 sợi chì khâu.

-  Thử lại lưu thông buồng tiêm qua da.

-  Đóng lại vết mổ sau khi kiểm tra cầm máu.
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VI. THEO DÕI

-  Theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp.

-  Vị trí đặt buồng tiêm.

-  Có thể dùng ngay buồng tiêm như: lấy máu, truyền dịch, truyền máu, truyền hóa chất.

-  Thử lưu thông buồng tiêm.

-  Một tháng súc rửa buồng tiêm 1 lần bằng 9ml nước muối sinh lí, pha 1- 2ml 
heparin hoặc dung dịch đặc biệt: Hepílush.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Nhiễm trùng: kháng sinh.

-  Huyết khối tĩnh mạch: bơm súc rửa.

-  Hoạt động không tốt: gỡ bỏ.

14 .  X Ạ  TRỊ R X NÔNG

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Xạ trị Rx nông là kĩ thuật dùng loại bức xạ ion hóa của tia X  (Roentgen) hoạt 
động ở mức điện áp dưới 100KV để điều trị một số bệnh nằm nông trên da.

-  Ngày nay, nhờ sự phát triển mạnh mẽ của công nghệ, nhiều loại máy tia-X  được 
cải tiến và hoàn thiện hơn, như máy gia tốc xạ trị ung thư, nhưng kĩ thuật xạ trị Rx nông vẫn 
còn được áp dụng trên một số bệnh lành tính.

II. CHỈ ĐỊNH

1. Điều trị đơn thuần: u máu bẩm sinh ở trẻ em gồm các thể u mạch máu, u mạch máu- 
bạch huyết, u mao mạch; thể dưới da và thể lồi, tổ đỉa và viêm da thần kinh đôi khi cũng 
được chi định.

2. Điều trị phối hợp sau phẫu thuật: sẹo lồi sau phẫu thuật cắt bỏ sẹo từ 6- 8 giờ bắt đầu 
tiến hành tia.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

1. Chống chỉ định tuyệt đối:

-  Các loại u máu thể phẳng, thể dị dạng mạch ở các vị trí như bàn tay, bàn chân, đặc 
biệt là các khớp đốt bàn chân, bàn tay ở trẻ em trong giai đoạn phát triển.

-  u  máu ở quầng vú các cháu bé gái.

-  u  máu ở bộ phận sinh dục như vùng da bìu, âm hộ, âm vật.

2. ('h óng chỉ định tạm thời: trường hợp người bệnh có bệnh cấp tính kèm theo. V í dụ sốt. 
ỉa chày.
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IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuvên khoa:

-  Bác sĩ xạ trị.

-  Kĩ thuật viên bức xạ y học.

2. Phương tiện:

-  Máy tia-X (hoạt động ở điện áp dưới 100KV).

-  Các ống cone, applicateur có kích thước, hình dạng khác nhau.

-  Các dụng cụ che chắn bảo vệ tổ chức lành.

3. Người bệnh: được giải thích rõ về phương thức điều trị, tác dụng phụ có thể xảy ra, ký 
cam kết điểu trị.

4. Hồ SƯ bệnh án :

-  Theo quy định của Bộ Y  tế, dự kiến tổng liều.

-  Hồ sơ kĩ thuật: bìa tia, phiếu tính liều tia, tổng liều, các cơ quan được bảo vệ.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. T ư  thẻ người bệnh:

-  Tùy theo vị trí u, người bệnh được đặt ở tư thế thích hợp. Tư thế đó cần được lặp 
lại một cách chính xác trong suốt quá trình điều trị, bào vệ tối đa các tổ chức lành.

2. Liều lưựng:

-  Phát tia đúng liều lượng chỉ định, đúng các thông sô' điện áp và dòng điện v .v ...

-  u  máu thể lồi: tổng liều một đợt từ 500R -600R . Liều lượng mỗi ngày: 100R, điều 
trị từ 2-3 đợt.

-  u  máu thể hỗn hợp, thể dưới da: tổng liều một đợt từ 700R -800R . Liều lượng mỗi 
ngày 100R, điều trị 2 đợt.

-  Sẹo lồi: tổng liều từ 1100R -1200R , liều lượng mỗi ngày: 150R.

3. Thực hành điều tr ị:

-  Bác sĩ điều trị chuẩn bị đầy đủ hồ sơ bệnh án, chỉ định liều lượng và kĩ thuật 
điểu trị.

-  Chuẩn bị máy:

+  Trước khi điều trị người bệnh phải vận hành thử, kiểm tra các thông số kĩ thuật 
của thiết bị (cao áp. dòng điện v .v ...)

+  Các dụng cụ che chắn, bảo vệ.

-  Thực hành điều trị:

+  Đặt người bệnh theo đúng tư thế.
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+  Phát tia đúng thời gian, liều lượng đã chỉ định.

VI. THEO DÕI

-  Quá trình điều trị: theo dõi hàng ngày về tình trạng sức khỏe người bệnh, các tai 
biến có thể xảy ra (bỏng da, cháy da, loét, dị ứng, .ỗ.)-

-  Theo dõi sau điều trị: mức độ thoái lui, hiệu quả của điều trị.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Các phản ứng cấp tính ở nông dưới da, sốt, chảy máu phá hủy các cấu trúc lán cận có 
thể xảy ra với các u máu.

1 5 .  MÔ PHỎNG VÀ L Ậ P  K Ế  HOẠCH X Ạ  TRỊ

I. ĐẠI CƯƠNG

-  K ĩ thuật mô phỏng là bước quan trọng nhất của quá trình chuẩn bị cho điều trị tia 
xạ, xác định các thông số về kích thước, góc chiếu, vị trí của trường chiếu xạ.

-  Lập kế hoạch là quá trình xác định các thể tích điều trị và lựa chọn kĩ thuật xạ trị
tối ưu.

II. CHỈ ĐỊNH

Mô phỏng và lập kế hoạch xạ trị cần được tiến hành cho tất cả người bệnh điều trị tia xạ.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Không có.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ điều trị tia xạ, kĩ sư vật lí phóng xạ, kĩ thuật viên tia xạ, y tá, 
nhân viên y tế.

2. Phương tiện: máy mô phỏng, hệ thống cố định, tạo khuôn mẫu-định vị, máy chụp cắt 
lớp, hệ thống máy tính lập kế hoạch xạ trị, đúc khuôn c h ì ...

3. Người bệnh: được giải thích về kĩ thuật mô phỏng, lập kế hoạch xạ trị và đồng ý cộng tác 
với thầy thuốc.

4. Hồ sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y tế, phim Xquang, có chẩn đoán xác định.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. K ĩ thuật mô phỏng:

-  Xác định các thể tích khối u theo vị trí giải phẫu.

-  Xác định tư thế điều trị. chuẩn bị các phương tiện cố định người bệnh trong tư thê 
điều trị thích hợp như:
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+  Mặt nạ cố định cho đầu cổ, u não, thân người... bằng các loại nhựa nhiệt chuyên 
dùng, vật liệu thích hợp.

+  Hệ thống cố định bằng chất dẻo đặc biệt cho khối u ở chân, cố định cho trẻ em.

+  Khung định vị không gian 3 chiều cho các khối u não.

-  Đánh dấu các khối u sờ thấy, hạch, sẹo phẫu thuật bằng các vật liệu cản quang có 
thế quan sát được khi chiếu tia X  mô phỏng. Sử dụng thuốc cản quang cho thực quản, trực 
tràng, bàng quang.

-  Lựa chọn kĩ thuật xạ trị thích hợp (như kĩ thuật từ nguồn đến mặt da hay từ nguồn 
đến tâm khối u) DSA hoặc DSP.

-  Xác định các kích thước của trường chiếu, góc quay của máy xạ trị, các thông số 
kĩ thuật khác.

-  Xác định các cơ quan lành cần bảo vệ.

-  Đánh dấu vùng chiếu xạ lên da người bệnh hoặc lên mặt nạ, ghi nhận vị trí các bộ 
phận cô định, đánh dấu tư thế người bệnh theo đèn laser.

-  Mô tả kĩ thuật điều trị đã được lựa chọn qua mô phòng, sơ đồ, hình vẽ, chụp ảnh 
trường chiếu.

-  Chụp phim mô phỏng: xác định trường chiếu, mốc giải phẫu, tâm trường chiếu, 
che chắn cơ quan lành. Các khoảng cách điều trị, độ phóng đại trên phim được ghi nhận để 
xác định, chuán bị các vị trí, kích thước khối chì che chấn.

2. Lập ké hoạch điều tr ị, tính liều xạ:

-  Xác định các thể tích (ICRU -50): thê tích khối u lan tràn, thể tích bia lâm sàng, 
thể tích lập kế hoạch điều trị, thể tích chiếu xạ...

-  Các cơ quan lành, nhậy cảm trong vùng chiếu xạ cần được bảo vệ.

-  Có thể tiến hành chụp cắt lớp mô phỏng giúp xác định chính xác các thể tích trên 
và có cơ sở dữ liệu đầu vào cho các hệ thống lập kế hoạch điều trị theo không gian 3 chiều.

-  Tiến hành tính liều xạ theo các thông số của kĩ thuật mô phỏng, máy xạ trị, lựa 
chọn đường đồng liều và kĩ thuật điều trị tia xạ tối ưu nhằm mục đích đạt được liều cao và 
phân bố đồng đểu trẽn diện khối u, đồng thời giảm thiếu liều xạ có hại cho các tổ chức lành 
liên quan và các cơ quan nhậy cảm.

-  Ghi nhận các thế tích tia xạ.

-  Sử dụng các thiết bị bù trừ, che chắn nhằm giảm bớt sự quá liều ở bề mật của da 
hoặc che chán cho các cơ quan lành.

-  Quyết định kĩ thuật điều trị, liều tia xạ, phân liều, nhịp độ...

-  Chụp kiểm tra trườns chiếu tia xạ.

Vì. THEO DÕI

-  Theo dõi naười bệnh trong quá trình mô phỏno về sức khỏe chung, tâm lí, các 
phương tiện cố định phù hợp.
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-  Lập kế hoạch xạ trị một cách tối ưu, bảo đảm chất lượng cho từng người bệnh.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

l ề Mỏ phỏng: phản ứng khi sử dụng các phương tiện cố định mặt nạ, giá đỡ, khuôn sáp... 
Cần lựa chọn phương tiện, vật liệu và tư thế cố định thích hợp.

-  Phán ứng thuốc cản quang: xử lí theo hướng dẫn sử dụng thuốc.

2. Lập kế hoạch điều tr ị: làm đúng quy trình bảo đảm chất lượng trong lập kế hoạch tránh 
nhầm lẫn, sai sót về liều xạ, kĩ thuật xạ trị...

16 .  X Ạ  TRỊ Á P  S Á T

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Kĩ thuật xạ trị áp sát (xạ trong) là phương pháp sử dụng các nguồn phóng xạ áp 
sát, cắm, đặt trực tiếp vào khối u.

-  Về sinh học phóng xạ, phân chia: điều trị tia xạ áp sát suất liều thấp nhỏ hơn 2 
Gy/giờ (LD R) và suất liều cao lớn hơn 12 Gy/g (HDR).

II. CHỈ ĐỊNH

1. Điều trị tia xạ áp sát cho các khối u: vùng đầu cổ, vú, phần mềm, da, âm hộ, âm đạo, tiền 
liệt tuyến, bàng quang... với các nguồn phóng xạ được cấm trực tiếp vào khối u, mô cùa cơ thể.

2ệ Điều tr ị tia xạ áp sát trong các hốc tự nhiên của cơ thể: các nguồn phóng xạ được đặt 

vào các hốc tự nhiên, âm đạo, cổ tử cung, thân tử cung, hốc miệng, tai, mắt, thực quản ...

3 ễ Liều xạ:

-  Điều trị tia xạ áp sát đơn thuần, liều triệt để: 60-70  Gy.

-  Phối hợp với tia xạ ngoài: liều xạ áp sát: 20-35 Gy.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Không có chống chỉ định tuyệt đối.

-  Tạm thời trong các trường hợp khối u to, lan rộng, chảy máu, có nguy cơ hoại tử 
nặng, nhiễm trùng.

-  Người bệnh bị bệnh nội khoa nặng (suy tim, thận.ế.)ẵ

-  Bệnh ở giai đoạn muộn.

IVẾ CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ điều trị tia xạ, kĩ sư vật lí bức xạ y học, kĩ thuật viên, y tá.
gây mê hồi sức.
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2. Phưưng tiện:

-  Nguồn phóng xạ: Iridium- 192 (Ir-192), Cesium -137 (Cs-137), Cobalt- 60 (Co-60).

-  Hệ thống máy xạ trị nạp nguồn sau (Aterloading)- LDR, HDR.

-  Hệ thống đo chuẩn liều, hệ máy tính liều xạ.

-  Hệ thống an toàn bức xạ, theo dõi người bệnh, Xquang ..ằ

3. Người bệnh:

-  Giải thích cho người bệnh hiểu và ký giấy cam đoan điều trị áp sát.

-  Nhịn ăn, vệ sinh ... chuẩn bị cho gây mê nội khí quán.

4. Hồ sư bệnh án : theo quy định của Bộ Y tế, có chẩn đoán xác định, thông qua hội chẩn 
khoa về chỉ định điều trị tia xạ áp sát.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Điều trị áp sát trong các mô cơ thê:

-  Các kim rỗng hoặc ống chất dẻo định vị nguồn được cắm cố định vào khối u theo 
hướng song song với nhau và phàn bố cách đều nhau theo mặt phẳng, hai đầu được cố định 
:hắc chắn bằng các vít hoặc khung định vị đặc biệt trong suốt thời gian điều trị.

-  Các nguồn phóng xạ (Ir192, Cs137) được đưa vào các kim rỗng hoặc ống chất dẻo 
định vị đã đặt sẵn. Phân bố, số lượng, suất liều, tính toán liều lượng xạ trị bao trùm tổn 
hương khối u cần tiêu diệt.

-  Sau khi kết thúc thời gian điều trị, các nguồn phóng xạ được đưa ra khỏi cơ thể.

I. Điều tr ị tia xạ trong các hốc tự nhiên:

-  Các bộ dụng cụ đặc biệt được đặt vào vị trí điều trị:

+  Cổ tử cung: ống cho thân tứ cung, dụng cụ áp sát nguồn tại các túi bịt âm đạo.

+  Âm đạo: khuôn giá đỡ nguồn trong âm đạo.

+  Vòm mũi họng: bộ khuôn giá giống như 2 ống nội khí quản đường mũi.

-  Sau khi kiểm tra vị trí, tư thế của các bộ dụng cụ đã đạt yêu cầu, nguồn xạ áp sát 
Ir192. C s137) được nạp vào trong các bộ dụng cụ rông đã đặt sần và bắt đầu thời gian điều trịử

-  Tính toán liều xạ, phân bố liều, thời gian điều trị tia xạ áp sát. Rút các nguồn 
•hóng xạ khi kết thúc thời gian điều trị.

'I. THEO DÕI

-  Chế độ theo dõi đặc biệt về tình trạng sức khỏe chung, phản ứng tia, nuôi dưỡng 
gười bệnh trong thời gian điều trị.

-  Theo dõi vị trí các nguồn phóng xạ, bộ dụng cụ, hoạt động các hệ thống nạp 
guồn sau, an toàn bức xạ.
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VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Xử lí các biến chứng sau gây mê nội khí quán.

-  Duy trì thuốc giảm đau trong thời gian điều trị tia xạ áp sát.

-  Chảy máu: đảm bảo cầm máu tốt, tránh tổn thương mạch máu lớn.

-  Biến chứng do tiến hành thủ thuật: thủng tử cung, rò thủng thực quản, viêm bàng 
quang, trực tràng ... ngay lập tức ngừng điều trị tia xạ áp sát và xử lí biến chứng.

17. XẠ TRỊ GIA T ố c

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Xạ trị gia tốc là một kĩ thuật điều trị tia xạ bằng nguồn chiếu xạ từ ngoài, sứ dụng 
máy gia tốc (LINAC: Linear accelerator) là một trong những kĩ thuật xạ trị hiện đại và hiệu 
quà hiện nay.

-  Máy gia tốc phát ra hai loại bức xạ: tia X  (năng lượng từ 4- 23 M V ) và điện tử (4- 
22 MeV).

I|Ệ CHỈ ĐỊNH

-  Điều trị tia xạ đơn thuần.

-  Điều trị tia xạ phối hợp với phẫu thuật, hóa chất.

III. CHÔNG CHỈ ĐỊNH

Không có.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ điều trị tia xạ, kĩ sư vật lí phóng xạ, kĩ thuật viên tia xạ.

2. Phương tiện:

-  Máy gia tốc, máy mô phỏng, máy chụp cắt lóp, hệ thống đo liều.

-  Hệ thống lập kế hoạch điều trị theo không gian 3 chiều.

-  Hệ thống tạo khuôn, các thiết bị cố định người bệnh, chế tạo khối chì che chắn 
các tổ chức lành, thiết bị bù trừ mô.

3. Người bệnh: người bệnh và gia đình của người bệnh phải được bác sĩ điều trị giải thích tì 
mỉ về kĩ thuật xạ trị gia tốc, các tác dụn° phụ và đồng ý điều trị.

4. Hổ sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y  tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Duyệt phác đó điều tr ị: bác sĩ điều trị khám bệnh, có chẩn đoán xác định, thông qua 
khoa phòng về kĩ thuật xạ trị gia tốc, chuẩn bị cho người bệnh, thực hiện các bước tiếp theo.
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2. Mô phỏng lập kẽ hoạch điều trị (Sim ulation): là quá trình xác định trường chiếu xạ 
một cách giả định trước khi bắt đầu xạ trị gia tốc thực sự. Thông thường mô phỏng được tiến 
hành trước khi tính liều xạ, trong một số trường hợp đặc biệt, mô phỏng có thể được thực 
hiện sau khi đã tính được liều xạ

-  Xác định tư thế người bệnh thích hợp, định vị bằng hệ đèn laser trong phòng máy 
mỏ phỏng.

-  Cố định người bệnh trong tư thế điều trị bằng các loại mặt nạ cho ung thư đầu cổ, 
khối u não. các loại giá đỡ tay cho ung thư vú.

-  Tiến hành mỏ phòng: xác định các trường chiếu xạ, các kĩ thuật xạ trị theo từng 
loại bệnh. Kích thước trường chiếu, góc quay của máy gia tốc, góc quay của Collimator, lựa 
chọn kĩ thuật từ nguồn đến mặt da hay kĩ thuật từ nguồn đến tâm khối u ...

-  Chụp phim mô phỏng: nhằm kiểm tra trường chiếu đã được lựa chọn, đánh dấu vị 
trí u sờ thấy, hạch vùng, sẹo phẫu thuật, các mốc cản quang sau phẫu thuật, cơ quan lành 
cần bảo vệ. Phim mô phỏng là cơ sở để che chắn các cơ quan lành, cắt đúc khối chì che 
~hắn, theo dõi điều trị.

-  Ghi nhận đầy đủ các thông số điều trị và tờ phơi kĩ thuật mô phỏng, nhập dữ liệu 
vào mạng máy tính.

3. Chụp cát lớp mô phỏng (C T  Sim ulator): là bước xác định vùng chiếu xạ, tư thế người 
3ệnh, đánh dấu điểm laser, chu vi cơ thể, tâm điểm các trường chiếu, số hóa các tín hiệu đầu 
/ào của chụp cắt lớp cung cấp dữ liệu cho hệ thống máy tính liều xạ hoặc sử dụng máy quét 
3him chụp cắt lớp. Dựa trên dữ liệu do chụp cắt lớp cung cấp, các khối u, cơ quan nhạy cảm, 
nốc giải phẫu cơ thể theo không gian 3 chiều, là cơ sở cho bước tính liều.

í. Lập kế hoạch điều trị, tính liều xạ: bằng hệ thông máy tính liều xạ theo không gian 3 
:hiều, tái lập các thông số trường chiếu đã mỏ phỏng. Lựa chọn kĩ thuật xạ trị, đường đồng 
iểu tối ưu cho từng người bệnh nhằm đạt mục đích đưa liều xạ cao, hiệu quả nhất cho vùng 
chối I) cần tiêu diệt, đồng thời các cơ quan lành cần bảo vệ bị chiếu liều thấp nhất.

5ẽ Tiến hành xạ tr ị gia tốc:

-  Kĩ sư vật lí và kĩ thuật viên xạ trị khởi động máy, kiểm tra liều xạ, đảm bảo các 
hỏng sô' kĩ thuật cho máy gia tốc trước khi điều trị hàng ngày.

-  Bác sĩ điều trị tia xạ và kĩ sư vật lí hướng dẫn kĩ thuật viên làm y lệnh theo kĩ thuật 
;ạ trị gia tốc đã được lập kế hoạch cho từng người bệnh: đặt tư thế người bệnh, cố định 
Igười bệnh, thiết lập trường chiếu, khối che chắn, chụp kiểm tra trường chiếu và chiếu tia 
tiều trị hàng ngày.

-  Xạ trị gia tốc có thể được thực hiện theo trái liều kinh điển: 2Gy/ngày, lOGy/tuần, 
buổi tia/tuần. Xạ trị đa phân liều: l,2 -l,5G y/lần , 2 lần/ngày, cách nhau 4-6 giờ. Thực hiện

ác kĩ thuật cao, xạ trị gia tốc trong phẫu thuật, xạ trị gia tốc toàn thân...

'I. THEO DÕI

Người bệnh được theo dõi hàng ngày, hàng tuần về sức khỏe chung, tác dụng phụ cúa 
ạ trị, tâm lí người bệnh, sự tiến triển cúa bệnh và đáp ứng tia xạ cùa khối u...
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VII. TAI BIÊN VÀ XỬ LÍ

-  Các phản ứng cấp tính như mệt mỏi, buồn nôn hoặc nôn, chán ăn: dùng thuốc 
chống nôn, an thần trước và trong tia xạ 1-2 tuần đầu.

-  Phản ứng của da, niêm mạc: chăm sóc tại chỗ.

-  Rối loạn tiêu hóa, ỉa chảy: thuốc cầm ỉa, chế độ dinh dưỡng đầy đủ.

-  Giảm bạch cầu: nâng cao thể trạng, thuốc nâng bạch cầu.

18. XẠ TRỊ TRƯỜNG CHIẾU RỘNG ĐIỂU TRỊ u LYMPHỒ Á c TÍNH

I. ĐẠI CƯƠNG

-  u  lymphỏ ác tính phát sinh từ các tế bào lymphô thuộc tổ chức lưới trước đây 
còn gọi là ung thư hạch hệ thống. Hạch bạch huyết sưng to là triệu chứng lâm sàng đầu 
tiênẵ Tuy nhiên, vì sự phân bố rộng rãi của các tế bào lympho khắp cơ  thể, nên u lympho 
có thể phát sinh ở các tổ chức ngoài hach bạch huyết như là phổi, đường tiêu hóa, xương, 
tinh hoàn, não ...

-  Bệnh gặp ở mọi lứa tuổi, đỉnh cao là từ 30- 40 tuổi.

-  Tỉ lệ mắc cao ở Tây Âu, Mĩ, Trung Đông, tỉ lệ mắc thấp ở Đông Âu, châu Á.

-  Điều trị tia xạ được sử dụng đơn thuần cho giai đoạn I, II có độ ác tính thấp, giai 
đoạn III, IV điều trị phối hợp với hóa chất hoặc điều trị chống chèn ép cấp tính.

II. CHỈ ĐỊNH

1. Điều trị tiệt căn:

-  Giai đoạn I, II độ ác tính thấp (A, B, C).

-  Giai đoạn I, II độ ác tính vừa (D, E, G) nhưng không đủ điều kiện kinh tế  để điều 
trị hóa chất.

-  Ư lympho ác tính của xương với một ổ đơn độc.

2. Điều tr ị phối hợp với hóa chất:

-  Hạch còn sót lại sau điều trị hóa chất.

-  Điều trị chống chèn ép (Trung thất, ổ bụng, mạch m áu...) trước khi điều trị hóa chất.

-  Điều trị bổ sung vào hạch nguyên phát ban đầu với kích thước >  lOcm.

-  Điều trị dự phòng hệ thần kinh trung ương khi bệnh chuyển dạng thành bệnh bạch 
cầu cấp.

III. CHÔNG CHỈ ĐỊNH

-  Người bệnh suy kiệt, tình trạng máu (hồng cầu < 2  triệu, bạch cầu <3  nghìn).

-  Có bệnh cấp tính khác, suy tim, suy hô hấp.
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IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  Bác sĩ xạ trị.

-  Kĩ sư vật lí phóng xạ.

-  Kĩ thuật viên xạ trị, mô phỏng, cắt khuôn và đổ khuôn chì.

-  Y  tá điều dưỡng.

I. Phương tiện:

-  Máy xạ trị Cobalt-60, máy xạ trị gia tốc thẳng.

-  Máy mô phỏng để lập kế hoạch điều trị.

-  Hệ thống cắt khuôn xốp và đúc khuôn chì che chắn.

-  Hệ thống máy tính liều lượng xạ trị.

-  Dụng cụ: chì, hệ thống cắt xốp tạo khuôn chì.

I. Người bệnh:

-  Giải thích cho người bệnh về bệnh tật và phương pháp điều trị và các biến chứng 
ó thể xảy ra trong quá trình điều trịế

-  Điều trị chống vièm (nếu có) trong quá trình điều trị.

-  Chăm sóc da vùng chiếu xạ.

. Hồ sơ bệnh án : theo quy định của Bộ Y  tế, hồ sơ kĩ thuật.

CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH.

. T ư  thê người bệnh: người bệnh nằm ngửa, hai bàn tay đặt lên nếp lằn bẹn, hai chân 
uỗi thẳng.

. Lập kẻ hoạch điều tr ị:

-  Chụp phim mỏ phỏng kiểm tra trường chiếu:

+  Vị trí trên hoành: xác định thể tích chiếu xạ bao gồm hạch trung thất, hạch rốn 
hổi 2 bên, hạch thượng, hạ đòn và hạch nách 2 bên, vòng Waldayer.

+  Vị trí dưới hoành: bao gồm hạch chủ bụng, hạch cuống thận 2 bên, hạch chậu và 
ạch bẹn 2 bên (kiểu chừ Y  ngược).

-  Cắt khuôn xốp:

+  Sử dụng hệ thống cắt khuôn xốp để cắt khuôn theo phim chụp mô phỏng đã xác 
ịnh thể tích chiếu xạ.

-  Đổ khuôn chì che chấn vị trí cần bảo vệ.

-  Chụp kiểm tra trường chiếu trước khi xạ trị.
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3Ế K ĩ thuật xạ trị:

a) Kĩ tliuật Kapỉan tia theo kiêìi Manteỉet (tia xạ trên hoành):
-  Thể tích tia: hạch cổ thượng và hạ đòn, trung thất, rốn phổi 2 bên, nách.

-  Trường chiếu được xác định theo phim mô phỏng và bảo vệ cơ quan trọng yếu: 
Tim, phổi, thanh quản theo khuôn chì.

-  Tổng liều 40 Gy trong 4 tuần.

-  Kĩ thuật tia xạ: khoảng cách từ nguồn đến tâm u (SAD-DSA) 80cm , lOOcm.

-  Nhịp chiếu xạ 10 Gy/ iưần, 200 cGy/ ngày. Theo nhịp chiếu xạ 1:1.

-  Tia xạ vùng Waldayer như tia xạ vòm họng, liều lượng: 40 Gy

-  Bổ sung vào hạch nguyên phát ban đầu 10- 15 Gy với trường chiếu nhỏ.

b) Kĩ thuật Y ngược (tia xạ dưới hoành):
-  Thê tích tia xạ: hạch chủ bụng, hạch chậu, hạch cuống thận, lách và cuống lách, 

hạch bẹn hai bên. Trường chiếu được xác định trên phim mô phỏng. Bảo vệ thận, gan, từ đầu 
và tủy sống sau 40 Gy.

-  Tổng liều 40 Gy trong 4 tuần.

-  Kĩ thuật SAD - DSA: lOOcm.

-  Nhịp chiếu xạ: 1:1, 10 Gy/ tuần, 2 cGy/ ngày.

-  Bổ sung vào hạch nguyên phát 10-15 Gy.

* Hạch bẹn chỉ tia xạ trường chiếu trước.

c) K ĩ thuật xạ II lympho ác tính không hoàn chỉnlì: sự lan rộng của lympho theo 
kiểu nhảy cóc nên trong trường hợp chỉ có hạch cảnh cao đôi khi không cần tia hệ thống 
trung thất.

d) Một s ố  trường hợp khác:

-  u  Iympho ác tính của xương: tia xạ toàn bộ xương trên dưới một khớp tổng liều 40 
Gy, bổ sung vào ổ tổn thương 15 Gy.

-  Tổn thương một ổ duy nhất ở Amydal: xạ trị như ung thư vòm họng.

V. THEO DÕI

-  Theo dõi trong suốt quá trình điều trị cho người bệnh về các biểu hiện: buồn nôn. 
nôn, s ố t ...

-  Xét nghiệm công thức máu 10-15 ngày/ lần để xác định mức độ hạ bạch cầu.

-  Mức độ sạm da, đỏ da hoặc cháy da trên diện tia.

-  Tinh trạng chuyển giai đoạn của bệnh để thay đổi phác đồ điều trị phù hợp.

VI. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Các biểu hiện toàn thân:

-  Buồn nôn, nôn: an thần và chống nôn trước khi điều trịẵ

-  Viêm, bội nhiễm: điều trị kháng sinh, corticoid phối hợp.

240--------------------------------- —  _ ___ ___ —  Ề. — -----------------------------
HƯỚNG DÂN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN



Chương IX: Ung bướu

2. Hạ bạch cầu:

-  Ngừng tia xạ.

-  Nâng cao thể trạng: truyển dịch, truyền đạm, truyền máu (nếu cần thiết).

-  Điêu trị nội khoa phối hợp: corticoïde liều thấp, thuốc nâng bạch cầu: Leuco 4, 
Sabox, Leucomax. Neupogene ...

ỉ. Sạm da, đỏ da và cháy da.

-  Ngừng tia xạ:

-  Bôi thuốc chống cháy da lên diện tia ngày 5 lần cách thời điểm xạ trị 3 giờ.

-  Các thuốc được sử dụng: Biaíìn, Hebermine.

-  Khi có loét da cần săn sóc tích cực bằng các thuốc đông y có kháng sinh nhẹ.

19 .  ĐIỀU TRỊ TIA XẠ  TR Ư Ớ C  VÀ SA U  PHAU t h u ậ t  

UNG THƯ TR Ự C  TRÀNG

ĐẠI CƯƠNG

Điểu trị tia xạ trước và sau phẫu thuật ung thư trực tràng là làm kĩ thuật bức xạ ion hóa 
ăng lượng cao của máy Cobalt-60 hoặc máy gia tốc thẳng để diệt các tế bào ung thư phối 
ợp với phẫu thuật nhằm mục đích điều trị tiệt căn.

. CHỈ ĐỊNH

-  Tia xạ tiền phẫu: với các trường hợp không phảu thuật ngay được: u trực tràng 
lấp, u chiếm 3/4 chu vi hoặc u cố định.

-  Tia xạ hậu phẫu:

+  Khi u đã xâm lấn thanh mạc hoặc xàm lấn hạch (Dukes B, C).

+  Sau mổ cắt u nội soi.

I. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Đã có di căn xa (gan, hạch thượng đòn, phổi).

-  Thế trạng suy kiệt.

r .  CHUẨN BỊ

, Cán bộ chuvên khoa:

-  Bác sĩ chuyên khoa điểu trị tia xạ.

-  Kĩ sư vật lí phóng xạ y học.

-  Kĩ thuật viên: điểu trị tia xạ, cắt khuôn xốp đúc khuôn chì, mô phỏng.
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Chương IX: Ung bướu

2ắ Phương tiện:

-  Máy Cobalt-60 hoặc máy gia tốc thẳng.

-  Máy mô phỏng.

-  Hệ thống máy tính liều 3D lập kế hoạch điều trị tia xạ.

-  Vật liệu xốp cắt khuôn và khuôn chì.

3ể Người bệnh: hoàn tất các xét nghiệm liên quan, giải thích cho người bệnh và gia đình về 
điều trị tia xạ.

4. Hồ sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y  tế

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ề T hể tích bia: thể tích bia bao gồm u trực tràng, hộ thống hạch cạnh trực tràng, hạch chậu 
ngoài và chậu gốc, hạch lỗ bịt.

2. Trường chiếu:

-  Trường chiếu trước và sau:

+  Giới hạn dưới là đường ngang đi qua dưới lỗ bịt hoặc ụ ngồi tùy thuộc vào u trực 
tràng cao hay thấp.

+  Giới hạn trên là đường ngang đi qua khoang gian sống L s - Sị.

+  Hai bên là đường dọc qua bờ ngoài tiểu khung 1,5 đến 2cm.

-  Trường chiếu bên: người bệnh nằm ngửa quay máy -90° và +90°.

+  Giới hạn trên của trường chiếu đi lưới mặt trước xương cùng (8- 10 cm chiều cao, 
chiều rộng ít hơn trường chiếu trước 2cm).

+  Giới hạn trên và dưới tương tự trường chiếu trước - sau.

3. Chụp kiểm tra  trường chiếu: bằng mô phỏng trước điều trị.

4. Liều lượng tia xạ:

a)T ia xạ tiền phẫu:

-  Liều lượng tia xạ 36 Gy.

-  Kĩ thuật DSA. Nhịp chiếu xạ 1:1, 200 cGy/ngày tuần 5 buổi.

-  Nghỉ 03 tuần trước phẫu thuật.

b)T ia xạ hậu phẫu:

-  Trường hợp phẫu thuật ngay: tia xạ trực tràng và hệ hạch 60- 65 Gy bằng 3 trường 
chiếu sau và 2 bên.

-  Trường hợp đã tia xạ tiền phẫu: nâng liều diện phẫu thuật và hệ hạch đủ 65Gy 
bằng 3 trường chiếu sau và 2 bên.

242--------------------- -----T------------------------------------------
HƯỚNG DẪN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN



Chương IX: Ung bưóu

* Ghi chú: nếu ung thư trực tràng ăn lan đến rìa hậu môn có thể tia xạ thêm trường 
chiếu thẳng hậu môn.

-  Liều lượng xạ trị: 200 cGy/ngày, tuần 5 buổi với kĩ thuật DSP hoặc DSA.

VI. THEO DÕI

-  Theo dõi diễn biến và toàn trạng người bệnh.

-  Làm các xét nghiệm thường quy.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

-  Choáng nhẹ: điểu trị an thần, chống nôn.

-  Cháy da, loét da: ngừng điều trị tạm thời và săn sóc tại chỗ hàng ngày.

-  Rối loạn tiêu hóa: ngừng điều trị tạm thời, điều trị triệu chứng.

-  Tắc ruột do u, do bã thức ăn: làm hậu môn nhân tạo trước.

20. TIÊM HÓA CHẤT NỘI TỦY SỐNG

. ĐẠI CƯƠNG

Tiêm hóa chất nội tủy sống là phương pháp đưa thuốc hóa chất vào khoang dưới nhộn 
ìhằm phòng và tiêu diệt tế bào ung thư xâm lấn vào vùng này mà các thuốc hóa chất thông 
hường không ngấm được qua màng não tủy.

I. CHỈ ĐỊNH

-  Bệnh bạch cầu cấp (thể lymphô và thể tủy).

-  u  lymphô ác tính không Hodgkin đặc biệt là thể nguyên bào lymphô và tế bào 
ihỏ không khía.

-  u  nguyên bào màng não.

-  Tiêm hóa chất nội tủy thường được kết hợp với tia dự phòng vào hộp sọ.

II. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Rối loạn đông máu.

-  Chèn ép hoàn toàn vùng dưới nhện của tủy sống.

-  Nhiễm trùng vùng lưng.

-  Bệnh tim nặng.

-  Dị dạng cột sống.

-  Cao huyết áp.

-  Dị ứng với thuốc hóa chất dự định tiêm tủy sống.

-  Người bệnh không đồng ý hợp tác.
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IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên ngành về hóa trị liệu ung thư (có thể phối hợp với 
bác sĩ gây mê hồi sức), y tá giúp việc.

2. Phương tiện:

-  Khăn phẫu thuật vô trùng có lỗ, găng tay, kẹp sát trùng, gạc.

-  Ly đựng thuốc sát trùng.

-  Bơm tiêm 2ml, 5ml và kim số 22 để gáy tê tại chỗ.

-  Kim chọc dò tủy sống số 22, 25, 26.

-  Dung dịch xylocain 1% để gây tê.

-  Thuốc chống nôn Ondansetron 8mg.

-  Thuốc chống sốc, an thần: Depersolon 30mg, Ativan 0,5m g, Haldol 0,5mg, 
Benadryl 12,5mg.

-  Dung dịch huyết thanh mặn đẳng trương (NaCl 0,9% ).

-  Thuốc hóa chất Methotrexat 5mg, 20mg, 50mg; cytarabin (Ara-C) 100mg, 
500mg; hydrocortisone 125mg ... tùy theo từng chỉ định cụ thể của bác sĩ điều trị hóa chất.

3. Người bệnh:

-  Được giải thích rõ về mục đích của thủ thuật để hợp tác tốt với thầy thuốc.

-  Không ăn uống ngay trước hoặc ngay sau khi tiến hành thủ thuật.

4. Hồ sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Y  tá giúp việc tiêm thuốc chống nôn Ondansetron 8mg (Osetron 8mg) X 01 ống và 
Depersolon 30mg X 01 ống vào tĩnh mạch 15-30 phút trước khi tiến hành thủ thuật.

2. Pha thuốc hóa chất theo một trong các cách sau tùy từng trường hợp cụ thể.

-  Methotrexat X 6mg pha với 5 ml NaCl 0,9%

-  Methotrexat X 12 mg pha với 5 ml NaCl 0,9%

-  Cytarabin (Ara-C) 100mg pha với 5 ml NaCl 0,9%

-  Methotrexat 12mg +  Ara-C 100 mg pha với 5ml NaCl 0,9%

-  Methotrexat 12mg +Ara-C100m g +  hydrocortison 100mg pha với 5ml NaCl 0.9% 
hoặc theo các chi định cụ thể khác v .v ...

3. Đặt người bệnh nằm tư thế cong lưng tôm, cúi gặp đầu về phía ngực, hai đùi và 
cẳng chân gập về phía bụng.

4. Người giúp việc sát khuẩn vùng thắt lưng chọc dò, phủ khăn phẫu thuật vỏ khuẩn 
đê hở vùng làm thủ thuật, đưa găng, bơm tiêm đã lấy thuốc gây tê để người làm thủ thuật 
gây té cho người bệnh.
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5. Sau khi người bệnh được gây tê, y tá giúp việc đưa kim chọc dò thắt lưng có nòng 
thông cho thủ thuật viên.

6 . Bác sĩ tiến hành chọc dò ở giữa các đốt sống thắt lưng L2- L3, hoặc giữa L 3-L4 .
7. Khi kim đã vào khoang dưới nhện, dịch não tủy sẽ chảy ra, rút nòng kim và lắp 

bơm tiêm đã pha thuốc hóa chất vào kim chọc dò sau đó tiến hành bơm thuốc từ từ vào 
khoang dịch não tủy.

8. Rút kim ra khỏi vị trí chọc, ấn gạc vố khuẩn và dán băng giữ bên ngoài.

9. Thu xếp dụng cụ sau khi tiến hành thủ thuật.

VI. THEO DÕI

-  Theo dõi toàn trạng người bệnh trước, trong và sau khi tiến hành thủ thuật

-  Ghi diễn biến của thủ thuật vào hồ sơ bệnh án.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ.

-  Hạ huyết áp cùng với chậm nhịp tim: để đầu thấp, cao chân, truyền dịch nếu 
không kết quả thì dùng thuốc co mạch.

-  Buồn nôn và nôn: dùng thuốc chống nôn bổ sung.

-  Dị ứng thuốc: xử lí như dị ứng thuốc thông thường bằng các thuốc như corticoid, 
kháng histamin ..ỗ tùy theo mức độ.

-  Đau đầu, đau cột sống thắt lưng: dùng thuốc giảm đau thông thường.

Chảy máu, nhiễm khuẩn cục bộ (hiếm gặp).
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Chương X: Huyết học - truyền máu

1. CH Ọ C HÚT T U Ỷ  XƯƠNG (TU Ỷ Đ ồ )

I. ĐẠI CƯƠNG

Chọc hút tuỷ xương để chẩn đoán các bệnh về máu và cơ quan tạo máu.

Ilẽ CHỈ ĐỊNH

-  Giảm một hay nhiều dòng tế bào máu không giải thích được: giảm bạch cầu, thiếu 
máu, giảm tiểu cầu, thiếu máu dai dẳng, hội chứng rối loạn sinh tuỷ (MDS).

-  Nghi ngờ lơxêmi: giảm bạch cầu, có tế bào blast trong m áu...

-  Hội chứng tăng sinh tuỷ: đa hồng cầu thực sự, tăng bạch cầu với tế bào non ra 
náu (ngoài nhiễm trùng), tăng tiểu cầu.

-  Tăng lympho.

-  Bệnh lí hạch, lách lớn hoặc gan lớn không giải thích được

-  Giai đoạn tiến triển bệnh Hodgkin và u lympho không Hodgkin

-  Sốt kéo dài không rõ nguyên nhân hoặc những trường hợp bệnh khó chẩn đoán

-  Tìm tế bào ung thư di căn, bệnh lao, sốt rét..

-  Đánh giá tình trạng dự trữ sất.Ế

-  Đánh giá tuỷ trước và sau hóa trị liệu, xạ trị.

-  Chú ý: khi có chỉ định chọc hút tuỷ xương, cần cân nhắc chỉ chọc hút làm tuỷ đồ 
ay chọc hút kèm sinh thiết tuỷ xương.

I. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Rất ít chống chỉ định ngoại trừ rối loạn nặng về đông máu như Hemophilia, không 
ó fibrinogen bẩm sinh

-  Không chống chỉ định khi giảm tiểu cầu 

ị. CHUẨN BỊ

, Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ, trợ thủ (nếu cần)

Phương tiện:

-  Cồn lốt 1%, khăn lỗ, Lidocain l% (hoặc thuốc gây tê tại chỗ khác)

-  Kim chọc tuỷ Minois, Mallarmé (người lớn (cỡ 18) và trẻ em )

-  Bộ cấp cứu chống choáng

Người bệnh: cần giải thích rõ cho người bệnh về thủ thuật, người bệnh không cần nhịn 
Si, nên thăm khám lâm sàng trước khi chọc tủy để ghi vào hồ sơ
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4. Hồ sơ bệnh án : bệnh án, phiếu xét nghiệm tuỷ đồ (chú ý tét Lidocain, ghi tình trạng tuỷ 
khi chọc ra quan sát bằng mắt thường ..)

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vị t r í  chọc:

-  Xương ức (gian sườn 2-3 )

-  Gai chậu sau trên

-  Đầu trên xương chày (trẻ em <  1 tu ổ i)

-  Vị trí thường được chọn lựa:

+  Xương ức (+ + + )

+  Gai chậu sau trên (++ )

+  Gai chậu trước trên (+)

-  Không nên chọc tuỷ ở vùng đã bị chiếu tia vì không phản ánh chính xác

2. K ĩ thuật:

-  Sát trùng rộng vị trí chọc bằng cồn lốt 1 % 2-3 lần, trải khăn lỗ vỏ trùng.

-  Gây tê từng lớp từ da, tổ chức dưới da, đến màng xương bằng Lidocain 1% từ 5- 
10ml. Cần gây tê quanh màng xương nhưng không quá 20 ml. Sau khi gây tê chờ vài phút.

-  Cầm kim chọc tuỷ bằng tay phải (hoặc trái), tay kia cố định vị trí chọc, Kim chọc 
tuỷ để thẳng góc với da, chọc qua da, tổ chức dưới da, và màng xương bằng động tác vừa 
đẩy vừa xoay nhẹ. Khi kim qua vỏ xương, người chọc có cảm giác hẫng nhẹ về phía dưới.

-  Rút nòng kim, dùng bơm tiêm 10- 20 ml để hút 0,5 ml tuỷ. Nếu cần xét nghiệm di 
truyền, nuôi cấy tế b ào ,... có thể hút thêm với 1 bơm tiêm khác gắn lại nòng rồi rút kim ra.

-  An mạnh vị trí chọc 5 phút. Nếu giảm tiểu cầu cần ấn mạnh tối thiểu 10-15 phút. 
Băng lại bằng băng vô khuẩn.

-  Kéo tiêu bản: kéo 6- 10 tiêu bản tuỷ dàn, 2 tiêu bản tuỷ ép, để khô tự nhiên. Nếu 
tuỷ có nhiều máu cần gạt bớt máu trước khi kéo tiêu bản.

-  Nhuộm 3 tiêu bản bằng phương pháp MGG (May-Griinwald-Giemsa, Wright-Giemsa).

-  Số tiêu bản còn lại để dành làm các xét nghiệm khác (hóa học tế bào, dâu ấn miễn 
dịch, dự trữ sắ t...)  hoặc gửi lên tuyến trên .. . .  Có thể để đông lạnh để giữ tiêu bản lâu hơn.

-  Chú ý:

+  Có thể dùng các thuốc tè khác (nhưng phải chú ý khai thác tiền sử dị ứng và 
phòng chống sốc phản vệ)ồ

+  Việc đọc kết quả có thể tiến hành sau khi nhuộm, nhuộm hóa học tế bào có thể 
làm ở bước 2.

+  Nêu hút không được: điều chỉnh kim cho đúng tuỷ, nếu nghi xơ tuỷ cần hút manh 
vài lần để có thể lấy được ít tuỷ làm tiêu bản.
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3 ề Đọc kết quả:

a) Cách đọc tiêu bản:
-  Chọn tiêu bản đẹp nhất để đọc.

-  Xem tiêu bản ở vật kính 10 để đánh giá; mật độ tế bào, đếm mẫu tiểu cầu ...tiếp  
đó chọn vị trí có tế bào rải đều để đếm 300 tế bào.

b) Kết quả: thường được đánh giá qua 5 tiêu chí sau đây:

-  Mật độ tế bào

-  Số lượng mầu tiểu cầu

-  Tỷ lệ % các tế  bào

-  Tìm những bất thường về hình thái

-  Tìm các tế bào lạ, bất thường

VI. THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: theo dõi sắc mặt, mạch, hỏi người bệnh có thấy bất thường gì không.

2. Sau khi làm kĩ thuật: chảy máu, đau, xuất huyết dưới da, tình trạng chung (sốt, đau, 
..)< mạch, huyết áp.

^/Ilể TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

1. Tụ m áu, xuất huvết: bãng ép hoặc dùng Thrombase cầm máu

2. Nhiễm trùng (hiếm gặp): sử dụng kháng sinh.

3. DỊ ứng thuốc tê: xử lí như sốc phản vệ.

ị. Chọc thủng xương gâv tổn thương cơ quan bên dưới. Cần chú ý khi chọc xương ức vì 
íộ  dày xương ức ở gian sườn 2- 3 chỉ dày 1 cm. Trong trường hợp này cần theo dõi sát người 
Dệnh để xử lí kịp thời tai biến.

Tóm lại tuỷ đồ cho phép đánh giá những bất thường về số lượng cũng như chất lượng 
:ủa các tế bào tuỷ, nó giúp chúng ta định hướng chẩn đoán bệnh lí đặc hiệu.

2.  SINH THIẾT T U Ỷ  XƯƠNG

. ĐẠI CƯƠNG

Là kĩ thuật lấy mảnh tổ chức tuỷ, cắt mỏng, nhuộm để khảo sát về số lượng, hình thái, 
;ấu trúc tổ chức, thành phần và vị trí của tế bào trong tổ chức tuỷ xương.

I. CHỈ ĐỊNH

Trong tất cả các trường hợp bệnh lí khi không khẳng định được chẩn đoán bằng tuỷ đồ 
ìoặc nghi ngờ, cần thăm dò tổ chức học tuỷ xương.
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III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Không có chống chỉ định tuyệt đối

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  Thủ thuật viên chính: bác sĩ có kinh nghiệm làm thủ thuật sinh thiết tuỷỗ

-  Thủ thuật viên phụ: kĩ thuật viên.

2ẽ Phương tiện:

-  Dụng cụ và vật liệu sát trùng tại chỗ.

-  Máy cắt tiêu bản.

-  Vật liệu cầm máu.

-  Bơm tiêm 5 ml.

-  Kim sinh thiết tuỷ xương Jamshidi cỡ sô' 11.

-  Lộ thuỷ tinh 60 ml, cổ to.

-  Bể nhuộm.

-  Phiến kính, lá kính và chất gắn (Bome canada).

-  Thuốc gây tê tại chỗ.

-  Các dung dịch xử lí mảnh sinh thiết.

-  Parafin có điểm nóng chảy 58° c .

-  Các dung dịch nhuộm tiêu bản sinh thiết.

-  Bộ dụng cụ cấp cứu chống choáng.

3. Người bệnh:

-  Làm công tác tư tưởng để người bệnh yên tâm và hợp tác làm thủ thuật.

4. Hổ sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y  tế

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Xác định điểm sinh thiết.

-  Sát trùng vùng đã chọn.

-  Gày tê từng lớp, chờ 2-5 phút.

-  Rạch da 3 mm, chọc kim qua vị trí này đến màng xương.

-  Rút nòng kim và tiêp tục vừa đẩy vừa xoay đến 2- 3 mm, xoay kim nhiều lần theo 
trục kim, rút lui 2- 3 mm rồi lại đẩy vào 2- 3 mm với một góc lệch nhẹ và xoay vài lần để 
tách mẫu khỏi khoang xương.

-  Rút kim ra (vừa rút vừa xoay*), dùng nòng để lấy lõi tuỷ.
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-  Lấy mảnh sinh thiết cho vào dung dịch cố định.

-  Bãng cầm máu nơi sinh thiết.

-  Chú ý: nên sinh thiết trước khi hút tuỷ hoặc ở vị trí bên cạnh để trách xuất huyết 
'à làm thay đổi cấu trúc mẫu sinh thiết.

/\. THEO DÕI

1. Trong khi làm thủ thuật: cần theo dõi về tinh thần của người bệnh, kịp thời động 
'iên người bệnh cùng hợp tác trong quá trình làm thủ thuật.

2. Sau khi làm thủ thuật: dặn dò người bệnh hoặc y tá chãm sóc theo dõi vết chọc sinh 
hiết đề phòng và xử lí chảy máu.

!\\. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Trong khi làm thủ thuật: hầu hết không xảy ra.

2. Sau khi làm thủ thuật: thủ thuật sinh thiết tuỷ xương nói chung là an toàn, có thể 
:hảy máu trong và sau khi làm thủ thuật, cần cầm máu cẩn thận.

3. LÁCH ĐỔ

I. ĐẠI CƯƠNG

Lách đồ là kĩ thuật đánh giá các thành phần tế bào trong lách bằng phương pháp chọc 
lút lách (chọc nhanh bằng kim dài). Hiện nay kĩ thuật này hầu như ít được sử dụng vì nguy 
liêm và có ít lợi ích.

I. CHỈ ĐỊNH

Các trường hợp cần thăm dò các tế bào lách.

II. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Các trường hợp có nguy cơ chảy máu cao.

V. CHUẨN BỊ

. Cán bộ chuyên khoa:

-  Thủ thuật viên chính: bác sĩ có kinh nghiệm làm thủ thuật chọc hút tế bào lách.

-  Thủ thuật viên phụ: kĩ thuật viên hoặc điều dưỡng.

Phưưng tiện:

-  Bộ dụng cụ sát khuẩn và cầm máu tại chỗ.

-  Bơm tiêm 5-10m l, kim tiêm loại 20 G X 1V2 hoặc lớn hơn.

-  Lam kính làm tiêu bản.

-  Bộ dụng cụ nhuộm giemsa.
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-  Kính hiển vi quang học.

-  Bộ dụng cụ cấp cứu chống choáng.

3. Người bệnh: Làm công tác tư tưởng người bệnh .

4. Hồ sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y  tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Người bệnh nằm ngửa, thoải mái.

-  Xác định vị trí chọc.

-  Sát trùng vị trí chọc.

-  Tiến hành làm thủ thuật theo kĩ thuật chọc hút lách.

-  Băng cầm máu vết chọc.

-  Bơm chất hút được ra phiến kính, làm tiêu bản.

VI. THEO DÕI

1. Trong khi làm thủ thuật: cần theo dõi về trạng thái tinh thần và thể trạng chung của 
người bệnh đe kịp xử lí.

2. Sau khi làm thủ thuật: để người bệnh nằm bất động 2 giờ. Bàn giao cho bác sĩ điều 
trị theo dõi.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

Trong và sau khi làm thủ thuật: cần theo dõi sát người bệnh để đề phòng và xử lí tai 
biến chảy máu.

4. HẠCH ĐỔ

I. ĐẠI CƯƠNG

Hạch đồ là kĩ thuật đánh giá các thành phần tế bào trong hạch bằng phương pháp chọc 
hút hạch.

I|Ệ CHỈ ĐỊNH

Các trường hợp cần thăm dò các tế bào hạch.

Ị||ẽ CHÔNG CHỈ ĐỊNH

Không có chống chỉ định tuyệt đối.

IV. CHUẨN BỊ

1. C á n  bộ ch u y ê n  k h o a :

-  Thủ thuật viên chính: nhân viên y tế  có kinh nghiệm làm thủ thuật chọc hút tế 
bào hạch.

-  Thủ thuật viên phụ: kĩ thuật viên hoặc điều dưỡng.
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2. Phương tiện:

-  Bộ dụng cụ sát khuẩn và cầm máu tại chỗử

-  Bơm tiêm 5-10 ml, kim tiêm.

-  Lam kính làm tiêu bản.

-  Bộ dụng cụ nhuộm Giemsa.

-  Kính hiển vi quang học.

3. Người bệnh: làm cổng tác tư tưởng để người bệnh yên tâm và hợp tác làm thủ thuật.

4. Hồ sơ bệnh án : theo quy định của Bộ Y  tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Thường không cần gây tê.

-  X ác định vị trí chọc.

-  Sát trùng vị trí chọc.

-  Tay trái cố định hạch, tay phải cầm kim chọc thẳng vào hạch.

-  Rút kim nhẹ rồi chọc lại theo nhiều hướng khác nhau để lấy được dề dàng tổ chức 
lạch ở nhiều vị trí khác nhau.

-  Băng cầm máu vết chọc.

-  Bơm chất hút được ra phiến kính, làm một hoặc nhiều tiêu bản, nhuộm MG-G.

-  Chú ý:

+  Lực hút vừa phải để tránh hoà lẫn với máu.

+  Trường hợp chọc hạch sâu như hạch ở bụng, cần dùng kim dài hơn, dưới sự hướng 
lẫn của siêu âm, người chọc phải có kinh nghiệm và cần tuân thủ nghiêm ngặt các nguyên 
ắc chung về ngoại khoa.

n. THEO DÕI

Trong khi làm thủ thuật: cần theo dõi về trạng thái tinh thần và thể trạng chung của 
Igười bệnh để kịp xử lí.

MIỀ TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Trong và sau khi làm thủ thuật: cần theo dõi sát người bệnh để đề phòng, xử lí tai biến 
háy máu.

5. LẤY MÁU TỪ NGƯỜI CHO MÁU

ĐẠI CƯƠNG

Kĩ thuật lấy đơn vị máu là một quy trình gồm các công việc phải làm theo quy chế 
uyên máu đê lấy đơn vị máu đảm bảo chất lượng, an toàn theo một hệ thống kín từ người 
ho đã dược tuyển chọn.
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II. CHỈ ĐỊNH

Cho tất cả người tự nguyện và đủ tiêu chuẩn cho máu.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Những người cho máu không đảm bảo các tiêu chuẩn theo quy chế truyền máu .

-  Những người có yếu tố, hành vi nguy cơ cao mắc các bệnh có thể lây truyền qua 
đường truyền máu.

IV. CHUẨN BỊ

l ề Cán bộ chuyên khoa: là bác sĩ, y tá hoặc kĩ thuật viên đã được đào tạo về chuyên khoa 
huyết học truyền máu.

2. Phương tiện:

-  Phương tiện dùng cho quản lí người cho máu: hồ sơ người cho máu, thẻ hiến máu, 
tờ khai trước khi cho máu.

-  Phương tiện khám tuyển người cho máu: cân, ống nghe, huyết áp kế.

-  Phương tiện xét nghiệm tuyển chọn người cho máu:

+  Phương tiện lấy mẫu máu xét nghiệm: ống nghiệm, bơm kim tiêm 

+  Huyết thanh mẫu và dụng cụ định nhóm máu ABO, Rh

+  Dụng cụ lấy máu: dung dịch sát trùng, dây garo, bông gạc, nước Javen Kẹp 
dây, kìm vuốt, khóa nhôm, panh kéo ... ; Máy lắc máu (hoặc cân bàn), máy hàn dây; Túi lấy 
máu (đon, đôi, ba, bốn tùy nhu cầu chuyên môn)

3 Ế Người bệnh: người cho máu đủ điều kiện (đã qua khám tuyển).

4ẻ Hổ sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

Là quá trình liên tiếp gồm các bước:

1. Tiếp nhận người cho máu, kiểm tra giấy tờ tùy thân.

2. Tìm hiểu tiền sử sức khỏe và tư vấn người cho máu về các yếu tố và hành vi nguy 
cơ nhằm đảm bảo sức khỏe cho người cho máu và người bệnh.

3. Khám tuyển lâm sàng: theo quy định người cho máu.

4. Xét nghiệm:

-  Xác định nhóm máu ABO và Rh (tùy điểu kiện).

-  Huyết sắc tố (tiêu chuẩn theo quy định): nam >  110 g/lít, nữ >  120 g/lít
r

5. KI thuật lấy máu:
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-  Bước 1: chuẩn bị người cho máu: để người cho máu nằm với tư thế thuận lợi nhất, 
lựa chọn tay và vị trí dự định chọc tĩnh mạch.

-  Bước 2: chuẩn bị túi lấy máu: kiểm tra lại chất lượng túi. Ghi các thông tin lên 
nhãn túi. Làm một nút thắt lỏng trên dây cách mũi kim khoảng 10 cm, sau đó dùng panh 
kẹp dây lấy máu lại. Đồng thời ghi các nội dung lên nhãn các ống nghiệm pilot.

-  Bước 3: xác định vị trí chọc tĩnh mạch: đặt dây garo trên vị trí định chọc tĩnh 
mạch 7- 10 cm, sát trùng.

-  Bước 4: chọc tĩnh mạch: tiến hành chọc tĩnh mạch, mở panh kẹp dây lấy máu (chỉ 
mở panh khi kim đã nằm trong tĩnh mạch).

-  Bước 5:

+  Theo dõi quá trình lấy máu gồm: theo dõi diễn biến sức khỏe của người cho máu 
và trộn dung dịch chống đông trong túi và máu được lấy.

+  Theo dõi lượng máu được lấy

-  Bước 6: kết thúc quá trình lấy máu: khi lượng máu vào túi lấy máu đã đạt yêu cầu 
tiến hành theo thứ tự sau:

+  Thắt chặt nút thắt đã làm, dùng panh kẹp dây lấy máu cách nút thắt 1- 2 cm về 
Dhía kim, sát trùng dây lấy máu giữa panh và nút thắt, cắt dây lấy máu giải phóng túi máu.

+  Mở panh, lấy máu vào ống nghiệm theo quy định.

+  Tháo garo, rút kim lấy máu, băng cầm máu vị trí chọc tĩnh mạch.

+  Trộn kĩ dung dịch chống đỏng và máu trong túi.

+  Dùng kìm vuốt, vuốt phần máu trong dây lấy máu vào túi vài lần, hàn dây lấy máu 
iát với nút thắt.

+  Ghi những thông tin còn lại lên nhãn túi lấy máu.

+  Chuyển các đơn vị máu được lấy vào nơi bảo quản

+  Theo dõi tiếp người cho máu 5- 10 phút, tiếp theo hướng dẫn họ ra vị trí nghỉ ngơi 
'à điểm tâm trước khi rời trung tâm truyền máu.

I\. THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: sắc mặt, mạch, hỏi người cho máu có thấy gì bất thường không.

2. Sau khi làm kĩ thuật: tình trạng chung, mạch, huyết áp, xuất huyết tại chỗ, tụ máu.

m. TAI BIÊN VÀ XỬ LÍ

-  Ngất xỉu, hạ huyết á p , x ử  lí: nằm đầu thấp, thở sâu, trợ tim, ngửi hơi amoniac

-  Buồn nôn và nôn.

-  Co giật hay co cứng cơ.

-  Bọc máu: tháo ga rô, dùng gạc đè chặt 7- 10 phút hoặc băng chặt. Nếu nghi ngờ 
học trúng động mạch thì rút kim ngay và xử lí như trên.
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-  Tai biến tim nặng (rất hiếm): gọi ngay đơn vị cấp cứu, nếu ngừng tim thì hồi sức 
tim phổi cho đến khi đơn vị cấp cứu đến.

-  Trường hợp lấy máu và các thành phần máu bằng máy:

+  Nhiễm độc xitrat: co giật, tetani, loạn nhịp (có thể dùng calci clorua tiêm tĩnh 
mạch chậm).

+ Bọc máu, dị ứng, tan máu.

+ Phản ứng vận mạch (phản xạ thần kinh phế vị).

+ Giảm thể tích tuần hoàn.

+ Tắc mạch do khí.

+ Rối loạn tuần hoàn hô hấp.

+ Bị lây bệnh qua đường truyền máu.

+ Giảm lympho bào.

+ Giảm protein và globulin.

6. CHIẾT TÁCH KHỐI HỔNG CẦU

|Ệ Đ Ạ I CƯƠNG

1. Nguyên tác: khối hồng cầu thu được sau khi tách huyết tương từ máu toàn phần đã ly tâm 
hoặc để lắng.

2. Khối hổng cầu được sử dụng trong các trường hợp thiếu hồng cầu cáp và mạn tính.

II. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ hoặc kĩ thuật viên truyền máu.

2. Phương tiện:

-  Máu toàn phần được lấy vô trùng vào bộ túi dẻo có gắn thêm một hoặc nhiều túi 
chuyển.

-  Bàn ép huyết tương

-  Kìm vuốt dây

-  Kéo

-  Kẹp hoặc khóa nhựa

-  Máy hàn dây hoặc vòng nhôm hàn dây

-  Máy ly tám lạnh

-  Cân đĩa thăng bằng

-  Cân bàn hoặc cân lò xo
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III. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. K ĩ thuật:

-  Xếp các túi máu vào ống ly tàm. Cân bằng từng cặp ống ly tâm và đặt vào máy ly 
tâm ở các vị trí đối xứng. Ly tâm mạnh 5000g/6 phút hoặc 3000g/8 phút 30giây 4 "c . Nếu túi 
máu toàn phần đã để lắng vài ngày thì không cần phải ly tâm.

-  Đặt túi máu toàn phần đã ly tâm hoặc để lắng rõ thành 2 lớp hồng cầu và huyết 
tương lên bàn ép huyết tương. Chú ý để mặt túi không dán nhãn quay ra ngoài. Tháo cần 
hãm  lò xo nén tấm  ép vào bề m ặt túi máu.

-  Mở thông dây nối túi máu toàn phần với túi chuyển bằng cách bẻ khóa ở đầu dây 
nối với túi máu toàn phần để huyết tương chảy sang túi chuyển.

-  Khóa dây nối túi máu chứa khối hồng cầu và túi chứa huyết tương bằng kẹp hoặc 
khóa nhựa khi tách đủ lượng huyết tương yêu cầu.

-  Ngừng ép bằng cách hạ cần hãm lò xo và tháo túi khối hồng cầu khỏi bàn ép.

-  Bổ sung từ túi chuyển chứa dung dịch bảo quản hồng cầu (nếu có) vào túi khối 
hồn? cầu.

-  Hàn dây nối giữa túi khối hồng cầu và túi huyết tương ở 2 vị trí cách nhau 0,5 cm.

-  Điền đầy đủ thông tin ở nhãn túi khối hồng cầu và túi huyết tương.

-  Cắt rời dây nối ở giữa 2 vị trí hàn.

I. Bảo quản và cách dùng:

-  Bảo quản khối hồng cầu ở tủ lạnh nhiệt độ 2- 6°c.

-  Thời gian bảo quản:

+  Nếu không bổ sung dung dịch bảo quản hồng cầu, điều chế vô trùng, hematocrit <  
15%: thời gian bảo quản như máu toàn phần.

+  Nếu có bổ sung dung dịch bảo quản hồng cầu trong hệ thống kín: thời gian bảo 
Ịuản theo quy định của nhà sản xuất.

-p Nếu có bổ sung dung dịch NaCl 0,9%  và/hoặc công tác điều chế không bảo đảm 
'ô trùng: thời gian bảo quản tối đa 24 giờ sau khi điều chế.

+  Có thể bổ sung 50- 100 ml dung dịch natri chlorua 0,9%  vào khối hồng cầu ngay 
rước khi truyền máu lâm sàng (không tiếp tục bảo quản thêm). Không được sử dụng bất cứ 
lung dịch nào khác để pha trộn với khối hồng cầu.

+  Sử dụng bộ dây có bầu lọc với đường kính lỗ lọc 170- 200 |im để truyền. Có thể 
ử dụng bộ lọc vi ngưng tập với đường kính lỗ lọc 20- 40 |am, hoặc bộ dây truyền kèm bộ 
DC bạch cầu.

. M ột sô thông sô tham khảo:

-  Một đơn vị khối hồng cầu điều chế từ đơn vị máu toàn phần 250 ml bổ sung dung 
ịch bảo quản hồng cầu hoặc NaCl 0,9%  có một số đặc tính sau:
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-  Thể tích khối hồng cầu: 220 ±  30 ml

-  Hematocrit: 0 ,60 ±  0,1

4. Lưu ý:

-  Tương quan giữa lực ly tâm và tốc độ ly tâm:

Lực ly tâm (g) =  1,118 X 10-5 X N2. r

g: Đơn vị đo lực ly tâm 

N: Tốc độ ly tâm (vòng/phút) 

r: Bán kính rôto máy ly tâm (cm)

-  Ly tâm mạnh: ly tám với tốc độ cao và/hoặc thời gian dài nhằm làm lắng mọi loại 
tế bào. Để điều chế khối hồng cầu, thông số tham khảo có thể là:

+  5 0 0 0  X g trong 5 phút.

+  3 0 0 0  X g trong 8 phút 3 0  giây.

7. CHIẾT TÁCH KHỐI HỒNG CẦU N G H ẺO  B Ạ C H  CẦU

I. ĐẠI CƯƠNG

1. Nguvcn tắc: tuỳ phương thức ly tâm, bạch cầu sẽ nằm ở lớp trên cùng với huyết tương 
hoặc ở mặt phân cách huyết tương- hồng cầu. Khối hồng cầu thu được sau khi tách bỏ bạch 
cầu cùng với huyết tương từ máu toàn phần hoặc bằng thao tác bổ sung.

2. Khối hồng cầu nghèo bạch cầu được sử dụng cho người bệnh thiếu hồng cầu cấp và mạn 
tính do nhiều nguyên nhân cần truyền máu nhiều lần hoặc có nguy cơ gặp các phản ứng sốt, 
ngứa, nổi mẩn, mề đay do bạch cầu.

II. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ hoặc kĩ thuật viên truyền máu.

2. Phương tiện:

-  Máy móc, dụng cụ, vật liệu.

-  Máu toàn phần được lấy một cách vô trùng vào bộ túi dẻo có gắn thêm một hoặc 
nhiều túi chuyến.

-  Dung dịch bảo quản hồng cầu có sẵn trong bộ túi lấy máu hoặc dung dịch muối 
đẳng trương natri chlorua 0,9% .

-  Bàn ép huyết tương

-  Kìm vuốt dây

-  Kéo
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-  Kẹp hoặc khóa nhựa

-  Kẹp ngoại khoa cánh dài 20- 30 cm

-  Máy hàn dây hoặc vòng nhôm hàn dây

-  Máy ly tâm lạnh

-  Cân dĩa thăng bằng

-  Cân bàn hoặc cân lò xo

III. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. K ĩ thuật: theo 2 phương pháp:

a) Tách bạch cầu báng cách tách huyết iươìig giàu bạch cầu, tiểu cầu:

-  Lấy máu người cho vào hệ thống túi đôi (túi lấy máu và 1 túi chuyển), hoặc túi ba 
túi lấy máu và 2 túi chuyển).

-  Xếp các túi máu vào ống ly tâm. Cân bằng từng cặp ống ly tám và đặt vào máy ly 
âm ở các vị trí đối xứng. Ly tàm nhẹ 5000g/6 phút hoặc 3000g/8 phút 30 giây.

-  Đặt túi máu toàn phần đã ly tâm lên bàn ép huyết tương. Chú ý để mặt túi không 
ián nhãn quay ra ngoài. Tháo cần hãm lò xo nén tấm ép vào bề mặt túi máu.

-  Mở thông dày nối túi máu toàn phần với túi chuyển bằng cách bẻ khóa ở đầu dây 
lối với túi máu toàn phần để huyết tương giàu bạch cầu, tiểu cầu chảy sang túi chuyển.

-  Khóa dây nối túi máu chứa khối hồng cầu và túi chứa huyết tương bằng kẹp hoặc 
;hóa nhựa khi mặt phân cách hồng cầu và huyết tương dâng lên sát thành trên túi máu.

-  Ngừng ép bằng cách hạ cần hãm lò xo và tháo túi khối hồng cầu khỏi bàn ép.

-  Bổ sung từ túi chuyển chứa dung dịch bảo quản hồng cầu (nếu có) hoặc từ bình 
hứa natri chlorua 0,9%  vào túi khối hồng cầu. Lượng dịch bổ sung 50- 75 ml cho 1 đơn vị 
;hối hồng cầu từ 250 ml máu toàn phần.

-  Hàn dây nối giữa túi khối hồng cầu và túi huyết tương ở 2 vị trí cách nhau 0,5 cm.

-  Điền đầy đủ thông tin ở nhãn túi khối hồng cầu và túi huyết tương.

-  Cắt rời dây nối ở  giữa 2 vị trí hàn.

b) Tách bạch cầu bảng cách loại bỏ buffy coat:

-  Lấy máu người cho vào hệ thống túi ba (1 túi lấy máu và 2 túi chuyển), hoặc túi 
ốn (túi lấy máu và 3 túi chuyển). Trong hệ thống túi cần có 1 túi chuyển chứa dung dịch 
ảo quản hồng cầu.

-  Xếp các túi máu vào ống ly tâm. Cân bằng từng cặp ống ly tâm và đặt vào máy ly 
im ở các vị trí đối xứng. Ly tâm mạnh 5000g/6 phút hoặc 3000g/8 phút 30 giây ở 22°c.

-  Đặt túi máu toàn phần đã ly tâm thành 2 lớp hồng cầu và huyết tương lên bàn ép 
uyết tương. Chú ý để mặt túi không dán nhãn quay ra ngoài. Tháo cần hãm lò xo nén tấm 
p vào bể mặt túi máu.
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-  Mở thông dây nối túi máu toàn phần với túi chuyển bằng cách bẻ khóa ở đầu dây 
nối với túi máu toàn phần để huyết tương nghèo tế bào chảy sang túi chuyển.

-  Khóa dây nối túi máu chứa khối hồng cầu và túi chứa huyết tương bằng kẹp hoặc 
khóa nhựa khi mặt phân cách hồng cầu và huyết tương dâng lên sát thành trên túi máu.

-  Dùng kẹp ngoại khoa cánh dài luồn dưới mặt phân cách hồng cầu và huyết tương 
khoảng 1 cm .

-  Siết kẹp đồng thời với việc:

+  Hạ cần hãm lò xo,

+  Nhấc túi máu khỏi bàn ép,

+  Quay kẹp một góc 90°,

+  Nới khóa nhựa mở thông dây nối túi máu và túi chuyển thứ 2,

+  Để lớp buffy coat (gồm phần lớn bạch cầu, tiểu cầu, một phần nhỏ hồng cầu và 
huyết tương) chảy sang túi chuyển tương ứng.

-  Dùng kẹp nhựa khóa dây nối túi máu và túi chuyển chứa buffy coat.

-  Bổ sung từ túi chuyển chứa dung dịch bảo quản hồng cầu (nếu có) hoặc từ bình 
chứa natri chlorua 0,9%  vào túi khối hồng cầu. Lượng dịch bổ sung 50- 75 ml cho 1 đơn vị 
khối hồng cầu từ 250 ml máu toàn phần.

-  Hàn dây nối giữa túi khối hồng cầu và túi huyết tương ở 2 vị trí cách nhau 0,5 cm.

-  Điền đầy đủ thông tin ở nhãn túi khối hồng cầu và túi huyết tương.

-  Cắt rời dây nối ở giữa 2 vị trí hàn

2. Bảo quản và cách dùng:

-  Bảo quản khối hồng cầu ở tủ lạnh nhiệt độ 2 - 6 °c

-  Thời gian bảo quản:

+  Nếu có bổ sung dung dịch bảo quản hồng cầu trong hệ thống kín: thời gian bảo 
quản theo quy định của nhà sản xuất.

+  Nếu bổ sung dung dịch natri chlorua 0,9%  hoặc bổ sung dung dịch bảo quản hồng 
cầu trong hệ thống hở: thời gian bảo quản là 24 giờ kể từ lúc điều chế.

-  Sử dụng bộ dây có bầu lọc với đường kính lỗ lọc 170 - 200  I^m để truyền. Có thể 
sử dụng bộ lọc vi ngưng tập với đường kính lỗ lọc 20 - 40 um, hoặc bộ dây truyền kèm bộ 
lọc bạch cầu.

3. Một sỏ thông sô tham khảo:

Một đơn vị khối hồng cầu nghèo bạch cầu điều chế từ đơn vị máu toàn phần 250 ml
có 1 số đặc tính sau:

-  Thể tích khối hồng cầu: 220 ±  30 ml

-  Hematocrit: 0 ,60  ±  0,10
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-  Số lượng bạch cầu: <  0,45 X 109.

-  Số lượng tiểu cầu: <  15 X 10y.

4. G hi chú:

-  Ly tâm mạnh: ly tâm với tốc độ cao hoặc thời gian dài nhằm làm lắng mọi loại tế 
bào. Điều chế khối hồng cầu từ đơn vị máu thể tích 250 ml, thông số tham khảo có thê là:

+  5 0 0 0  X g trong 5 phút.

+  3000  X g trong 8 phút 30 giây

-  Ly tâm nhẹ: ly tâm với tốc độ thấp hoặc thời gian ngắn nhằm làm lắng một loại tế 
Dào trong khi một hoặc nhiều tế bào khác chưa bị lắng. Điều chế khối hồng cầu từ đơn vị 
náu thể tích 250 ml, thông số tham khảo có thể là:

+  2 0 0 0  X g trong 3 phút.

+  1 0 0 0  X g trong 6  phút.

-  Không được bảo quản dài ngày với khối hồng cầu có bổ sung dung dịch bảo quản 
íiều chế từ máu toàn phần đã lưu trữ trên 6 ngày kể từ lúc lấy máu.

8.  CHIẾT TÁCH KHỐI HỔNG CẦU RỬA

. ĐẠI CƯƠNG

L. Nguyên tác : khối hồng cầu thu được sau khi loại bỏ hầu hết protein huyết tương bằng 
:ách rửa hồng cầu nhiều lần với dung dịch muối đẳng trương natri clorua 0,9% .

ì. Khối hồng cầu rửa được sử dụng trong:

-  O ic trường hợp thiếu hồng cầu cấp và mạn tính do các loại nguyên nhân ở người 
)ệnh có mẫn cảm với các protein huyết tương.

-  Thiếu máu tan máu phụ thuộc bổ thể (ví dụ: bệnh đái huyết sắc tố kịch phát 
>an đêm).

-  Chỉ định tuyệt đối ở người bệnh mẫn cảm với IgA (có nguy cơ gây sốc phản vệ) ở 
Ìgười thiếu hụt IgA bẩm sinh.

I. CHUẨN BỊ

.. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ hoặc kĩ thuật viên truyền máu. 

ỉ. Phưưng tiện:

-  Máy móc, dụng cụ, vật liệu

-  Máu toàn phần hoặc khối hồng cầu.

-  Bàn ép huyết tương
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-  Kìm vuốt dây

-  Kéo

-  Kẹp hoặc khóa nhựa

-  Máy hàn dây hoặc vòng nhôm hàn dây

-  Máy ly tâm lạnh

-  Cân đĩa thăng bằng

-  Cân bàn hoặc cân lò xo

-  Dung dịch natri clorua 0,9%

III. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. K ĩ thuật:

-  Điều chế khối hồng cầu: xem kĩ thuật điều chế khối hồng cầu.

-  Nối dây vô trùng và bổ sung 150- 200 ml dung dịch natri clorua 0,9%  vào túi chứa 
khối hồng cầu, lắc đều.

-  Xếp các túi máu vào ống ly tâm. Cân bằng từng cặp ống ly tâm và đặt vào máy ly 
tâm ở các vị trí đối xứng. Ly tâm mạnh 5000g/6 phút hoặc 3000g/8 phút 30 giây ở 4"C ẵ

-  Lấy túi khối hồng cầu đã ly tâm khỏi máy ly tâm. Làm nối vỏ trùng nối túi máu 
và bình chứa chất thải. Khóa dây nối tạm thời bằng khóa nhựa.

-  Đặt túi khối hồng cầu lên bàn ép huyết tương. Chú ý để mặt túi không dán nhãn 
quay ra ngoài, tháo cần hãm lò xo nén tấm ép vào bề mặt túi máu.

-  Mở thông dây nối túi máu với bình chứa chất thải bằng cách mở khóa nhựa để 
nước trong trên chảy sang bình chứa chất thải.

-  Khóa dây nối khi mặt phân cách hồng cầu dâng sát thành trên túi máu bằng 
khóa nhựa.

-  Ngừng ép bằng cách hạ cần hãm lò xo và tháo túi khối hồng cầu khỏi bàn ép.

-  Lặp lại các bước từ 3,2-3,8 thêm 2- 5 lần nữa.

-  Nối dày vô trùng và bổ sung lần cuối 50- 75 ml dung dịch natri clorua 0,9%  vào 
túi chứa khối hồng cầu.

-  Điền đầy đủ thông tin ở nhãn túi khối hồng cầu rửa.

-  Hàn dây và cắt rời dây nối ở giữa 2 vị trí hàn

2. Báo quản và cách dùng:

-  Báo quản khối hồng cầu rửa ở tủ lạnh nhiệt độ 2- 6 °c

-  Thời gian bảo quản: cần sử dụng sớm, bảo quản tối đa 24 giờ kể từ lúc điều chế.

-  Sử dụng bộ dây có bầu lọc với đường kính lỗ lọc 170- 200 |j.m để truyền. Có thể 
sử dụng bộ lọc vi ngưng tập với đường kính lỗ lọc 20- 40 |xm, hoặc bộ dây truyền kèm bộ 
lọc bạch cầu.
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3. Một sô thòng sô tham khảo:

Một đơn vị khối hồng cầu điều chế từ đơn vị máu toàn phần 250 ml có một số tính chất:

-  Thể tích khối hồng cầu: 210 ±  30 ml

-  Hematocrit: 0,60 ± 0 ,1 0

-  Protein ngoài hồng cầu: <  0,5 g /  đơn vị khối hồng cầu.

4. Lưu ý:

-  Ly tâm mạnh: ly tâm với tốc độ cao và/hoặc thời gian dài nhằm làm lắng mọi loại 
tế  bào. Điều chế khối hồng cầu rửa từ đơn vị máu 250 ml, thông số tham khảo có thể là:

+  5 0 0 0  X g trong 5 phút.

+  3 0 0 0  X g trong 8 phút 30  giây

-  Do nguy cơ nhiễm khuẩn cao nên chế phẩm cần được sử dụng càng sớm càng tốt.

-  Không được bổ sung bất cứ dung dịch nào khác vào khối hồng cầu.

9. CHIẾT TÁCH KHỐI Tiểu CẦU

I. ĐẠI CƯƠNG

1. Nguyên tắc : khối tiểu cầu điều chế từ huyết tương giàu tiểu cầu hoặc từ buffy coat sau 
khi loại bỏ phần lớn hồng cầu, bạch cầu và huyết tương.

2. Khôi tiểu cầu được sử dụng trong:

-  Các trường hợp giảm tiểu cầu gây xuất huyết nguy hiểm gặp trong các bệnh 
leukemia cấp, suy tuỷ, Dengue xuất huyết.......

-  Các rối loạn đông máu có giảm tiểu cầu nặng.

II. CHUẨN BỊ

l. C án bộ chuyên khoa: bác sĩ hoặc kĩ thuật viên truyền máu. 

ĩ. Phương tiện :

-  Máu toàn phần tươi (thời gian trong vòng 8 giờ kể từ lúc lấy máu) bảo quản ở 
ihiệt độ phòng (22 - 24°C) trước khi tách tiểu cầu. Máu toàn phần được lấy trong hệ thống 3 
ìoặc 4 túi.

-  Bàn ép huyết tương

-  Kìm vuốt dây

-  Kéo

-  Kẹp hoặc khóa nhựa
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-  Kẹp ruột ngoại khoa cánh dài 15 - 20 cm

-  Máy hàn dáy hoặc vòng nhôm hàn dây

-  Máy ly tâm lạnh

-  Cân đĩa thăng bằng

-  Cân bàn hoặc cân lò xo

III. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. K ĩ thuật: theo 2 phương pháp:

a) Điều ch ế  khối tiểu cầu từ huyết tương giàu bạch cầu, tiêu cẩu:

-  Lấy máu người cho vào hệ thống túi 3 (túi lấy máu và 2 túi chuyển), hoặc túi 4 
(túi lấy máu và 3 túi chuyển).

-  Xếp các túi máu vào ống ly tâm. Cân bằng từng cặp ống ly tâm và đặt vào máy ly 
tâm ở các vị trí đối xứng. Ly tâm nhẹ (xem mục 4) ở 22°c.

-  Đặt túi máu toàn phần đã ly tâm lên bàn ép huyết tương. Chú ý để mặt túi không 
dán nhãn quay ra ngoài. Tháo cần hãm lò xo nén tấm ép vào bề mật túi máu.

-  Mở thông dây nối túi máu toàn phần với túi chuyển thứ nhất bằng cách bẻ khóa ở đầu 
dây nối của túi máu toàn phần để huyết tương giầu bạch cầu, tiểu cầu chảy sang túi chuyển.

-  Khóa dây nối túi máu chứa khối hồng cầu và túi chứa huyết tương giầu bạch cầu, 
tiểu cầu bằng kẹp hoặc khóa nhựa khi mặt phân cách hồng cầu và huyết tương dâng lên sát 
thành trên túi máu.

-  Ngừng ép bằng cách hạ cần hãm lò xo và tháo túi khối hồng cầu khỏi bàn ép.

-  Xử lí túi chứa khối hồng cầu như kĩ thuật điều chế khối hồng cầu.

-  Hàn dây nối giữa túi khối hồng cầu và túi huyết tương giầu tiểu cầu, bạch cầu ở 2 
vị trí cách nhau 0,5 cm.

-  Điền đầy đủ thông tin ở nhãn túi khối hồng cầu và túi huyết tương giầu tiểu cầu, 
bạch cầu.

-  Cắt rời dây nối ở  giữa 2 vị trí hàn.

-  Xếp các túi chứa huyết tương giấu tiểu cầu vào ống ly tâm. Cân bằng từng cặp ống 
ly tâm và đặt vào máy ly tâm ở các vị trí đối xứng. Ly tâm mạnh (xem mục 7) ở 22°c .

-  Lấy nhẹ nhàng túi huyết tương giầu tiểu cầu, bạch cầu khỏi máy ly tâm và đặt lên 
bàn ép huyết tương.

-  Tháo cần hãm lò xo nén tấm ép vào bề mặt túi máu.

-  Mở khóa cho phần huyết tương trên nghèo tế bào chảy sang túi chuyển thứ hai.

-  Khi lượng huyết tương trong túi còn 30 - 50 ml, ngừng ép bằng cách hạ cần hãm 
lò xo và tháo túi khỏi bàn ép.

-  Điền đầy đủ thông tin ớ nhãn túi khối tiểu cầu.
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-  Hàn dây nối giữa hai túi và cắt rời dây nối giữa 2 vị trí hàn.

-  Dùng các ngón tay hoặc vật mềm chà sát cặn để tái huyền dịch tiểu cầu và để túi 
khối tiểu cầu 1 giờ không lắc trước truyền cho bệnh nhân hoặc bảo quản.

b) Điều ch ế  khối tiểu cấu từ bưffy coaí:

-  Lấy máu người cho vào hệ thống túi 4 (túi lấy máu và 3 túi chuyển). Trong hệ 
thống túi cần có 1 túi chuyển chứa dung dịch bảo quản hồng cầu.

-  Xếp các túi máu vào ống ly tám. Cán bằng từng cặp ống ly tâm và đặt vào máy ly 
tâm ở các vị trí đối xứng. Ly tâm mạnh (xem mục 7) ở 22°Cử

-  Đặt túi máu toàn phần đã ly tâm thành 2 lớp hồng cầu và huyết tương lên bàn ép 
huyết tương. Chú ý để mặt túi không dán nhãn quay ra ngoài. Tháo cần hãm lò xo nén tấm 
ép vào bề m ặt túi m áu.

-  Mở thông dây nối túi máu toàn phần với túi chuyển bằng cách bẻ khóa ở đầu dây 
nối với túi máu toàn phần để huyết tương nghèo tế bào chảy sang túi chuyển thứ nhất.

-  Khi mặt phân cách hồng cầu và huyết tương dâng lên cách thành trên túi máu 
khoảng 2,5-3 cm, khóa dày nối túi máu chứa khối hồng cầu và túi chứa huyết tương bằng 
kẹp hoặc khóa nhựa.

-  Dùng kẹp ngoại khoa cánh dài luồn dưới mặt phân cách hồng cầu và huyết tương 
choảng 0,5 - 1 cm.

-  Siết kẹp đồng thời với việc:

+  Hạ cần hãm lò xo,

+  Nhấc túi máu khỏi bàn ép,

+  Quay kẹp một góc 90°,

+  Nới khóa nhựa mở thông dây nối túi máu và túi chuyển thứ 2,

+  Để lóp buffy coat (gồm phần lớn bạch cầu, tiểu cầu, một phần nhỏ hồng cầu và 
ìuyết tương) ch ảy sang túi chuyên.

-  Dùng kẹp nhựa khóa dây nối túi máu và túi chuyến chứa buffy coat.

-  Bổ sung từ túi chuyển chứa dung dịch bảo quản hồng cầu (nếu có) hoặc từ binh 
hứa natri chlorua 0,9%  vào túi khối hồng cầu như kĩ thuật điểu chế khối hồng cầu.

-  Hàn và cắt dây nối với túi khối hồng cầu và túi huyết tương.

-  Điền đầy đù thông tin ớ nhãn túi khối hồng cầu, túi huyết tương và túi chứa 
uffy coat.

-  Cắt rời các dây nối ở giữa 2 vị trí hàn trong khi vẫn để túi chứa buffy coat còn nối 
ới túi chuyển thứ 3.

-  Xếp các túi chứa buffy coat vào ống ly tâm. Cân bằng tùng cặp ống ly tâm và đặt 
ào máy ly tâm ở các vị trí đối xứng. Ly tâm nhẹ (xem mục 7) ở 22°c.

-  Lấy nhẹ nhàng túi buffy coat khỏi máy ly tâm và đặt lên bàn ép huyết tương.
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-  Tháo cần hãm lò xo nén tấm ép vào bề mặt túi buffy coat.

-  Mở khóa cho phần khối tiểu cầu chảy sang túi chuyển thứ 3.

-  Khi cặn hồng cầu dâng sát miệng túi, ngừng ép bằng cách hạ cần hãm lò xo và 
tháo túi khỏi bàn ép.

-  Điền đầy đủ thông tin ở nhãn túi khối tiểu cầu.

-  Hàn dây nối giữa hai túi và cắt rời dây nối giữa 2 vị trí hàn.

2ệ Bảo quản và cách dùng:

-  Khối tiểu cầu điều chế trong hệ thống túi kín bảo quản ở 2 2 °c  có lắc trong 3- 7 
ngày kể từ ngày lấy máu (thời gian tuỳ theo loại túi dẻo và loại máy lắc bảo quản tiểu cầu).

-  Khối tiểu cầu điều chế trong hệ thống hở bảo quản ở 22°c trong 24 giờ kể từ lúc 
điều chế.

-  Trước khi truyền cho người bệnh: các đơn vị khối tiểu cầu cần được pooỉ lại đủ 
liều theo yêu cầu của điều trị lâm sàng. Sô' lượng đơn vị tiểu cầu cho 1 pool thay đổi tuỳ 
thuộc như cầu điều trị từng người bệnh cụ thể.

-  Sử dụng bộ dây có bầu lọc với đường kính lỗ lọc 170- 200 |am để truyền. Có thể 
truyền bằng dây truyền kèm bộ lọc bạch cầu.

3. Một sô thông sô tham khảo:

Đơn vị máu toàn phần 250 ml điều chế được một đơn vị khối tiểu cầu đạt tiêu chuẩn 
với một sô đặc tính sau:

-  Thể tích: 120- 150 ml

-  Số lượng tiểu cầu: >  1,3 X 10“ /đơn vị tiểu cầu pool.

-  Số lượng bạch cầu còn lại: <  0 ,4  X 109.

-  Số lượng hồng cầu: <  2,0 X 10ụ.

-  pH > 6,0

4. Lưu ý:

-  Ly tâm mạnh: ly tâm với tốc độ cao và/hoặc thời gian dài nhằm làm lắng mọi loại 
tế bào. Điều chế buffy coat từ đơn vị máu thể tích 250 ml, thông số tham khảo có thể là:

+  5000 X g trong 5 phút.

+  3 0 0 0  X g trong 8 phút 3 0  giây

-  Ly tâm nhẹ: ly tâm với tốc độ thấp và/hoặc thời gian ngắn nhằm làm lắng một loại 
tế bào trong khi một hoặc nhiều tê bào khác chưa bị lắng. Điều chế huyết tương giấu tiểu 
cầu từ đơn vị máu thể tích 250 ml, thông số tham khảo có thể là:

+  2 0 0 0  X g trong 3 phút.

+  1000 X g trong 6 phút.
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10 .  CHIẾT TÁCH H U Y Ế T  TƯƠNG

. ĐẠI CƯƠNG

lẵ Nguyên tác: huyết tương được tách khỏi các thành phẩm tế bào để bảo quản lạnh dài ngày.

I. Huyết tương được sử dụng:

-  Điều trị thay thế trong các hội chứng rối loạn đông máu bẩm sinh hoặc mắc phải 
:ó suy giảm các yếu tố đông máu. Huyết tương tươi và huyết tương tươi đông lạnh có thê 
iùng điều trị hemophilia A.

-  Bỏng nặng

-  Truyền nhiều khối hồng cầu trong mất máu cấp.

-  Điều trị thay máu, thay huyết tương.

I. CHUẨN BỊ

lề C án bộ chuyên khoa: bác sĩ hoặc kĩ thuật viên truyền máu.

ĨỂ Phương tiện:

-  Máu toàn phần được lấy một cách vô trùng vào bộ túi dẻo có gắn thêm một hoặc 
ihiều túi chuyến.

-  Bàn ép huyết tương

-  Kìm vuốt dây

-  Kéo

-  Kẹp hoặc khóa nhựa

-  Máy hàn dây hoặc vòng nhôm hàn dây

-  Máy ly tâm lạnh

-  Cân đĩa thăng bàng

-  Cân bàn hoặc cân lò xo

II. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. K ĩ thuật:

-  Điều chế huyết tương khi điều chế khối hồng cầu thông thường: xem kĩ thuật điều 
:hế khối hồng cầu.

-  Điều chế huyết tương khi tách buffy coat: xem kĩ thuật điều chế khối tiểu cầu 
;phần điều chế khối tiểu cầu từ buffy coat).

2. Báo quán và cách dùng:

-  Sau khi điều chế, huyết tương được đông lạnh, bảo quản ở nhiệt độ thấp hơn - 
18 0 "c  hoặc tốt nhất là dưới -35"c . Thời gian bảo quản là 24 tháng kể từ lúc điều chế.
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-  Huyết tương tươi: là huyết tương được điều chế trong vòng 8 giờ kể từ lúc lấy máu.

-  Huyết tương tươi đông lạnh: là huyết tương tươi được điều chế và đỏng lạnh trong 
vòng 8 giờ kể từ lúc lấy máu và bảo quản đông lạnh trong vòng 12 tháng.

-  Sau khi phá đông, huyết tương cần được truyền trong vòng 6- 8 giờ.

-  Sử dụng bộ dây có bầu lọc với đường kính lỗ lọc 170 - 200 (am để truyền.

3. Một số thông sô tham khảo: một đơn vị huyết tương tách từ 2 đơn vị máu toàn phần 250 mi:

-  Thể tích: 230 ±  270 ml (1 đơn vị máu 250 ml tách được 120 ±  15 ml).

-  Protein huyết tương: >  60 g/lít.

4. Lưu ý:

-  Phá đông huyết tương đông lạnh ở nhiệt độ 3 7 °c  trong bình cách thuỷ.

-  Tránh đông lạnh và phá đông huyết tương nhiều lần làm giảm hoạt tính các yêu tố 
đông máu và kháng thể.

11 .  CHIẾT TÁCH TỦA LẠNH GIẦU Y Ế U  T ố  VIII

I. ĐẠI CƯƠNG

1. Nguyên tắc: yếu tố V III (yếu tố chống hemophilia A) có thể được điều chế từ huyết 
tương tươi bằng cách đông lạnh nhanh và phá đông chậm ở nhiệt độ thấp.

2. Yêu tô V I I I  được sử dụng:

-  Điều trị thay thế trong bệnh hemophilia A, von Willebrand

-  Điều trị bổ sung trong một số rối loạn đông máu như đông máu nội mạch rải rác, 
tiêu sợi huyết cấp.

I|Ệ CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ hoặc kĩ thuật viên truyền máu.

2. Phưưng tiện:

-  Huyết tương tươi đông lạnh (xem phần kĩ thuật điều chế huyết tương).

-  Bàn ép huyết tương

-  Kìm vuốt dây

-  Kéo

-  Kẹp hoặc khóa nhựa

-  Máy hàn dây hoặc vòng nhôm hàn dây

-  Máy ly tâm lạnh
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-  Cân đĩa thăng bằng

-  Cân bàn hoặc cân lò xo

III. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. K ĩ thuật:

-  Phá đông huyết tương ở 1- 4 ° c  trong bình cách thuỷ 45- 90 phút hoặc trong tủ 
lạnh 1 5 -1 8  giờ.

-  Khi huyết tương tan đông gần hoàn toàn và còn một số cục đá nhỏ, tủa lạnh hình 
thành dưới dạng các vẩn nhỏ như khói thuốc. Tách tủa có thể làm tiếp tục bằng 1 trong 2
cách sau:

Cách 1:

+  Ly tâm mạnh (3000g/10) túi huyết tương tươi đã phá đỏng ở nhiệt độ 4"c .

+  Lấy túi huyết tương đặt lên bàn ép.

+  Nối vô trùng túi huyết tương với 1 túi chuyển.

+  Tháo cần hãm lò xo nén tấm ép vào bề mặt túi huyết tương. Phần huyết tương tan 
đông nổi phía trên được chảy sang túi chuyển, để lại tủa lạnh ở đáy túi.

+  Giữ lại 10 - 15 ml huyết tương để hoà tan tủa lạnh.

Cách 2:

+  Treo túi huyết tương trên bàn ép 

+  Nối vô trùng túi huyết tương với 1 túi chuyển.

+  Mở thông dây nối để huyết tương tan đông chảy sang túi chuyển. Các mẩu đá 
chưa tan nổi trên bề mặt có tác dụng như tấm lọc ngăn cản tủa lạnh trôi cùng huyết tương.

+  Khóa dây nối khi phần lớn huyết tương chảy sang túi chuyển. Lượng huyết tương 
còn lại trong túi khoảng 1 0 - 1 5  ml.

-  Hoà tan tủa bằng cách để túi tủa trong bình cách thuý 3 7 °c  trong 5 phút

-  Pool tủa lạnh: tuỳ theo yêu cầu điều trị, có thể pool từ 4- 16 túi túa thành một pool

-  Hàn dây nối của túi chứa pool tủa lạnh.

2. Bảo quản và cách dùng:

-  Sau khi điểu chế, tủa lạnh được đông lạnh và bảo quản ờ nhiệt độ thấp hơn -1 8 0 °c  
hoặc tốt nhất là dưới -3 5 0 "c . Thời gian bảo quản là 12 tháng kể từ lúc điều chế.

-  Sử dụng bộ dây có bầu lọc với đường kính lỗ lọc 170 - 200 |im để truyền.

3. M ột sỏ thông số tham  khảo: từ 1 đơn vị huyết tương 120 ml

-  Thể tích: 10 ±  5 ml.

-  Nồng độ yêu tố VIII: >  4,5 đơn vị V III/ ml tủa
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4. Lưu ý:

-  Ly tâm mạnh: ly tâm với tốc độ cao hoặc thời gian dài nhằm làm lắng mọi loại tế 
bào và/hoặc các túa protein. Điều chế tủa lạnh, thông số tham khảo có thể là:

+  5 0 0 0  X g trong 6  phút.

+  3 0 0 0  X g trong 10 phút.

-  Tủa lạnh hình thành trong quá trình phá đông chậm rất dễ hoà tan trở lại, do vậy 
cần thao tác nhẹ nhàng với túi huyết tương phá đông trước khi tách tủa.

1 2 .  THU T H Ậ P TIỂU CẦU BẰ NG  MÁY CH IẾT TÁCH T Ế  B À O

|ẳ ĐẠI CƯƠNG

-  Dưới tác dụng lực ly tâm máu toàn phần được tách ra huyết tương, hồng cầu, bạch 
cầu, tiểu cầu nhờ tỷ trọng riêng của mỗi loại.

-  Thu thập tiểu cầu bằng máy chiết tách tế bào là kĩ thuật thu thập tiểu cầu trực tiếp 
trong tuần hoàn người cho đã mang lại hiệu quả số lượng tiểu cầu cao gấp 10 lần bằng máy 
quay ly tâm lạnh do đó cần ít người cho hơn làm giảm thiểu nguy cơ lây nhiễm các bệnh lây 
truyền qua đường máu cũng như giảm thiểu nguyên nhân miễn dịch chống tiểu cầu, chống 
bạch cầu.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Người cho tiểu cầu khỏe mạnh, không bị bệnh lí cấp, mạn tính, người bị các bệnh 
nhiễm trùng truyền qua đường tĩnh mạch.

-  Số lượng tiểu cầu ở máu ngoại vi >  200 X 109/1 và <  500 X 109/1.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Người cho có nguy cơ tuần hoàn, có nguy cơ hô hấp.

-  Người cho đã sử dụng Aspirin hoặc thuốc kháng viêm kháng steroid và thuốc 
chống kết dính tiểu cầu trước khi cho tiểu cầu ít nhất 1 tuần.

-  Người có các bệnh nhiễm trùng: HIV, HCV, HBV, Giang mai, Sốt rét.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ hoặc kĩ thuật viên truyền máu.

2ế Dụng cụ:

-  Máy chiêt tách tê bào: (CS 3000plus, Hemonetic ..

-  Bộ kít tiểu cầu

-  Các dụng cụ sát trùng.
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V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Cài đặt chương trình thu thập tiểu cầu trên máy chiẽt tách tê bào.

2. Quy trình : máu toàn phần được lấy từ tĩnh mạch ngoại biên, trộn với chất chống đông 
theo ty lộ 9/1 đến 13/1 được dẫn trực tiếp vào buồng chiết tách tế bào ra các thành phần khác 
nhau. Tiếu cầu được thu thập vào túi nhựa còn các thành phần khác trả lại vào tuần hoàn 
người cho. Tốc độ máu khoảng 50-60ml/phút và máu luân chuyển qua máy chiết tách 
khoảng 3000 - 350Òml máu. Thời gian thu thập tiểu cầu lg iờ  đến 1 giờ 30 phút.

-  Sản phẩm tiểu cầu thu thập được là: >  3 X 10“ (> 3 0 0  tỷ) tiểu cầu với 200m l 
huyết tương.

VI. THEO DÕI

-  Theo dõi lượng chất chống đông, để không ít quá làm kết chụm tiểu cầu, không 
nhiều quá làm độc xitrat người cho.

-  Theo dõi các mũi kim tiêm phải nằm trọn trong tĩnh mạch để tránh thiếu máu vào 
máy gây tiêu huyết hay lẫn nhiều hồng cầu trong sản phẩm tiểu cầu.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

l ẻ Trong thu thập:

-  Do ngộ độc xitrat, biểu hiện cảm giác tê, ngứa quanh miệng, buồn nôn ... cần cho 
uống hoặc tiêm calci, ngừng thu thập, vẫn giữ thông tĩnh mạch tạm thời 30 phút để cơ thể có 
thời gian chuyển hóa xitrat.

-  Tụ máu do tiêm chích, thuyên tắc do k h í ... Chú ý khi thao tác thu thập.

-  Người cho tiểu cầu có hồng cầu kích thước nhỏ nên sản phẩm tiểu cầu có chứa 
nhiều hồng cầu. Cần kiểm tra kích thước hồng cầu trước khi thu thập tiểu cầu.

2. Sau thu thập : giảm số lượng bạch cầu lympho, giảm protein, giảm các globulin miễn 
dịch, xử lí bằng cách thời gian cho tiểu cầu ít nhất 2 tuần/lần nhưng một năm không quá 24 
lần cho.

1 3 .  B Ả O  QUẢN MÁU, C H Ế  PHAM m á u

I. ĐẠI CƯƠNG

Máu và các chế phẩm máu là những yếu tố sinh học bị tác động bởi nhiệt độ làm mất 
chức năng hoặc bị tiêu huỷ do vậy cần bảo quản tối ưu các sản phẩm máu toàn phần, hồng 
cầu lắng, tiểu cầu, bạch cầu, huyết tương tươi đông lạnh để đem lại hiệu quả cao trong cơ 
thể người bệnh.

|ỊỆ CHỈ ĐỊNH

1. Máu toàn phần: được bảo quản ở nhiệt độ 2- 6°c để giữ được khả năng vận chuyển 
oxy và chất glucose không bị tiêu thụ quá nhanh, hạn dùng 35 ngày với chất chống đông 
C P D -A 1 .
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2. Huyết tương tưưi đỏng lạnh và huyết tương: được tách từ máu toàn phần trong vòng 6 
giờ được bảo quản ở <  - 2 0 °c  để giữ được các yếu tố đông máu và giữ được khả nãng câm 
máu, hạn dùng 6 tháng.

3 . Hồng cầu lắn g : tách từ máu toàn phần được bảo quản ở nhiệt độ 2-6°C , hạn dùng 
35 ngày.

4. Tiểu cầu đậm đặc: được bảo quản ở nhiệt độ 20-22°C lắc liên tục giữ được tốt chức năng 
của tiểu cầu, hạn dùng 3- 5 ngày.

5. Bạch cầu hạt đậm đặc: được bảo quản ở nhiệt độ 20- 2 2 °c  để duy trì chức năng bạch 
cầu hạt, dùng trong 24 giờ.

II|Ế CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Không có chống chỉ định

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ hoặc kĩ thuật viên truyền máu.

2. Phương tiện:

-  Tủ lạnh trữ máu ở nhiệt độ 2-6°C

-  Tủ đông lạnh -6 5 °c

-  Hệ thống đông lạnh -196°c  trong nitơ lỏng

-  Túi nhựa có chất chống đống

-  Dưng dịch glycerol 6.2 NM, dung dịch NaCl 0,9%

-  Máy lắc, máy ủ 3 7 °c

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Bảo quản máu toàn phần: ở nhiệt độ 2-6°C trong tủ lạnh trữ máu, sắp xếp các túi máu 
có chỗ trống để không khí luân chuyển trong tủ lạnh. Tủ lạnh có hệ thống ghi nhiệt độ và 
báo động bằng âm thanh khi nhiệt độ lên cao.

2ế Bảo quản huyết tương đông lạnh: ở nhiệt độ <  -2 0 °c  không cần chất bảo quản nhưng 
có hệ thống theo dõi và ghi nhiệt độ.

3. Báo quản hỏng cầu lắng: ở nhiệt độ 2-6"C: như bảo quản máu toàn phần.

4. Bảo quản tiểu cầu đậm đặc: bảo quản ở nhiệt độ 20- 22°C: đặt túi tiểu cầu đậm đặc lên
máy lấc, lắc liên tục ở nhiệt độ 20-22°C.

5. Bảo quản bạch cầu hạt đậm đặc: lấy máu chiết tách bạch cầu hạt đậm đặc và được bảo 
quản ở nhiệt độ 20- 2 2 "c  dùng trong 24 giờ.

VI. THEO DÕI

-  Bảo quản ở nhiệt độ 2-6°C cần theo dõi hàng ngày về nhiệt độ và sắp xếp thay đổi 
túi máu hay túi chế phám máu đảm bảo lạnh đều khắp túi máu.
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-  Bảo quản ở nhiệt độ 22-24°C cần phòng sạch sẽ, thoáng để tránh bị nhiễm khuẩn 
dơn vị máu và chế phẩm máu.

-  Bảo quản ở nhiệt độ lạnh sâu -65°c, -196°c trong thao tác đảm bảo đúng và tốc độ 
lạnh phải tưân thủ đúng tránh lạnh nhanh gây vỡ tế bào máu. Phải kiểm tra chất lượng trước 
khi sử dụng cho người bệnh.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Không có tai biến gì đáng kể.

-  Ngoại trừ có thể bị nhiễm khuẩn hoặc sau giải đông hồng cầu đông lạnh bị vỡ 
nhiều phải loại bỏ các sản phẩm đó.

14 .  ĐỊNH NHÓM MÁU HỆ A B O  CỦ A  NGƯỜI NHẬN VÀ NGƯỜI CHO MÁU

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Nhóm máu hệ ABO được xác định nhờ sự có mặt của kháng nguyên trên bề mặt 
hồng cầu và kháng thể có trong huyết thanh. Kháng nguyên A ,B trên bề mặt hồng cầu khi 
gặp kháng thể chống A, chống B, chống A B sẽ xảy ra hiện tượng ngưng kết đặc hiệu. Nhờ 
vậy người ta xác định được nhóm máu hệ ABO bằng 2 phương pháp.

-  Khi có bất kỳ một phản ứng nào (khi làm phản ứng chéo) giữa người cho và người 
nhận trên In vitro.

-  Làm 2 phương pháp:

+  Phương pháp huyết thanh mẫu (Phương pháp Beth- Vincent): đùng các kháng 
huyết thanh mẫu đã biết là chống A, chống B, chống AB để xác định kháng nguyên tương 
ứng trên bề mặt hồng cầu.

+  Phương pháp hồng cầu mẫu (Phương pháp Simonin): dùng hồng cầu mẫu A (trên 
bề mặt hồng cầu có kháng nguyên A) và hồng cầu mẫu B (trên bề mặt hồng cầu có kháng 
nguyên B) để xác định kháng thể tương ứng trong huyết thanh.

-  Định nhóm máu ABO trong:

+  Định nhóm máu ABO của từng cá thể.

+  Phát máu trong truyền máu làm sàng (tương đồng nhóm máu trong truyền máu).

Ilẳ CHUẨN BỊ

1. C án bộ chuyên khoa: bác sĩ hoặc kĩ thuật viên truyền máu.

2. Phưưng tiện:

a) Dụng cụ:

-  Máy ly tâm

-  Ống nghiệm tan máu
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- Kính hiển vi
-  Lam kính

-  Pipette Pasteur

-  Quả bóp cao su

-  Phiến đá 12x 12 cm

-  Cốc mỏ thuỷ tinh

-  Que thủy tinh

-  Bông thấm

-  Tủ lạnh để sinh phẩm

-  Tủ ấm 37°c

-  Bình cách thủy 3 7 °c

-  Panh

-  Kéo

b) Thuốc thử
-  Huyết thanh mẫu: chống A, chống B, chống AB

-  Hồng cầu mẫu A 10%

-  Hồng cầu mẫu B 10%

-  Dung dịch NaCl 0,9%

-  Nước cất

c) Mẩu máu xét nghiệm:

-  Một ống nghiệm lấy 5ml máu tĩnh mạch không chống đông, trong trường hợp 
truyền máu cấp cứu hoặc số lượng hồng cầu bệnh nhân rất thiếu thì phải lấy thêm 1 ống máu 
1 ml (có chống đông bằng ACD theo tỷ lệ 1 thể tích dung dịch chống đông/5 thể tích máu).

-  Ly tâm tách huyết thanh mẫu máu xét nghiệm.

-  Rửa hồng cầu bệnh nhân bằng nước muối 0,9%  3 lần, pha thành dung dịch treo 
hồng cầu 5% trong nước muối 0,9% .

III. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Phưưng pháp định nhóm trên phiến đá men hoặc phiến kính:

a) ưu, nhược điểm:

-  Ưu điểm: là một kĩ thuật nhanh để xác định nhóm máu, là phương pháp hay được 
sử dụng nhất.

-  Nhược điểm: những kháng thể hoạt động yếu sẽ không làm ngưng kết hồng cầu, 
do đó phải sử dụng kĩ thuật định nhóm trên ống nghiệm để kiểm tra lại.
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b) Phương pháp huyết thanh mẫu:

-  Trên phiến đá nhỏ hai giọt huyết thanh mẫu chống A, chống B, chống AB vào 3 vị 
trí 1,2,3.

-  Thêm 1 giọt dịch treo hồng cầu cần định nhóm 10 -20%  vào 3 vị trí 1,2,3.

-  Trộn đều huyết thanh mẫu với hồng cầu cần định nhóm bằng các que thuỷ tinh để 
có 1 vòng tròn có đường kính 20-30cm  lắc nhẹ liên tục trong vòng 2 phút và đọc kết quả.

c) Phương pháp hồng cầu mẩu:

-  Trên phiến đá nhỏ một giọt hồng cầu mẫu A và một giọt hồng cầu mẫu B 10-20% 
vào vị trí 4,5.

-  Thém một giọt huyết thanh cần định nhóm vào vị trí 4,5.

-  Trộn đều huyết thanh cần thử với hồng cầu mẫu làm thành một vòng tròn có 
đường kính 20-30cm . Lắc nhẹ liên tục trong vòng 2 phút rồi đọc và ghi lại kết quả.

2. Phương pháp định nhóm trên ỏng nghiệm:

a) Là một phương pháp tốt cho các trường hợp định nhóm trên phiến đá không rõ 
ràng và trong các trường hợp muốn xác định nhanh nhóm máu.

b) Phương pháp huyết thanh mẫu:

-  Nhỏ một giọt huyết thanh mẫu chống A, chống B, chống AB vào 3 ống nghiệm 1,2,3

-  Thêm vào mỗi ống nghiệm 1 giọt hồng cầu cần định nhóm đã được hoà loãng 5% 
trong nước 0,9% .

-  Trộn đều và ly tâm 1000 vòng/phút X 1 phút

-  Nghiêng nhẹ thành ống, đọc ngưng kết và hiện tượng tan máu bằng mắt thường và 
kính hiển vi

-  Ghi lại kết quả.

c) Phương pháp hồng cầu mầu:

-  Nhỏ một giọt hồng cầu mẫu A (5% ), một giọt hồng cầu mẫu B (5% ) vào hai ống 
nghiệm.

-  Thêm vào mỗi ống nghiệm một giọt huyết thanh bệnh nhân.

-  Trộn đều, ly tâm 1000 vòng/phút X 1 phút.

-  Nghiêng nhẹ thành ống, đọc hiện tượng tan máu và ngưng kết bằng mắt thường và 
kính hiển vi.

-  Ghi lại kết quả.

3. Đọc kết quả:

Kết quả định nhóm máu hệ ABO được xác định như bảng dưới đây:
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Phương pháp huyết thanh mẫu Phương pháp hổng cẩu mẫu

Chưa biết Hống cầu cẩn xét nghiệm Huyết thanh cẩn xét nghiệm

Đã biết Chống A Chống B Chống AB Hồng cẩu A Hống cẩu B

Nhóm A + 0 + 0 +

Nhóm B 0 + + + 0

Nhóm 0 0 0 0 + +

Nhóm AB + + + 0 0

4. Những nguyên nhân sai lầm:

-  Do thủ tục hành chính: nhầm tên hoặc trùng tên bệnh nhân: do thiếu thận trọng.

-  Do nhầm lẫn về huyết thanh học: do chuyên môn kém hoặc thiếu thận trọng.

+  Ngưng kết không đặc hiệu: do hồng cầu mẫu và huyết thanh mẫu nhiễm trùng 
hoặc biến chất.

+  Hiện tượng chuỗi tiền, nhiễm khuẩn, kháng thể tự miễn nóng và lạnh.

+  Tỷ lệ huyết thanh mẫu và hồng cầu mẫu khống tương ứng

+  Để quá lâu mới đọc kết quả, đọc kết quả quá nhanh.

+  Mẫu máu bị nhiễm trùng.

15 .  ĐỊNH NHÓM HỆ RH ( R H E S U S ) .

Nhóm máu hệ Rh và các gen cơ bản của hệ Rh: hệ nhóm máu Rh có tầm quan trọng 
trong thực hành truyền máu chỉ sau hệ nhóm máu ABO. Sau khi hệ thống nhóm máu hệ 
ABO được phát hiện, việc xảy ra các tai biến truyền máu được giảm nhiều so với trước, tuy 
nhiên vẫn xảy ra những tai biến truyền máu mặc dù đã có sự hoà hợp nhóm máu hệ ABO. 
Năm 1940 Landstainer và Wiener đã tiến hành một thực nghiệm trên khỉ Macacus Rhesus, 
và đã phát hiện ra hệ nhóm máu Rh. Sự phát hiện ra nhóm máu hệ Rh đã đề xuất lí thuyết 
đồng miễn dịch giữa mẹ và thai nhi. Đây chính là nguyên nhân gây nên bệnh thiếu máu tan 
máu ở trẻ sơ sinh do bất đồng nhóm máu mẹ con hệ Rh, do sự có mặt của kháng nguyên hộ 
Rh có trên bề mặt hồng cầu của thai nhi. Kháng nguyên đầu tiên của hệ Rh được phát hiện 
là kháng nguyên D, người có kháng nguyên D trên bề mặt hồng cầu được gọi người Rh 
dương và người không có kháng nguyên D trên bề mặt hồng cầu được gọi là người Rh âm.

Các kháng nguyên chính của hệ Rh bao gồm 6 kháng nguyên chính là D,d, C,c,E,e. 
Các kháng nguyên này được tồn tại và di truyền theo cặp Dd, Cc, Ee. Trên thực tế kháng 
nguyên d chỉ là giả thiết vì cho đến nay người ta vẫn chưa rõ cấu trúc của kháng nguyên d.

Hiện nay có nhiều kĩ thuật xác định nhóm máu hệ Rh tuỳ thuộc từng loại sinh phẩm 
của các hãng mà ta có các kĩ thuật xác định nhóm máu hệ Rh khác nhau. Tuy nhiên 3 kĩ 
thuật hiện hay được sử dụng nhất:

1. Xác định nhóm máu hệ Rh trên phiến kính nóng (4°C)

2. Xác định nhóm Rh trên ống nghiệm trong môi trường albumin

3. X ác định nhóm D yếu
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1 5 .1 .  X Á C  ĐỊNH NHÓM MÁU HỆ RH T R Ê N  PHIẾN KÍNH NÓNG (4°C)

1. ĐẠI CƯƠNG

-  Xác định nhóm máu hệ Rh trên phiến kính nóng (4°C) là kĩ thuật hay được sử 
dụng nhất.

-  Kháng thể của hệ Rh thường là kháng thể thiếu do vậy nó rất thích hợp hoạt động 
trong môi trường 37°c , môi trường đại phán tử, hoặc môi trường albumin.

Ilẽ CHUẨN BỊ

l ể Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ hoặc kĩ thuật viên truyền máu.

2. Phương tiện

-  Thuốc thử anti D albumin

-  Phiến kính

-  Que trộn

-  Hộp sáng để định nhóm hệ Rh

III. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. K ĩ thuật:

-  Bước 1: đặt hai giọt thuốc thử anti D albumin vào một phiến kính sạch, có nhãn ở 
3 vị trí.

-  Bước 2: thêm vào bên cạnh giọt thuốc thử anti D albumin một giọt dịch treo hồng 
cầu 40-50%  của bệnh nhân, của người R h(+), của người Rh (-) (Các hồng cầu này có thể 
treo trong dung dịch nước muối 0,9%  hoặc trong huyết thanh của người bệnh).

-  Bước 3: dàn nhanh thuốc thử anti D albumin với dịch treo hồng cầu để có đường 
kính khoảng từ 20 mm trên phiến đá nóng, lắc phiến kính nóng từ trước ra sau cho đến khi 
xuất hiện ngưng kết.

-  Bước 4: quan sát hiện tượng ngưng kết và đọc kết quả trong vòng 2 phút

-  Bước 5: đánh giá và ghi lại kết quả

2. Đánh giá kết quả

-  Phản ứng ngưng kết: người đó có nhóm máu Rh (+)

-  Phản ứng không ngưng kết: người đó có nhóm máu Rh (-)
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1 5 . 2 .  X Á C  ĐỊNH NHÓM RH T R Ê N  ỐNG NGHIỆM 

TRO N G  MÔI TR Ư ỜN G  ALBUMIN

I. ĐẠI CƯƠNG

Kháng thể của hệ Rh thường là kháng thể thiếu do vậy nó rất thích hợp hoạt động 
trong môi trường 37°c , môi trường đại phân tử.

II. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ hoặc kĩ thuật viên truyền máu.

2. Phương tiện:

-  Thuốc thử anti D

-  Ống nghiệm

-  Máy ly tâm

-  Pipet Pasteur

-  Nước muối 0,9%

-  Albumin bò 20-30%

III. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. K ĩ thuật:

-  Bước 1: nhỏ một giọt thuốc thử anti D vào một ống nghiệm sạch, có nhãn

-  Bước 2: thêm vào ống nghiệm trên 1 giọt dịch treo hồng cầu cần định nhóm 2-4% 
(hồng cầu này có thể treo trong huyết thanh AB hoặc trong huyết thanh của người bệnh).

-  Bước 3: trộn đều kháng huyết thanh hệ Rh với dịch treo hồng cầu, ủ ở 3 7 °c  từ 45- 
60 phút.

-  Bước 4: thêm 1 giọt albumin bò 20-30%  vào ống nghiệm trên.

-  Bước 5: ủ thêm 15 phút ở 37°c.

-  Bước 6: đọc và ehi lại kết quả.

2 ẽ Đánh giá kết quả:

-  Phản ứng ngưng kết: chỉ ra là người đó có nhóm máu Rh dương tính.

-  Phản ứng không ngưng kết: chỉ ra là người đó nhóm máu Rh (-).
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1 5 Ể3 ề X Á C  ĐỊNH NHÓM D Y Ế U

1. ĐẠI CƯƠNG

Khi cần xác định những trường họp D yếu, bằng các biện pháp thông thường khó xác 
định. Trong nhũng trường hợp đó có thể xác định kháng nguyên D yếu bằng nghiệm pháp 
Coombs gián tiếp, kĩ thuật dùng men.

II. CHUẨN BỊ

l ễ Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ hoặc k ĩ thuật viên truyền máu.

2. Phương tiện:

-  Ống nghiệm tan máu

-  Máy ly tâm

-  Bình cách thuỷ 3 7 °c

-  Pipet Pasteur

-  Nước muối 0,9%

-  Huyết thanh Coombs

III. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Bước 1: trong 1 ống nghiệm tan máu nhỏ 1 giọt dịch treo hồng cầu 2-4% , và thêm 
vào ống nghiệm đó 2 giọt anti D.

-  Bước 2: ủ 3 7 °c  trong 30 phút.

-  Bước 3: quan sát hiện tượng ngưng kết.

-  Bước 4: nếu dương tính ghi lại kết quả, nếu âm tính thì rửa hồng cầu 4 lần bẳng 
nước muối 0,9% .

-  Bước 5: thêm 2 giọt huyết thanh Coombs.

-  Bước 6: ly tâm 1000 vòng/ phút X 1 phút.

-  Bước 7: đọc kết quả phản ứng trên kính hiển vi

1 6 .  ĐỊNH NHÓM MÁU C Á C  HỆ KHÁC

I. ĐẠI CƯƠNG

Trong một vài trường hợp ngoài việc định nhóm máu ABO và Rh, người ta phải xác 
định thêm kháng nguyên của các hệ nhóm máu khác của hồng cầu. Thường được áp dụng 
trong các trường hợp sau:
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1Ế Cho người bệnh sẽ phải truyền máu nhiều lần: người ta khuyên cần xác định nhóm 
máu của những hệ dễ gây miễn dịch nhất như hệ Rhésus, hệ Kell, hệ Duffy, hệ Kidd

2Ế Cho việc nghiên cứu di truyền:

-  X ác định sinh đôi cùng trứng hoặc khác trứng.

-  Những trường hợp bất thường của nhiễm sắc thể.

3Ệ Trong các trường hợp khác như:

-  Xác định hồng cầu của nhữne người cho thường xuyên (Rh,Kell, Duffy, Kidd, Lewis)

-  Trong việc nghiên cứu một hoặc nhiều quần thể.

-  Trong việc nghiên cứu di truyền.

II. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ hoặc kĩ thuật viên truyền máu.

2. Phương tiện:

a) Những thuốc thử thường dũng đ ể  định các nhóm hồng cầu khác của hệ hồng cầu:

-  Các thuốc thử có ngưồn gốc từ người: phần lớn các kháng thể miễn dịch:

+ Hệ Rh: anti D, anti c, anti c, anti E, anti e

+ Hệ Kell: anti K

+ Hệ Duffy: anti Fya, anti Fyb

+ Hệ Kidd: anti Jka, anti Jkb

+ Hệ S,s: anti s, anti s

+ Hệ Lutheran: anti Lua, anti Lub

Những kháng thể tự nhiên:

■ Hệ Lewis: anti Lea, anti LebH, anti Lex

+ Hệ P: anti PI

-  Những kháng thể có nguồn gốc động vật:

+  Hệ M,N: Anti M, anti N (có nguồn gốc từ thỏ)

+  Hệ P: anti P1(CÓ nguồn gốc từ lợn và ngựa)

+  Hệ Lewis: anti Lea. anti Leb ( Có nguồn gốc từ dê)

b ) Không có một nguyên tắc chung nào cho việc sử dụng những thuốc thử này. Mỗi 
thuốc thử đều có sự chì dẫn sử dụng của từng hãng sản xuất. Các kĩ thuật khác nhau có thể 
được sử dụng như: định nhóm trên lam kính hoặc trên ống nghiệm, định nhóm trong môi 
trường nước muối hoặc định nhóm trong môi trường men, hoặc sử dụng nghiệm pháp 
Coombs. Tuy nhiên có một điểm rất quan trọng là phải luôn làm phản ứng kèm theo một 
chứng âm và chứng dương cho mỗi một hệ thống nhóm máu.
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III. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

Việc định nhóm có thể được làm trên máy định nhóm máu tự động hoặc bằng tay. 
Phán ứng này thường chỉ được làm trên máy định nhóm máu tự động đối với các bệnh nhân 
truyền máu nhiểu lần hoặc người chửa đẻ nhiều lần (xem thêm kĩ thuật làm phản ứng chéo 
phát hiện kháng thể bất thường).

17 .  PHẢN ỨNG C H É O  PHÁT HIỆN KHÁNG TH E B Ấ T  THƯỜNG

1. ĐẠI CƯƠNG

Ngoài hệ ABO. Rh và các nhóm máu hiếm có thể còn có kháng thể bất thường khác 
chống hồng cầu. Vì vậy sau khi định nhóm máu ABO và Rh cần kiểm tra sự hoà hợp hoàn 
toàn giữa máu người cho và người nhận bằng phản ứng chéo, người ta trộn huyết thanh 
người nhận với hồng cầu người cho và ngược lại rồi xem xét hiện tượng ngưng kết.

II. CHUẨN BỊ

l ệ Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ hoặc kĩ thuật viên truyền máu.

2. Phương tiện:

-  Ống nghiệm nhỏ

-  Phiến đá men

-  Lam kính

-  Pipet Pasteur

-  Kính hiển vi

-  Máy ly tâm

-  Dung dịch NaCl 0,9%

-  Huyết thanh mẫu, hồng cầu mẫu

III. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. K ĩ thuật:

-  Máu người cho và người nhận tách thành 2 phần riêng biệt: huyết thanh và hồng 
cầu. Pha hổng cầu người cho và hồng cầu người nhận 2-5%  bằng dung dịch NaCl 0,9% (1 
giọt hồng cầu khôi và 24 giọt dung dịch NaCl 0,9% ).

-  Định lại nhóm máu người cho và người nhận bằng 2 phương pháp huyết thanh 
mẫu và hồng cầu mẫu xem có phù hợp không.

-  Đánh sô' ống nghiệm 1, ống nghiệm 2 và ghi tên người nhận, khoa phòng lên 2 
ông nghiệm đó.

+  Ong nghiệm 1 cho: 2 giọt huyết thanh người nhận và 1 giọt hồn2 cầu người 
cho 2-5% .
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+  Ống 2 cho: 2 giọt huyết thanh người cho và 1 giọt hồng cầu người nhận 2-5% . Lắc 
đều 2  ống, ly tâm  1 0 0 0  vòng/phút X 1 phút.

+  Lấy ra đọc kết quả trên kính hiển vi.

2. Đánh giá kết quả:

-  Nếu hồng cầu ở cả ống 1 và 2 rời rạc, không có đám ngưng kết nào thì máu người 
cho và người nhận phù hợp với nhau nên truyền được.

-  Nếu ống 2 có ngưng kết ít thì làm chéo lại ống 2 như sau: rửa hồng cầu người 
nhận 3 lần bằng nước muối, pha lại hồng cầu 2-5% , soi kính thấy rời rạc từng hồng cầu thì 
nhỏ 2 giọt huyết thanh người cho và 1 giọt hồng cầu người nhận vừa rửa vào ống nghiệm, ly 
tâm 1000 vòng/phút X 1 phút, đọc lại kết quả, nếu vẫn có ngưng kết thì phải chọn người cho 
khác, nếu không ngưng kết thì truyền được.

-  Trường hợp cả ống 1 và 2 đều ngưng kết hoặc ống 1 ngưng kết mà ống 2 không 
ngưng kết đéu không truyền được.

3. Chú ý:

-  Trường hợp truyền máu toàn phần phải làm đầy đủ cả 2 ống chéo như trên.

-  Nếu truyền khối hồng cầu chỉ cần làm chéo ống 1, nếu truyền huyết tương chỉ cần 
làm chéo ống 2.

4. Các yếu tô ảnh hưởng:

-  Lam kính, ống nghiệm bẩn có thể gây ngưng kết giả.

-  Ly tâm với tốc độ quá cao.

-  Ngưng kết lạnh( chú ý đảm bảo nhiệt độ phòng thí nghiệm).

-  Trong hồng cầu lẫn các cục máu đông nhỏ khi làm chéo có thể đọc thành 
ngưng kết. VI vậy trước khi làm chéo nên rửa hồng cầu để loại bỏ huyết tương, cục 
đông, hồng cầu vỡ...

-  Chú ý: phải lưu ống máu chéo giữa người cho và người nhận ở 4 ° c , sau 24 giờ 
mới được huỷ.

18 .  T R U Y Ề N  MÁU TẠI GIƯỜNG BỆN H

|ằ ĐẠI CƯƠNG

Truyền máu làm sàng là một quy trình thực hiện truyền máu và các chế phẩm máu 
cho người bệnh theo chỉ định của các bác sĩ điều trị.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Phục hồi thể tích máu và cung cấp ô xy khi huyết sắc tố < 8 0  g/lít.

-  Điéu trị bù trong cầm máu, đông máu: thiếu yếu tố đông máu, giảm tiểu cầu nặng, ...
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-  Điều trị thay thế và miễn dịch: giảm bạch cầu hạt, thiếu kháng thể, truyền thay máu.

-  Duy trì tuần hoàn ngoài cơ thể: thận nhân tạo, phẫu thuật tim hở, ...

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Tuỳ thuộc mỗi loại chế phẩm máu, cần tuân thủ nghiêm ngặt các nguyên tắc truyền 
máu và dự phòng các yếu tố nguy cơ.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ và điều dưỡng.

2. Phương tiện:

3. Người bệnh: giải thích, thông báo cho người bệnh hoặc người nhà người bệnh về yêu cầu 
truyền máu, các thủ tục cần thiết cho truyền máu.

4. Hồ sơ bệnh án : ghi hồ sơ, sổ lĩnh máu (số lượng, loại chế phẩm, nhóm, cấp cứu hay 
không cấp cứu, tốc độ truyền... )

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Chuẩn bị truyền máu:

-  Kiểm tra phương tiện bảo quản (nhiệt độ tủ lạnh... )

-  Kiểm tra huyết thanh mẫu (có sổ ghi .ngày, số lô sản xuất, hạn sử dụng, chất 
lượng, ký tê n ...)

-  Kiểm tra thuốc và dụng cụ cấp cứu, phác đồ xử lí tai biến.

-  Kiểm tra sổ sách, ống nghiệm, giá đựng bệnh phẩm, hộp đựng túi m áu ...)

-  Kiểm tra dụng cụ phục vụ truyền máu, phương tiện lấy máu.

2. Lấy máu xét nghiệm : trước khi truyền máu cần:

-  Lấy máu người bệnh để đi lĩnh máu (lấy 2 ống máu, mỗi ống lm l, một ống có 
chống đông, một ống không chống đông).

-  Ghi đầy đủ lên ống máu: họ tên người bệnh, số giường, khoa phòng.

-  Đối chiếu hồ sơ, người bệnh, ống máu (tên, tuổi, khoa,... )

-  Chuẩn bị hộp lĩnh máu.

3 ẵ Lĩnh m áu: kiểm tra lại túi máu và đối chiếu với sổ lĩnh máu, sổ lưu (tên, tuổi, khoa, tình 
trạng túi m áu, hạn dùng... )

4. Truyền m áu:

-  Khám người bệnh trước khi truyền máu: mạch, huyết áp, nhiệt đ ộ ...

-  Kiêm tra đối chiếu giữa người bệnh, túi máu, phiếu truyền máu.
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-  Định lại nhóm máu tại giường.

-  Ghi vào phiếu truyền máu: tình trạng người bệnh, ngày giờ truyền máu, kết quả 
phản ứng chéo, tốc độ truyền, chế độ theo dõi đặc biệt...

-  Làm thao tác truyền máu với sự có mặt của bác sĩẵ

5. Kết thúc truyền máu:

-  Hoàn chỉnh hồ sơ truyền máu (ghi đầy đủ mọi diễn biến của quá trinh truyền máu).

-  Làm các thao tác kết thúc quá trình truyền máu và ghi giờ kết thúc truyền vào 
phiếu truyền máu.

VI. THEO DÕI

l ế Theo dõi trong khí truyền máu:

-  Theo dõi 15 phút đầu: mạch, huyết áp, nhịp thở, tốc độ truyền...

-  Theo dõi toàn bộ quá trình truyền máu và ghi vào phiếu truyền máu 15 phút một lần.

2. Theo dõi sau truyền máu:

-  Theo dõi tình trạng người bệnh sau khi truyền máu.

-  Ghi hồ sơ nếu có diễn biến bất thường liên quan đến truyền máu.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Khi người bệnh có phản ứng do truyền máu hoặc các chế phẩm máu, bác sĩ lâm sàng 
phải ngừng truyền, theo dõi sát người bệnh.

1. Khoa lâm sàng có trách nhiệm:

-  Cấp cứu người bệnh kịp thời.

-  Lấy các bệnh phẩm cần thiết để kiểm tra

-  Báo ngay cho phòng phát máu tới bệnh phòng làm các bước sau:

+  Định lại nhóm máu ABO của cả người cho và người nhận tại giường.

+  Lấy thêm lOml máu người bệnh không chống đỏng để làm tiếp một sô' xét nghiệm 
(ch éo  ớ 4  điều kiện, tìm kháng thể bất thường... )

-  Mời nhân viên khoa vi sinh đến lấy máu tại túi máu để cấy máu.

-  Bác sĩ, y tá lâm sàng cùng với nhân viên phát máu niêm phong toàn bộ túi. dày 
truyền máu và lưu trữ tại tủ lạnh phòng phát máu. Lập biên bản gồm:

+  Họ tên, tuổi, số giường người bệnh.

+  Tên người cho máu, mã số túi máu, ngày lấy hoặc sản xuất, loại chế phẩm, nhóm, 
số lượng, hạn sử dụng (nếu có).

+  Số lần truyền, ngày giờ bắt đầu truvền, tốc độ truyền, ngày giờ xảy ra phản ÚT12, 
các triệu chứng và diễn biến lâm sàng của phản ứng truyền máu.
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+  Kết quả kiểm tra nhóm máu tại giường và phản ứng chéoử 

+  Ghi đầy đủ vào hồ sơ người bệnh, có chữ ký của những người lập biên bản.

2. Nhãn viên phát máu báo cho phòng Kiểm tra chất lượng.

3. Phòng Kiểm tra chất lượng mở niêm phong có sự chứng kiến của người bàn giao:

-  Thu thập đầy đủ các thông tin liên quan đến người bệnh và túi máu.

-  Kiểm tra túi máu tuỳ trường hợp.

-  Hoàn thành báo cáo gửi lãnh đạo bệnh viện.

-  Tổ chức họp rút kinh nghiệm giữa các bộ phận có liên quan.

1 9 .  THU T H Ậ P T Ế  BÀ O  G ố c  MÁU NGOẠI VI

. ĐẠI CƯƠNG

Thu thập tế bào gốc máu ngoại vi là kĩ thuật thu thập tế bào gốc tạo máu mà người 
:ho không cần phải gây mê, lượng thu thập tế bào gốc tạo máu cao, giúp mọc mảnh ghép 
:ho người bệnh nhanh, thời gian nằm viện ngắn.

|ề CHỈ ĐỊNH

-  Thu thập tế bào gốc máu ngoại vi được chỉ định rộng rãi ở người cho khỏe mạnh, 
Ìgười bệnh mắc bệnh tâm lí ác tính đang giai đoạn ổn định.

-  Người cho tế bào gốc máu ngoại vi phải được làm giai đoạn huy động tế bào gốc 
)ằng thuốc kích thích yếu tố tăng trưởng (với người cho) và thuốc hóa trị với thuốc kích 
hích yếu tố tăng trưởng (với người cho là người bệnh).

-  Thu thập tế  bào gốc máu ngoại vi phải đảm bảo có tế bào đơn nhân >  3 ,5 .107/kg 
ân nặng người bệnh hoặc tế bào CD 34+ >  2 ,5 .106/kg cân nặng người bệnh.

II. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Người cho hay người cho là người bệnh có nguy cơ tuần hoàn, nguy cơ hô hấp và thể 
ích m áu cao.

\/. CHUẨN BỊ

. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa huyết học- truyền máu.

. Phương tiện:

-  Máy chiết tách tế bào máu tự động (CS 3000 plus, Hemonetic ...)

-  Máy đếm tế bào máu, máy đếm tế bào gốc CD 34+.

-  Bộ kít tế bào gốc CD 34+, thuốc thứ tế bào CD 34+.
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3. Người bệnh: đặt ống thông tĩnh mạch trung ương đối với người cho là người bệnh mắc 
bệnh ác tính về máu là bắt buộc.

4. Hồ sơ bệnh án : theo quy định của Bộ Y  tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ế Huy động tê bào gốc máu ngoại vi:

a) Huy dộng tế  bào gốc máu ngoại vi bảng thuốc kích thích yếu tố tăng trưởng (G-CSF 
=  Neupogen) liều 10-24|ig/kg/ngày chia làm 2 lần tiêm dưới da cho đến ngày hôm trước của 
lần thu thập sau cùng. Phương pháp này thường dùng huy động từ người cho khoẻ mạnh 
hoặc người bệnh mắc bệnh lí ác tính cơ quan nội tạng.

b) Huy động tê bào gốc máu ngoại vi bằng thuốc hoá trị và thuốc kích thích tăng trưởng.

c) Thuốc:

-  Cyslophhosphamide liều 2g/m 2 trong 2 ngày +  M esna liều 5 ,6g/m 2/ngày pha 
dung dịch NaCl 0 ,9% . Đã truyền dịch với 3m l/ngày đối với bệnh bạch cầu cấp, đa u tuỷ, 
ung thư vú ...

-  Idarubicin 12g/m2/ngày X 3 ngày +  Cytarabin 800g/m 2/ngày X 3 ngày +  Etoposide 
15 0 g /m 2/ngày X 3 ngày đối với bệnh bạch  cầu m ạn dòng hạt.

-  Thuốc Neupogen (G-CSF) liều 5-10|j/kg/ngày được bắt đầu khi sô' lượng bạch cầu 
hạt trung tính <  0 ,5 .10y/lít cho đến ngày hôm trước lần thu thập sau cùng.

2. Thu thập tê bào gốc tạo máu:

-  Đối với trường hợp dùng thuốc kích thích yếu tố tăng trưởng thì bắt đầu thu thập 
tế bào gốc máu ngoại vi vào ngày thứ 4 sau khi dùng yếu tố kích thích tăng trưởng, làm thu

thập trong 3 ngày liên tiếp.

-  Đối với trường hợp dùng thuốc độc tế bào với thuốc kích thích yếu tố tăng trưởng 
thì bắt đầu thu thập tế bào gốc khi số lượng bạch cầu máu ngoại vi >  4 .10y/lít và được làm 
thu thập trong 3 ngày liên tiếp.

-  Cần đảm bảo đạt tế bào đơn nhân >  3,5.107/kg hoặc tế bào gốc CD34+ >  2,5.106/kg 
cân nặng người bệnh.

3. C ách tiến hành:

-  Lập chương trình thư thập tế bào gốc C D 34+ vào máy chiết tách tế bào tự động.

-  Sử dựng hai đường tĩnh mạch ngoại biên hoặc một đường tĩnh mạch ngoại biên và 
một đường tĩnh mạch trung tâm.

-  Tốc độ chiêt tách 50- 60ml/phút. Mỗi lần thu thập máu qua hệ thống máy từ 10-15 
lít. Thời gian thu thập 3-4 giờ.

-  Sau khi hoàn tất thu thập lấy mẫu để đếm tế bào và còn lại được giữ ở nhiệt độ 
+ 4 "c  trong 120 giờ hoặc nhiều năm ở nhiệt độ -196°c.
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/I. THEO DÕI

Cần theo dõi tuần hoàn, hô hấp và các dấu hiệu sinh tồn trong lúc thu thập.

/II. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Trong thu thập có thể xảy ra giảm calci máu: nên cho uống hoặc tiêm calci.

-  Sau khi thu thập có thể xảy ra xuất huyết, giảm huyết áp, nên trước khi thu thập 
Igười cho tế bào gốc máu ngoại vi phải đảm bảo số lượng tiểu cầu >  100.109/lít và thể tích 
lồng cầu >  0,3 lít/lít.

2 0 .  THU T H Ậ P T Ủ Y  XƯ Ơ N G  Đ Ể  G H É P

ĐẠI CƯƠNG

Tuỷ xương là một tổ chức có chứa nhiều tế bào gốc tạo máu. Tuỷ xương dùng để ghép 
iường được lấy tại gai chậu sau trên hai bên và được ghép ngay sau khi lấy hay lưu giữ ở 
hiệt độ đông lạnh sâu.

. CHỈ ĐỊNH

-  Thu thập tuỷ xương được chỉ định ở người cho khỏe mạnh đã được kiểm tra đầy 
ủ các yếu tố sinh học máu, nước tiểu, kiểm tra tim, phổi... ở người bệnh mắc bệnh ác tính 
ề máu đã đạt lui bệnh sau đợt tấn công và ở người bệnh mắc các bệnh lí ác tính các cơ quan 
ội tạng.

-  Tuỷ xương phải đạt lOml/kg cân nặng người bệnh hoặc tế bào đơn nhân >  
,5.107/kg cân nặng người bệnh.

|Ệ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Người cho tuỷ xương mắc bệnh tim mạch, nhậy cảm gây mê, người trên 50 tuổi.

-  Người bệnh mắc bệnh lí ác tính các cơ quan nội tạng đã có tế bào ác tính di căn 
ào tuỷ xương.

rế CHUẨN BỊ

. C án bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa huyết học- truyền máu.

, Phương tiện:

a) Phòng lấy tuỷ xương phái đảm bảo vô trùng như phẫu thuật lớn.

b) Dụng cụ gây mê hồi sức, đặt nội khí quản vào phương tiện theo dõi mạch, huyết

c) Các dụng cụ đẻ thu thập tưỷ xương

-  08 kim chọc hút tuỷ (Rosenthal).
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-  16 ống tiêm 20ml để hút tuỷ.

-  04 Bình Inox có dung tích 250m l chứa dung dịch chống đông.

-  02 Bình Inox có dung tích 500m l được thiết kế với các màng lưới kích thước giảm 
dần (500, 300, 200 micron).

-  01 túi nhựa đụng dung dịch tuỷ có dung tích 1000ml.

d) Các dung dịch được sử dụng

-  Dung dịch chống đông heparin (25.000 đơn vị/500m l dung dịch NaCl 0 ,9% ) với 
tỷ lệ 10 đơn vị/ml tuỷ xương.

-  Dung dịch môi trườna nuôi tế bào 500ml (tỷ lệ 1/10).

e) Các vật dụng khác: gạc vô trùng, tấm trải, khăn có lỗ để chọc tuỷ, dung dịch sát 
khuẩn da bằng cồn  iốt.

3. Người bệnh: được giải thích kỹ về quy trình lấy tuỷ xương và đồng ý tiến hành kĩ thuật.

4. Hồ sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y  tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Người bệnh được gây mê nội khí quản với tư thế nằm sấp.

-  Sau khi sát trùng da bằng cồn iốt, dùng kim chọc tuỷ chọc vào gai chậu sau trên 
của người lấy tuỷ. Tuỷ được hút bằng ống tiêm đã được tráng dung dịch Heparin, mỗi lần 
hút một thể tích nhỏ 3- 5 ml tuỷ xương cho vào bình có chất chống đông, rồi chọc vị trí khác 
cho đến khi đạt số lượng tuỷ cần thiết khoảng 10ml/kg cân nặng người bệnh thì ngừng lấy 
tủy xương.

-  Các mẫu tuỷ có chất chống đông được bơm vào bình có chứa chất chống đông và 
dung dịch nuôi tế bào.

-  Toàn bộ mẫu tuỷ được lọc qua các màng lưới để loại bỏ các xương vụn, các hạt 
lớn, cục máu trước khi cho vào túi nhựa để ghép hay để bảo quản.

-  Ngày nay người ta có hệ thống kín bảo đảm từ khâu bình chứa tuỷ đến hệ thống 
lọc rồi cho vào túi nhựa, nên tránh nguy cơ nhiễm trùng.

-  Sau khi hoàn thành thu thập tuỷ xương, người cho được chuyển về phòng hồi sức 
để theo dõi.

VI. THEO DÕI

-  Trong khi thu thập tuỷ xương: cần theo dõi các trạng thái gây mê đê đảm bảo mẻ 
sâu. rheo dõi các màu tuỷ để đảm bảo chất lượng tối ưu các tê bào trong mẫu tuỷ.

-  Sau khi thu thập: theo dõi các biến chứng của gây mê và trạng thái nơi chọc lấy tuỷ.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Trong khi thu thập thường không có tai biến gì đáng kể, có thể có dấu hiệu 2ây 
mè chưa sâu nên trở lại trong lúc chọc tuỷ, cần cho thuốc mê sâu.
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-  Sau khi thu thập: người bệnh có thể bị đau, nhức hoặc bị nhiễm trùng cần cho 
thuốc chống đau và chống nhiễm trùng trong 3 ngày sau khi thu thập tuỷ xương.

21. THU THẬP TẾ BÀO G ốc MÁU CUỐNG RỐN

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Máu cuống rốn là máu toàn phần của thai nhi còn lại trong bánh nhau và tĩnh 
mạch sống sau khi sinh. Máu cuống rốn có nhiều yếu tố tăng trưởng, nhiều tế bào gốc tạo 
máu, nên có nhiều lợi ích trong ghép để điều trị các bệnh lí ác tính cũng như các bệnh lí di 
truyền bẩm sinh. T ế bào gốc máu cuống rốn có thể thay thế và hơn tuỷ xương để sử dụng 
trong ghép.

-  Thu thập tế bào gốc từ máu cuống rốn hoàn toàn không nguy hại đến thai nhi 
cũng như bà mẹ.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Các bà mẹ không mắc bệnh lí cấp, mạn tính và không mắc bệnh lí di truyền 
bẩm sinh.

-  Các trẻ mới đẻ khỏe mạnh, không bị dị tật, thai đủ tháng, lượng máu cuống rốn > 
60 ml và không bị nhiễm trùng.

Illế CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Tuổi thai nhi <  37 tuần, vỡ ối >  24 giờ, mẹ sốt >  37° c ,

-  Cân nặng trẻ sơ sinh <  2600 g.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ, kĩ thuật viên truyền máu.

2. Phương tiện:

-  Bộ thu thập thập máu cuống rốn có chất chống đông.

-  Bộ túi xử lí máu cuống rốn.

-  Túi nhựa động lạnh sâu.

-  Máy ly tâm lạnh.

-  Máy ép thể tích tự động.

-  Máy hàn nhiệt, máy nối ống nhựa.

-  Máy đếm tế bào.

-  Chất bảo quản đông lạnh (DM SO, Hestastrach).

-  Các dụn° cụ sát trùng.
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3. Người bệnh: phải thoả thuận và được sự đồng ý của bà mẹ.

4. Hồ sơ bệnh án : theo quy định của Bộ Y  tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Bước 1: thu thập máu cuống rốn.

-  Sau khi sinh trẻ được cắt dây rốn, dùng kẹp kẹp chặt dây rốn trong đó có tĩnh 
mạch rốn. Sau bánh nhau bong lấy bánh nhau treo lên, sát trùng dây rốn, đâm kim vào tĩnh 
mạch rốn, máu cuống rốn sẽ chảy vào túi đựng theo trọng lực.

-  Cần lắc túi máu để ngăn ngừa máu đông. Các thao tác thu thập cuống rốn phải 
đảm bảo vô trùng tuyệt đối.

2. Bước 2: Thu thập tế bào gốc từ máu cuống rốnẽ

-  Sau khi thu thập máu cuống rốn cần thu thập tế bào gốc máu cuống rốn ngay là tốt 
nhất hoặc <  24 giờ.

-  Cách làm: cho dung dịch Hestastrach (HES) 6% vào túi máu cuống rốn đem li tâm:

+  Lần 1 với lực quay 150 g/6 phút, ép lấy huyết tương giầu bạch cầu.

+  Đem li tám lần 2 với lực quay 400 g/10 phút, ép huyết tương qua túi khác chỉ để 
lại 25ml dung dịch bạch cầu. Đó là sản phẩm tế bào gốc tạo máu từ máu cuống rốn. Các tế 
bào phải đạt: tế bào đơn thuần >  3,5 X X 107/kg, hoặc tế bào CD 34+>  2,5 X 106/kg cân nặng 
người bệnh.

3. Bước 3 : bảo quản giữ ở - 196°c.

-  Cho 6 ml DM SO là chất bảo vệ đông lạnh vào túi tế  bào gốc tạo máu và ngay 
lập tức sẽ chuyển các tế  bào gốc này vào túi đông lạnh để giữ đông lạnh ở -1 9 6 °c  trong 
nitơ lỏng.

-  Thời gian lưu giữ có thể 1 0 -1 5  năm.

VI. THEO DÕI

-  Trong thu thập máu cuống rốn phải theo dõi lượng máu cuống rốn chảy vào túi 
nếu bị ngừng chảy, đâm tiếp tĩnh mạch phía trên để lấy hết hoàn toàn máu cuống rốn.

-  Trong thu thập tê bào gốc từ máu cuống rốn phải theo dõi chính xác lực quay ly tâm.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

-  Vỡ tê bào gốc trong máu cuống rốn khi chất HES hoặc DMSO cho vào túi máu 
cuống rốn không cùng với nhiệt độ túi máu cuống rốn.

-  Cần để chất HES nhiệt độ phòng và chất DMSO nhiệt độ 37- 4 0 °c  cùng với túi 
máu cuống rốn.
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22. CÁC PHƯƠNG PHÁP GHÉP TUỶ TÊ BÀO G ốc TẠO MÁU

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Ghép tế bào gốc tạo máu mà thuật ngữ đầu tiên gọi là ghép tuỷ xương vì đầu tiên 
sử dụng tuỷ xương để ghép. Ngày nay sản phẩm để ghép là tuỷ xương (ít dùng) là tế bào gốc 
tuỷ xương, tế bào gốc ở máu ngoại vi và tế bào gốc máu cuống rốn.

-  Tiêu chuẩn tế bào gốc tạo máu để ghép dựa vào số lượng tế bào đơn nhân phải đạt 
> 3,5 X 107/kg cân nặng hoặc tế bào CFU-GM 10- 20 X 104/kg cân nặng.

-  KI thuật ghép tế bào gốc tạo máu gồm hai kĩ thuật là ghép tự thân và ghép 
iồng loài:

+  Ghép tự thân là tế bào gốc của người bệnh ghép lại cho người bệnh.

+  Ghép đồng loài là ghép tế bào gốc của người cho nhưng phải cùng hệ thống phù 
ìợp mô (HLA: Human Leukocyte Antigen).

|ề CHỈ ĐỊNH

lẵ G hép tự thân:

-  Các bệnh ác tính về máu.

-  Các bệnh u bướu: ung thư vú, buồng trứng, phổi, u tế bào mầm, ...

-  Các bệnh tự miễn: ban đỏ rải rác, xơ hóa hệ thống, viêm khớp dạng thấp, xuất 
luyết giảm tiểu cầu miễn dịch, ...

Ghép đồng loại:

-  Các bệnh máu ác tính

-  Các bệnh di truyền bẩm sinh về máu, miễn dịch, ...

-  Suy tuỷ xương.

|ề CHÔNG CHỈ ĐỊNH

Người bệnh có các bệnh lí về gan, thận, phổi và bệnh tim bẩm sinh, suy tim.

ị. CHUẨN BỊ

. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa huyết học- truyền máu.

Phương tiện:

a) Buồng bệnh:

-  Buồng bệnh và phòng lấy tuỷ xương đảm bảo vô trùng

-  Hệ thống nước sinh hoạt trong buồng bệnh đã được lọc vi khuẩn

-  Hệ thống máy chiết tách tế bào máu ngoại vi
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-  Hệ thống lấy và lọc tuỷ xương

-  Hệ thống máy theo dõi các dấu hiệu sinh tồn và các khí trong máu, máy điện tim, 
máy giúp thở.

-  Hệ thống lọc bạch cầu, tia xạ sản phẩm máu

b) Thuốc:
-  Các thuốc đặc trị:

+  Huy động tế bào gốc: Cyclophosphamide, các thuốc kích thích táng trường tế 
bào (G-GSF, GM -CSF).

+  Diệt tuỷ xương: Busulfan, Cyclophosphamide.

-  Các thuốc hỗ trợ khác.

3. Người bệnh:

-  Người bệnh đã đạt được điều trị bằng hóa trị liệu hoặc tia xạ đạt lui bệnh hoàn 
toàn hoặc một phần. Người bệnh mắc bệnh di truyền bẩm sinh không mắc phải; bệnh tim, 
gan, thận đang ở giai đoạn ổn định.

-  Người cho sản phẩm ghép bao gồm tuỷ xương, tế bào gốc máu ngoại vi hay máu 
cuống rốn phải khỏe mạnh, không bị các bệnh nhiễm trùng đặc biệt là HIV, HCV, HBV, 
không mắc các bệnh ở tim, gan, thận, . . . ,  không có nguy cơ tuần hoàn, hô hấp khi chiết tách 
tế bào gốc máu ngoại vi và nguy cơ biến chứng gây mê khi lấy tuỷ xương.

4. Hồ sơ bệnh án : theo quy định của Bộ Y  tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1Ề Dị ghép:

-  Bước 1: kiểm tra xét nghiệm HLA người cho và người nhận. Nếu phù hợp thì tiến 
hành bước 2.

-  Bước 2: kiểm tra lâm sàng người cho và người nhận về tim, phổi, thần kinh, 
các xét nghiệm máu; chức năng gan, thận, các yếu tố lây nhiễm, các xét nghiệm phân 
tích nước tiểu, điện tim, siêu âm tim .........

-  Bước 3: lấy tuỷ (thu gom tế bào nguồn sinh máu) và chuẩn bị người bệnh:

+  Người cho: lây tuỷ xương hay tế bào máu gốc ngoại vi.

+  Người bệnh: đặt ống thông Hiskman vào tĩnh mạch trung tâm và điều trị diệt tuỷ 
bằng hóa chất Busulfan 16mg/kg tổng liều trong 4 ngày. Cyclophosphamide 120mg/k2 tổng 
liều 20 ngày. Nghỉ 1 ngày rồi tiến hành tiếp bước 4.

-  Bước 4:

+  Ghép: nếu là dịch tuỷ xương hoặc dịch tế  bào máu gốc ngoại vi truyền 40 
giọt/phút. Nếu dịch tế bào máu cuống rốn thì bơm chậm qua ống thông Hiskman từ 10- 
15 phút.
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+  Chăm sóc người nhận ghép: theo dõi lượng nước đưa vào (ăn, uống, truyền dịch) 
và lượng nước thải ra phải đảm bao cân bằng. Theo dõi xét nghiêm huyết đồ hàng ngày, các 
xét nghiệm chức năng gan, thận 3 ngày/lần.

+  Chống nhiễm khuẩn, nhiễm nấm: có thể sử dụng kháng sinh phòng ngừa.

+  Sử dụng các thuốc ức chế miễn dịch (Cyclosporin A) ngay từ ngày ghép, liều 6 
mg/kg/ngày.

+  Sử dụng các sản phẩm máu phải loại bạch cầu bằng máy lọc bạch cầu và được tia 
xạ gamma.

+  Sử dụng thuốc kích thích tăng trưởng tế bào (G-GSF, GM -CSF).

+  Kiểm tra tuỷ đồ ngày thứ 21 sau ghép.

-  Bước 5:

+  Ra viện sau ghép từ 4- 8 tuần.

+  Tiêu chuẩn ra viện: không bị sốt, đã ngừng kháng sinh tĩnh mạch >  48 giờ. Số 
lượng bạch cầu hạt trung tính >0,5x1071- Sô' lượng tiểu cầu > 2 0 x l0 9/l. Huyet sắc tố >80g/lít, 
ăn uống, đi lại bình thường.

2ễ T ự  thân ghép:

-  Bước 1: người bệnh đã được điều trị giai đoạn củng cố. Nếu giai đoạn mạn đang 
5n định. Đặt ống thông Hiskman vào tĩnh mạch trung tâm.

-  Bước 2 :

+  Huy động tế  bào gốc bằng Cyclophosphamide 2g/m 2/ngày X 2 ngày và yếu tố 
ăng trưởng 10 |ag/kg. Nếu số lượng bạch cầu >  4xlO y/l tiến hành thu thập tế bào gốc 
náu ngoại vi.

+  Thu thập tế bào gốc máu ngoại vi bằng máy chiết tách tế  bào gốc tự động liên tục 
rong 3 ngày liên tiếp. Cần đảm bảo số lượng tế bào đơn nhân >  3,5 X 107/kg hay tế bào 
ID 3 4+>2 ,5  X 106/kg cân nặng.

+  Lưu trữ tế bào gốc máu ngoại vi ở nhiệt độ -1 9 6 ° c  trong nitơ lỏng.

-  Bước 3: trước ghép

+  Người cho: diệt tuỷ bằng Busulfan và Cyclophosphamide

-  Bước 4 : (như phần dị ghép)

-  Bước 5 : (như phần dị ghép)

!\. THEO DÕI

-  Theo dõi diễn biến của các dấu hiệu sinh tồn, lượng khí trong máu lúc ghép hoặc 
hu thập tế bào gốc máu ngoại vi.

-  Theo dõi lâm sàng và xét nghiệm sau ghép cho đến khi tuỷ đã mọc trong cơ thể 
[gười bệnh.

f\ị. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

ế T rong ghép: thường không có tai biến, có thể có tăng huyết áp cần cho thuốc hạ áp.
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2Ế Sau ghép: có thể có sốt nhiễm trùng, nhiễm nấm cần điều trị bằng kháng sinh tĩnh mạch. 
Trong vòng 100 ngày sau ghép có thế bị bệnh lí mảnh ghép chống kí chủ trong phương pháp 
dị ghép nếu có thì điều trị thuốc ức chế miễn dịch (Cyclosporin) liều 6- 12mg/kg/ngày và 
prednison 1 mg/kg/ngày liên tục 2- 3 tháng.

2 3 .  G Â Y  ĐỘ C BẠCH  CẦU X Á C  ĐỊNH KHÁNG NGUYÊN  HỆ HLA

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Khi tê bào đích (tế bào mang kháng nguyên đặc hiệu) phản ứng với kháng huyêt 
thanh đặc hiệu cùng với sự có mặt của bổ thể thì tế bào đích sẽ bị độc và chêt. Phức hợp 
kháng nguyên, kháng thể và bổ thể làm thay đổi tính thấm màng tế bào, tổn thương màng, 
nước sẽ ngấm vào bào tương làm tế bào trương to và chết.

-  Bằng cách nhuộm với các chất màu (Xanh trypan hoặc eosin), có thể xác định được 
số lượng tế bào sống chết, từ đó biết được hiệu giá gây độc tế bào của kháng huyết thanh.

li. CHUẨN BỊ

-  Ông nghiệm, pipet chính xác, bain-marie, phiến nhựa (Terasaki) 96 lỗ

-  Dung dịch ficoll tách lympho

-  Dung dịch đệm PBS

-  Dung dịch Parker 199

-  Dung dịch Hanks pH 7,2

-  Dung dịch nhuộm tế bào xanh trypan 0,2%

-  Bổ thể thỏ: thường lấy máu tĩnh mạch tai của 9-10  con thỏ, để riêng ống máu của 
từng con một. Để máu tự đông 30 phút/37°c và 2 giờ/4°c. Ly tâm 3000 vòng/phút X 10 phút. 
Tách huyết thanh của tất cả các ống máu thỏ, trộn đều. Ly tâm lại 4000  vòng/phút X 10 
phút. Chia đều huyết thanh thu được vào các ống nhỏ dùng dần. Bảo quản ở -8Ơ’C hoặc tốt 
nhất là bảo quản dưới dạng đông khỏ. (Chú ý: tất cả các bước làm ở 4 °c , đông lạnh ngay ở - 
80°c , huyết thanh thỏ đã lấy ra khỏi -80°c  thì không đông lại nữa).

-  Dầu paraĩin

-  Dung dịch đệm bạch cầu

-  Kháng huyết thanh đặc hiệu cần thử (các kháng thể đặc hiệu HLA nhóm máu A, 
B, c, DR)
III. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Tập trung bạch cầu lym pho:

-  Lấy máu tĩnh mạch, chống đông bằng heparin (20 đơn vị heparin cho 1 ml máu), 
lắc đều trong ống nghiệm, để lắng từ 15 - 30 phút.

-  Ly tâm 1000 vòng/phút X 10 phút, hút lấy phần huyết tương, cách lớp hồng cầu 2 
mm. để tránh hút phải lớp bạch cầu đa nhân và hồng cầu.
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-  Cho huyết tương vào ống nghiệm đã có sẵn dung dịch Ficoll, li tâm 1800-2000 
vòng/phút X 10 phút, lấy vòng bạch cầu sát lớp Ficoll cho vào ống nghiệm khác.

-  Rửa bạch cầu bang dung dịch PBS 2 lần (ly tâm 1500 vòng/phút X 10 phút), hút bỏ 
dịch nổi, huyên dịch lại dung dịch bạch cầu sao cho sô' bạch cầu từ 5x 10y/l trong dung dịch 
Parker.

2. Pha loãng kháng huyết thanh:

-  Lấy 0,5 ml kháng huyết thanh, pha loãng như sau: lấy 10 ống nghiệm, đánh số từ 
1 - 1 0 ,  cho vào mỗi ống 0,5 ml dung dịch Parker. Sau đó đưa vào ống số 1 0,5 ml huyết 
hanh, trộn đểu, chuyển 0,5ml sang ống số 2, trộn đều, chuyển 0,5 sang ống số 3..., cứ như 
ậy, đến ống số 10, bỏ đi 0,5 ml cuối cùng (chú ý: tất cả các bước được tiến hành ở nhiệt độ 

ìước đá đang tan).

s. Tiên hành phản ứng:

-  Dùng micropipet đưa vào mỗi ống 5 |al huyền dịch tế bào (mỗi ống có 25.000 tế 
>ào), lắc đều, ủ chậu nước ấm 37°C/30 phút.

-  Lấy ra, rửa lại 2 lần bàng dung dịch Hanks, loại bỏ nước mặt

-  Bổ sung vào cặn tế bào 0,2 ml huyết thanh thỏ tươi (bổ thể) pha loãng 1/8 trong 
ung dịch Parker, lắc đều, ủ chậu nước ấm 37(1C/45 phút.

-  Bổ sung vào mỗi ống 0,3 ml dung dịch xanh trypan, lắc đều, để trong chậu nước 
á, đợi 5 phút sau đọc kết quả.

. Nhặn định kết quả:

-  Dùng pipet Pasteur đầu nhẵn, hút 1 giọt nhỏ vào buồng đếm bạch cầu, đếm số tế 
ào chết dưới kính hiển vi, vật kính 40, các tế bào trương to, bắt màu xanh là tế bào chết.

-  Đếm từ 200 - 400 tế bào, tính tỷ lệ phần trăm tế bào chết, từ đó suy ra hiệu giá 
háns huyết thanh.

. Các vếu tô ánh hưứng:

-  Số lượng bạch cầu không đú đê tiến hành phản ứng.

-  Xanh trypan khỏna đúng nồng độ.

-  Kháng huyết thanh cần thử không có kháng thể.

24. XÁC ĐỊNH CÁC DẤU ẤN TẾ BÀO TRONG CHAN đ o á n  

CÁC BỆNH BẠCH CẨU

ĐẠI CƯƠNG

-  Kĩ thuật xác định các dấu ấn tế bào là kĩ thuật nhằm phân loại các nhóm bệnh 
ich cầu bao gôm bệnh bạch cầu cấp dòng lympho B, T dòng tuỷ hay dòng chưa biệt hóa ...
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-  Người ta ứng dụng kĩ thuật nhuộm huỳnh quang miễn dịch và kĩ thuật dòng chảy 
tế bào đê nhận dạng sự có mặt của kháng nguyên bề mặt tế bào từ đó chẩn đoán được các 
dòng tế bào của các bệnh lí bạch cầu.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Mẫu máu ngoại vi phải có sô lượng >  3 0 x l0 9/lít và có tỷ lệ bạch cầu non >  50% .

-  Mẫu tuỷ xương phải có tỷ lệ tê bào non ^ 30. Nêu xác định các dấu ấn dòng 
lympho thì tế bào non >  20% .

III. CHÔNG CHỈ ĐỊNH

Mẫu thử bị tiêu huyết, bị đông

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa huyết học- truyền máu.

2. Phương tiện:

-  Hệ thống máy Flow Cytometry (Facscalibur)

-  Máy quay li tâm

-  Máy Vortex

-  Micropipette, tube Falcon, đầu c o l ...

-  Thuốc thử:

+  Kháng thể đơn dòng: FITC và PE

+  CaliBrite Tm Beads, các dung dịch Sheat Facs/low, Facslysine và CD45 Per ...

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

l ể Xử lí mẫu thử:

-  Mẫu thử tuỷ xương được chất chống đông bằng dung dịch ACD. Mẫu máu ngoại 
vi chống đông bằng EDTA với tế bào non >  50% .

-  Chuẩn bị 10 ống nghiệm đánh sỏ' từ 1 đến 10.

-  Cho vào ống nghiệm các thuốc khử cần khảo sát rồi cho 10|il mẫu thử vào mỗi 
ống nghiệm lắc đều, sau 20 phút cho dung dịch Facslysing vào các ống nghiệm để 8 phút, 
quay li tâm tốc độ 2000 vòng trong 4 phút, bỏ nước, cho vào cặn dung dịch Sheat FacsFlow 
rồi lưu giữ ở 2- 8 °c  trong 24 giờ, chạy máyế

2. Thu thập mảu thử:

-  Chạy Calibrite beads, mở phần mềm cell quest của máy.

-  Đặt các mẫu vào máy để thu thập mẫu thử.
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l. Phán tích kết quả:

Cỉ) Khoanh vùng các cửa của quần thể t ế  bào non. Đánh giá mức độ có mặt của các 
lấu ấn bề mặt của các quần thể.

b) Xác định phenotype của các quần thể t ế  bào khảo sát.

c) Kết quả:

-  Bệnh bạch cầu cấp dòng lympho (ALL):

+  B-ALL: DR, CD 19, CD 20, CD22, CD 10 (-/+), CD 34

+  T-A LL: DR (+/-), CD2, CD3, CD 8, CD7, CD4, CD34 (-/+)

-  Bệnh bạch cầu cấp dòng tuỷ (AM L):

+  M o-AM L: DR, CD 13, CD33, CD 34, CD7 (-/+)

+  M l-A M L : DR, CD 13, CD33, CD34, CD7 (-/+), CD 15 (-/+)

+  M 2-A M L: DR, CD13, CD33, CD15, CD34.

+  M 3-A M L: DR (-), CD13, CD33, CD15, CD34 (-/+)

+  M4, M 5-A M L: DR, CD33, CD13, CD14 (+/-), CD15, CD34 (-/+), CD4.

+  M 6-AM L: DR, CD 13 (-/+), CD33 (+/-), CD34, CD36, CD45, Glycophorin.

+  M 7-A M L: DR (-/+), CD33 (+/-), CD34, CD41, CD61.

I. THEO DÕI

Theo dõi ki các quần thể tế bào qua các cửa, theo dõi độ chính xác tốc độ quay li tâm 
t thời gian ủ mẫu để tránh sai lệch kết quả.

II. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Mẫu thử bị đông, bị để nhiệt độ quá cao (>25°C), quá thấp (<20°C), mẫu thử để 
lá 24 giờ, thuốc thừ quá hạn sử dụng.

-  Cần quan sát, lưu ý trước khi làm các thao tác kĩ thuật.

25. XÁC ĐỊNH DNA TRONG CÁC TẾ BÀO Ác TÍNH CÒN TỔN LƯU 

TRONG CÁC BỆNH LÍ UNG THƯ

DẠI CƯƠNG

-  DNA (D eoxyribonucleic acid) là thành phần chủ yếu trong tế bào. X ác định 
MA là kĩ thuật nhằm phát hiện các quần thể tế bào có mặt các DNA bất thường trong tế 
o ác tính còn tồn lưu sau điều trị nhằm đánh giá hiệu quả trong điều trị và tiên lượng 
o người bệnh.
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-  KT thuật xác định DNA trong các tế bào ác tính còn tồn lưu bằng phân tích kĩ 
thuật đếm tê bào dòng chảy của quần thể tế bào bình thường và tế bào ác tính để xác định 
các DNA của quần thể tế  bào bất thường.

-  K ĩ thuật xác định DNA dựa theo nguyên lí là làm hoà tan chất lipid loại bò bộ 
khung tế bào và protein nhân, làm ổn định sợi nhiễm sắc của nhân. Nhân tế bào được nhuộm 
chất propidium iodide (PI) sẽ phát sáng huỳnh quang từ đó sẽ phát hiện sự hiện diện DNA 
bất thường của quần thể tế bào.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Các người bệnh mắc bệnh lí ác tính đã được điều trị bằng hóa trị liệu đơn thuần 
hoặc có kết hợp với tia xạ.

-  Các mẫu tế bào gốc tạo máu trong phương pháp tự ghép.

Ị||ễ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Các người bệnh mắc bệnh lí ác tính chưa được điều trị.

IV. CHUẨN BỊ

l ễ Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa huyết học- truyền máu.

2ệ Phương tiện:

-  Máy Flow Cytometry (Fac scan, Facs Sort Calibur ...) và phần mềm Cell FIT  ..ử

-  Máy quay li tâm

-  Máy Vortex

-  Micropipette, tube, đầu col .ề.

-  Thuốc thử: bộ thuốc thẻ kit DNA bao gồm các dụng cụ A, B, c và dung dịch đệm.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ẻ Chuẩn bị mẫu thử: mẫu có thể là máu, tuỷ xương hay các dịch của cơ thể. Cho mẫu thử 
vào ống nghiệm đem quay li tâm tốc độ 300G  trong 5 phút ở nhiệt độ phòng, lấy ra bỏ nước 
lấy 50|il dịch cặn thêm lm l dung dịch đệm, trộn đều, quay li tâm lần 2 tốc độ 300G  trong 5 
phút, lấy ra bỏ nước lấy dịch cặn thêm dung dịch lần 3 và lần 4. Xong lần 4 lấy đếm tế bào, 
cho dung dịch đệm điều chỉnh số lượng tế bào là l x l 0 6/ml.

2. Tiên hành:

-  Lấy mẫu thử tế bào đã chuẩn bị của người bệnh và của tế bào đơn nhân máu ngoại 
vi để làm mẫu chứng với tỷ lệ 2/1 đem quay li tam 400G  trong 5 phút, bỏ nước lấy cặn, thêm 
250|J.1 dung dịch A (trong bộ kit) lắc đều bằng tay để ủ 10 phút, cho tiếp 200|J.1 dung dịch B 
lắc đều để 10 phút, cho tiếp 200|il dung dịch c  để ủ 10 phút trong tủ lạnh. Đem lọc mẫu trên 
vào ống khác. Mầu thử đã sẵn sàng phân tích.

-  Cho mẫu thử vào máy sau khi được cài đặt phần mềm.
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3. K ết quả:

-  Biểu đồ DNA được phân tích bằng chương trình phân tích DNA.

-  Chỉ số DNA (DI) được tính:

Đỉnh GJGị tế bào bệnh lí

DI =  -----------------------------------------

Đỉnh tế bào bình thường

-  Chỉ số DNA =  1 là tế bào mang trữ lượng ln  DNA (diploid) =  bình thường

-  Chi số DNA* 1 là tế bào mang trữ lượng DNA nhiều hay ít hơn 2n DNA (aneuploid).

'|ằ THEO DÕI

Cần theo dõi sử dụng các thể tích của các dung dịch và thời gian ủ phải thật chính xác.

II. TAI BIÊN VÀ XỬ Lí

-  Màu huỳnh quang của PI bị ảnh hưởng pH và nồng độ ion của dung dịch. Nếu có 
lay thế dung dịch PBS bằng dung dịch Sheath phải chú ý điều đó.

-  Sai lệch kết quả nếu lượng tế bào quá nhiều so với thuốc thử cần dùng thuốc thử 
rơng ứng với lượng tế bào.

HƯỚNG DÂN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN
-301





Chương XI

CHAN đ o á n  h ì n h  Ản h

303





Chương XI: Chẩn đoán hình ảnh

1. TH UỐC CẢN QUANG DÙNG TR O N G  ĐIỆN QUANG

I. CÁC THUỐC CẢN QUANG DÙNG TRONG XQUANG TIÊU HÓA

1. Bari sulphat, barýt (barimn Sulfat):

-  Dạng trình bày: dạng bột đóng gói, dạng dịch đặc hay dạng gel

-  Pha loãng: tuỳ theo mục đích thăm khám và loại thuốc cản quang có thể pha loãng 
với nồng độ khác nhau.

-  Chống chi định của barýt:

+  Thùng tạng rỗng

+ Kiểm tra sớm sau phẫu thuật: thuốc có thể ngấm qua lỗ chỉ khâu

+  Thủng thực quản

+  Trường hợp nguy cơ có vỡ đại tràng: như xoắn đại tràng, ...

1. Thuốc cản quang tan trong nước:

-  Gastrographine: tan trong nước, dung dịch pha sẵn có nồng độ 380 mgl/ml giống 
huốc cản quang trong tiết niệu.

-  Các thuốc cản quang khác tan trong nước khác dùng theo đường mạch máu đều có 
hê sử dụng cho đường uống.

+  Chỉ định: các trường hợp có thủng hoặc nghi ngờ có rò ống tiêu hóa.

+  Chống chỉ định: khi nghi ngờ có rò vào đường thở thì không được dùng thuốc tan 
rong nước vì chúng rất kích thích niêm mạc phế quản, phải dùng barýt.

Thuốc cản quang âm tính:

-  Khí C 0 2, 0 ,  hoặc không khí có thể được sử dụng như chất tạo đối quang âm tính: 

+  Đối với dạ dày: dùng trong chụp dạ dày có đối quang kép.

+  Đối với đại tràng: bơm không khí vào đại tràng qua ống thông trực tràng để chụp 
lại tràng có đối quang kép.

-  Nước tinh khiết: trong khám Xquang ống tiêu hóa và chụp cắt lớp vi tính có thể 
lùng nước tinh khiết như chất tạo đối quang âm tính cho ống tiêu hóa và làm đầy dạ dày, 
iểu tràng hoặc đại tràng.

I. THUỐC CẢN QUANG IODE TAN TRONG NƯỚC VÀ THẢI TRỪ QUA THẬN DÙNG 

;HO Đư ờ n g  t ĩn h  m ạ c h , đ ộ n g  MẠCH; CÁC PHẢN ỨNG THUỐC VÀ CÁCH x ử  LÍ

. C ác loại thuốc cản quang:

Các thuốc cản quang dùng trong Xquang tiết niệu và Xquang mạch máu là các phân 
ử iode tan trong nước, dẫn xuất của acid benzöic có gắn 3 nguyên tử iode, có các nguồn gốc 
:hác nhau.
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-  Các thuốc cản quang đơn phân tử có ion:

+  Radioselectan 60% : 300 mgl/ml

+  Radioselectan 76% : 380 mgl/ml 

+  Telébrix 35 và 38: 350 và 380 mgl/ml

Các thuốc cản quang trên có áp lực thẩm thấu cao hơn áp lực thẩm thấu của huyết 
tương tới 5- 6 lần.

-  Thuốc cản quang có ion chứa hai phân tử gắn 6 nguyên tử iode: Hexabrix 320: 
320mgl/ml

-  Thuốc cản quang không có ion: có các gốc dài hơn và có độ ái nước cao hơn:

+  Ultravist 300: 300 mgl/ml

+  Iopamiron 370: 370 mgl/ml 

+  Iopamiron 300: 300 mgl/ml 

+  Pamiray (eó cùng gốc hoá học với Iopamiron)

+  Omnipaque 300: 300 mgl/ml 

+  Optiray 300: 300 mgl/ml

Các thuốc này có áp lực thẩm thấu chỉ cao hơn áp lực thẩm thấu của huyết tương rất ít, 
chúng được sử dụng rộng rãi trong Xquang tiết niệu, Xquang mạch máu và chụp cắt lớp vi 
tính, có thể bơm vào khoang dưới nhện tuỷ sống và các khoang khác của cơ thể theo hàm 
lượng thích họp.

2. Dung nạp thuốc:

-  Phản ứng miễn dịch thực sự đối với các thuốc rất hiếm gặp. Có các trường hợp tai 
biến rất nặng sau dùng thuốc mà trước đây chưa bao giờ dùng thuốc iode.

-  Các phản ứng không phải miễn dịch do nhiều cơ chế khác nhau:

+  Tăng quá mức các phản ứng thông thường (hiệu ứng do quá nhiều thuốc cản 
quang, cơ thể quá nhậy cảm với thuốc cản quang).

+  Do độ thẩm thấu cao của thuốc (chủ yếu tác động đến hệ thần kinh) gây độc đến 
hệ thần kinh.

+  Một số tác giả nêu cơ chế dị ứng nhưng chưa tìm thấy IgE ở các trường hợp phản 
ứng với thuốc.

-  Có ba cơ quan bị ảnh hưởng trong trường hợp không dung nạp thuốc:

+  Hệ thống tim- mạch: loạn nhịp, suy tim, truỵ mạch gây phù phổi cấp.

+  Hệ thống thần kinh trung ương với các cơn động kinh, rối loạn thần kinh thực vật.

+  Thận với nguy cơ suy thận cấp: thường có thể phục hồi, có thể có các yếu tố bổ ượ 
làm tăng nguy cơ như đái đường, u tuỷ, tuổi cao, dùng liều cao thuốc cản quang, suy tim, ...
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3. Để phòng các tai biến Hên quan đến thuốc cản quang:

-  Các yếu tố nguy cơ: bệnh tim, mắc bệnh mạch máu, suy thận, đái đường, mất nước, 
tiêm thuốc cản quang cac lần quá gần nhau, cơ địa dị ứng, người có chứng luôn lo lắng.

-  Dùng các thuốc dự phòng: nhất thiết phải dùng thuốc dự phòng cho một số trường 
hợp nhất định (cơ địa dị ứng, đã có phản ứng với thuốc cản quang, ... ), các trường hợp có 
nguy cơ phản ứng thuốc.

-  Các cách dùng thuốc dự phòng:

+  Atarax 100 mg: 1 viên/ngày trong 3 ngày trước khi làm thủ thuật

+  Trước khi tiêm thuốc cản quang thì tiêm 2 ống solumedrol 40 mg

+  Dùng thuốc cản quang có áp lực thẩm thấu thấp

+  Tôn trọng liều dùng thuốc cản quang

+  Khi có nguy cơ về thận thì cần phải đảm bảo cơ chế không thiếu nước

+  Trong mọi trường hợp cần theo dõi sát người bệnh và luôn giữ đường tĩnh mạch.

4. Chuẩn bị người bệnh khi dùng thuốc cản quang tĩnh mạch, động mạch

-  Hỏi kĩ tiền sử dị ứng với thuốc, thời tiết, thức ăn, hen phế quản

-  Khám xét loại trừ suy thận, suy tim mất bù

-  Trừ cấp cứu, người bệnh phải nhịn đói trước 6 giờ

-  Không cần làm tét vì không có giá trị dự phòng

-  Đặt đường truyền tĩnh mạch và lưu kim ít nhất 15 phút sau tiêm

5ề C ác biểu hiện lâm sàng và cách xử lí:

a) Biểu hiện nhẹ:

-  Biểu hiện nhẹ thường luôn kèm với các người bệnh quá lo âu, nên luôn phải giải 
thích rõ để người bệnh yên tâm và hợp tác khi làm thủ thuật.

-  Có thè có các dấu hiệu ở đường hô hấp (ho, tức thở), biểu hiện ở đường tiêu hóa 
[nôn và buồn nôn), biểu hiện thần kinh (hoảng sợ, đau đầu). Các biểu hiện này có thể đơn 
độc hay phối hợp.

-  Xử lí: cho người bệnh hít thở mạnh vài lần để tránh căng thẳng cũng có thê làm 
mất các triệu chứng, có thể phải chuẩn bị 1 gram hydrocortison pha dịch truyền cho người 
bệnh khi không đỡ.

b) Các biểu hiện nặng, sốc phản vệ:
-  Triệu chứng:

+  Cảm giác khác thường như bồn chồn, lo âu, hoảng sợ 

+  Mẩn ngứa, ban đỏ, mày đay, phù Quyncke

+  Mạch nhanh nhỏ, tụt huyết áp có khi không đo được
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+  Khó thở, nghẹn thở (kiểu hen, phù thanh quản)

+  Đau quặn bụng, ỉa đái không tự chủ

+  Đau đầu, chóng mặt, đôi khi mất ý thức

+  Choáng váng, vật vã, giãy giụa, co giật

-  Xử lí (theo hướng dẫn tại Thông tư số 08/1999/T T -B Y T  ngày 4 tháng 5 nãm 1999 
cúa Bộ Y tế hướng dẫn phòng và cấp cứu sốc phản vệ):

* Xử lí ngay tại chỗ:

+  Ngừng ngay thuốc cản quang đang tiêm.

+  Đặt người bệnh nằm tại chỗ, đầu thấp, chân cao và ủ ấm cho người bệnh, nằm 
nghiêng nếu có  nón.

+  Thuốc: Adrenalin là thuốc cơ bản để chống sốc phản vệ:

Adrenalin dung dịch 1/1000 (ống 1 m l= 1 mg) tiêm dưới da ngay sau khi xuất hiện 
triệu chứng với liều như sau:

1/2-1 ống cho người lớn

Trẻ em: hoà loãng 1 ống 1 ml với 9 ml nước cất rồi tiêm 0,1 ml/kg cân nặng của trẻ.

Tiếp tục adrenalin liều như trên 1 0 -1 5  phút một lần cho tới khi huyết áp trở lại bình 
thường. Nếu sốc quá nặng đe dọa tử vong, có thể pha loãng 1 ống 1 ml với 9 ml nước cất và 
tiêm tĩnh mạch.

* Tuỳ theo điéu kiện trang thiết bị và trình độ chuyên môn của từng tuyến có thể áp 
dụng các biện pháp sau:

-  Xử lí suy hô hấp: tuv mức độ khó thở có thể sử dụng các biện pháp sau:

+ Thở ôxy dường mũi- thổi ngạt

+  Bóp bóng Ambu có ôxy

+  Đặt ống nội khí quản, thông khí nhân tạo. M ở khí quản nếu phù nề thanh môn

+ Truyền tĩnh mạch chậm aminophyllin lm g/kg/giờ hoặc terbutalin 0,2 
microgam/kg/phút.

+  Có thể dùng terbutaline 1 ống dưới da ở người lớn và 0 ,2  mg/10kg cơ thể ở trẻ em. 
Tiêm nhắc lại nếu sau 6- 8 giờ khóng đỡ khó thở.

Xịt họng terbutalin/sabutamol.

-  Duy trì huyết áp: truyền tĩnh mạch adrenalin để duy trì huyết áp 0.1 
microgam/kg/phút, điều chỉnh tốc độ truyền theo huyết áp, tối đa 2 mg adrenalin/giờ cho 
người lớn 55 kg.

-  Các thuốc khác:

+  Methylprednisolon 1 - 2 mg/kg/4 giờ hoặc hydrocortison hemisuccinate 5 
mg/kg/giờ tiêm tĩnh mạch (có thể tiêm bắp ở tuyến cơ sở). Dùng liều cao gấp 2- 5 lần nếu 
sốc nặng.
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+  Natriclorua 0,9%  1 - 2 lít ở người lớn, không quá 20 ml/kg ở trẻ em.

+  Diphenhydramin 1- 2 mg tiêm bắp hay tĩnh mạch.

Chú ý:

-  Theo dõi người bệnh ít nhất 24 giờ sau khi huyết áp đã ổn định.

-  Nếu không lấy được tĩnh mạch ở khuỷu tay, cẳng tay nên tận dụng đường tĩnh 
mạch đùi.

-  Có thể truyền thêm huyết tương, albumin hoặc dung dịch cao phân tử nếu các biện 
Dháp trẽn không nâng được huyết áp.

-  Điều dưỡng/kĩ thuật viên có thể sử dụng adrenalin 1 ống 1 mg dưới da nếu bác sĩ 
:hưa kịp có mặt.

-  Chuẩn bị sẵn sàng hộp thuốc cấp cứu sốc phản vệ trước khi tiêm cản quang iode.

c) Các biểu hiện khác:

-  Co giật: thường hết khi tiêm 1 ống gardenal/tlnh mạch hay Valium 10 mg/tĩnh mạch.

-  Cơn têtani: điều trị bằng tiêm tĩnh mạch calciclorua.

d) Nội dung hộp thuốc cấp cihi chống sốc phán vệ:

-  Các khoản cần thiết phải có trong hộp thuốc cấp cứu: 7 khoản 

+  Adrenalin 1 mg- 1 ml: 2ống

+  Nước cất 10 ml: 2 ống

+  Bơm và kim tiêm vô khuẩn: 10 ml: 2 cái, 1 ml: 2 cái

+  Hydrocortison hemisuccinate 100 mg hoặc methylprednisolon (Solumedrol 40 mg 
oặc Depersolon 30 mg) 2 ống

+  Phương tiện khử trùng: bông, băng, cồn, gạc

+  Dây garô

+  Phác đồ chống sốc phản vệ

-  Tuỳ theo điều kiện trang thiết bị và trình độ chuyên môn, các cơ sở có sử dụng 
1UỐC cản quang iode nên có các thiết bị và thuốc như sau:

+  Bơm xịt salbutamol hoặc terbutalin

+  Bóng Ambu và mặt nạ

+  Dụng cụ đặt nội khí quản
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2.  C H Ụ P  THỰC QUẢN

I. ĐẠI CƯƠNG

Là kĩ thuật làm hiện hình lòng thực quản và đánh giá lưu thông thực quản bằng thuốc 
cản quang.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Kiểm tra lưu thông thực quản trong các trường hợp nuốt nghẹn.'

-  Đánh giá hình thái tổn thương trong các trường hợp: giãn thực quản do co thắt tâm 
vị, hẹp thực quản do bỏng, túi phình thực quản...

-  Chụp thực quản trong các trường hợp u lành, ác ở thực quản, mối liên quan của 
thực quản với các khối u ở trung thất giữa, trung thất sau.

-  Tìm thoát vị khe hoành và tâm vị lạc chỗ.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Chống chỉ định tương đối:

-  Thủng thực quản và tạng rỗng.

-  Người bệnh suy kiệt.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa Xquang

2. Phương tiện:

-  Thuốc Baryt (100-150ml)

-  Hoặc thuốc cản quang iode

3. Người bệnh: được hướng dẫn các bước tiến hành

4. Hó sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Chiếu toàn thế lồng ngực:

2. Uống một ngụm thuốc, theo dõi lưu thông của cột thuốc qua các đoạn thực quản.

3. Chụp đầy thuốc ở các tư thế: thẳng, nghiêng, chếch (người bệnh đứng, nằm).

4. Chụp đầu dốc khi người bệnh uống một ngụm thuốc, mục đích làm cho thuốc đầy ờ 
đoạn cuối thực quản và phình vị để tìm các tổn thương ở góc His.

5. Chụp niêm mạc thực quản: thường được chỉ định trong các trường hợp nghi có dãn 
tĩnh mạch thực quản trong tăng áp lực tĩnh mạch cửa (lưu ý vùng 1/3 dưới). Dùng Baryt bám
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inh đặc trộn với lòng đỏ trứng gà. Chụp khi Baryt qua gần hết thực quản cùng lúc với người 
ệnh nuốt nhiều hơi.

6. Trường hợp nghi có rò thực quản-khí phế quản có thể dùng thuốc cản quang iode 
"lay thế Baryt.

'I. THEO DÕI

Khi làm kĩ thuật: theo dõi phản xạ ho sặc, sự phối hợp của người bệnh và y lệnh của 
lầy thuốc. Xem thuốc có ở trong thực quản hay vào phế quản...

II. TAI BIÊN VÀ XỬ Lí

Khi làm kĩ thuật, nếu thấy thuốc ở ngoài phạm vi của thực quản, cần tìm nguyên nhân:

-  Nếu không kèm phản xạ ho sặc: dừng khám hoặc chuyển thuốc cản quang (Dùng 
,ipiodol hay iode tan trong nước: Gastrograíine), nhất là khi lâm sàng nghi rò thực quản- 
-ung thất.

-  Nếu kèm phản xạ ho, sặc: đùng thuốc cản quang tan trong nước, hoặc đặt ống thông.

3. C H Ụ P  DẠ DÀY- TÁ TRÀ NG

ĐẠI CƯƠNG

Là kĩ thuật làm hiện hình dạ dày tá tràng bằng thuốc cản quang (Baryt). Có hai kĩ 
luật thường dùng là chụp đầy thuốc và đối quang kép.

I. CHỈ ĐỊNH

-  Kiểm tra lưu thông qua thực quản, dạ dày, tá tràng.

-  Đánh giá về hình thái, vị trí dạ dày.

-  Chẩn đoán hội chứng loét dạ dày, tá tràng.

-  Tìm các khối u ở dạ dày.

-  Kiểm tra dạ dày và miệng nối dạ dày -  ruột sau phẫu thuật

II. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Thủng dạ dày

-  Chảy máu đường tiêu hóa mức độ nặng.

-  Người bệnh suy kiệt.

V. CHUẨN BỊ

. C án bộ chuyên khoa: bác sĩ và kĩ thuật viên chuyên khoa Xquang
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2. Phương tiện

-  Thuốc: Baryt với liều 200ml (có 120g Baryt).

-  Một số thuốc chống co thắt.

3ệ Người bệnh: nhịn ăn 6- 8 giờ trước khi khám, không hút thuốc, không dùng thuốc cản 
quang nào trước.

4. Hồ sơ bệnh án: theo quy định của Bộ Y  tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. K ĩ thuật cổ điển (chụp đầy thuốc): người bệnh uống một ngụm Baryt, theo dõi di 
chuyển thuốc qua các đoạn thực quản vào dạ dày, tá tràng trên tăng sáng truyền hình. Các 
phim đầy thuốc được chụp ở các tư thế khác nhau:

-  Phim đứng, lấy đoạn cuối thực quản, dạ dày, hành tá tràng.

-  Phim khu trú, có thể ép vào vùng bờ cong nhỏ hay hành tá tràng.

-  Phim nằm ngửa, lớp mỏng và phim nằm ngửa, đầu dốc.

-  Phim nằm sấp, hàng loạt.

2. K ĩ thuật đối quang kép: cần có sự hợp tác tốt của người bệnh. Uống khoảng 50ml Baryt 
sau đó dạ dày được bơm hơi vào hoặc dùng các thuốc sinh hơi trong dạ dày để làm hiện rõ 
lớp niêm mạc và ổ đọng thuốc (cần dùng thêm chế phẩm chống bọt để tránh các bọt khí 
trong các quá trình sinh hơi).

-  Phim được chụp ở nhiều tư thế khác nhau.

-  Hiện nay các kĩ thuật này được thay thế nhiều bằng nội soi mềm vì nó có thêm lợi 
thế là lấy được sinh thiết để chẩn đoán mô bệnh học.

V|Ể THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: lưu ý kĩ thuật đối quang kép trong quá trình tạo hơi. Khả năng chịu 
đựng của người bệnh.

2. Nếu có hẹp môn vị cần khám  sau 6 giờỆ

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Không có tai biến.
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4.  CH Ụ P R U Ộ T NON

I. ĐẠI CƯƠNG

Có thể dùng hai phương pháp để khám Xquang ruột non:

-  Chụp không chuẩn bị (trong Xquang cấp cứu bụng).

-  Chụp với thuốc cản quang.

I. CHỈ ĐỊNH

-  Nghiên cứu hình thái và sự lưu thông thuốc cản quang qua theo dõi thời gian lưu 
hông, các hình thức sóng nhu động.

-  Đánh giá đường lưu thông như nối tắt, rò, quai ruột ngược chiều.

-  Tìm các tổn thương thực thể: u, viêm, loét, túi thừa.

-  Một số bệnh lí có tính đặc hiệu như: bệnh Crohn, lao...

ilễ CHÔNG CHỈ ĐỊNH

-  Người bệnh suy kiệt

-  Chảy máu đường tiêu hoá mức độ nặng.

V. CHUẨN BỊ

.. C án bộ chuyên khoa: bác sĩ và kĩ thuật viên chuyên khoa Xquang. 

ỉ. Phương tiện:

-  Thuốc: Baryt (100-500m l), một số thuốc chống co thắt.

-  Dụng cụ: nếu dùng ống thông có thể dùng ống Dotter-Bilbao.

i. Người bệnh: nhịn ãn 6 -  8 giờ trước khi khám. Không hút thuốc. Không dùng bất kỳ một 
hất cản quang nào trước.

iắ Hồ sơ bệnh án : theo quy định của Bộ Y  tế.

r. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

. Phương pháp uống thông thường:

-  Người bệnh uống khoảng 120g Baryt hoà với 150m l nước. Theo dõi di chuyển 
huốc qua các đoạn ruột trên tăng sáng truyền hình. Các phim được chụp ở các tư thế 
.hác nhau, có thể phối hợp ép từng vùng để tách các quai ruột, hoặc chụp ở tư thế nằm 
ấp để tạo đè ép ruột tự nhiên toàn ổ bụng. Sau khoảng 2-3  giờ thuốc xuống tới hồi- 
nanh tràng.
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-  Có thể áp dụng phương pháp lưu thông gia tốc: kích thích thuốc qua ruột nhanh 
bằng phối hợp dung dịch muối ngâm nước đá hay sử dụng các thuốc gây tăng nhu động 
ruột. Để tránh thuốc tập trung nhiều, có thể cho người bệnh uống thành nhiều liều nhò, 80ml 
cách nhau 30 phút.

2. Phương pháp bơm qua ống thông:

-  Dùng ống thông cho qua môn vị tới đoạn II tá tràng và bơm thuốc. Thường bơm 
500m l-1000m l thuốc sau đó bơm 300-700m l khí. Theodõi mức độ đối quang trên tăng sáng 
truyền hình. Phương pháp này có lợi là bơm hơi trực tiếp vào ruột để tạo ảnh đối quang hay 
chẩn đoán phân biệt các trường hợp co thắt.

-  Riêng thăm khám đoạn cuối hồi tràng luôn cần ép.

VI. THEO DÕI

Khi làm kĩ thuật: lưu ý khi bơm hơi, tránh bơm quá căng, tránh khu trú hơi tại chỗ. 
Cần theo dõi cho tới khi thấy thuốc tới manh tràng.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Khi làm kĩ thuật: nguy cơ nhiễm xạ nhiều do chiếu và chụp. Cần cân nhắc trong các 
trường hợp khám lại nhiều lần (nhất là với người bệnh trẻ tuổi).

5.  C H Ụ P  ĐẠI TRÀ NG

I. ĐẠI CƯƠNG

Có hai phương pháp:

-  Cho uống Baryt theo giờ nhất định

-  Thụt Baryt qua trực tràng (đầy thuốc hay lớp mỏng)

II. CHỈ ĐỊNH

-  Xem xét về cơ hãng, hình thái đại tràng.

-  Tìm các tổn thương cơ bản trong các bệnh lí u, viêm...

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Nghi ngờ thủng hay viêm phúc mạc

-  Người bệnh suy kiệt

-  Tuần đầu sau soi đại -trực tràng sinh thiết

IV. CHUẨN BỊ

1. C án  bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa Xquang và kĩ thuật viên Xquang.
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2. P hương tiện :

-  Thuốc: Baryt (1500-2000m l)

-  Dụng cụ: bình chứa Baryt, thìa dài để khuấy, ống thông, canun, kẹp để hãm thuốc.

ỉ. Người bệnh: nhịn ăn uống, thụt tháo rửa ruột hai lần trước chụp. Có thể cho uống nhuận 
ràng loại Fortrans nếu không muốn thụt.

Hồ so bệnh án: theo quy định của Bộ Y  tế. 

ỉ. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

. Phương p h á p  uống: xem thời gian lưu thông. Người bệnh uống một cốc Baryt 
250m l), 6giờ trước khi khám Xquang. Phim thứ hai chụp vào khoảng giờ 10-12, phim 
hứ ba sau 24 giờ.

¡ề Phương pháp thụt:

-  Thụt thông thường: bình chứa Baryt treo cao hon mặt bàn 60-80cm  nối với ống 
hông hoặc canun đặt trong hậu môn. Theo dõi đường đi của cột Baryt trên màn tăng sáng, 
"hụp phim các đoạn đại tràng. Có thể chụp sau khi người bệnh đi ngoài để xem niêm mạc 
tại tràng với lớp mỏng.

-  Chụp đối quang kép: dừng thụt khi thuốc tới góc lách thì bắt đầu bơm ít hơi. Thay 
‘ối tư thế để thuốc tới manh tràng cùng bơm khí tạo đối quang tới khi thấy hình đạt yêu cầu. 
"hụp phim ở các tư thế: nằm ngửa, nằm sấp, nghiêng phải, nghiêng trái, chụp đứng, chụp 
hếch.

'I.TH EO  DÕI

-  Trong khi làm kĩ thuật: theo dõi đường đi của cột Baryt, khả năng chịu đựng của 
gười bệnh đặc biệt khi bơm hơi tạo đối quang kép. Có thể thay đổi tư thế người bệnh cho 
hép đẩy hơi tới vùng cần xem.

-  Trường hợp người bệnh không giữ được thuốc: cần dùng ống thông loại Pouliquen.

II. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Khi làm kĩ thuật: tránh nguy cơ thuốc Baryt vào khoang phúc mạc có khi phải phẫu 
luật, cần dùng thuốc iode cản quang tan trong nước trong trường hợp viêm loét nặng hay 
iêm túi thừa đại tràng.

6. CHỤP HỆ TIẾT NIỆU TIÊM TĨNH MẠCH (UIV)

Đ Ạ I CƯƠNG

Chụp hệ tiết niệu tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch (niệu đồ tĩnh mạch) là một khám 
ét Xquang cả về hình thái lẫn cơ năng của hệ tiết niệu rất thông dụng và có giá trị chẩn 
oán cao.
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llễ CHỈ ĐỊNH

-  Sỏi tiết niệu

-  Khối u thận, niệu quản, bàng quang

-  Chấn thương thận

-  Dị tật bẩm sinh như thận lạc chỗ, thiểu sản thận, thận đôi...

-  Lao thận, áp xe thận, viêm thận- bể thận mạn tính

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Chống chỉ định tiêm thuốc cản quang như dị ứng thuốc, hen, cơ địa dị ứng, sốt cao 
mất nước, suy tim mất bù, suy gan nặng.

-  Phụ nữ có thai

-  Suy thận giai đoạn IV nếu cần chụp phải chạy thận nhân tạo trước hoặc sau khi chụp.

-  Suy tim mất bù.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  Bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh

-  K ĩ thuật viên Xquang

-  Bác sĩ điều trị cần có mặt nếu người bệnh nặng hoặc bác sĩ chẩn đoán hình ảnh 
yêu cầu.

2. Phương tiện:

-  Thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc cản quang

-  Kim tiêm tĩnh mạch: nên dùng kim luồn hoặc kim bướm cỡ 18- 20G  để có thể 
bom thuốc nhanh.

-  Bơm tiêm loại 50 ml

-  Thuốc cản quang iode tan trong nước có nồng độ 60 đến 70% . Cần có cả loại cản 
quang có ion và loại không ion.

-  Bóng ép niệu quản

-  Máy chụp X  quang có dòng qua bóng tối thiểu 200m A , lưới lọc tia X , cát sét có 
tấm tăng quang.

3. Người bệnh:

-  Nhịn ăn và nhịn uống 6 giờ trước khám xét; đối với người bệnh suy thận, đa u tuỷ 
và trẻ dưới 2 tuổi không yêu cầu nhịn uống.
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-  Làm sạch phân trong đại tràng bằng thụt tháo hoặc dùng thuốc nhuận tràng.

-  Cho người bệnh đái hết trước khi khám xét.

4 ệ Hổ sơ bệnh án: có hồ sơ bệnh án theo quy định và chỉ định của bác sĩ điều trị.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ế Bác sĩ điện quang kiểm tra chỉ định và chống chỉ định trên người bệnh cụ thể để quyết định 
dùng loại cản quang ion hay không ion, liều dùng cũng như dự kiến chương trình chụp phim.

2. Chụp phim hệ tiết niệu không chuẩn bịế

3. Tiêm thuốc cản quang vào bát kỳ một tĩnh mạch nào có thể chọc được kim. Thường 
dùng tĩnh mạch nền ở nếp khuỷu tay. Liều thuốc thông dụng tính theo gram iode cho 
kilogram cân nặng của người bệnh: 0,35 -  0,6g/kg; thí dụ Telebrix 35 (350m g iode/ml) cần 
tiêm 50ml cho một người bệnh nặng 50kg.

-  Phải lưu kim trong tĩnh mạch ít nhất 15 phút sau khi tiêm để dự phòng tai biến 
thuốc cản quang. Chọn thuốc không ion nếu có nguy cơ cao phản ứng thuốc cản quang như 
người già, trẻ nhỏ, nghi có tiền sử dị ứng, suy thận..ế

-  Trường hợp nhiệt độ trong phòng dưới 20°c , nên ngâm lọ thuốc vào nước ấm 
trước khi lấy vào bơm tiêm để dễ bơm và giảm khả năng phản ứng thuốc.

4. C h ụ p  p h im  theo  ch ư ơ n g  t r ìn h  cơ  bản  sa u :

-  1 phim sớm khoảng 3-5 phút sau thời điểm bắt đầu tiêm thuốc để có hình mô thận 
ngấm thuốc và đánh giá tình trạng ngấm thuốc sớm của hai thận.

-  3 phim tiếp theo cách nhau khoảng 1 0 -1 5  phút một phim để xem tình trạng ngấm 
thuốc đầy dần của đài bể thận và bàng quang, tình trạng niệu quản ngấm thuốc. Các phim 
chụp đều phải hiện ảnh toàn bộ hệ tiết niệu.

5. Những kĩ thuật bổ sung tuỳ theo câu hỏi chẩn đoán:

-  Ép niệu quản: chỉ định ép rất rộng, chống chỉ định ép khi người bệnh có tắc đường 
bài xuất và phồng, phình tách động mạch chủ bụng. Mục đích của ép niệu quản là tạo ra đài 
bể thận đầy thuốc, dễ đánh giá về hình thái. Chụp phim tháo ép để xem thuốc lưu thông 
trong niệu quản.

-  Chụp bàng quang cơ năng khoảng 90 đến 180 phút sau tiêm thuốc khi bàng quang 
đầy thuốc gồm các phim thẳng, chếch đầy thuốc trước khi đái, 1 phim đang đái và 1 phim 
sau đái. KT thuật nàv hay dùng để tìm trào ngược niệu quản và hiện ảnh niệu đạo.

-  Chụp cắt lớp thận sau tiêm cản quang với lớp dày 5cm (Zonography) hoặc mỏng 
lcm  (Tomography) để xem mạch máu trong thận ngấm thuốc (15- 30 giây sau tiêm), xem 
mô thận, cột Bertin, u thận ( 1 -2  phút sau tiêm).

-  Chụp phim muộn ở thời điểm 2, 4, 6, 12 và 24 giờ sau tiêm thường áp dụng khi có 
tăc nghẽn bài xuất, có suy thận nên thận ngấm thuốc muộn. Chỉ định chụp phim muộn tuỳ 
theo kết quả các phim cơ bản đã nói trên.
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-  Nghiệm pháp rửa thận thường sử dụng để tìm hẹp động mạch thận, hiện đã có siêu 
âm màu và siêu âm Doppler nên ít dùng.

VI. THEO DÕI

-  Theo dõi người bệnh để phát hiện dấu hiệu phản ứng thuốc cản quang nhằm xử lí 
kịp thời.

-  Theo dõi hình hệ tiết niệu ngấm thuốc trên phim để chỉ định áp dụng kĩ thuật bổ 
sung như ép niệu quản, chụp các phim muộn...

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

-  Phản ứng dị ứng nhẹ như buồn nôn, nôn, cảm giác nóng bừng, chỉ cần bảo người 
bệnh thở sâu và giải thích động viên người bệnh an tâm có thể tự khỏi, không cần dùng thuốc.

-  Phản ứng nặng hơn và xử lí phản ứng xem phần thuốc cản quang.

7.  C H Ụ P  NIỆU QUẢN VÀ B Ể  t h ậ n  n g ư ợ c  d ò n g  ( U P R )

1. ĐẠI CƯƠNG

Chụp niệu quản và bể thận ngược dòng là làm hiện ảnh các bộ phận này bằng thuốc 
cản quang bơm ngược từ dưới lên qua một ống thông đặt vào lỗ niệu quản ở bàng quang. 
Đây là kĩ thuật sử dụng ống thông và thuốc cản quang đi từ ngoài vào trong và từ dưới lên 
trên, nên có nhiều nguy cơ nhiễm trùng ngược dòng, vì vậy nhiều nơi trên thế giới đã hạn 
chế hoặc thôi không sử dụng mà thay thế bằng các kĩ thuật chẩn đoán khác an toàn hơn. Tuy 
nhiên khi cần thiết chụp ngược dòng vẫn có mang lại những thông tin chẩn đoán trong khi 
các phương pháp khám nghiệm khác chưa hoàn toàn thay thế được, đặc biệt là về mặt hình 
thái học của niệu quản và bể thận.

II. CHỈ ĐỊNH

l ễ Các bệnh gây bít tắc hoặc thay đổi hình thái đài bể thận, niệu quản, như:

-  Sỏi bể thận niệu quản

-  u  bể thận- niệu quản

-  Các bệnh gây chít hẹp niệu quản.

-  ứ  nước thận không rõ nguyên nhân

2. Trong thực tế hiện nay kĩ thuật này được sử dụng khi chụp hệ tiết niệu tiêm thuốc cản 
quang tĩnh mạch (U IV ) không xác định được, cần có chẩn đoán bổ sung hoặc cần phối hợp 
chụp UPR với chụp bể thận xuôi dòng để định vị chính xác các chướng ngại, các xâm lấn 
niệu quản khi chụp hệ tiết niệu thất bại (thí dụ: thận câm).
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III. CHÔNG CHỈ ĐỊNH

-  Hẹp niệu đạo, niệu quản không đưa ống thông vào được.

-  Đang nhiễm trùng đường tiết niệu.

-  Các dị tật bẩm sinh đường tiết niệu ảnh hưởng và cản trở việc đưa ống thông vào.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  1 bác sĩ đã được đào tạo làm thủ thuật.

-  1 y tá thông hiểu thủ thuật.

2. Phương tiện:

Thú thuật được tiến hành trong phòng vô trùng.

-  Một máy soi bàng quang có nguồn sáng lạnh.

-  Ống thông chuyên dụng cho hệ tiết niệu số 5, 6, 7F  có vạch đo.

-  Thuốc cản quang tan trong nước, loại 3 phân tử iode, đậm độ khoảng 70%  (thí dụ 
Télébrix 350).

-  Gel để bôi trơn và gây tê (thí dụ gel xylocain 2% )

-  Bơm tiêm 20ml để bơm thuốc, khay quả đậu để đựng.

-  Máy Xquang loại thông thường để chụp.

3. Người bệnh: người bệnh được giải thích về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.

4. Hồ sơ bệnh án : theo quy định của Bộ Y  tế.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Sát trùng vùng sinh dục, lỗ niệu đạo.

2. Gây tê và bôi trơn bằng gel (thí dụ gel xylocain 2% )

3. Đưa ống của máy soi có nguồn sáng lạnh vào trong bàng quang, tìm lỗ niệu quản ở 
thành sau dưới (ở vị trí 5-7 giờ theo mặt kim đồng hồ), tháo hết nước tiểu ra.

4. Đưa ống thông (ống thứ hai mềm hơn) vào trong niệu quản tới vị trí tuỳ theo yêu 
cầu chấn đoán, hai vị trí thường sử dụng là:

-  Chụp niệu quản, bể thận ngược dòng với đầu ống thông được đặt chỗ niệu quản đổ 
vào bàng quang.

-  Chụp niệu quản, bể thận ngược dòng với đầu ống thông đặt ở chỗ nối niệu quản- 
bể thận.

5. Bơm thuốc cản quang: liều lượng từ 5-15 ml tuỳ yêu cầu vị trí chẩn đoán.
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Chú ý:

-  Nếu ống thông vào trong niệu quản ít, cần bơm nhẹ tay, nếu bơm mạnh ống thông 
sẽ bị áp lực thuốc cản quang đẩy tụt trở ra, nếu ống thông vào sâu có thể bơm mạnh hơn.

-  Sau khi bơm thuốc cần cố định ống thông (thí dụ: bằng băng dính dán vào chỗ 
ống thông thò ra ngoài vào da người bệnh).

6. Đưa người bệnh vào máy Xquang để chụp, thường chụp phim toàn bộ hệ tiết niệu 
với các tư thế khác nhau: thẳng, nghiêng và chếch.

VI. THEO DÕI

1. Trong khi tiến hành kĩ thuật: theo dõi các cản trở khi tiến hành và phản ứng của 
người bệnh (mức độ đau hoặc khó chịu).

2. Sau khi tiến hành kĩ thuật: theo dõi chảy máu do sang chấn và nhiễm trùng.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Tai biến:

a) Khi lùm kĩ tliuật
-  Đau tại chỗ khi đưa máy soi và ống thông vào hoặc đau tức bụng khi bơm thuốc.

-  Không tìm được lỗ niệu quản trong bàng quang (cần ngừng thủ thuật, không nên 
cố làm dễ gây chấn thương).

b) Sau khi làm kĩ thuật:
-  Chảy máu do bị cọ xát hoặc sang chấn.

-  Sốt sau khi làm thủ thuật.

-  Nhiễm trùng sau khi làm thủ thuật

2. Xử lí:

-  Tiến hành thủ thuật nhẹ nhàng với các dụng cụ thích hợp.

-  Cho thuốc giảm đau.

-  Chống nhiễm trùng: cho thuốc kháng sinh và các biện pháp chống nhiễm trùng 
khác (nếu cần thiết).

-  Tim nguyên nhàn chảy máu để xử lí thích hợp, trường hợp tai biến nặng có thê 
phải can thiệp ngoại khoa.

8.  C H Ụ P  TỬ  CUNG VÒI TRỨ N G

I. ĐẠI CƯƠNG

Là kĩ thuật X  quang có chuẩn bị để nghiên cứu và đánh giá tình trạng buồng từ cung 
và các vòi dân trứng băng cách bơm thuốc cản quang có iode vào buồng tử cung.
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II. CHỈ ĐỊNH

-  Vô sinh nguyên phát hay thứ phát.

-  Các khối u của tử cung và buồng trứng.

-  Chẩn đoán tình trạng niêm mạc tử cung, lạc nội mạc tử cung.

-  Chẩn đoán dị dạng tử cung.

-  Xác định vị trí của vòng tránh thai.

III.CHÔNG CHỈ ĐỊNH

-  Có thai trong tử cung.

-  Viêm nhiễm sinh dục tiến triển.

-  Có kinh hoặc đang ra huyết.

IV.CHUẨN bị

l ẵ Cán bộ chuyên khoa: người trực tiếp bơm thuốc vào tử cung có trình độ chuyên môn bác 
sĩ chẩn đoán hình ảnh - Bác sĩ sản phụ khoa.

2. Phưưng tiện:

-  Thuốc:

+  Thuốc cản quang iode tan trong nước hoặc dầu.

+  Thuốc sát trùng Betadin.

-  Dụng cụ:

+  Bộ dụng cụ bơm thuốc cản quang chụp tử cung vòi trứng có đồng hồ đo áp lực.

+  Kẹp cập cổ từ cung.

+  Kẹp sát trùng.

+  Thước đo buồng tử cung.

+  Găng tay vỏ trùng, bông, săng vô trùng.

3ễ Người bệnh:

-  Thời điểm chụp tử cung vòi trứng sau sạch kinh từ 3-7 ngày (tức là ngày thứ 8 - 
ngày thứ 12 của vòng kinh).

-  Không chụp ống tiêu hóa có thuốc cản quang trước khi chụp tử cung vòi trứng từ
5-8 ngày.

-  Khám phụ khoa trước khi chụp tử cung vòi trứng, loại trừ viêm nhiễm bộ phận 
sinh dục tiến triển.

-  Người bệnh được giải thfch về thù thuật chụp, động viên tránh lo âu.
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4. Hồ sơ bệnh án : được làm các xét nghiệm cơ bản trước khi chụp.

V.CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Người bệnh được thụt tháo đại tràng, làm thuốc âm đạo trước khi chụp 1 giờ.

2. Vô cảm : trước khi chụp tử cung vòi trứng 30 phút có thể dùng atropin sulfat 1/4 mg tiêm 
dưới da 2 ống.

3ễ K ĩ thuật:

-  Đặt mỏ vịt vệ sinh cổ tử cung, cùng đồ bằng dung dịch sát khuẩn có iode hoặc 
Betadin. Quan sát đánh giá tình trạng cổ tử cung.

-  Đặt thước đo buồng tử cung, xác định tư thế buồng tử cung.

-  Đặt dụng cụ bơm thuốc có đồng hồ đo áp lực (Hystero- manometer) sau khi đã 
đẩy hết khí ở dụng cụ bơm. Cố định dụng cụ bơm với tử cung, kĩ thuật này tiến hành nhẹ 
nhàng, tránh các khe hở gây thoát thuốc ra ngoài.

-  Bơm thuốc vào buồng tử cung kết hợp giữa quan sát thuốc vào buồng tử cung và 
hai vòi trứng trên màn hình tăng sáng (hoặc trên màn huỳnh quang) và đồng hồ đo áp lực, áp 
lực nhỏ hơn 160 mmHg.

-  Sau khi chụp xong phim tử cung sẽ tháo thuốc, tháo dụng cụ, cầm máu nếu có ở vị 
trí kẹp panh. Vệ sinh cổ tử cung và cùng đồ bằng dung dịch sát trùng có iode.

4. Chụp phim:

-  Một phim chụp tiểu khung thẳng có đầy thuốc ở buồng tử cung, hai vòi trứng và 
hình thuốc sang phúc mạc.

-  Một phim chụp nghiêng.

-  Một phim chụp tháo thuốc khi rút dụng cụ bơm tử cung ra.

-  Một phim chụp muộn sau 1 0 -1 5  phút để xem sự khuếch tán của thuốc vào phúc 
mạc và sự tháo thuốc hoàn toàn buồng tử cung, đây là nghiệm pháp Cotte để đánh giá vòi 
trứng có thông hay tắc, nếu thuốc cản quang dầu thì chụp lại sau bơm 24 giờ.

VI. THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: quan sát sự di chuyển của thuốc cản quang trên màn hình, và xem có 
thoát thuốc ra ngoài do có khe hở giữa dụng cụ bơm và lỗ ngoài của tử cung. Nếu thấy thuốc 
cản quang vào máu thì phải ngừng bơm thuốc.

2ệ Sau khi làm kĩ thuật: theo dõi sự chảy máu, đau vùng tiểu khung và hạ vị, các triệu 
chứng dị ứng thuốc.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

1. Khi làm kĩ thuật: có thể dị ứng với thuốc cản quang có iode, xử lí như một dị ứng thuốc.
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2. Sau khi làm k ĩ thuật:

-  Đau do co thắt: dùng thuốc chống co thắt cơ trơn và nghiệm pháp tâm lí.

-  Viêm phúc mạc tử cung do viêm nhiễm:

+  Khám kĩ lâm sàng trước khi chỉ định chụp.

+  Các thủ thuật phải vô trung và đúng kĩ thuật.

+  Dùng kháng sinh toàn thân sau khi chụp tử cung vòi trứng 5- 7 ngày.

-  Chảy máu sau chụp: tìm nguyên nhân để xử lí.

-  Thủng tử cung: dùng kháng sinh mạnh và theo dõi nếu tiến triển xấu phải xử lí 
ngoại khoa.

9.  C H Ụ P  T U Ỷ  S Ố N G  CẢN QUANG

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Chụp tuỷ sống cản quang là chụp có bơm thuốc cản quang qua kim chọc vào 
khoang dưới nhện xung quanh tuỷ sống, cột thuốc cản quang di chuyển theo chiều dài của 
ống tuỷ nhờ thay đổi tư thế người bệnh ở trên bàn khám, sự di chuyển này được theo dõi trên 
màn hình sau đó được ghi hình chụp phim để chẩn đoán.

-  Chụp tuỷ sống là một kĩ thuật cho phép quan sát hình ống tuỷ suốt chiều dài cùng 
với các rễ thần kinh.

-  Ngàv nay, do có sự tiến bộ về mặt hóa dược, thuốc cản quang sử dụng chụp tuỷ 
sống là loại cản quang iốt, tan trong nước, không chứa ion và tự tiêu được, loại cản 
quang này có thể sử dụng cho suốt chiều dài cột sống mà trước đây loại cản quang tan 
trong nước chi hạn chế dùng cho khám xét vùng túi cùng màng cứng do tính chất gây 
độc đối với tuỷ sống.

j|ề CHỈ ĐỊNH

-  Thoát vị đĩa đệm cột sống.

-  Các khối u \iing cột sống: u ngoài tuỷ và trong tuỷ sống, u lành tính và ác tính.

-  Viêm dính các màng quanh tuỷ sống.

-  Các chèn ép, đè đẩy vào bao rễ thần kinh.

-  Các dị dạng mạch máu tuỷ sống và xung quanh tuỷ sống.

-  Hẹp ống sống.

-  Chụp tuỷ sống cản quang để phối hợp với chụp cắt lớp vi tính (myelo-Scan) đê 
chán đoán.
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III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Tuyệt đối: trong trường hợp có tăng áp lực nội sọ nhiều, đe dọa tụt kẹt não.

-  Tương đối: viêm màng não tuỷ nhiễm trùng.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  1 bác sĩ chuyên khoa có khả năng chọc kim tuỷ sống.

-  1 y tá thông hiểu thủ thuật.

-  1 kĩ thuật viên Xquang điều khiển máy.

2. Phương tiện:

a) Dụng cụ:

-  Máy Xquang tăng sáng truyền hình thông thường hoặc Xquang chụp mạch 
chuyên dụng.

-  Kim chọc tuỷ sống 20G và 25G

-  2 bát kim loại đựng nước rửa dụng cụ.

-  Các bơm kim tiêm 3ml, 5ml, lOml.

-  Một số găng phẫu thuật, săng gạc vô trùng dùng cho thủ thuật.

-  1 đến 2 ống nghiệm lOml để lấy dịch não tuỷ xét nghiệm.

b) Thuốc:

-  Tiền mê: loại thường dùng

-  Thuốc chống dị ứng

-  Thuốc gây tê: loại thông thường

-  Thuốc chống sốc.

-  Thuốc cản quang tan trong nước, loại 3 phân tử iode không có ion, đậm độ 200mg 
iode/lm] (V í dụ lopamiron, Ommipaque).

-  Thuốc chống sốc.

3. Người bệnh: người bệnh được giải thích về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.

4. Hồ sơ bệnh án: có các xét nghiệm cần thiết như máu chảy, máu đông, tỷ lệ prothrombine.

V. CÁC BƯỚC TIÊN HÀNH

Tuỳ thuộc vào vị trí chẩn đoán, có sự khác nhau của chọc kim ở vùng thắt lưng và 
vùng cổ.
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1. Chụp tuỷ sóng cản quang bàng chọc kim phần thát lưng:

-  Người bệnh nầm nghiêng trên bàn chụp 2 đầu gối và đùi co cao để cột sống cong 
về phía thầy thuốc, gây tê da và dưới da tại chỗ chọc kim.

-  Chọc kim vào khe giữa đốt sống thắt lưng L 4 - L 5 , thấy dịch não tuỷ chảy ra 
là được.

-  Lấy 5ml dịch não tuỷ vào ống nghiệm để xét nghiệm, bơm qua kim vào khoang 
dưới nhện lOml thuốc cản quang.

-  Rút kim, đè nhẹ ít phút và băng dính với gạc lên vùng chọc kim.

-  Để người bệnh nằm ngửa lại trên bàn chụp, thay đổi các tư thế, có thể để người 
bệnh nằm đầu cao hoặc đầu dốc đẽ di chuyển cột thuốc cản quang đến vùng cần chẩn đoán.

-  Theo dõi hình cột thuốc cản quang trên màn tăng sáng.

-  Ghi hình hoặc chụp phim ở các tư thế thẳng, nghiêng, chếch, đầu dốc và đầu cao. 

2ệ Chụp tuỷ sống cản quang bằng chọc kim cột sống cổ:

-  Người bệnh nằm sấp trên bàn chụp.

-  Điều khiển máy chiếu ở tư thế nghiêng.

-  Điểm chọc kim ở giữa đốt sống cổ C1-C2.

-  Tiến hành chọc kim (dùng kim nhỏ 25G) và bơm thuốc cản quang, ghi hình cũng 
giống như ở phần chụp bằng chọc kim ờ vùng thắt lung (đã mô tả ở trên).

-  Chú ý: ở cả hai kĩ thuật chụp, không để thuốc cản quang lên não tránh gáy đau 
đầu cho người bệnh.

VI. THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: theo dõi mạch huyết áp, phản ứng của người bệnh

2. Sau khi làm kĩ thuật: người bệnh được nằm ở giường, theo dõi chảy máu và máu tụ ở vị 
trí chọc kim và dấu hiệu toàn thân: tim, mạch, huyết áp trong 4 giờ.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Khi làm k ĩ thuật:

-  Chọc kim và bơm thuốc bị trật ra ngoài hoặc vào tuỷ sống: ngừng bơm thuốc, rút 
kim và theo dõi người bệnh.

-  Người bệnh có các biểu hiện khó chịu, đau đầu, sốc, cần ngừng thủ thuật, tiến 
hành xử lí bằng thuốc tuỳ theo mức độ.

2. Sau khi tiến hành kĩ thuật:

-  Đau đầu do thuốc cản quang lên các não thất: để người bệnh nằm đầu cao, cho 
thuốc giảm đau.
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-  Tăng áp lực nội sọ, dọa tụt hạnh nhân (hiếm gặp): cần điều trị giảm áp kịp thời.

-  Nhiễm trùng:

+  Tại chỗ chọc kim.

+  Viêm màng não và tuỷ sống

+  Xử lí: điều trị nhiễm khuẩn (bằng các kháng sinh thích hợp)

10 .  C H Ụ P  KH Ớ P GỐI CẢN QUANG

|ắ ĐẠI CƯƠNG

-  Chụp khớp gối cản quang là kĩ thuật thường được áp dụng để đánh giá tổn thương 
các chi tiết bề mặt trong của khớp nhất là sụn chêm và dây chằng chéo... ở Việt Nam kĩ 
thuật này hiện nay bắt đầu được áp dụng nhiều do chỉ định phẫu thuật nội soi khớp gối ngày 
càng tãng.

-  Chất cản quang có thể dùng là không khí hay thuốc cản quang riêng biệt hoặc 
phối hợp cả hai chất gọi là kĩ thuật đối quang kép. Trong bài viết này chỉ trình bày kĩ thuật 
chụp khớp gối cản quang đơn thuần.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Các bệnh lí khớp gối mạn tính.

-  Chấn thương khớp gối.

III. CHÔNG CHỈ ĐỊNH

-  Không có chống chỉ định tuyệt đối.

-  Có thể dùng không khí đơn thuần trong trường hợp người bệnh dị ứng với các 
thuốc cản quang iode

IV. CHUẨN BỊ

1Ệ Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh hoặc bác sĩ chuyên khoa 
khớp. Y tá-Điều dưỡng phụ cho thủ thuật.

2. Phương tiện:

a) Thuốc:

-  Các thuốc cấp cứu chống sốc phản vệ.

-  Thuốc cản quang iode.

-  Thuốc gây tê tại chỗ (Lidocain, Novocain \%)

-  Thuốc sát khuẩn.
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b) Dụng cụ:

-  Bơm tiêm 5ml, kim tiêm.

-  Máy Xquang (tốt nhất có là máy X  quang có tăng sáng truyền hình)

3. Người bệnh: được giải thích trước khi làm thủ thuật.

4. Hổ sơ bệnh án:

-  Lưu ý tiền sử bệnh tật và tiền sử dị ứng

-  02 phim chụp khớp gối thẳng nghiêng không có thuốc cản quang.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

l ế Vỏ cảm:

-  Bác sĩ tiến hành thủ thuật phải đeo găng tay vô khuẩn

-  Sát trùng da

-  Trải săng vô khuấn, chỉ để hở vùng da cần chọc kim

-  Tiêm 2ml Lidocain 1% gây tê

2Ễ K ĩ thuật:

a) Kĩ thuật bơm thuốc cản quang vào khớp gối:

-  Người bệnh nằm ngửa, cẳng chân cần chụp co lại khoảng 75- 90 độ so với mặt 
bàn, naả khớp gối ra phía ngoài để mặt trong khớp gối hướng lên trên.

-  Vị trí chọc kim: điểm giữa lồi cầu trong xương đùi và mặt trong xương bánh chè 
(kim sẽ đi qua cân cơ rộng trong)

-  Bơm khoảng 5ml thuốc cản quang vào ổ khớp.

-  Rút kim.

-  Co, duỗi khớp gối để thuốc cản quang dàn đều trong các ngách bao khớp và bọc 
quanh sụn chêm.

b ) Kĩ thuật chụp khớp gối cản quang (tham khảo thêm kĩ thuật chụp khớp gối thông 
thường):

-  Chụp khớp gối theo tư thế thảng (chân duỗi tối đa) để đánh giá sụn chêm trong.

-  Chụp khớp gối theo tư thế chếch ngoài 20 độ để đánh giá sụn chêm ngoài.

-  Chụp khớp gối theo tư thế nghiêng đánh giá dây chàng chéo.

VI. THEO DÕI

1Ể Khi làm kĩ thuật: nếu chọc kim ngoài bao khớp, người bệnh sẽ đau và khó bơm thuốc 
cản quang.
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2. Sau khi làm kĩ thuật: trên phim chụp, thuốc cản quang ở ngoài ổ khớp và lan theo bao 
cơ rộng trong.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Khi làm kĩ thuật: sốc phản vệ

-  Dừng thủ thuật ngay và xử lí theo hướng dẫn phòng và cấp cứu sốc phản vệ:

+  Dùng thuốc adrenalin 0,1%  ống lm l tiêm dưới da 1 ống

+  Methylprednisolon l-2m g/kg/4h tiêm tĩnh mạch 

+  Aminophylin lm g/kg/lh truyền tĩnh mạch chậm.

2. Sau khi làm thu thuật:

-  Ngứa, mẩn đỏ quanh khớp gối

-  Xử lí: thuốc kháng histamin tiêm bắp 1 ống

11 .  C H Ụ P  KH Ớ P VAI CẢN QUANG

I. ĐẠI CƯƠNG

Chụp khớp vai cản quang rất có lợi trong chẩn đoán đứt một phần hay toàn bộ dây 
chằng khớp vai, các tổn thương viêm khớp vai hoặc biến dạng bao khớp do trật khớp cũ. Các 
cấu trúc vùng khớp vai rất phức tạp và đa dạng. Khớp vai nằm ở sâu nên thủ thuật cần được 
tiến hành dưới màn tăng sáng truyền hình với loại kim riêng.

IIẾ CHỈ ĐỊNH

-  Các bệnh lí khớp vai mạn tính.

-  Chấn thương khớp vai

-  Các chứng đau khớp vai không rõ nguyên nhân

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Không có chống chỉ định tuyệt đối.

-  Có thể dùng không khí đơn thuần trong trường hợp người bệnh dị ứng với các 
thuốc cản quang iode.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  Bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh hoặc bác sĩ chuyên khoa khớp.

-  Y tá phụ cho thủ thuật
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2. Phương tiện:

a) Thuốc:

-  Các thuốc cấp cứu chống sốc phản vệ.

-  Thuốc cản quang iốt.

-  Thuốc gây tê tại chỗ (Lidocain, Novocain 1%)

-  Thuốc sát khuẩn.

b) Dụng cụ:

-  Bơm tiêm 5ml, kim tiêm loại thông thường để gây tê

-  Bơrn tiêm 20ml, kim tiêm loại 22 gauge, 3 inches để chọc vào bao khớp.

-  Máy X  quang có tăng sáng truyền hình

3. Người bệnh: được giải thích rõ trước khi làm thủ thuật.

4. Hó sơ bệnh án:

-  Lưu ý tiền sử bệnh tật và tiền sử dị ứng

-  1 phim khớp vai tư thế thẳng chưa có thuốc cản quang.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vò cám :

-  Bác sĩ tiến hành thủ thuật phải đeo găng tay vô khuẩn

-  Sát trùng da

-  Trải khăn vô khuẩn, chỉ đê hở vùng da cần chọc kim

-  Tiêm 2ml Lidocain 1 % gây tê

2. KT thuật:

a) Kĩ thuật bơm thuốc cản quang vào khớp vai:
-  Người bệnh nằm ngửa, tay để dọc sát theo người, xoay tay ra ngoài để lòng bàn 

tay hướng lên trên.

-  Vị trí chọc kim: đánh dấu điểm giữa nếp làn vai

-  Chọc kim ở điểm đã đánh dấu

-  Khi chọc kim qua da, chếch đầu kim xuống dưới và đẩy sâu xuống tới khe ổ chảo
- đầu cánh tay

-  Luôn kiểm tra vị trí đầu kim trên màn tàng sáng

-  Bơm thử 1 ít thuốc cản quang đế kiểm tra. Nếu đầu kim trong ổ khớp thuốc sẽ vào 
dễ dàng xuống nhanh ngách nách. Nếu đầu kim ngoài ổ khớp thuốc sẽ vào khó và lan hình 
vòng quanh đầu kim.
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-  Bơm khoảng 10-12ml thuốc cản quang vào ổ khớp.

-  Rút kim.

-  Co, duỗi cánh tay để thuốc cản quang dàn đều trong các nghách bao khớp

b) Kĩ thuật chụp kliớp vai cản quang (tham khảo thêm kĩ thuật chụp khớp vai 
thường quy)

-  Chụp khóp vai theo tư thế thẳng, cánh tay xoay trong: đánh giá các ngách bao 
hoạt dịch, mặt trong khớp,

-  Chụp khớp vai theo tư thế thẳng, cánh tay xoay ngoài: đánh giá bề mặt khớp gần 
đầu xương cánh tay, các gân cơ nhị đầu, gân cơ trên và dưới gai.

-  Chụp khớp vai theo tư thế tay đưa ngang vai, tạo thành góc 90 độ so với cơ thể: 
Đánh giá bờ sau và trước ổ chảo.

VI. THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: nếu chọc kim ngoài bao khớp, người bệnh sẽ đau và khó bơm thuốc 
cản quang. Phải tiến hành lại.

2. Sau khi làm thủ thuật: trên phim chụp, thuốc cản quang ở ngoài ổ khớp và lan theo bao 
cơ trên gai hoặc cơ dưới gai.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

l ề Khi làm kĩ thuật:

Sốc phản vệ: dừng thủ thuật ngay và xử lí theo hướng dẫn phòng và cấp cứu sốc phản 
vệ (Dùng thuốc adrenalin 1%0 ống lm l tiêm dưới da 1 ống ; Methylprednisolon 1- 
2mg/kg/4h tiêm tĩnh mạch ; Aminophylin lm g/kg/lh truyền tĩnh mạch chậm).

2. Sau khi làm thủ thuật:

-  Ngứa, mẩn đò quanh khớp vai.

-  Xử lí: thuốc kháng histamin tiêm bắp 1 ống.

12. CHỤP KHỚP HÁNG CẢN QUANG

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Chụp khớp háng cản quang là kĩ thuật làm hiện ảnh khớp bằng chất cản quang.

-  Chất cản quang có thê dùng là không khí hay thuốc cản quang đơn thuần hoặc 
phối hợp cả hai gọi là kĩ thuật đối quang kép.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Các bệnh lí khớp háng mạn tính
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-  Có ổ bất thường cản quang trong khớp trên phim chụp thường quy.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Không có chống chỉ định tuyệt đối.

-  Chỉ có chống chỉ định tương đối giữa lợi ích thu được với thủ thuật mà người bệnh 
phải chịu đựng.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  Bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh hoặc bác sĩ chuyên khoa khớp.

-  Y  tá, Điều dưỡng phụ cho thủ thuật

2. Phương tiện:

a) Thuốc:

-  Các thuốc cấp cứu chống sốc phản vệ.

-  Thuốc cản quang iốt.

-  Thuốc gây tê tại chỗ (Lidocain 2ml 1%)

-  Thuốc sát khuẩn.

b) Dụng cụ:

-  Bơm tiêm 5ml, kim tiêm thông thường để gây tê

-  Bơm tiêm 20m l, kim tiêm loại 22 gauge, 3 inches để chọc vào bao khớp.

-  Máy X  quang có tăng sáng truyền hình

3. Người bệnh: được giải thích rõ trước khi làm thủ thuật.

4. Hồ sơ bệnh án:

-  Lưu ý tiền sử bệnh tật và tiền sử dị ứng.

-  01 phim khớp háng tư thế thẳng chưa có thuốc cản quang.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ẻ Vô cam :

-  Bác sĩ tiến hành thù thuật phải đeo găng tay vô khuẩn

-  Sát trùng da

-  Trải khăn vỏ khuẩn, để hở vùng da cần chọc kim

-  Tiêm 2ml Lidocain 1% gây tê
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2. K ĩ thuật:

ơ) Kĩ thuật bơm thuốc cản quang vào khớp háng

-  Người bệnh nằm ngửa, chân cần chụp để thẳng, hơi ngả bàn chân ra phía ngoài 
một cách tự nhiên.

-  Vị trí chọc kim: điểm 1/3 ngoài nếp lằn bẹn tương ứng với 1/3 ngoài cúa đường 
nối gai chậu trước trên và củ mu. Điểm chọc nằm ngoài bó mạch, thần kinh đùi, kim đi qua 
bao cơ thắt lưng chậu.

-  Khi chọc kim qua da, chếch đầu kim xuống dưới và vào trong, đẩy sâu xuống tới 
khe cạnh dưới chỗ tiếp giáp giữa đầu trong và cổ xương đùi

-  Luôn kiểm tra đường đi của đầu kim trên màn tăng sáng truyền hình

-  Bơm khoảng 15ml thuốc cản quang vào ổ khớp.

-  Rút kim.

-  Vận động khớp háng để thuốc cản quang dàn đểu trong các nghách bao khớp

b) Kĩ thuật chụp khớp háng cản quang (tham khảo thêm kĩ thuật chụp khớp háng 
thông thường):

-  Chụp khớp háng theo tư thế thẳng

-  Chụp khớp háng theo tư thế thẳng xoay trong

-  Chụp khớp háng theo tư thế thẳng xoay ngoài

VI. THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: nếu chọc kim ngoài bao khớp, người bệnh sẽ đau và khó bơm thuốc 
cán quang. Chú ý tránh chọc vào động mạch, tĩnh mạch hoặc thần kinh vùng này.

2. Sau khi làm kĩ thuật: trên phim chụp, thuốc cản quang ở ngoài ổ khớp và lan theo bao 
cơ thắt lưng chậu- Phải tiến hành lại thủ thuật.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

l ễ Khi làm kĩ th u ật: sốc phản vệ: dừng thủ thuật ngay và cấp cứu theo hướng dẫn phòng 
và cấp cứu sốc phản vệ (Dùng thuốc adrenalin 1%0 ống Im l tiêm dưới da 1 ống; 
Methylprednisolon l-2m g/kg/4h tiêm tĩnh mạch; Aminophylin lm g /k g /lh  truyền tĩnh 
mạch chậm ).

2ẽ Sau khi làm k ĩ thuật:

-  Ngứa, mẩn đỏ toàn thân.

-  Xử lí: thuốc kháng histamin tiêm bắp 1 ống.
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13. NÚT ĐỘNG MẠCH ĐE đ iề u  t r ị u m á u  ở v ù n g  đ ầ u  v à  
HÀM MẶT K Ế T  HỢP PHAU t h u ậ t

I. ĐẠI CƯƠNG

-  u  máu vùng đầu và hàm mặt là khối phình giãn các mạch mà phần lớn là các 
nhánh của động mạch cảnh ngoài, là một loại dị dạng mạch, tổn thương lớn dần gây ảnh 
hưởng các chức nãng vùng hàm mặt, ảnh hưởng thẩm mĩ và có thể chảy máu (qua đường 
mũi miệne) gây nguy hiểm.

-  Có một số phương pháp điều trị: như tiêm xơ, phẫu thuật, nhưng việc phẫu thuật 
thường phức tạp vì chảy máu nhiều và dễ tái phát.

-  Nút động mạch để điều trị là làm tắc các mạch ở ngay trong khối và cuống mạch 
dẫn máu đến nuôi, làm cho khối u nhỏ đi, ngừng phát triển, có thể tránh được phẫu thuật 
hoặc để sau đó phẫu thuật dễ dàng hoặc kết hợp với điều trị tiêm xơ cho kết quả tốt hơn.

Ilể CHỈ ĐỊNH

-  Làm u nhỏ đi hoặc ngừng phát triển, để có thể sau đó người bệnh không cần phải 
phẫu thuật.

-  Nút mạch phối hợp cùng với tiêm xơ để điều trị u.

-  Nút mạch để điều trị u đang ra máu, làm ngừng chảy máu để điều trị cấp cứu, nhất 
là ở những trường hợp u quá to không có chỉ định phẫu thuật.

-  Nút mạch để chuẩn bị cho phẫu thuật được thuận lợi (ít chảy máu).

IIIỄ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Không có chống chỉ định tuyệt đối.

-  Chống chỉ định tương đối trong trường hợp có rối loạn đông máu, suy thận, có tiền 
sử dị ứng rõ ràng.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuvên khoa:

-  1 hoặc 2 bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh đã được đào tạo chụp mạch và 
điện quang can thiệp.

-  1 y tá thông hiểu thủ thuật, 1 kĩ thuật viên X  quang điều khiển máy

2. Phưong tiện:

a) Dụng cụ:

-  Máy Xquang chụp mạch chuyên dụng số hóa xóa nền, máy bơm thuốc can quang 
chụp động mạch tự động.

HƯỚNG DÂN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN
-333



Chương XI: Chẩn đoán hình ảnh

-  Kim chọc mạch 18G, bộ luồn ống thông (Sheeth introducer) 5G, ống thông mạch 
(catete) 5F và 3F, dây dẫn ống thông cỡ 0,035 và 0 ,014  - 0 ,016, lưỡi dao phẫu thuật, 3 bát 
kim loại đựng nước rửa dụng cụ và đựng vật liệu nút mạch, các bơm tiêm 3ml, 5ml, lOml, 
20ml, một số găng tay, săng, toan, gạc vô trùng dùng cho thủ thuật.

-  Các vật liệu nút mạch:

+  Vật liệu tiêu được: gelaspon hoặc spongel...

+  Vật liệu không tiêu: hạt tinh thể Ivalon, Coỉl...

b) Thuốc:

-  Tiền mê: loại thường dùng

-  Thuốc chống dị ứng

-  Thuốc gây tê: loại thông thường

-  Thuốc chống sốc.

-  Thuốc cản quang tan trong nước, loại 3 phân tử iode, đậm độ khoảng 70% , thí dụ 
Télébrix 350, hoặc nếu có thể được dùng loại không có ion (như: Iopamiron, Hexabrix, 
Ultravisể..)ế

-  Thuốc chống đông máu: heparine 5000 đơn vị.

-  Protamine sulfate 50mg (dùng để chống chảy máu khi dùng heparine)

3. Người bệnh:

-  Người bệnh được giải thích về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.

-  Nhịn ăn trước khi làm thủ thuật 6 giờ.

-  Làm vệ sinh, cạo lông vùng sinh dục và vùng bẹn 2 bên.

4. Hỏ sơ bệnh án: có bệnh án kèm theo, trong đó có các xét nghiệm cần thiết như: máu 
chảy, máu đông, tỷ lệ prothrombin, chức năng thận.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

Gồm 2 bước chính: chụp động mạch cảnh ngoài để chẩn đoán và nút động mạch để 
điều trị

l ễ Chụp động mạch cảnh ngoài đê chẩn đoán:

a) Vỏ cảm: đế người bệnh năm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch 
(thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9% ), tiêm thuốc tiền mê, trường hợp ngoại lệ 
trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn 
thân khi làm thủ thuật.

bì Chọn kĩ thuật sử dụng và đường vào của ống thông: để chụp động mạch cảnh 
ngoài, cần sứ dụng kĩ thuật ông thông qua da vào lòng mạch của Seldinger, đường vào cùa 
ông thông có thè là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay, động mạch
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cảnh chung và động mạch quay, thông thường và hầu hêt là từ động mạch đùi, trừ khi đường 
vào này không làm được, mới sử dụng các đường khác.

c) Tiến hành kĩ thuật:

-  Sát trùng vùng bẹn 2 bên theo quy trình phòng phẫu thuật, trải săng che phủ toàn 
thân người bệnh, để hở một lỗ tròn ở vùng bẹn, chỗ sẽ đưa ống thông vào và làm thủ thuật.

-  Gây tê tại chỗ da và dưới da ở các vị trí chọc kim, thường dưới nếp bẹn từ lcm  -
l,5cm .

-  Chọc kim, đặt bộ luồn ống thông (introducer) vào động mạch đùi.

-  Luồn ống thông động mạch qua introducer lên động mạch chủ bụng, động mạch 
chủ ngực, dò tìm chỗ xuất phát của động mạch cảnh gốc của từng bên tuỳ theo yêu cầu chẩn 
đoán, qua động mạch cảnh gốc vào động mạch cảnh ngoài, bơm 2-3m l thuốc cản quang để 
thứ (test).

d) Ghi hình và chụp phim: bơm 20ml thuốc cản quang qua ống thông vào động mạch 
bằng tay hoặc bằng máy. Chụp bằng máy Xquang chuyên dụng số hóa xóa nền ở các tư thế 
thẳng, nghiêng, chếch, cần chụp đủ dài (6-8 giây) để lấy được cả 3 thì: động mạch, mao 
mạch và tĩnh mạch. Thường phải chụp cả động mạch cảnh ngoài 2 bén để phát hiện được hết 
các mạch đến nuôi dưỡng khối u.

2. Nút động mạch để điều tr ị:

-  Sau khi chụp phát hiện được vị trí u và động mạch cung cấp máu cho khối u, 
thường sử dụng ngay chính ống thông đã đặt sẵn trong lòng mạch, tiếp tục đẩy đầu ống 
thông sâu thêm đến gần vùng tổn thương như có thể được. Nếu muốn ống thông vào sất 
vùng tổn thương (để nút động mạch siêu chọn lọc) có thể thay bằng ống thông nhỏ hơn (3F), 
sau đó bơm qua ống thông vật liệu nút vào mạch tổn thương để gây tắc, có thể dùng vật liệu 
gelaspon, spongel hoặc hạt tinh thể Ivalon hoặc Coil tuỳ tùng trường hợp, theo dõi trên màn 
tăng sáng truyền hình, thấy mạch bệnh lí bị lấp đầy dần từ ngoại vi vào, khi tắc gần đến gốc 
động mạch thì dừng lại.

-  Bơm 3- 4  ml thuốc cản quang vào mạch để kiểm tra, thấy vùng mạch bệnh lí đã 
mất, động mạch bị tắc đến gần chỗ xuất phát là được. Chụp hình động mạch đã tắc để có 
bằng chứng đánh giá kết quả.

-  Rút ống thông và introducer ra khỏi lòng mạch, đè ép 15 phút để cầm máu, sau đó 
ép động mạch ở chỗ chọc kim.

-  Người bệnh cần nằm bất động theo dõi như ở phần chụp động mạch nói chung 
nhưng chú ý thêm về vận động và cảm giác của người bệnh để theo dõi tai biến do tắc mạch 
gày ra do các mảnh nút.

VI. THEO DÕI

-  Khi làm kĩ thuật: theo dõi mạch huyết áp, phản ứng của người bệnh.

-  Sau khi làm kì thuật: cũng giống như phần chụp động mạch nhưng chú ý thêm về 
vận động và cảm giác của người bệnh để đề phòng tai biến do tắc mạch.
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VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Khi làm kĩ thuật:

-  Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xừ trí: 
ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến 
hành lại sau 1-2 tuần.

-  Do thuốc cản quang: tuỳ mức độ phản ứng, có thể cho thuốc chống dị ứng, hoặc 
chống nôn, chống sốc.

2. Sau khi tiến hành k ĩ thuật:

-  Ở chỗ luồn ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ (hématome) cần băng ép 
lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngùng chảy.

-  Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục (thrombose) hay thuyên tấc 
(embolie) do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có sự khám xét kịp thời để xử lí của bác 
sĩ chuyên khoa.

-  Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động - tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây 
dẫn (hiếm gặp) có thể phải xử lí bằng ngoại khoa.

-  Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để 
điểu trị.

14 .  C H Ụ P  ĐỘNG MẠCH P H ổ l

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Chụp động mạch phổi là làm hiện ảnh được các đoạn động mạch: phễu, thân 
chung và động mạch phổi 2 bên (phải và trái).

-  Chụp động mạch phổi không những cho biết được hình thể mà còn cho biết huyết 
động của động mạch này, hơn nữa dựa vào các thiết bị chuyên dụng kết hợp đo qua ống 
thông cho biết được một số thông tin khác như áp lực máu, độ bão hoà oxy của từng động 
mạch, các thông tin này giúp thầy thuốc đánh giá và chẩn đoán bệnh.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Các bệnh về mạch máu: hẹp, tấc động mạch, phồng dãn động mạch phổi, thông 
động - tĩnh mạch phổi, u mạch, thoái triển mạch, đảo chiểu vị trí tĩnh mạch phổi.*.

-  Các khối u ở phổi, phế quản, trung thất.

-  Các dị dạng ở phổi: teo phổi, xẹp phổi, viêm nhiễm phổi mạn tính.

|Ị|ẽ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Không có chống chỉ định tuyệt đối
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-  Chống chỉ định tương đối trong trường hợp có rối loạn đông máu, suy thận, có tiền 
sử dị ứng rõ ràng.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  1 hoặc 2 bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh đã được đào tạo chụp mạch.

-  1 y tá thông hiểu thủ thuật phòng phẫu thuật, 1 kĩ thuật viên điều khiển máy.

2. Phương tiện:

a ) Dụng cụ:

-  Máy Xquang tăng sáng truyền hình, nếu điều kiện cho phép cần chụp với máy 
Xquang chụp mạch chuyên dụng số hoá xoá nền.

-  Máy bơm thuốc cản quang để chụp động mạch.

-  Kim chọc mạch 18G

-  Bộ luồn ống thông (Sheeth-introducer) 5F

-  Ống thông mạch (catete) 5F

-  Dây dẫn ống thông 0,035

-  Lưỡi dao phẫu thuật.

-  2 bát kim loại đựng nước rửa dụng cụ.

-  Các bơm tiêm 3ml, 5ml, lOml, 20ml.

-  Găng phẫu thuật, toan, gạc vô trùng.

-  Máy đo điện tâm đồ, áp lực máu, nồng độ bão hoà oxy, mạch và huyết áp.

b) Thuốc:

-  Tiền mê: loại thường dùng

-  Thuốc chống dị ứng

-  Thuốc gây tê: loại thông thường

-  Thuốc chống sốc

-  Thuốc cản quang tan trong nước loại 3 phân tử iode, đậm độ khoảng 70% , thí dụ 
Télébrix 350, hoặc nếu có thể được dùng loại không có ion (như: Iopamiron, Hexabrix, 
Ultravis...)

-  Thuốc chống đông máu: heparine 5000 đơn vị

-  Protamine sulfate 500m g (dùng để chống chảy máu sau khi dùng heparine).

3. Người bệnh:

-  Người bệnh được giải thích về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.

------------- 7-----— I — ---- -------------------------------------------------------------- 337
HƯƠNG DÂN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN



Chương XI: Chẩn đoán hình ảnh

-  Nhịn ãn trước khi làm thủ thuật 6 giờ.

-  Làm vệ sinh, cạo lông vùng sinh dục và vùng bẹn 2 bên.

4. Hồ sơ bệnh án : có các xét nghiệm cần thiết như: máu chảy, máu đông, tỷ lệ prothrombin, 
chức năng thận, điện tâm đồ, áp lực máu, nồng độ bão hoà oxy, mạch và huyết áp.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vô cảm : để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường 
dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9% ), tiêm thuốc tiền mê, trường hợp ngoại lệ trẻ nhỏ 
(dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi 
làm thủ thuật.

2. Chọn k ĩ thuật sử dụng và đường vào của ống thông: sử dụng k ĩ thuật Seldinger (trước

kia phải qua đường vào bằng bộc lộ tĩnh mạch, ngày nay gần như không còn sử dụng). Ong 
thông được đưa vào tĩnh mạch, có thể sử dụng các đường vào: tĩnh mạch đùi, tĩnh mạch 
cánh tay, và tĩnh mạch cảnh (cả 2 bên) thông thường và hầu hết là từ tĩnh mạch đùi.

3Ế Tiến hành k ĩ thuật:

-  Sát trùng vùng bẹn 2 bên theo quy trình phòng phẫu thuật, trải săng che phủ toàn 
thán người bệnh, để hở một lỗ tròn ở vùng bẹn, chỗ sẽ đưa ống thông vào và làm thủ thuật.

-  Gây tê tại chỗ da và dưới da ở vị trí chọc kim, thường dưới nếp bẹn từ lcm  - 
l,5cm .

-  Chọc kim, đặt bộ luồn ống thông (introducer) vào tĩnh mạch đùi.

-  Luồn ống thông động mạch qua introducer lên tĩnh mạch chủ dưới vào nhĩ phải, 
lúc này tuỳ theo yêu cầu chẩn đoán của từng đoạn động mạch phổi mà đặt đầu ống thông ờ 
vị trí thích hợp để bom thuốc cản quang, có thể ở phễu động mạch phổi, thân chung động 
mạch phổi, hoặc từng bên động mạch phải hoặc trái.

-  Bơm thuốc cản quang bằng máy hoặc bằng tay, áp lực và khối lượng thuốc cản 
quang tuỳ thuộc vào vị trí chẩn đoán, thí dụ đầu ống thông ở thân chung động mạch phổi, để 
thấy được động mạch phổi 2 bên có thể bơm 30ml với tốc độ 10ml-15ml/giây.

-  Tiến hành chụp và ghi hình hàng loạt (sêri) để lấy được đủ các giai đoạn luân 
chuyển của thuốc cản quang.

-  Rút ống thông, rút introducer ra khỏi lòng m ạch, sau khi đã chụp đạt yêu cầu, 
đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm  máu, sau đó bãng ép 
trong 4 giờ.

VI. THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: theo dõi mạch huyết áp, phản ứng của người bệnh.

2. Sau khi làm kĩ thuật: người bệnh được nằm trên giường, chân bên chọc mạch duỗi thẳng 
bất động, theo dõi chảy máu và máu tụ (hématome) ở vị trí chọc kim và dấu hiệu toàn thân: 
tim, mạch, huyết áp...
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VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Có 3 loại tai biến có thể gặp: tai biến do thủ thuật, tai biến do thuốc cản quang và tai 
biến do bơm thuốc.

1. Tai biến do thủ thuật:

Ngoài tai biến và cách xử lí như ở chụp động mạch đã mô tả, còn tai biến do đưa ống 
thông vào tim, có thể gây ngoại tâm thu, loạn nhịp, ngừng tim, xử lí: không đặt đầu ống 
thông vào các vùng gây kích thích rối loạn nhịp, nếu nặng phải sử dụng máy chống rung và 
tạo nhịp tim. Để xác định vị trí đầu ống thông trước khi bơm thuốc, nên bơm thử trước một 
ít thuốc cản quang.

Ngoài ra có thể gây tổn thương cơ tim và van tim do điều khiển đầu ống thông, xử lí: 
cần theo dõi chảy máu, tràn máu màng tim, nếu cần phải xử lí chảy máu bằng ngoại khoa - 
cần sử dụng ống thông có đầu cuộn tròn và nhiều lỗ bên.

2. Do thuốc cản quang: do cơ chế dị ứng và tính chất gây độc của thuốc, ngày nay ít hơn, 
có thể gây các triệu chứng nôn mửa, khó thở, hạ huyết áp, truỵ tim mạch, phù các cơ quan 
nội tạng - cách xử lí không sử dụng quá liều lượng (liều lượng được tính l,5m l/kg cân nặng 
cơ thể), tốt nhất là sử dụng thuốc cản quang không có ion.

Nếu đã có phản ứng, tuỳ mức độ triệu chứng lâm sàng mà xử lí, như cho các thuốc 
chống dị ứng, chống nôn, chống sốc...

3 ẳ Do bơm thuốc: gây tổn thương niêm mạc, rách, vỡ màng tim, tràn máu màng tim. Đề 
phòng và xử lí:

-  Đề phòng: bơm thuốc đúng áp lực và tốc độ, dùng ống thông có đầu cong tròn và 
nhiều lỗ bên.

-  Xử lí: khi có các tai biến trên, cần xử lí bằng ngoại khoa.

1 5 Ề C H Ụ P  P H Ế  QUẢN CẢN QUANG

I. ĐẠI CƯƠNG

Chụp phế quản cản quang là chụp cây phế quản sau khi đưa thuốc cản quang vào. Tuy 
nhiên thủ thuật này thường gây khó chịu cho người bệnh vì phải đưa ống thông và thuốc cản 
quang qua phế quản để vào phổi, và cũng có những hạn chế trong chẩn đoán, nên ngày nay 
phương pháp chẩn đoán này đã được thay thế hầu hết bằng kĩ thuật chụp cắt lớp vi tính với 
độ phân giái cao.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Các khối u phế quản lành tính và ác tính.

-  Dãn phế quản, xơ phổi

-  Áp xe, các hang ở phổi
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-  Các bệnh phổi mạn tính

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Thiểu năng hô hấp

-  Phổi bên đối diện với bên chụp có chức năng giảm

-  Không tiến hành chụp hai bên phổi một lúc

IV. CHUẨN BỊ

l ế Cán bộ chuyên khoa:

-  1 bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh đã được đào tạo làm thủ thuật.

-  1 y tá thông hiểu thủ thuật, 1 kĩ thuật viên điều khiển máy.

2. Phương tiện:

a) Dụng cụ:

-  Máy Xquang có màn hình tăng sáng truyền hình

-  Ống thông bằng cao su dài 50cm , hoặc ống thông mạch máu 5 - 6F  (dài 50cm ).

-  Kim chọc qua màng giáp 16G

-  Lưỡi dao phẫu thuật

-  2 bát kim loại đựng nước rửa dụng cụ

b) Thuốc:

-  Thuốc gây tê: loại thông thường

-  Thuốc chống sốc

-  Thuốc cản quang tan trong nước, loại 3 phân tử iode, đậm độ khoảng 70% , thí dụ 
Télébrix 350, hoặc nếu có thể được dùng Lipiodol siêu lỏng.

3ẽ Người bệnh:

-  Người bệnh được giải thích về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.

-  Nhịn ăn trước khi làm thủ thuật 6 giờ.

4. Hồ sơ bệnh án: có các xét nghiệm cần thiết như: máu chảy, máu đông, tỷ lệ prothrombin.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Có 2 kĩ thuật:

+  Dùng ống thông qua đường mũi hoặc mồm vào phế quản gốc sau đó vào phế quản 
từng phôi (còn có thê luồn ống thông qua ống nội soi cứng hoặc mềm để vào phế quản) sau 
khi đã gây tê niêm mạc vòm họng và phế quản.

Chương XI. Chẩn đoán hinh ảnh
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+  Dùng kim chọc trực tiếp qua màng giáp sau đó luồn ống thông (loại chụp mạch) 
qua kim để vào phế quản gốc.

-  Cả hai kĩ thuật sau khi đã đưa được ống thông vào phế quản gốc, lái ống thông 
vào bên phổi định chụp và bơm 20ml thuốc cản quang.

-  Ghi hình hoặc chụp phim ở các tư thế: thẳng, nghiêng, chếch, có thể thay đổi 
đầu cao hoặc đầu dốc hoặc xoay người bệnh để thuốc cản quang vào làm rõ vùng phổi 
định chẩn đoán.

-  Sau khi chụp đạt yêu cầu rút ống thông hoặc kim ra. Để người bệnh nằm nghỉ trên 
giường theo dõi 1-2 giờ.

VI. THEO DÕI

l ề Khi làm kĩ thuật: theo dõi mạch, huyết áp, phản ứng của người bệnh.

2. Sau khi làm kĩ thuật: để người bệnh nằm trên giường 1-2 giờ theo dõi mạch, nhịp thở, 
huyết áp toàn thân.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Khi làm kĩ thuật: người bệnh có thể khó thở, đôi khi bị sốc, xử lí: ngừng thủ thuật, nếu 
cẩn phải cấp cứu hô hấp, hút đờm dãi, hút dịch, đặt ống nội khí quản cho thuốc trợ tim 
mạch, hô hấp.

2. Sau khi tiến hành kĩ thuật: người bệnh có thể khó thở, suy hô hấp, xử lí: hút đờm dãi, 
thở oxy, cho thuốc trợ tim, hô hấp.

16 .  C H Ụ P  QUAI ĐỘNG MẠCH CHỦ VÀ ĐỘNG MẠCH CHỦ NGỰC

I. ĐẠI CƯƠNG

Chụp quai động mạch chủ và động mạch chủ ngực là chụp có thuốc cản quang để hiện 
ánh được quai động mạch chủ với các động mạch lớn xuất phát ra như động mạch thân cánh 
tay đầu. động mạch cảnh trái, động mạch dưới đòn trái và động mạch chủ ngực.

Ilể CHỈ ĐỊNH

-  Các bệnh bấm sinh và mắc phải của quai động mạch chủ, động mạch chủ ngực và 
các động mạch xuất phát từ quai động mạch chủ: hẹp động mạch, phồng động mạch, thông 
động tĩnh mạch, u mạch, kém phát triển mạch ...

-  Thiếu máu não.

-  Chấn thương vùng ngực, phổi nghi có tổn thương mạch.

-  Các khối u vùng lồng ngực - trung thất.

-  Chụp mạch đê phục vụ cho điện quang can thiệp.
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ll|ề CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Không có chống chỉ định tuyệt đối

-  Chống chỉ định tương đối trong trường hợp có rối loạn đông máu, suy thận, có tiền 
sử dị ứng rõ ràng.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  1 hoặc 2 bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh đã được đào tạo chụp mạch.

-  1 y tá thông hiểu thủ thuật, 1 kĩ thuật viên điều khiển máy.

2. Phương tiện:

a) Dụng cụ:

-  Máy Xquang có màn tăng sáng, nếu điều kiện cho phép cần chụp với máy Xquang 
chụp mạch chuyên dụng số hoá xoá nền.

-  Máy bơm thuốc cản quang để chụp động mạch.

-  Kim chọc mạch 18G

-  Bộ luồn ống thông (Sheeth-introducer) 5F

-  Ống thông mạch (Catete) 5F

-  Dây dẫn ống thông (Guidwire) 0 ,035

-  Lưỡi dao phẫu thuật

-  2 bát kim loại đựng nước rửa dụng cụ.

-  Các bơm tiêm 3ml, 5ml, lOml, 20ml.

-  Găng phẫu thuật, toan gạc vô trùng.

b) Thuốc:

-  Tiền mê: Loại thường dùng

-  Thuốc chống dị ứng

-  Thuốc gây tê: loại thông thường

-  Thuốc chống sốc.

-  Thuốc cản quang tan trong nước, loại 3 phân tử iode, đậm độ khoảng 70% , thí dụ 
Télébrix 350, hoặc nếu có thể được dùng loại không có ion (như: Iopamiron, Hexabrix. 
Ultravis...).

-  Thuốc chống đông máu: heparine 5000 đơn vị.

-  Protamine sulfate 50mg (dùng để chống chảy máu sau khi dùng heparine).
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3. Người bệnh:

-  Người bệnh được giải thích về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.

-  Nhịn ãn trước khi làm thủ thuật 6 giờ.

-  Làm vệ sinh, cạo lông vùng sinh dục và vùng bẹn 2 bên.

4. HỒ sơ bệnh án: có bệnh án kèm theo, trong đó có các xét nghiệm cần thiết như: máu 
chảy, máu đông, tỷ lệ prothrombin, chức năng thận.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vỏ cảm : để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường 
dùng huyết thanh mặn đẳng trương 90/(xiX tiêm thuốc tiền mê, trường hợp ngoại lệ trẻ nhỏ 
(dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi 
làm thủ thuật.

2ẽ Chọn k ĩ thuật sử dụng và đường vào của ống thông:

Sử dụng kĩ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: từ động mạch đùi, động 
mạch nách, động mạch cánh tay, động mạch cảnh gốc và động mạch quay. Thông thường và 
hầu hết là từ động mạch đùi, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường 
vào khác.

3. Tiến hành k ĩ thuật:

-  Để chụp quai động mạch chủ: luồn ống thông động mạch qua introducer lên 
động mạch chủ bụng, động mạch chù ngực, đưa đầu ống thõng qua quai động mạch chủ 
tới gần xoang van động mạch chủ (không để tì sát đầu ống thông vào thành mà để cách 
van lcm ).

+  Bơm 60m l thuốc cản quang vào mạch bằng máy bơm với áp lực cao (30ml/gy).

+  Ghi hình và chụp phim: chụp sêri với máy Xquang số hóa xóa nền, tập trung vào 
vùng quai động mạch chủ và các mạch máu lớn xuất phát ra từ đây (động mạch thân cánh 
tay đầu, động mạch cảnh trái, động mạch dưới đòn).

-  Để chụp động mạch chủ ngực:

+  Tiến hành kĩ thuật như trên, nhưng khi ghi hình tập trung vào vùng động mạch 
chu ngực.

+  Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông, rút introducer ra khỏi lòng mạch, đè ép 
bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ.

VI. THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: theo dõi mạch huyết áp, phản ứng của người bệnh.

2. Sau khi làm kĩ thuật: người bệnh được nằm trên giường, chân bên chọc mạch duỗi thẳng 
bất động, theo dõi mạch mu chân bên đưa ống thông vào, theo dõi máu chảy và máu tụ 
(hématome) ở vị trí chọc kim và dấu hiệu toàn thân: tim, mạch, huyết áp...
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VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Khi làm thủ thuật:

-  Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử lí: 
ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thê tiên 
hành lại sau 1-2 tuần.

-  Do thuốc cản quang: tuỳ mức độ phản ứng, có thể cho thuốc chống dị ứng, hoặc 
chống nôn, chống sốc.

2. Sau khỉ tiến hành k ĩ thuật:

-  ỏ  chỗ ông thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ (hématome) cần băng ép lại và 
tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy.

-  Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục (thrombose) hay thuyên tắc 
(embolie) do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử lí cùa bác sĩ 
chuyên khoa.

-  Trường họp xảy ra phồng hoặc thông động - tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây 
dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng ngoại khoa.

-  Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để 
điều trị.

17 .  C H Ụ P  ĐỘNG MẠCH CHỦ BỤ NG  VÀ ĐỘNG MẠCH CHẬU

I. ĐẠI CƯƠNG

Chụp động mạch chủ bụng và động mạch chậu là làm thê’ hiện trên phim đoạn động 
mạch chú từ sát dưới cơ hoành cho đến chạc 3 động mạch chủ bụng chia ra động mạch chậu 
2 bên. Từ động mạch chù bụng và động mạch chậu có thể thấy các động mạch xuất phát ra: 
như động mạch thân tạng, động mạch mạc treo tràng trên, động mạch thận, động mạch mạc 
treo tràng dưới, động mạch hạ vị, các đỏi động mạch đốt sống hai bên, động mạch chậu 
trong, chậu ngoài.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Các bệnh về mạch máu của động mạch chủ bụng, động mạch vùng chậu cùng các 
thân động mạch xuất phát từ các động mạch này, như: hẹp, tắc, phồng động mạch, thông 
động tĩnh mạch, u mạch...

-  Chấn thương vùng bụng và vùng chậu nghi tổn thương các mạch.

-  Các khối u lành và ác tính của các tạng trong ổ bụng, sau phúc mạc và vùng chậu.

-  Chụp mạch để tiến hành thủ thuật điện quang can thiệp.

-  Chụp mạch để phục vụ cho phẫu thuật ghép tạng.
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III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Không có chống chỉ định tuyệt đối

-  Chống chỉ định tương đối trong trường hợp có rối loạn đông máu, suy thận, có tiền 
sử dị ứng rõ ràng.

IV. CHUẨN BỊ

1Ề Cán bộ chuyên khoaệế

-  1 hoặc 2 bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh đã được đào tạo chụp mạch.

-  1 y tá thông hiểu thú thuật, 1 kĩ thuật viên điều khiển máy.

2. Phương tiện:

a) Dụng cụ:

-  Máy Xquang có màn tăng sáng, nếu điều kiện cho phép cần chụp với máy Xquang 
chụp mạch chuyên dụng số hóa xóa nền.

-  Máy bơm thuốc cản quang để chụp động mạch.

-  Kim chọc mạch 18G

-  Bộ luồn ống thông (Sheeth-introducer) 5F

-  Ông thông động mạch 5F có lỗ bên, thường dùng loại đầu cong vòng (hoặc hình 
đuôi lợn).

-  Dây dẫn ống thông (guidwire) 0,035

-  Lưỡi dao mổ.

-  2 bát kim loại đựng nước rửa dụng cụ.

-  Các bơm tiêm 3ml, 5ml, lOml, 20ml.

-  Găng phẫu thuật, toan gạc vô trùng.

b) Tlniốc:

-  Tiển mê: loại thường dùng

-  Thuốc chống dị ứng

-  Thuốc gây tê: loại thông thường

-  Thuốc chỏng sốc

-  Thuốc cản quang tan trong nước loại 3 phân tử iode, đậm độ khoảng 70% , thí dụ 
Télébrix 350, hoặc nếu có thể được dùng loại không có ion (như: Iopamiron, U ltravist...)

-  Thuốc chống đông máu: heparine 5000 đơn vị

-  Protamine sulfate 500m g (dùng để chống chảy máu sau khi dùng heparine).
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3. Người bệnh ,ễ

-  Người bệnh được giải thích về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.

-  Nhịn ăn trước khi làm thủ thuật 6 giờ.

-  Làm vệ sinh, cạo lông vùng sinh dục và vùng bẹn 2 bên.

4. Hổ sơ bệnh án: có các xét nghiệm cần thiết như: máu chảy, máu đông, tỷ lệ prothrombin, 
chức năng thận.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vò cảm : đê người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường 
dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9% ), tiêm thuốc tiền mê, trường hợp ngoại lệ trẻ nhỏ 
(dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi 
làm thủ thuật.

2. Chọn kĩ thuật sử dụng và đường vào của ống thông:

-  Có 2 kĩ thuật chụp động mạch chủ bụng và động mạch chậu: chọc kim trực tiêp 
qua lưng dưới cơ hoành và kĩ thuật Seldinger, kĩ thuật chọc kim trực tiếp ngày nay không 
dùng nữa vì tiến hành phức tạp và dễ gây tai biến, chỉ có kĩ thuật Seldinger được sử dụng.

-  Cách tiến hành: người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đường vào của ống thông có 
thể là từ động mạch đùi, động mạch cảnh trong, động mạch nách, động mạch cánh tay, và 
động mạch quay, thông thường và hầu hết là từ động mạch đùi, trừ khi đường này không 
làm được, mới sử dụng các đường vào khác.

3. Tiến hành k ĩ thuật:

-  Sát trùng vùng bẹn 2 bên theo quy trình phòng phẫu thuật, trải săng che phủ toàn 
thân người bệnh, để hở một lỗ tròn ở vùng bẹn, chỗ sẽ đưa ống thông vào và làm thủ thuật, 
gây tê tại chỗ da và dưới da ở vị trí chọc kim, thường dưới nếp bẹn lcm .

-  Chọc kim, đặt introducer vào động mạch đùi luồn ống thông động mạch qua 
introducer lên động mạch chủ bụng. Nếu để chụp động mạch chủ bụng, đẩy đầu ống thông 
lên đến vị trí ngang với đốt sống D 12-L1, còn chỉ chụp động mạch chậu có thể để ống thông 
ngay trên chạc 3 động mạch chủ bụng.

-  Bơm 60ml thuốc cản quang vào động mạch bằng máy bơm với áp lực cao (25- 
30ml/gy).

-  Ghi hình và chụp phim: chụp sêri với máy Xquang số hóa xóa nền tập trung vào 
động mạch chủ bụng hoặc động mạch chậu tuỳ theo yêu cầu.

-  Sau khi đã chụp đạt yêu cầu, rút ống thông, rút introducer ra khỏi lòng mạch, đè ép 
bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ.

VI. THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: theo dõi mạch huyết áp, phản ứng của người bệnh.
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2. Sau khi làm kĩ thuật: người bệnh được nằm trên giường, chân bên chọc mạch duỗi thẳng 
bất động, theo dõi mạch mu chân bên đưa ống thông vào, theo dõi chảy máu và máu tụ 
(hématome) ở vị trí chọc kim và dấu hiệu toàn thân: tim, mạch, huyết áp...

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Khi làm kĩ thuật:

-  Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử lí: 
ngừng thú thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến 
hành lại sau 1-2 tuần.

-  Do thuốc cản quang: tuỳ mức độ phản ứng, có thể cho thuốc chống dị ứng, hoặc 
chống nôn, chống sốc.

2. Sau khi tiến hành k ĩ thuật:

-  ơ  chô luồn ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ (hétatome) cần băng ép lại 
và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy.

-  Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục (thrombose) hay thuyên tắc 
(embolie) do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có sự khám xét kịp thời để xử lí của bác 
sĩ chuyên khoa.

-  Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động - tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây 
dẫn (hiếm gặp) có thể phải xử lí bằng ngoại khoa.

-  Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để 
điều trị...

18 .  C H Ụ P  ĐỘNG MẠCH GAN

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Chụp động mạch gan là iàm hiện ảnh các động mạch gan chung, gan riêng, đông 
mạch gan phải, gan trái, hình nhu mô gan và các tĩnh mạch trên gan đổ về tĩnh mạch chủ để 
có thể đánh giá được một số bệnh trong gan và ngoài gan có liên quan đến các động và tĩnh 
mạch này.

-  Chụp động mạch gan ngày nay không những chỉ mang ý nghĩa chẩn đoán mà còn 
đê tiến hành ngay sau đó giai đoạn điều trị các thương tổn gan, thí dụ như nút động mạch để 
điểu trị chảy máu đường mật, nút bàng hóa chất để điểu trị ung thư...

II. CHỈ ĐỊNH

-  Các bệnh về mạch máu: phồng động mạch, thông động tĩnh mạch hay các tổn 
thương mạch.

-  Các khối u gan: u lành tính, ác tính và các khối ở  gan.
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-  Chụp động mạch gan để tiến hành thủ thuật nút động mạch gan điều trị.

-  Chụp động mạch gan để phục vụ cho phẫu thuật ghép gan.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Không có chống chỉ định tuyệt đối

-  Chống chỉ định tương đối trong trường hợp có rối loạn đông máu, suy thận, có tiền 
sử dị ứng rõ ràng.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  1 hoặc 2 bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh đã được đào tạo chụp mạch.

-  1 y tá thông hiểu thủ thuật, 1 kĩ thuật viên điều khiển máy.

2. Phương tiện:

a) Dụng cụ:

-  Máy Xquang có màn tăng sáng, nếu điểu kiện cho phép cần chụp với máy Xquang 
chụp mạch chuyên dụng số hóa xóa nền.

-  Máy bơm thuốc cản quang để chụp động mạch.

-  Kim chọc mạch 18G

-  Bộ luồn ống thông (Sheeth-introducer) 5F

-  Ống thông mạch (catête) 5F và 3F

-  Dây dẫn ống thông (guide wire) 0 ,035 và 0 ,014  - 0 ,016

-  Lưỡi dao mổ.

-  2 bát kim loại đựng nước rửa dụng cụ.

-  Các bơm tiêm 3ml, 5ml, 10ml, 20ml.

-  Gãng phẫu thuật, toan gạc vô trùng.

b) Thuốc:

-  Tiền mê: loại thường dùng

-  Thuốc chống dị ứng

-  Thuốc gây tê: loại thông thường

-  Thuốc chống sốc

-  Thuốc cản quang tan trong nước loại 3 phân tử iode, đậm độ khoảng 70% , thí dụ 
Télébrix 350, hoặc nèu có thể được dùng loại không có ion (như: Iopamiron, Hexabrix, 
Ultravis...)

-  Thuốc chống đông máu: hearine 5000 đơn vị

Chương XI: Chẩn đoán h inh ảnh
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Chương XI: Chẩn đoán h ình ảnh

-  Protamine sulfate 500mg (dùng để chống chảy máu sau khi dùng heparine).

3ề Người bệnh:

-  Người bệnh được giải thích về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.

-  Nhịn ăn trước khi làm thủ thuật 6 giờ.

-  Làm vệ sinh, cạo lỏng vùng sinh dục và vùng bẹn 2 bên.

4. Hồ sơ bệnh án: có các xét nghiệm cần thiết như: máu chảy, máu đông, tỷ lộ prothrombin, 
chức năng thận.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vô cảm : để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường 
dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9% ), tiêm thuốc tiền mê, trường hợp ngoại lệ trẻ nhỏ 
(dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi 
làm thủ thuật.

2. Chọn kT thuật sử dụng và đường vào của ống thông: để chụp động mạch gan, cần sử 
dụng kĩ thuật ống thông qua da vào lòng mạch của Seldinger, đường vào của ống thông có 
thể là: từ động mạch đùi, động mạch cảnh, động mạch cánh tay và động mạch quay, thông 
thường và hầu hết là từ động mạch đùi, trừ khi đường này không làm được mới sử dụng các 
đường khác.

3. Tiến hành k ĩ thuật:

-  Sát trùng vùng bẹn 2 bên theo quy trình phòng phẫu thuật, trải săng che phủ toàn 
thân người bệnh, để hở một lỗ tròn ở vùng bẹn, chỗ sẽ đưa ống thông vào và làm thủ thuật.

-  Gây tê tại chỗ da và dưới da ở các vị trí chọc kim, thường dưới nếp bẹn lcm .

-  Chọc kim, đặt bộ luồn ống thông (introducer) vào động mạch đùi.

-  Luồn ống thông động mạch qua introducer lên tĩnh mạch chủ bụng đưa đầu ống 
thông lên đến vị trí ngang với đốt sống lưng 12 và thắt lưng 1, dò tìm chỗ xuất phát của 
động mạch thân tạng và đưa đầu ống thông vào, đưa sang phải để vào động mạch gan, từ 
đây bơm thuốc cản quang vào sẽ chụp được động mạch gan chung.

-  Chụp động mạch gan riêng: đẩy đầu ống thông vượt quá động mạch vị tá tràng.

-  Chụp chọn lọc động mạch gan trái, gan phải: đưa đầu ống thông vào sâu để vào 
từng động mạch và bơm thuốc chụp.

+  Có thể bơm thuốc cản quang bằng tay hoặc bằng máy.

+  Cần chụp với thời gian đủ dài (4- 6 giây) đê lấy hết được các thì luân chuyển của 
thuốc cản quang trong mạch.

-  Thì động mạch: thấy được các động mạch gan chung, động mạch vị tá tràng, động 
mạch gan riêng, động mạch gan trái và gan phải.

-  Thì mao mạch: thấy được hình nhu mô gan.
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-  Thì tĩnh m ạch: thấy được 3 tĩnh mạch trên gan và đoạn trên của tinh mạch 
chủ dưới.

-  Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông, rút introducer ra khỏi lòng mạch đè ép 
bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ.

VI. THEO DÕI

1. K hi làm kĩ thuật: theo dõi mạch huyết áp, phản ứng của người bệnh.

2. Sau khi làm kĩ thuật: người bệnh được nằm trên giường, chân bên chọc mạch duỗi thẳng 
bất động, theo dõi mạch mu chân bên đưa ống thông vào, theo dõi chảy máu và máu tụ 
(hématome) ở vị trí chọc kim và dấu hiệu toàn thân: tim, mạch, huyết áp...

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ 

l ế Khi làm phảu thuật:

-  Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử lí: 
ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến 
hành lại sau 1-2 tuần.

-  Do thuốc cản quang: tuỳ mức độ phản ứng, có thể cho thuốc chống dị ứng, hoặc 
chống nôn, chống sốc.

2. Sau khi tiến hành k ĩ thuật:

-  Ỏ chỗ luồn ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ (hématome) cần băng ép 
lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy.

-  Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục (thrombose) hay thuyên tắc 
(embolie) do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có sự khám xét kịp thời để xử lí của bác 
sĩ chuyên khoa.

-  Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động - tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây 
dẫn (hiếm gặp) có thể phải xử lí bằng ngoại khoa.

-  Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để 
điều trị...

19 .  C H Ụ P  ĐỘNG MẠCH THẬN

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Chụp động mạch thận là làm hiện ảnh động mạch này cùng với nhu mô thận trên 
phim hoặc trên màn hình bằng cách chụp trong khi bơm thuốc cản quang vào động mạch.

-  Chụp động mạch thận có thuốc cản quang, giúp thấy rõ các động mạch trong thận, 
ở thì muộn khi các mao mạch và nhu mô ngấm thuốc, cho thấy được cả hình quả thận với 
ranh giới đường bờ, kích thước, cấu trúc bên trong: vùng tuỷ, vùng vỏ và đài bể thận.
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-  Hầu hết các tổn thương thận đều dẫn đến thay đổi mạng lưới mạch máu và nhu 
mô thận, căn cứ vào đó có thê chẩn đoán được bệnh.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Các bệnh mạch máu: hẹp, tắc động mạch, phồng động mạch, thông động - tĩnh 
mạch, u mạch, thoái triển mạch...

-  Các khối ở thận: u lành tính, ác tính, các khối choán chỗ.

-  Các chấn thương thận có liên quan đến mạch máu.

-  Các viêm nhiễm mạn tính có tổn thương mạch.

-  Chụp mạch để tiến hành thủ thuật điện quang can thiệp (như nong động mạch 
thận, nút động mạch thận).

-  Chụp mạch để phục vụ cho phẫu thuật ghép thận.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Không có chống chỉ định tuyệt đối trong chụp động mạch thận.

-  Chống chỉ định tương đối trong trường hợp có rối loạn đông máu, có tiền sử dị 
ứng thuốc cản quang.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  1 hoặc 2 bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hlnh ảnh đã được đào tạo chụp mạch.

-  1 y tá thông hiểu thủ thuật, 1 kĩ thuật viên điều khiển máy

2. Phương tiện:

a) Dụng cụ:

-  Máy Xquang tăng sáng truyền hình, nếu điều kiện cho phép cần chụp với máy 
Xquang chụp mạch chuyên dụng số hoá xoá nền.

-  Máy bơm thuốc cản quang để chụp động mạch.

-  Kim chọc mạch 18G

-  Bộ luồn ống thông (Sheeth-introducer) 5F

-  One thông mạch (catête) 5F

-  Dây dẫn ống thông (Guidvvire) 0 ,035

-  Lưỡi dao mổ

-  2 bát kim loại đựng nước rửa dụng cụ.

-  Các bơm tiêm 3ml, 5ml, lOml, 20ml.
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Chương XI: Chẩn đoán hình ảnh

-  Găng phẫu thuật, toan gạc vô trùng.

b) Thuốc:

-  Tiền mê: loại thường dùng

-  Thuốc chống dị ứng

-  Thuốc gây tê: loại thông thường

-  Thuốc chống sốc.

-  Thuốc cản quang tan trong nước, loại 3 phân tử iode, đậm độ khoảng 70% , thí dụ 
Télébrix 350, hoặc nếu có thể được dùng loại không có ion (như: Iopamiron, Hexabrix, 
Ultravis..ể).

-  Thuốc chống đông máu: heparine 5000 đơn vị.

-  Protamine sulfate 50mg (dùng để chống chảy máu sau khi dùng heparine).

3ế Người bệnh:

-  Người bệnh được giải thích về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.

-  Nhịn ăn trước khi làm thủ thuật 6 giờ

-  Làm vệ sinh, cạo lông vùng sinh dục và vùng bẹn hai bên.

4. Hồ sơ bệnh án : có các xét nghiệm cần thiết như: máu chảy, máu đông, tỷ lệ prothrombin, 
chức năng thận.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vô cảm : để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường 
dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9% ), tiêm thuốc tiền mê, trường hợp ngoại lộ trẻ nhỏ 
(dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi 
làm thủ thuật.

2. Chọn k ĩ thuật sử dụng và đường vào của ông thông:

Sử dụng kĩ thuật Seldinger được: đường vào của ống thông có thể là từ động mạch đùi, 
động mạch nách, động mạch cánh tay, động mạch cảnh chung và động mạch quay; thông 
thường và hầu hết là từ động mạch đùi, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng 
các đường vào khác.

3. Tiến hành k ĩ thuật:

-  Sát trùng vùng bẹn hai bên theo quy trình phòng phẫu thuật, trải săng che phủ toàn 
Ihân người bệnh, để hở một lỗ tròn ở vùng bẹn, chỗ sẽ đưa ống thông vào và làm thủ thuật.

-  Gây tê tại chỗ da và dưới da ở vị trí chọc kim, thường dưới nếp bẹn từ 1- 1,5 cm.

-  Chọc kim, đật bộ luồn ống thông (introducer) vào động mạch đùi.

Có hai phương pháp chụp: chụp chọn lọc và chụp chung:

3 5 2 ---------------------------------------—  --------  — -  -  — ----------------------------------
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+  Chụp chọn lọc: là chụp riêng từng động mạch thận, luồn ống thông có đầu uốn 
cong qua introducer lên động mạch chủ bụng, đưa đầu ống thông lên đến vùng ngang đốt 
sống L I -12, dò tìm chỗ xuất phát và đưa đầu ống thông vào trong động mạch thận khoảng 1- 
2cm, bơm 2-3ml thuốc cản quang vào để thử (test), nếu thấy động mạch thận cùng với bóng 
quả thận hiện lên là được. Ghi hình và chụp phim: bơm qua ống thông 15 - 20ml thuốc cản 
quang chụp kéo dài 4-6 giây để lấy ghi được hình ảnh ở cả 3 thì: thì động mạch, thì nhu mô 
(hay thì mao mạch) và thì tĩnh mạch.

+  Chụp chung hay chụp tổng thể là chụp cả hai động mạch thận cùng một lúc (cùng 
với cả động mạch chủ bụng): luồn ống thông đầu thẳng hoặc cong hình vòng nhẫn (hay hình 
đuôi lợn) có 4-6 lỗ bên, đặt đầu ống thông ở trong động mạch chủ bụng trên chỗ xuất phát 
của hai động mạch thận, dùng máy bơm 40-50m l thuốc cản quang với áp lực cao (25- 
30ml/gy) ghi hình hoặc chụp phim kéo dài ít nhất từ 4-6 giây để ghi được cả ba thì: động 
mạch, nhu mô (hay mao mạch) và tĩnh mạch.

VI. THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: theo dõi mạch, huyết áp, phản ứng của người bệnh.

2 ệ Sau khi làm kĩ thuật: người bệnh được nằm trên giường, chân bên chọc mạch duỗi thẳng 
bất động, theo dõi mạch mu chân bên đưa ống thông vào, theo dõi chảy máu và máu tụ 
(hématome) ở vị trí chọc kim và dấu hiệu toàn thán: tim, mạch, huyết áp...

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Khi làm kĩ thuật:

-  Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử lí: 
ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến 
hành lại sau 1-2 tuần.

-  Do thuốc cản quang: tuỳ mức độ phản ứng, có thể cho thuốc chống dị ứng, hoặc 
chống nôn, chống sốc.

2. Sau khi tiến hành k ĩ thuật:

-  ơ  chỗ luồn ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ (hématome) cần bãng ép 
lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy.

-  Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục (thrombose) hay thuyên tắc 
(embolise) do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có sự khám xét kịp thời để xử lí cùa 
các bác sĩ chuyên khoa.

-  Trường hợp xẩy ra phồng hoặc thông động - tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây 
dẫn (hiếm gặp) có thể phải xử lí bằng ngoại khoa.

-  Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau khi làm thủ thuật cần cho kháng sinh để 
điểu trị...
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20. CHỤP ĐỘNG MẠCH MẠC TREO TRÀNG TRÊN

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Chụp động mạch mạc treo tràng trên là làm hiện hình động mạch này trên phim 
hoặc trên màn hình bằng cách chụp khi có thuốc cản quang.

-  Động mạch mạc treo tràng trên xuất phát từ động mạch chủ bụng ở vị trí ngang 
với đốt sống lưng 12 và thắt lưng 1 đi xuống phía dưới trái và cho các nhánh toả ra như nan 
quạt để cung cấp máu nuôi ruột non, đại tràng lên và nửa trái đại tràng ngang, nên khi có 
các tổn thương bệnh lí của các đoạn ruột này thường gây ra các thay đổi bất thường các 
nhánh mạch vùng đó.

Ilễ CHỈ ĐỊNH

-  Chảy máu tiêu hóa (nôn ra máu, ỉa phân đen), sau khi đã loại trừ nguyên nhân ở 
trên cao là thực quản dạ dày và ở đoạn thấp là đại tràng.

-  Các khối u ở ruột non, ở mạc treo.

-  Các bệnh về mạch máu: hẹp, tắc động mạch, phồng động mạch, thông động - tĩnh
mạch.

-  Các chỉ định thường gặp nhất trong số này là chảy máu tiêu hóa, các u ở ruột non 
và mạc treo.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Không có chống chỉ định tuyệt đối

-  Chống chỉ định tương đối trong trường hợp có rối loạn đông máu, suy thận, có tiền 
sử dị ứng rõ ràng.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  1 hoặc 2 bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh đã được đào tạo chụp mạch.

-  1 y tá thông hiểu thủ thuật, 1 kĩ thuât viên điều khiển máy.

2ế Phương tiện:

a) Dụng cụ:

-  Máy Xquang có màn tăng sáng, nếu điều kiện cho phép cần chụp với máy Xquang 
chụp mạch chuyên dụng số hoá xoá nền.

-  Máy bơm thuốc cản quang để chụp động mạch.

-  Kim chọc mạch 18G

-  Bộ luồn ống thông (Sheeth-introducer) 5F
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-  Ống thông mạch (catete) 5F

-  Dây dần ống thông (guidwire) 0,035

-  Lưỡi dao mổ.

-  2 bát kim loại đựng nước rửa dụng cụ.

-  Các bơm tiêm 3ml, 5rnl, lOml, 20ml.

-  Găng phẫu thuật, toan gạc vố trùng.

b) Thuốc:

-  Tiền mê: loại thường dùng

-  Thuốc chống dị ứng

-  Thuốc gây tê: loại thông thường

-  Thuốc chống sốc

-  Thuốc cản quang tan trong nước loại 3 phân tử iode, đậm độ khoảng 70% , thí dụ 
Télébrix 350, hoặc nếu có thể được dùng loại không có ion (như: Iopamiron, Hexabrix, 
Ultravis.ỗ.)

-  Thuốc chống đông máu: heparine 5000 đơn vị

-  Protamine sulfate 500m g (dùng để chống chảy máu sau khi dùng heparine).

3. Người bệnh:

-  Người bệnh được giải thích về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.

-  Nhịn ăn trước khi làm thủ thuật 6 giờ.

-  Làm vệ sinh, cạo lông vùng sinh dục và vùng bẹn 2 bên.

4. Hồ sơ bệnh á n ẳ' có các xét nghiệm cần thiết như: máu chảy, máu đông, tỉ lệ prothrombin, 
chức năng thận.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vò cảm : để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường 
dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9% ), tiêm thuốc tiền mê, trường hợp ngoại lệ trẻ nhỏ 
(dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi 
làm thù thuật.

2. Chọn kĩ íhuật sử dụng và đường vào của ống thông: để chụp động mạch, cần sử dụng 

kĩ thuật ống thông qua da vào lòng mạch của Seldinger, đường vào của ống thông có thể là: 
từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay, động mạch cảnh chung và động 
mạch quay; thông thường và hầu hết là từ động mạch đùi, trừ khi đường vào này không làm 
được mới sử dụng các đường vào khác.
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3ẵ Tiến hành k ĩ thuật:

-  Sát trùng vùng bẹn hai bên theo quy trình phòng phẫu thuật, trải sãng che phù toàn 
thân người bệnh, để hở một lỗ tròn ở vùng bẹn, chỗ sẽ đưa ống thông vào và làm thủ thuật.

-  Gây tê tại chỗ da và dưới da ở vị trí chọc kim, thường dưới nếp bẹn từ 1 cm - 1,5cm.

-  Chọc kim, đặt bộ luồn ống thông (introducer) vào động mạch đùi.

-  Luồn ống thông động mạch qua introducer lên động mạch chủ bụng, động 
mạch chủ ngực, di chuyển đầu ống thông để dò tìm chỗ xuất phát của động m ạch mạc 
treo tràng trên.

-  Sau khi bơm thử (test) 2-3ml thuốc cản quang thấy hiện lên thân động mạch là 
được, tiếp tục đưa đầu ống thông vào sâu trong lòng động mạch như có thể được.

-  Tiến hành ghi hình, chụp phim: bơm qua ống thông 10ml thuốc cản quang, bằng 
tay hoặc bằng máy, chụp seri để ghi hình được cả 3 thì luân chuyển của thuốc cản quang: thì 
độne mạch, thì mao mạch (hay thì nhu mô) và thì tĩnh mạch. Chụp bằng máy số hóa xóa 
nền là tốt hơn, có thể ghi hình trước, sau đó chọn hình thích hợp để chụp phần sau, nếu 
không có máy Xquang chụp mạch chuyên dụng có thể chụp bằng máy Xquang tãng sáng 
thông thường, chỉ chụp được từng phim một, nên cần chụp 2-3 phim ở thì sớm và muộn khác 
nhau để so sánh.

-  Rút ống thông, rút introducer ra khỏi lòng mạch, sau khi đã chụp đạt yêu cầu, 
đè ép bằng tay trực tiếp lén chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép 
trong 6 giờ.

VI. THEO DÕI

l ệ Khi làm kĩ thuật: theo dõi mạch, huyết áp, phản ứng của bệmh nhân.

2. Sau khi làm kĩ thuật: người bệnh được nằm trên giường, chân bên chọc mạch duỗi thẳng 
bất động, theo dõi mạch mu chân bên đưa ống thông vào, theo dõi chảy máu và máu tụ 
(hématome) ở vị trí chọc kim và dấu hiệu toàn thán: tim, mạch, huyết áp...

VII. TAÌ BIẾN VÀ XỬ Lí

1Ế Khi làm k ĩ thuật:

-  Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử lí: 
ngừng thủ thuật, đè ép băng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu có thể tiến hành 
lại sau 1-2 tuần.

-  Do thuốc cản quang: tuỳ mức độ phản ứng, có thể cho thuốc chống dị ứng, hoặc 
chống nón, chống sốc.

2. Sau khi làm k ĩ thuật:

-  ơ  chỗ luồn ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ (hématome) cần băns ép 
lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngùng chảy.

-  Trường hợp nghi tấc động mạch do máu cục (thrombose) hay thuvên tắc 
(embolie) do bong các mảng xơ vừa (hiếm gặp) cần có sự khám xét kịp thời để xử lí của bác 
sĩ chuyên khoa.
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-  Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động - tinh mạch, đứt ống thông hoặc dây 
dẫn (hiếm gặp) có thể phải xử lí bằng ngoại khoa.

-  Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh dể 
điều trị...

2 1 .  C H Ụ P  ĐỘNG MẠCH CHI T R Ê N

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Chụp động mạch chi trên là làm hiện hình được (trên phim chụp hoặc trên màn 
hình) các động mạch nách, động mạch cánh tay, cẳng tay (động mạch quay, động mạch trụ, 
động mạch liên cốt) động mạch ở vùng bàn tay và các động mạch ngón tay.

-  Tuỳ Iheo yêu cầu có thể chụp chi bên phải hoặc bên trái, ít khi chụp cả hai bên.

-  Chụp động mạch chi trên để biết được tình trạng bệnh lí của động mạch và có thể 
biết được các bệnh lí ở xương và phần mềm của chi này.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Các bệnh về mạch máu: hẹp, tắc động mạch, phồng động mạch, thông động tĩnh 
mạch, u mạch...

-  Chấn thương gẫy xương, đụng dập chi nghi có tổn thương mạch.

-  Các khối u ở xương và phần mềm lành tính và ác tính.

-  Chụp mạch phục vụ cho các phẫu thuật tạo hình, ghép nối hoặc cắt cụt.

Il|ệ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Không có chống chỉ định tuyệt đối

-  Chống chi định tương đối trong trường hợp có rối loạn đông máu, suy thận, có tiền 
sử dị ứng rõ ràng.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  1 hoặc 2 bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh đã được đào tạo chụp mạch.

-  1 V tá thông hiểu thủ thuật, 1 kĩ thuât viên điều khiển máy.

2. Phương tiện:

a) Dụng cụ:

-  Máy Xquang tăng sáng truyền hình, nếu điều kiện cho phép cần chụp với máy 
Xquang chụp mạch chuyên dụng sô hóa xóa nền.
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-  Máy bơm thuốc cản quang để chụp động mạch.

-  Kim chọc mạch 18G

-  Bộ luổn ống thông (Sheeth-introducer) 5F

-  Ống thông mạch (catete) 5F

-  Dây dẫn ống thông (guidvvire) 0,035

-  Lưỡi dao mổ.

-  2 bát kim loại đựng nước rửa dụng cụ.

-  Các bơm tiêm 3ml, 5ml, lOml, 20ml.

-  Găng phẫu thuật, toan gạc vô trùng.

Chú ý: chọc kim thông thường: kim 18G, có vỏ kim bằng chất dẻo, thông nòng sắc 
bằng kim loại.

b) Thuốc:

-  Tiền mê: loại thường dùng

-  Thuốc chống dị ứng

-  Thuốc gây tê: loại thông thường

-  Thuốc chống sốc

-  Thuốc cản quang tan trong nước loại 3 phân tử iode, đậm độ khoảng 70% , thí dụ 
Télébrix 350, hoặc nếu có thể được dùng loại không có ion (như: Iopamiron, Hexabrix, 
Ultra vis...)

-  Thuốc chông đỏng máu: heparine 5000 đơn vị

-  Protamine sulfate 500mg (dùng để chống chảy máu sau khi dùng heparine).

3ề Người bệnh:

-  Người bệnh được giải thích về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.

-  Nhịn ăn trước khi làm thủ thuật 6 giờ.

-  Làm vệ sinh, cạo lông vùng sinh dục và vùng bẹn 2 bên.

4. Hồ SƯ bệnh án: có các xét nghiệm cần thiết như: máu chảy, máu đông, tỷ lệ prothrombin, 
chức năng thận.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ẳ Vỏ cảm : để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường 
dùng huyết thanh mặn đảng trương 0,9% ), tiêm thuốc tiền mê, trường hợp ngoại lệ trẻ nhỏ 
(dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thán khi 
làm thú thuật.
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2. K ĩ thuật sử dụng và đường vào của ông thông:

+  KI thuật sử dụng: có thể sử dụng hai kĩ thuật chọc kim trực tiếp và kĩ thuật ống 
thõng qua da của Seldinger.

+  Chọc kim trực tiếp: chọc kim xuôi dòng hoặc ngược dòng (thường xuôi dòng) vào 
động mạch nách, động mạch cánh tay sau đó bơm thuốc cản quang qua kim trực tiếp vào 
động mạch. K ĩ thuật này ít sử dụng hơn kĩ thuật Seldinger, vì dễ thất bại do chọc kim khó, 
dễ gây khối máu tụ và co thắt mạch.

+  KI thuật Seldinger: đường vào của ống thông có thể là từ động mạch đùi (bên phải 
hoặc trái) từ động mạch cảnh và từ động mạch nách, động mạch cánh tay, động mạch quav 
bên đối diện.

Thông thường và hầu hết là từ động mạch đùi, trừ khi đường này không làm được, mới 
sử dụng các đường khác.

3. Tiến hành k ĩ thuật:

-  Sát trùng vùng bẹn hai bên theo quy trình phòng phẫu thuật, trải săng che phủ toàn 
thân người bệnh, đê hở một lỗ tròn ở vùng bẹn, chỗ sẽ đưa ống thông vào và làm thủ thuật.

-  Gáy tê tại chỗ da và dưới da ở vị trí chọc kim, thường dưới nếp bẹn từ 1- l,5cm .

-  Chọc kim, đặt bộ luồn ống thông (introducer) vào động mạch đùi.

-  Luồn ống thông động mạch qua introducer lên động mạch chủ bụng, động mạch 
chủ ngực đến quai động mạch chủ vào động mạch dưới đòn (bên phải hoặc bên trái tuỳ theo 
yêu cầu), nếu tổn thương ở cao vùng cánh tay, chỉ cần đặt đầu ống thông ở động mạch nách, 
còn nếu tổn thương ở cẳng tay hoặc thấp dưới bàn ngón tay có thể đẩy đầu ống thông xuống 
vùng khuỷu tay.

-  Sau khi bơm thử (test) 2-3ml thuốc cản quang thấy hiện lên thân động mạch là 
được, tiếp tục đưa đầu ống thông vào sâu trong lòng động mạch như có thê được.

-  Tiến hành ghi hình, chụp phim: bơm thuốc cản quang qua ống thông bằng tay 
hoặc bằng máy, chụp seri để ghi hình được cả 3 thì luân chuyển của thuốc cản quang: thì 
động mạch, thì mao mạch và thì tĩnh mạch, chụp bằng máy số hóa xóa nển là tốt nhất, nếu 
không có, có thể chụp bằng máy Xquang tăng sáng thông thường.

-  Rút ống thông, rút introducer ra khỏi lòng mạch, sau khi đã chụp đạt yêu cầu, 
đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép 
trong 6 giờ.

VI. THEO DÕI

1. T rư ớc khi làm kĩ th u ật: theo dõi mạch, huyết áp, phản ứng của người bệnh.

2. Sau khi làm kĩ thuật: người bệnh được nằm trên giường, chân bên chọc mạch duỗi thảng 
bất động, theo dõi mạch mu chân bên đưa ống thông vào, theo dõi chảy máu và máu tụ ở vị 
trí chọc kim và dấu hiệu toàn thân: tim, mạch, huyết áp...
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VII. TAI BIẾN VẢ XỬ LÍ

l ẳ Khi làm k ĩ thuật:

-  Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử lí: 
ngừng thủ thuật, đè ép bằng tav và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thê tiến 
hành lại sau 1 -2 tuần.

-  Do thuốc cản quang: tuỳ mức độ phản ứng, có thể cho thuốc chống dị ứng, hoặc 
chống nón, chống sốc.

2. Sau khi tiến hành k ĩ thuật:

-  ở  chỗ luồn ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục 
nằm bất động đến khi ngùng chảy.

-  Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ 
vữa (hiếm gặp) cần có sự khám xét kịp thời để xứ lí của bác sĩ chuyên khoa.

-  Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động - tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây 
dãn (hiếm gập) có thể phải xử lí bằng ngoại khoa.

-  Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để 
điều trị...

2 2 .  C H Ụ P  ĐỘNG MẠCH CHI DƯỚI

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Chụp động mạch chi dưới là chụp với thuốc cản quang đê hiện hình được các 
động mạch đùi nông, đùi sâu, động mạch khoeo, động mạch vùng cảng chân, động mạch 
chày trước, chày sau, độne mạch bàn và ngón chân.

-  Tuỳ theo yêu cầu có thể chụp riêng chi bên phải, bên trái hoặc cả hai bên. Chụp 
động mạch chi dưới để biết được tình trạng bệnh lí của động mạch này và còn có thê biét 
được các bệnh lí ở xương và phần mềm của chi.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Các bệnh mạch máu: hep, tắc động mạch, phồng động mạch, thông động tĩnh 
mạch, u mạch...

-  Chấn thương gẫy xương, đụng dập chi nghi có tổn thương mạch.

-  Các khối u ở xương và phần mềm lành tính và ác tính.

-  Chụp mạch phục vụ cho các phẫu thuật tạo hình, ghép nối hoặc cắt cụtỂ

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Không có chống chỉ định tuyệt đối (trừ trường hợp người bệnh đang ở tình trạng 
sốc cần trì hoãn đến khi hồi phục).
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-  Chống chỉ định tương đối trong trường hợp có rối loạn đông máu, suy thận, có tiền 
sử dị ứng rõ ràng.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoaế-

-  1 hoặc 2 bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh đã được đào tạo chụp mạch.

-  1 y tá thông hiểu thủ thuật, 1 kĩ thuât viên điều khiển máy.

2. Phương tiện:

a) Dụng cụ:

-  Máy Xquang có màn tàng sáng, nếu điều kiện cho phép cần chụp với máy Xquang 
chụp mạch chuyên dụng số hóa xóa nền.

-  Máy bơm thuốc cản quang đê chụp động mạch.

-  Kim chọc mạch 18G

-  Bộ luồn ống thông (Sheeth-introducer) 5F

-  Ống thông mạch (catete) 5F

-  Dây dẫn ống thông (guidwire) 0,035

-  Lưỡi dao mổ.

-  2 bát kim loại đựng nước rửa dụng cụ.

-  Các bơm tiêm 3ml, 5ml, lOml, 20ml.

-  Găng phẫu thuật, toan gạc vô trùng.

Chú ý: kim chọc trực tiếp 18G có vỏ chất dẻo, thông nòng sắc bằng kim loại.

b) Thuốc:

-  Tiền mê: loại thường dùng

-  Thuốc chống dị ứng

-  Thuốc gây tê: loại thông thường

-  Thuốc chống sốc

-  Thuốc cản quang tan trong nước loại 3 phân tử iode. đậm độ khoảng 70% , thí dụ 
Télébrix 350, hoặc nếu có thể được dùng loại không có ion (như: Iopamiron, Hexabrix, 
Ưltravis...)

-  Thuốc chống đông máu: heparine 5000 đơn vị

-  Protamine sulfate 500m g (dùng để chống chảy máu sau khi dùng heparine).

3ề Người bệnh:

-  Người bệnh được giải thích về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.
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-  Nhịn ăn trước khi làm thủ thuật 6 giờ.

-  Làm vệ sinh, cạo lông vùng sinh dục và vùng bẹn 2 bên.

4. Hồ sơ bệnh án: kèm theo, trong đó có các xét nghiệm cần thiết như: máu chảy, máu 
đông, tỷ lệ prothrombin, chức năng thận.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vô cảm : để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường 
dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9% ), tiêm thuốc tiền mê, trường hợp ngoại lệ trẻ nhỏ 
(dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi 
làm thủ thuật.

2. K ĩ thuật sử dụng và đường vào của ống thông: có thể sử dụng hai kĩ thuật chọc kim 
trực tiếp và kĩ thuật ống thông qua da của Seldinger.

-  Chọc kim trực tiếp vào chi bên tổn thương với điều kiện tổn thương phải ở dưới 
chỗ chọc kim, có thể chọc kim xuôi dòng hoặc ngược dòng, (thường xuôi dòng) vào động 
mạch đùi chung, sau đó bơm thuốc cản quang qua kim trực tiếp vào động mạch.

-  Kĩ thuật Seldinger: đường vào của ống thông có thể ở các vị trí sau:

+  Động mạch đùi cùng bên (nếu tổn thương ở dưới thấp)

+  Động mạch đùi bên đối diện 

+  Động mạch nách 

+  Động mạch cánh tay 

+  Động mạch cảnh 

+  Động mạch quay

-  Trong thực tế để chụp động mạch chi dưới cả hai kĩ thuật chọc kim trực tiếp và 
Seldinger đều được sử dụng, trong trường họp khi sử dụng kĩ thuật Seldinger đường vào của 
ống thông tốt nhất là từ động mạch đùi bên đối diện.

3ề Tiến hành k ĩ thuật:

-  Chọc kim trực tiếp: chọc trực tiếp vào động mạch đùi chung bên chi có tổn 
thương, vị trí lcm  - l,5cm  trên nếp bẹn, sau khi chọc vào động mạch (có máu đỏ phung ra 
thành tia) rút thông nòng ra luồn vỏ kim bằng chất dẻo vào sâu trong lòng động mạch 2- 
3cm. Bơm bằng tay hoặc bằng máy 20-30m l thuốc cản quang qua kim để vào lòng mạch 
(chú ý giữa kim và bơm tiêm đựng thuốc cản quang bao gìờ cũng có một đoạn ống nối làm 
trung gian để tránh sự xê dịch kim khi bơm thuốc).

-  Kĩ thuật Seldinger:

+  Chọc kim, đặt introducer vào động mạch đùi chung bên đối diện, luồn ống thông 
mạch lên chạc ba động mạch chủ bụng, đưa đầu ống thông đi xuống qua động mạch chậu 
chung và động mạch chậu ngoài, động mạch đùi chung, sau đó tuỳ tổn thương ở chi cao hay 
thấp mà đặt vị trí đầu ống thông.
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+  Bơm băng tay hay bằng máy 20-30m l thuốc cản quang qua ống thông để vào 
động mạch.

-  Ghi hình và chụp phim (cho cả hai kĩ thuật): chụp seri để ghi hình được cả 3 thì 
luân chuyển của thuốc cản quang: thì động mạch thì mao mạch và thì tĩnh mạch, chụp bằng 
số hóa xóa nền là tốt nhất, nếu không, có thể chụp bằng máy Xquang tăng sáng thông 
thường, chỉ chụp được từng phim một, nên cần chụp 2-3 phim ở thì sớm và muộn khác nhau 
để so sánh.

-  Rút ống thông, rút introducer khỏi lòng mạch, sau khi đã chụp đạt yêu cầu, đè ép 
bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ.

VI. THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: theo dõi mạch huyết áp, phản ứng của người bệnh

2Ệ Sau khi làm kĩ thuật: người bệnh được nằm ở giường, chân bên chọc mạch duỗi thẳng 
bất động, theo dõi mạch mu chân bên đưa ống thông vào, theo dõi chảy máu và máu tụ ở vị 
trí chọc kim và dấu hiệu toàn thân: tim, mạch, huyết áp...

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Khi làm kĩ thuật:

-  Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử lí: 
ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến 
hành lại sau 1-2 tuần

-  Do thuốc cản quang: tuỳ mức độ phản ứng, có thể cho thuốc chống dị ứng, hoặc 
chống nón, chống sốc.

2. Sau khi làm k ĩ thuật:

-  ơ  chỗ luồn ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục 
nằm bất động đến khi ngừng chảy.

-  Trường hợp nghi tắc động mạch máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa 
(hiếm gặp) cần có sự khám xét kịp thời để xử lí của bác sĩ chuyên khoa.

-  Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động - tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây 
dẫn (hiếm gặp) có thể phải xứ lí bằng ngoại khoa.

-  Trường họp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cho kháng sinh để điều trị...

23. CHỤP BẠCH MẠCH

I. ĐẠI CƯƠNG

Chụp bạch mạch là một kĩ thuật chụp X  quang có chuẩn bị, bơm thuốc cản quang dầu 
vào mạch bạch huyêt đê chẩn đoán và đánh giá các tổn thương của hệ bạch huyết, của các u
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hạch ác tính và lành tính, lao hạch và sự di căn của các ung thư hệ tiết niệu, sinh dục nam và 
nữ, ung thư vú và di căn xương... theo bạch mạch. Hiện nay nhờ phương pháp chụp căt lớp 
vi tính và cộng hưởng từ, các chỉ định chụp bạch mạch trong đánh giá tiến triển của ung thư 
đã giảm rất nhiều.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Phù chi nghĩ tới viêm tắc mạch bạch huyết

-  Chẩn đoán ung thư di căn vào hạch bạch huyết.

-  Đái dưỡng chấp.

-  Theo dõi kết quả điều trị ung thư di căn tới hạch.

Illẵ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Người bệnh có biểu hiện suy hô hấp.

-  Người bệnh có dị ứng với thuốc hiện mạch bạch huyết và thuốc cản quang có iode.

IV. CHUẨN BỊ

l ệ Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chẩn đoán hình ảnh.

2. Phương tiện:

a) Thuốc:
-  Chất màu xanh Patent Blue V được hấp thụ chọn lọc bởi hệ bạch huyết, nên mạch 

bạch huyết sau khi tiêm có thể nhìn thấy dưới da.

-  Thuốc cản quang tan trong dầu (Lipiodol siêu lỏng): Lipiodol Ultra Fluid 480 
mgl/ ml.

b) Dụng cụ:

-  Bơm tiêm 5- 10 ml, kim bướm hoặc kim có mandrin (có nòng thông) với đường 
kính ngoài 0,18 -0,21 mm.

-  Dụng cụ tiểu phẫu để bộc lộ mạch bạch huyết.

-  Máy bơm thuốc tự động.

3. Người bệnh:

-  Người bệnh được thăm khám lâm sàng kĩ lưỡng, được làm các xét nghiệm cơ bản.

-  Thầy thuốc thông báo cho người bệnh biết được thủ thuật và vệ sinh sạch bằng xà 
phòng hai chi dưới từ đầu gối xuống hoặc hai chi trên từ khuỷu trở xuống trước lúc làm kỹ 
thuật 1 giờ.

4. Hồ sơ bệnh án : nêu rõ hướng chẩn đoán lâm sàng và đánh giá tình trạng hô hấp.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1Ế Vô cảm : gây tê bằng xylocain.
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2 ề K ĩ thuật:

-  Vô trùng như phẫu thuật 2 chi dưới từ gối xuống hoặc 2 chi trên từ khuỷu xuống 
do thầy thuốc chỉ định vị trí lấy mạch.

-  Tiêm thuốc Patent Blue V vào dưới da khoang liên đốt I, II hoặc IV , V ở mu bàn 
chân ở gần các kẽ ngón chân hoặc bàn tay tương tự.

-  Sau tiêm chất màu xanh 30 phút, các mạch bạch huyết hiện rõ ở dưới da ta phẫu 
tích mạch bạch huyết, luồn kim vào trong lòng bạch mạch và cố định lại.

-  Dùng máy bơm thuốc với tốc độ chậm 5ml trong 60 phút, mỗi bên chân từ 5-10 
ml Lipiodol Ultra Fluid do bác sĩ chỉ định.

-  Các phim chụp theo đường di chuyển của thuốc trong mạch bạch huyết vào các 
thời điểm: sau khi bơm hết 5ml thuốc cản quang vào mỗi chi và 24 giờ sau khi bơm đủ 
thuốc đê chẩn đoán các hạch bạch huyết.

-  Sau khi làm kĩ thuật, phục hồi lại mạch bạch huyết chỗ cắm kim, khâu da bằng chỉ 
lanh nơi phẫu tích, thay băng hàng ngày và cắt chỉ sau 6 ngày.

VI.THEO DÕI

l ệ Khi làm kĩ thuật: theo dõi tình trạng người bệnh, sự lưu thông của thuốc.

2. Sau khi làm k ĩ thuật: cần thông báo cho người bệnh biết sau 3 giờ, màu xanh của da sẽ 
xuất hiện và đi tiểu có màu xanh. Theo dõi mạch, huyết áp, hô hấp, nhiệt độ.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Có thể gây dị ứng thuốc trong khi làm kĩ thuật. Xử lí như một dị ứng thuốc.

-  Một số người bệnh có sốt nhẹ 38HC sau bơm thuốc cản quang vài giờ và hết sau 24 
giờ. Dùng kháng sinh toàn thân từ 5-6 ngày.

24. NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ UNG THƯ GAN

I. ĐẠI CƯƠNG

Ung thư tế  bào gan là bệnh phổ biến, số người mắc ung thư gan hàng năm trên ĩhế 
giới ước tính khoảng một triệu người, u  thường xảy ra trên một gan xơ, chức năng gan kém, 
khả năng tái phát cao.

Có nhiều phương pháp khác nhau được dùng trong điều trị ung thư gan, mỗi phương 
pháp bộc lộ những ưu, nhược điểm nhất định:

-  Ngoại khoa: có ưu điểm: lấy được toàn bộ khối u, nhưng cũng bộc lộ nhược điểm: là 
một can thiệp nặng, lấy cả tổ chức gan còn chức năng có thể dẫn tới suy chức năng gan sau 
phẫu thuật, tỉ lệ tái phát cao, do đó chỉ chỉ định đối với những u nhỏ, chức năng gan còn tốt.

-  Các phương pháp hóa chất toàn thân, tia xạ ít tác dụng.
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-  Các phương pháp tác động trực tiếp đến khối u: tiêm cồn, đốt nhiệt bằng điện có 
tần số radio (radiofrequence). Tiêm cồn thường được chỉ định đối với khối ung thư tế bào 
gan có đường kính dưới 3 cm và có không quá 3 khối.

-  Các phương pháp điều trị qua đường nội mạch: nút mạch +  hóa chất; nút mạch + 
tiêm đồng vị phóng xạ... không thể gây tiêu hoàn toàn được khối u, nhưng có tác dụng tốt là 
hạn chế tốc độ phát triển của u nên thường được dùng phối hợp với các phương pháp khác 
khi không có huyết khối tĩnh mạch cửa.

|ỊỆ CHỈ ĐỊNH

-  Có chẩn đoán tế bào học là ung thư tế bào gan.

-  u  không còn chỉ định phẫu thuật, có thể một hay nhiều khối.

-  Không có huyết khối tĩnh mạch cửa, không có hạch di căn rốn gan.

-  Không có dấu hiệu suy chức năng gan (Child A), hoặc suy gan ở mức độ nhẹ.

Il|ế CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Không tiến hành kĩ thuật ở các người bệnh ung thư gan:

-  Có huyết khối tĩnh mạch cửa.

-  Có di căn hạch rốn gan.

-  Có dấu hiệu suy gan nặng (Child B, C)

IV.CHUAN b ị

1. Cán bộ chuyên khoa: cần một nhóm chụp mạch và can thiệp mạch bao gồm:

-  1 hoặc 2 bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh làm Xquang mạch máu và 
Xquang can thiệp

-  1 y tá trong phòng chụp mạch.

-  1 kĩ thuật viên chẩn đoán hình ảnh để điều khiển máy.

2. Phương tiện:

a) Thuốc:

-  Thuốc gây tê thông thường.

-  Thuốc tiền mê: atropine l/4m g; Seduxen 10mg/ml; dimedrol 10mg/ml

-  Thuốc chống sốc

-  Thuốc chống ung thư: Doxorubicin 10mg X 5 lọ (hoặc hóa chất khác chống ung thư).

-  Thuốc cản quang: Lipiodol 10ml siêu lỏng X 1-2 ống; Télébrix 35 xơ vữa 2-4 lọ.

-  Spongel 01 miếng(nạo nhỏ và tiệt khuẩn, đóng gói).
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b) Dụng cụ:

-  Bộ chụp mạch chẩn đoán: 01 bộ luồn lòng mạch (introducer), kim chọc mạch 
18G, ống thông chụp mạch thích hợp 1-2 chiếc loại 5F, dây dẫn ái nước terumo 0,035 inch; 
lười dao mổ; 03 bát kim loại to đựng nước rửa dụng cụ trong phẫu thuật và một số dụng cụ 
chụp mạch cần thiết khác.

-  Ống thông siêu nhỏ 3F và dây dẫn siêu nhỏ 0,014- 0,016 inch để chụp siêu chọn lọc.

-  Các bơm tiêm nhựa 3ml- 5m l-10m l-20ml.

3. Người bệnh:

-  Người bệnh phải vào viện và được làm các xét nghiệm cần thiết.

-  Người bệnh được giải thích kĩ càng về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.

-  Nhịn ăn trước khi làm thủ thuật 06 giờ.

-  Làm vệ sinh (cạo lông bộ phận sinh dục).

4. Hồ sơ bệnh án:

-  Bệnh án chi tiết

-  Có đầy đủ các xét nghiệm:

+  Công thức máu.

+  Máu chảy-Máu đông, tỉ lệ prothrombin.

+  Chức năng gan-thận, AFP; HbSAg, H IV .ẻ.

+  Siêu âm bụng, siêu âm Doppler gan đánh giá tưới máu của u và tình trạng tĩnh 
mạch cửa 1 -2 ngày trước khi làm thủ thuật.

+  Chụp cắt lớp gan nếu có điều kiện.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vỏ cám :

-  Đặt người bệnh lên bàn chụp mạch, đặt đường truyền tĩnh m ạch, tiêm thuốc 
tiền mê.

-  Sát trùng vùng bẹn hai bên theo quy trình phòng phẫu thuật, trải săng bảo vệ, tiến 
hành gây tê vùng chọc ở dưới giữa nếp bẹn l-l,5 cm .

2. K ĩ thuật:

-  Đặt đường vào động mạch theo kĩ thuật Seldinger cải tiến (có bộ tạo đường vào 
động mạch- désilet-introducer).

-  Luồn ống thông động mạch (catête) qua desilet lên động mạch chủ, vào động 
mạch thân tạng và luồn chọn lọc vào động mạch gan riêng.
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-  Chụp động mạch gan riêng nhằm xác định rõ vùng tổn thương, khẳng định vị trí 
đầu ống thông ở sau chỗ xuất phát của động mạch vị tá tràng.

-  Chụp động mạch mạc treo tràng trên để đánh giá tình trạng tĩnh mạch cửa và biên 
thể giải phẫu của động mạch gan.

-  Bơm hóa chất chống ung thư trộn lẫn với Lipiodol vào động mạch gan riêng đối 
với những u lớn và siêu chọn lọc vào động mạch phân thuỳ hay hạ phân thuỳ đối với những 
u nhỏ. Động tác bơm cần nhẹ nhàng và được kiểm soát dưới màn chiếu để tránh trào ngược 
vào động mạch mạc treo tràng trên qua động mạch vị tá tràng.

-  Nút động mạch gan riêng bằng vật liệu nút tạm thời Spongel.

-  Chụp kiểm tra.

-  Rút ống thông động mạch và desilet, sau đó cầm máu bằng ép tại chỗ và băng ép.

VI. THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: giống như các kĩ thuật chụp mạch chẩn đoán khác.

2. Sau khỉ làm k ĩ thuật:

-  Ngay sau khi làm kĩ thuật: kiểm tra chức năng gan, kiểm tra siêu âm hay chụp cắt 
lớp vi tính sau 2 tuần.

-  Theo dõi định kỳ siêu âm hay chụp cắt lớp vi tính, chức năng gan sau 3-6 tháng.

-  Tiến hành nút lại lần 2 sau 1-3 tháng, có thể nút nhiều lần tuỳ theo diễn biến bệnh 
của người bệnh.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

1. Khi làm kĩ thuật:

-  Bóc tách động mạch thân tạng hay động mạch gan: không tiếp tục thủ thuật nữa, 
thường sau 1-2 tuần, động mạch lại thông và có thể làm lại lần 2.

-  Tai biến sốc thuốc cản quang. Xử lí: điều trị chống sốc.

-  Nôn nhiều, đau bụng nhiều sau khi bơm hỗn hợp thuốc chống ung thư và 
Lipiodol. Xử lí: bơm tĩnh mạch chậm Visceralgine 1 ống; Primpéran lOmg/ tiêm tĩnh mạch 
chậm hay Emeset 2mg/ml/4ml/ tiêm tĩnh mạch chậm, sau 2-4 giờ có thể cho liều thứ hai tuỳ 
theo tình trạng người bệnh.

2. Sau khi làm kĩ thuật:

-  Tất cả các người bệnh đều có sốt 38-40°C trung bình 11 ngày. Xử lí: dùng thuốc 
hạ sốt thông thường.

-  Đau bụng và khó chịu trong 3 ngày. Xừ lí: đau bụng nhiều thì tiêm Visceralgine/ 
tiêm tĩnh mạch.

-  Nôn trong 1-2 ngày sau nút: điều trị chống nôn bằng Emeset hay Primpéran.
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-  Viêm túi mật không do nhiễm khuẩn: theo dõi bằng siêu âm, có thể dẫn lun túi 
mật dưới hướng dẫn của siêu ám.

2 5 .  NÚT THÔNG ĐỘNG MẠCH CẢNH XO A N G  HANG

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Thông động tĩnh mạch cảnh xoang hang là sự thông trực tiếp bất thường giữa 
động mạch cảnh trong hay cảnh ngoài vào xoang tĩnh mạch hang. Đây là một bệnh lí thường 
gặp ờ các nước đang phát triển do tai nạn giao thông ở tốc độ thấp. Tinh trạng bệnh lí này 
gây những triệu chứng: lồi mắt, cương tụ và phù nề kết mạc, tiếng thổi liên tục trong đầu... 
Đo đặc điểm giải phẫu của vùng tĩnh mạch xoang hang, việc phẫu thuật trực tiếp vùng này 
để bịt lỗ thông là không thể làm được.

-  Có hai phương pháp chính để nút lỗ thông:

+  Thả thịt tự thân vào động mạch cảnh trong, và 

+  Nút mạch bằng phương pháp điện quang can thiệp.

-  Phương pháp thả thịt theo kĩ thuật Brooks hầu như đã bị loại bo trên thế giới do 
nhiều tai biến và khả năng thành công thấp. Phương pháp điện quang can thiệp tỏ ra có ưu 
thế hơn hẳn do kiểm tra được tinh trạng tưới máu não, kiểm tra được kết quả điều trị nên 
hiện nay trên thế giới chỉ sử dụng phương pháp này.

IIỄ CHỈ ĐỊNH

-  Người bệnh có thông động mạch cảnh xoang hang có thể trạng tốt. chức năng thận 
và tim mạch bình thường, chức năng đông máu bình thường.

-  Chì định cụ thể của từng trường hợp phụ thuộc vào hình ảnh thông động mạch 
cảnh xoang hang trên phim chụp mạch máu để quyết định đường vào và cách điều trị.

+  Thông động mạch cảnh xoang hang do chấn thương có lưu lượng dòng chảy qua 
lồ thông lớn là chì định tốt cho điều trị can thiệp nội mạch bằng thả bóng.

+ Thông động mạch cảnh xoang hang tự phát thường do rò từ động mạch màng 
cứng có lưu lượng thấp, điều trị tuỳ thuộc vào từng trường hợp và thường áp dụng bằng thả 
bóng hay nút bằng các vòng xoắn kim loại qua đường tĩnh mạch đá dưới, qua đường tĩnh 
mạch mắt trên...

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Không có chống chỉ định tuyệt đối trong các trường hợp thông động mạch cảnh 
xoang hang.

-  Chống chỉ định tương đối trong các trường hợp rối loạn đông máu, suy chức năng 
thận, dị ứng thuốc cản quang.
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IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: cần một nhóm chụp mạch và can thiệp mạch bao gồm:

-  1 hoặc 2 bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh làm Xquang mạch máu và 
Xquang can thiệp

-  1 y tá trong phòng chụp mạch.

-  1 kĩ thuật viên chẩn đoán hình ảnh để điều khiển máy.

2. Phương tiện:

a) Thuốc:

-  Thuốc gây tê thông thường.

-  Thuốc tiền mê: atropin l/4m g; Seduxen 10mg/ml; dimedrol 10mg/ml

-  Thuốc chống sốc

-  Thuốc cản quang Telébrix 35, thuốc cản quang không ion (Iopamidon, Ultravist).

b) Dụng cụ:
- Nút bằng thả bóng:

+  Bộ luồn lòng mạch (introducer) 8F, kim chọc mạch 18G, dây dẫn ái nước terumo
0,035 inch; lưỡi dao mổ; các 2 bát kim loại to đựng nước rửa dụng cụ trong phẫu thuật và 02 
bát kim loại nhỏ.

+  01 ống thông dẫn đường (guiding catête) 8F của Balt hay Boston Scientific.

+  01 ống thông siêu nhỏ để thả bóng của Balt (M agic) hay Boston Scientific 
(tapered microdelivery catéte 3/2F), 10 vent mandrel của Boston Scientific.

+  Các bóng tách rời của Balt hay bóng silicone của Boston Scietific

-  Nút bằng vòng xoắn kim loại:

+  Bộ luồn lòng mạch(introducer) 6F, kim chọc mạch 18G, dây dẫn ái nước Terumo
0,035 inch; lưỡi dao mổ; các 2 bát kim loại to đựng nước rửa dụng cụ trong phẫu thuật và 02 
bát kim loại nhỏ

+  01 ống thông dẫn đường (guiding catête) 6F  của Boston Scientific hay của Cordis

+  Dày dẫn siêu nhỏ 0,014 inch của Transend 0,014 của Boston Scientific hay Terumo...

+  Ống thông siêu nhỏ để nút mạch Tracker e x ce l-14 của Boston Scientific có hai 
vạch đánh dấu cản quang

+  Các vòng xoắn kim loại có kích cỡ khác nhau của Boston Scientifĩc(GD C-10-18 
standard coil)

+  02 máy cắt coil của Boston Scientific

3. Người bệnh:

-  Phải vào viện và được làm các xét nghiệm cần thiết.
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-  Được giải thích kĩ càng về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.

-  Nhịn ăn trước khi làm thủ thuật 06 giờ.

-  Làm vệ sinh(cạo lông bộ phận sinh dục).

4. Hồ sơ bệnh án:

-  Bệnh án chi tiết

-  Có đầy đủ các xét nghiệm:

+  Đông máu: máu chảy, máu đông;

+  Công thức máu,

+  Tỷ lệ prothrombin.

+  Chức năng gan-thận.

+  Siêu âm Doppler hệ thống động mạch cảnh và sống, động-tĩnh mạch mắt

+  Có phim chụp mạch chẩn đoán trước hay tiến hành nút mạch một thì.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ể Vô cảm :

-  Đặt người bệnh lên bàn chụp mạch, đặt đường truyền tĩnh mạch, tiêm thuốc 
tiền mê.

-  Sát trùng vùng bẹn hai bên theo quy trình phòng phẫu thuật và được trải săng bảo 
vệ, tiến hành gây tê vùng chọc ở dưới giữa nếp bẹn l- l,5 c m

2. K ĩ thuật:

a) Nút thông động mạch cánh xoang hang trực tiếp bâng thả bóng:

-  Đặt đường vào động mạch theo kĩ thuật Seldinger cải tiến (với bộ tạo đường vào 
động mạch- désilet-introducer 8F).

-  Chụp chẩn đoán hệ thống động mạch não 4 trục (nếu chưa có phim chụp chẩn đoán)

-  Luồn ống thông dẫn đường 8F  vào động mạch cảnh trong bên có thông động 
tĩnh mạch.

-  Luồn ống thông siêu nhỏ có gắn bóng tách rời vào xoang hang qua lỗ dò rồi bơm 
bóng bằng thuốc cản quang không ion, chụp thử động mạch cảnh qua ống thông dẫn đường 
nếu thấy lổ dò đã tắc hoàn toàn thì rút ống thông và thả bóng trong xoang hang.

-  Chụp kiểm tra động mạch cảnh bằng bơm máy rồi rút ống thông dẫn đường và 
máng động mạch.

-  Băng ép động mạch đùi nơi chọc mạch trong 6 giờ.

b ) Nút thông động mạch cảnh xoang hang bằng coil (vòng xoắn kim loại):

-  Đặt đường vào động mạch theo kĩ thuật Seldinger cải tiến (với bộ tạo đường vào 
động mạch- désilet-introducer 6F).
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-  Chụp chẩn đoán hệ thống động mạch não 4 trục (nếu chưa có phim chụp chẩn đoán)

-  Luồn ống thông siêu nhỏ vào xoang hang qua đường động mạch cảnh trong hay 
cảnh ngoài, tĩnh mạch đá dưới hay qua tĩnh mạch mắt nếu các đường trên không làm được.

-  Tiến hành thả các vòng xoắn tách rời bằng điện (electric detacheble coil) tới khi 
xoang hang được lấp đầy và khổng còn đường rò khi chụp kiểm tra động mạch cảnh cùng 
bên qua ống thông dẫn đường (guiding catète).

-  Chụp kiểm tra động mạch cảnh bằng bơm máy rồi rút ống thông dẫn đường và 
máng động mạch rồi băng ép động mạch đùi nơi chọc mach trong 6 giờ.

VI. THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: theo dõi mạch, huyết áp, tri giác, dấu hiệu thần kinh khu trú

2. Sau khi làm k ĩ thuật:

-  Theo dõi tình trạng của mắt bên có tổn thương (lồi mắt, cương tụ kết mạc, giãn 
tinh mạch mắt...)

-  Theo dõi tri giác, dấu hiệu thần kinh khu trú

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Khi làm kĩ thuật: Rất ít khi có biến chứng nhưng có thể gặp:

-  Huyết khối gây tắc mạch, gây thiếu máu não: thủ thuật được tiến hành có thuốc 
chôna đông toàn thân, chụp kiểm tra nếu cần có thể điều trị bàng thuốc tiêu sợi huyết.

-  Thá bóng không cẩn thận sẽ không gây tắc được lỗ rò: thả bóng khác, nếu không 
còn đường vào thì phải làm lần 2 sau khi bóng xẹp.

2. Sau khi làm kĩ thuật: không có tai biến gì.

2 6 .  C H Ụ P  ĐỘNG MẠCH P H Ế  QUẢN

I.ĐẠ! CƯƠNG

-  Chụp động mạch phế quản là làm hiện ảnh được động mạch này (trẽn phim 
Xquang hoặc trên màn hình) bằng cách chụp với thuốc cản quang.

-  Có 2 động mạch phế quan phải và trái xuất phát từ động mạch chủ ngực ngang với 
đốt sông lưng D4-D5, từ rốn phổi toả vào trường phổi 2 bên để nuôi dưỡng nhu mô phổi, 
thành các phế quản và màng phổi.

-  Chụp động mạch phè quản giúp quan sát chính xác được động mạch này, từ đó để 
chẩn đoán ho ra máu và có thể điểu trị bàng điện quang can thiệp hoặc phẫu thuật.

II. CHỈ ĐỊNH

Trong các trường hợp ho ra máu, gồm có:
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1. Về mức độ ra máu:

-  Ho ra máu rải rác kéo dài, điều trị nội khoa không kết quả, chụp mạch để đánh giá 
tổn thương.

-  Ho ra máu ồ ạt, cần chụp mạch để điều trị: nút động mạch cầm máu.

-  Ho ra máu đã biết nguyên nhân, nhung cần chụp để đánh giá và điều trị.

2. Vế nguyên nhàn:

-  Ho ra máu do lao (đang tiến triển hoặc di chứng lao)

-  Dãn phế quản.

-  Các viêm nhiễm mạn tính ở phổi.

-  Di chứng các vết thương phổi - màng phổi.

-  Ho ra máu không rõ nguyên nhân.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Không có chống chỉ định tuyệt đối trong chụp động mạch phế quản (trừ trường 
hợp người bệnh đang ở tình trạng sốc cần trì hoãn đến khi hồi phục).

-  Chống chỉ định tương đối trong trường hợp có rối loạn đông máu, suy thận, có tiền 
sử dị ứng rõ ràng.

IV. CHUẨN BỊ

l ề Cán bộ chuyên khoa:

-  1 hoặc 2 bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh đã được đào tạo chụp mạch.

-  1 y tá thông hiểu thủ thuật, 1 kĩ thuật viên điều khiển máy.

2. Phương tiện:

a) Dụng cụ:

-  Máy Xquang có màn tăng sáng, nếu điều kiện cho phép cần chụp với máy Xquang 
chụp mạch chuyên dụng số hoá xoá nền.

-  Máy bơm thuốc cản quang để chụp động mạch.

-  Kim chọc mạch 18G

-  Bộ luồn ống thông (Sheeth-introducer) 5F

-  Ông thông mạch (catête) 5F  và 3F

-  Dây dẫn ống thông (guidwire) 0 ,035 và 0 ,014  - 0 ,016

-  Lưỡi dao mổ.

-  2 bát kim loại đựng nước rửa dụng cụ.
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-  Các bơm tiêm 3ml, 5ml, lOml, 20ml.

-  Găng phẫu thuật, toan gạc vỏ trùng.

b) Thuốc:

-  Tiền mê: loại thường dùng

-  Thuốc chống dị ứng

-  Thuốc gây tê: loại thông thường

-  Thuốc chống sốc

-  Thuốc cản quang tan trong nước loại 3 phân tử iode, đậm độ khoảng 70% , thí dụ 
Télébrix 350, hoặc nếu có thể được dùng loại không có ion (như: Iopamiron, Hexabrix, 
Ultra vis...),

-  Thuốc chống đỏng máu: heparine 5000 đơn vị

-  Protamine sulfate 500mg (dùng để chống chảy máu sau khi dùng heparine).

3. Người bệnh:

-  Người bệnh được giải thích về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.

-  Nhịn ăn trước khi làm thủ thuật 6 giờ.

-  Làm vệ sinh, cạo lông vùng sinh dục và vùng bẹn 2 bên.

4. Hồ sơ bệnh án: có các xét nghiệm cần thiết như: máu chảy, máu đông, tỷ lệ prothrombin, 
chức năng thận.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vô cảm : để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường 
dùng huyết thanh mặn đảng trương 0,9% ), tiêm thuốc tiền mê, trường hợp ngoại lệ trẻ nhỏ 
(dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi 
làm thù thuật.

2. Chọn kĩ thuật sử dụng và đường vào của ống thông: để chụp động mạch phế quản, cần 
sử dụng kĩ thuật ống thông qua da vào lòng mạch của Seldinger, đường vào của ống thông 
có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay, động mạch cảnh chung 
và động mạch quay, thông thường và hầu hết là từ động mạch đùi, trừ khi đường vào này 
không làm được, mới sử dụng các đường khác.

3. Tiến hành k ĩ thuật:

-  Sát trùng vùng bẹn 2 bên theo quy trình phòng phẫu thuật, trải săng che phủ toàn 
thân người bệnh, đè hở một lỗ tròn ở vùng bẹn, chỗ sẽ đưa ống thông vào và làm thủ thuật.

-  Gây tê tại chỗ và dưới da ở các vị trí chọc kim, thường dưới nếp bẹn từ lcm  - 1 .5cm.

-  Chọc kim, đặt bộ luồn ống thông (introducer) vào động mạch đùi.
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-  Luồn ống thông động mạch qua introducer lên động mạch chủ bụng, động 
mạch chú ngực, di chuyển đầu ống thông để dò tìm chỗ xuất phát của từng bên đông 
mạch phế quản.

-  Sau khi bơm thử (test) 2-3m l thuốc cản quang thấy hiện lên thân động mạch 
phế quản là được, tiếp tục đưa đầu ống thông vào sâu trong lòng động mạch phế quản 
như có thể được.

-  Tiến hành ghi hình, chụp phim: để chụp mỗi bên dộng mạch, bơm qua ống thông 
lOml thuốc cản quang, bơm bằng tay hoặc bằng máy, chụp sêri để ghi hình được cả 3 thì 
luân chuyển của thuốc cản quang: thì động mạch, thì mao mạch (hay thì nhu mô), thì tĩnh 
mạch, chụp bằng máy số hóa xóa nền là tốt hơn, có thể chụp ghi hình trước, sau đó chọn 
hình thích hợp để chụp phim sau, nếu không, có thể chụp bằng máy Xquang tăng sáng thông 
thường, chỉ chụp được từng phim một, nên cần chụp 2-3 phim ở thì sớm và muộn khác nhau 
để so sánh.

-  Rút ống thông, rút introducer ra khỏi lòng mạch, sau khi dã chụp đạt yêu cầu, 
đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép 
trong 6 giờ.

VI. THEO DÕI

l ề Khi làm kĩ thuật: theo dõi mạch huyết áp, phản ứng của người bệnh.

2. Sau khi làm kĩ thuật: người bệnh được nằm trên giường, chân bên chọc mạch duỗi thẳng 
bất động, theo dõi mạch mu chân bên đưa ống thông vào, theo dõi chảy máu và máu tụ ở vị 
trí chọc kim và dấu hiệu toàn thân: tim, mạch, huyết áp...

VII TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ 

1. Khi làm k ĩ thuật:

-  Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xí trí: 
ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến 
hành lại sau 1-2 tuần.

-  Do thuốc cản quang: tuỳ mức độ phản ứng, có thể cho thuốc chống dị ứng, hoặc 
chống nôn, chống sốc.

2. Sau khi tiến hành k ĩ thuật:

-  ở  chỗ luồn ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục 
nằm bất động đến khi ngừng chảy.

-  Trường hợp nghi tấc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ 
vữa (hiếm gặp) cần có sự khám xét kịp thời để xử lí của bác sĩ chuyên khoa.

-  Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động - tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây 
dẫn (hiêm gặp) có thè phải xử lí bàng ngoại khoa.

-  Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để 
điéu trị.
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2 7 .  NÚT ĐỘNG MẠCH P H Ế  QUẢN Đ Ế  ĐIỂU TRỊ HO RA MÁU

1. ĐẠI CƯƠNG

Nút động mạch phế quản là dùng ống thông (catête) đưa vào lòng động mạch phế 
quản bệnh lí và bơm chất gây tắc vào. Phương pháp điều trị này có thể tránh cho người bệnh 
khói phải phẫu thuật, thủ thuật ít gây sang chấn, bệnh khỏi nhanh, sức khòe hồi phục sớm và 
ít tốn phí về kinh tế so với phẫu thuật.

II. CHỈ ĐỊNH

Các trường hợp ho ra máu:

-  Lao phổi: đang tiến triển hoặc di chứng.

-  Dãn phế quản.

-  Viêm nhiễm mạn tính ở phổi

-  Hậu quả của chấn thương phổi, phế quản hoặc mảnh đạn, dị vật trong phổi

-  Ho ra máu không rõ nguyên nhân.

II|Ệ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Không có chống chỉ định tuyệt đối.

-  Chống chỉ định tương đối trong trường hợp có rối loạn đông máu, có tiền sử dị 
ứng thuốc cản quang.

IV. CHUẨN BỊ

l ế Cán bộ chuyên khoa

-  1 hoặc 2 bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh đã được đào tạo chụp mạch và 
điện quang can thiệp.

-  1 y tá thông hiểu thủ thuật phòng phẫu thuật, 1 kĩ thuật viên Xquang điều khiển máy

2. Phương tiệ n :

a) Dụng cụ

-  Máy Xquang có màn tăng sáng, nếu điều kiện cho phép cần chụp vói máy Xquang 
chụp mạch chuyên dụng số hoá xoá nền, máy bơm thuốc cản quang chụp động mạch tự động.

-  Kim chọc mạch 18G, bộ luồn ống thông (sheeth introducer) 5G, ống thông mạch 
5F và 3F, dây dẫn ống thông cỡ 0,035 và 0 ,014  - 0 ,016 , lưỡi dao mổ, 3 bát kim loại đựng 
nước rửa dụng cụ và đựng vật liệu nút mạch, các bơm tiêm 3ml, 5ml, lOml, 20ml, một số 
găng tay, sáng, toan, gạch vô trùng dùng cho thủ thuật.

-  Các vật liệu nút mạch:

+  Vật liệu tiêu được: Gelaspon hoặc Spongel...
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+  Vật liệu không tiêu: hạt tinh thể Ivalon, Coil...

b ) Thuốc:

-  Tiền mê: loại thường dùng

-  Thuốc chống dị ứng

-  Thuốc gây tê: loại thông thường

-  Thuốc chống sốc.

-  Thuốc cản quang tan trong nước, loại 3 phân tử iode, đậm độ khoảng 70% , thí dụ 
Télébrix 350, hoặc nếu có thể được dùng loại không có ion (như: Iopamiron, Hexabrix, 
Ultravis...).

-  Thuốc chống đông máu: heparine 5000 đơn vị.

-  Protamine sulfate 50mg (dùng để chống chảy máu khi dùng heparine).

3 ẽ N gười b ện h :

-  Người bệnh được giải thích về thủ thuật để phối họp với thầy thuốc.

-  Nhịn ăn trước khi làm thủ thuật 6 giờ.

-  Vệ sinh vùng bẹn 2 bên và cạo lông vùng sinh dục.

4. Hồ sơ bệnh án: có bệnh án kèm theo, trong đó có các xét nghiệm cần thiết như: máu 
chảy, máu đông, tỷ lệ prothrombin, chức năng thận.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

Gồm 2 bước chính: chụp động mạch phế quản để chẩn đoán và nút động mạch để 
điều trị.

l ẵ Bước 1: chụp động mạch phế quản để chẩn đoán (đã được mô tả ở phần trước).

2. Bước 2: nút động mạch phế quản đê điều trị.

-  Sau khi chụp phát hiện được vị trí tổn thương của động mạch phế quản, thường sử 
dụng ngay chính ống thông đã đặt sẩn trong lòng mạch, tiếp tục đẩy đầu ống thông sâu thêm 
đến gần vùng tổn thương như có thể được. Nếu muốn ống thông vào sát vùng tổn thương (để 
nút động mạch siêu chọn lọc) có thể thay bằng ống thông nhỏ hơn (3F), sau đó bơm qua ống 
thông vật liệu nút vào mạch tổn thương để làm tắc, có thể dùns vật liệu Gelaspon, Spongel 
hoặc hạt tinh thể Ivalon tuỳ từng trường hợp, theo dõi trên màn tăng sáng truyền hình, thấy 
mạch bệnh lí bị lấp đầy dần từ ngoài vào, khi tắc gần đến gốc động mạch thì dừng lại.

-  Bom 3-4ml thuốc cản quang vào mạch để kiểm tra, thấy vùng mạch bệnh lí đã 
mất, động mạch phế quản đã bị tắc đến gần chỗ xuất phát là được. Có thể chụp hình động 
mạch đã tăc để làm bàng chứng đánh giá kết quả.

-  Rút ống thông và introducer ra khỏi lòng mạch, đè ép 15 phút để cầm máu. sau đó 
ép độns mạch ở chỗ chọc kim.
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-  Người bệnh cần nằm bất động theo dõi giống như chụp mạch phế quản - nhưng 
chú ý thêm về vận động và cảm giác của người bệnh để theo dõi tai biến do tắc mạch gây ra 
do các mảnh nút.

VI. THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: giống như ở phần chụp động mạch phế quản để chẩn đoán, nhưng cần 
theo dõi thêm tai biến khi bơm các vật liệu vào đê nút mạch trào ngược ra động mạch chủ và 
các động mạch khác.

2. Sau khi làm kì thuật: cũng giông như phần chụp động mạch phế quản nhưng chú ý thêm 
về vận động và cảm giác của người bệnh để đề phòng tai biên do tắc mạch.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1 . Ở giai đoạn chẩn đoán: chụp động mạch phế quản (các tai biến và xử lí đã được mô 
tả ở trên).

2 . Ớ giai đoạn điều trị: trong y văn thế giới có nêu ra nguy cơ vật liệu nút đi lạc vào các 
động mạch khác ngoài ý muốn, gây ra các tai biến tắc mạch (như động mạch não, động 
mạch tuỷ sống, các động mạch chi) nhưng trong thực tế (cả ở giai đoạn đang làm kĩ thuật và 
sau khi làm kĩ thuật) thường ít xảy ra, các tai biến chỉ biểu hiện là cảm giác khó chịu, đau ở 
vùng ngực (do động mạch bị nút gây thiếu máu tại chỗ), cảm giác đau này 2 hoặc 3 ngày 
sau sẽ hết, cũng có thể cho các thuốc giảm đau, để người bệnh khỏi nhanh hơn.

2 8 .  NÚT DỊ DẠNG THÔNG ĐỘNG TĨNH MẠCH NÃO BẰ NG  

C Y A N O A C R Y L A T E  (H I S T O A C R Y L )

I. ĐẠI CƯƠNG

Dị dạng thông động tĩnh mạch não là dị dạng mạch máu trong não hay gặp nhất, biểu 
hiện lâm sàng bằng co giật, đau đầu, chảy máu nội sọ và ứ nước não thất. Điều trị dị dạng 
thòng động tĩnh mạch não nhằm loại bỏ hay nút tắc ổ dị dạng. Điều trị bệnh lí này bằng 
nhiều phương pháp (phẫu thuật, xạ trị định vị nổi và can thiệp nội mạch) trong đó điện 
quang can thiệp nội mạch có thể điều trị khỏi khoảng 20-30%  các trường hợp, thông thường 
cần phối họp 2 hay thậm chí cả 3 phương pháp.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Dị dạng thông động tĩnh mạch có biến chứng chảy máu

-  Dị dạng thông động tĩnh mạch không có chảy máu: chỉ định điều trị tuỳ thuộc vào 
từng trường hợp (tuổi, giới, biểu hiện làm sàng, và hình thái giải phẫu của tổn thương)

-  Mục đích điều trị: nút tắc hoàn toàn khối dị dạng hay nút một phần để giảm động 
kinh hay nút tiền phẫu tiền xạ trị định vị nổi.
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III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Chống chỉ định tương đối với các trường hợp suy chức nãng gan-thận, rối loạn 
đông máu.

-  Các dị dạng thông động tĩnh mạch quá lớn, quá nhiều cuống mạch nuôi, hay các 
cuống mạch nuôi quá nhỏ.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

Cần một nhóm chụp mạch và can thiệp mạch bao gồm:

-  1 hoặc 2 bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh làm Xquang mạch máu và X  
quang can thiệp.

-  1 y tá trong phòng chụp mạch.

-  1 kĩ thuật viên chẩn đoán hình ảnh để điều khiển máy.

2. P h ư ơ n g  t iệ n :

a) Thuốc:

-  Thuốc gây tê thông thường.

-  Thuốc tiền mê: atropine l/4mg; Seduxen 10mg/ml; Dimedrol lOmg/ml.

-  Thuốc chống sốc.

-  Thuốc cản quang Télébrix 35, thuốc cản quang không ion (Hexabrix, Iopamidon, 
Ultravis)

-  N-butyl-2-cyanoacrylate(Histoacryl)

-  Lipiodol siêu lỏng

-  Nước muối sinh lí và dung dịch glucose đẳng trương

b) Dụng cụ:

-  Bộ đặt lòng mạch 6F - 7F

-  Bộ truyền áp lực

-  Các loại dây dẫn: Terumo 0,01 linch, 0,035inch, Balt mandrel dùng cho catête Magic...

-  Các ống thông

+  Ống thông dẫn đường 6-7F thẳng (Schneider, Cordis, Boston Scientific) dài 90cm 
lòng rộng tối thiểu 0 ,042 inch

+  Ống thông chẩn đoán 4-5F

+  Ong thông siêu nhỏ để nút mạch: Magic của hãng Balt (1,2F; 1,5F và 1,8F); 
Spinaker của Boston Scientific 1,5F-1,8F

-  Các loại bơm tiêm Lucer -Lok lm l, 3ml, 5ml dùng với ỏng thông siêu nhỏ và các 
bơm tiêm thông thường khác.
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-  Các bát sắt không rỉ để đựng nước rửa dụng cụ và 02 bát để đựng hỗn hợp keo dán 
sinh học và nước đường.

3. Người bệnh:

-  Người bệnh phải vào viện và được làm các xét nghiệm cần thiếtỗ

-  Người bệnh được giải thích kĩ càng về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.

-  Nhịn ăn trước khi làm thủ thuật 06 giờ.

-  Làm vệ sinh (cạo lông bộ phận sinh dục).

4. Hồ sơ bệnh án:

-  Bệnh án chi tiết.

-  Có đầy đủ các xét nghiệm:

+  Đông máu: máu chảy, máu đông; công thức máu, tỷ lệ prothrombin.

+  Chức năng gan-thận; HbsAg, HIV...

-  Có đầy đủ các phim chụp cắt lớp vi tính, chụp mạch và chụp cộng hưởng từ nếu có.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vô cảm :

-  Đặt người bệnh lên bàn chụp mạch, đặt đường truyền tĩnh mạch, tiêm thuốc 
tiền mê.

-  Có thể tiến hành thủ thuật dưới gây mê toàn thân nếu người bệnh không hợp tác 
với thầy thuốc, hoặc trẻ nhỏ.

-  Sát trùng vùng bẹn hai bên theo quy trình phòng phẫu thuật và trải săng bảo vệ, 
tiến hành gây tê vùng chọc ở dưới giữa nếp bẹn l - l ,5 c m

2. KT thuật:

-  Đặt đường vào động mạch theo kĩ thuật Seldinger cải tiến (với bộ tạo đường vào 
động mạch- désilet-introducer 6F - 7F).

-  Chụp chẩn đoán động mạch não (cảnh trong hay động mạch sống) bên có tổn thương

-  Luồn ống thông dẫn đường 6F vào động mạch cảnh trong hay động mạch sống 
bên cấp máu cho tổn thương dị dạng

-  Luồn siêu chọn lọc ống thông siêu nhỏ (microcatête) đã uốn cong đầu bằng hơi 
nước nóng vào trong ổ (nidus) dị dạng thông động tĩnh mạch theo dòng chảy và nhờ sử dụng 
dây dẫn siêu nhỏ, chụp kiểm tra siêu chọn lọc qua ống thông siêu nhỏ để đánh giá tính chất 
dòng chảy trong khối dị dạng, cấu trúc khối dị dạng, các tĩnh mạch dẫn lưu từ khối dị dạng 
để quyết định tỷ lệ pha hỗn hợp cồn sinh học và Lipiodol.

-  Trước khi bơm hỗn họp tắc mạch cần phải đánh giá được các điểm sau:
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+  Đầu của ống thông siêu nhỏ nằm trong ổ dị dạng hay ngay ở chỗ đổ vào ổ dị dạng 

+  Không có dòng trào ngược khi bơm thuốc.

+  Thuốc cản quang lấp đầy ổ dị dạng hay một phần lớn ổ dị dạng khi bơm thuốc.

+  Đánh giá được thời gian lưu thông thuốc qua ổ dị dạng.

-  Bơm hỗn hợp nút mạch (cồn sinh học trộn với Lipiodol nồng độ 15-30%) có theo 
dõi dưới màn tăng sáng ở chế độ phân giải cao đến khi ổ dị dạng bị lấp đầy hay bắt đầu có 
dòng trào ngược vào cuống nuôi rồi giật nhanh ống thông siêu nhỏ và rút nó ra ngoài.

-  Chụp kiểm tra động mạch não bằng ống thông dẫn đường để đánh giá kết quả mỗi 
lẩn nút

-  Nếu sau 1 lần nút mạch mà khối dị dạng không tắc hoàn toàn thì có thể làm tiếp 
và không nên nút quá 2 cuống cho một lần điều trị.

-  Rút ống thông dẫn đường và ống đặt lòng mạch (introducer) rồi băng ép vùng 
chọc mạch.

-  Đối với các khối dị dạng lớn, có thể tiến hành nhiều đợt nút mạch nhằm nút tắc tối 
đa khối dị dạng, các đợt điều trị cách nhau 3-4 tuần.

VI. THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: theo dõi mạch, huyết áp, tri giác, dấu hiệu thần kinh khu trú

2. Sau khi làm k ĩ thuật

-  Điều trị sau thủ thuật: liệu pháp corticoid (Solumedrol 30mg X 6 ống/ngày/2 - 3  ngày)

-  Theo dõi tri giác và các dấu hiệu thần kinh khu trú.

-  Theo dõi nhằm phát hiện biến chứng sau thủ thuật.

VII.TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Xuất huyết não:

-  Chảy máu não trong khi làm thủ thuật khi luồn ống thông: tiến hành thú thuật hết 
sức cẩn thận và tuyệt đối không dùng dáy dẫn kim loại trong khi luồn chọn lọc ông thông, 
nên dùng dây dẫn ái nước Terumo 0,011 inch, không được dẩy đầu dây dẫn ra ngoài ống 
thông khi ống thông nằm trong các nhánh mạch trong não.

-  Cháy máu trong hay sau thủ thuật do tắc các tĩnh mạch dẫn lun gây tăng áp lực: 
Tránh gây tắc tĩnh mạch dẫn lưu, bơm thuốc tắc mạch tuỳ từng trường hợp và theo dõi kĩ 
dưới tăng sáng truyền hình.

2. Tổn thương thiêu máu: do huyết khối hay chất tắc mạch gây tấc mạch nuôi chức năng, 
dùng heparine toàn thân trong khi làm thủ thuật, chỉ bom chất tắc mạch khi đầu ống thông 
trong lòng ổ dị dạng hay ở ngay sát ổ dị dạng.
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3. Đầu ống thông bị dính trong khối dị dạng và một đoạn ống thông nằm trong mạch não:

-  Dùng ống thông siêu nhỏ 1,2- 1,5 F  có thể bị đứt đầu ống thông và dính vào khối 
dị dạng: kiểm tra không có dòng trào ngược theo ống thông khi bơm keo sinh vật, pha loãng 
keo để thời gian đông đặc chậm hơn.

-  Khi chỉ đứt ít thì thường ít xảy ra tai biến nhồi máu, đứt nhiều có thể có tai biến: 
Điều trị chống đông và theo dõi lâm sàng trong 3-6 tháng, nếu khống biến chứng thì dùng 
thuốc chống đông. Lấy đoạn ống thông bị đứt khi tiến hành phẫu thuật lấy bỏ khối dị dạng.

29. ĐIỂU TRỊ NỘI MẠCH THÔNG ĐỘNG TĨNH MẠCH MÀNG CỨNG NÃO

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Thông động tĩnh mạch màng cứng là tình trạng bệnh lí có thông bất thường giữa 
động mạch và tĩnh mạch khu trú ở màng cứng. Nó chiếm 10-15% tổng số các tổn thương 
thông động tĩnh mạch trong hộp sọ. Các động mạch nuôi có thể xuất phát từ các nguồn khác 
nhau: động mạch cảnh ngoài, động mạch cảnh trong, động mạch sống, một số ít các trường 
từ động mạch vỏ não.

-  Biểu hiện lâm sàng khác nhau nhưng chủ yếu phụ thuộc vào hiện tượng động 
mạch hóa tĩnh mạch, nếu ở xoang màng cứng thì có ù tai, tăng áp lực nội sọ, nếu ở tĩnh 
mạch mắt sẽ có hội chứng về mắt, ở vỏ não sẽ có thiếu hụt thần kinh, xuất huyết não...

-  Điều trị bệnh lí này chủ yếu bằng can thiệp nội mạch, lựa chọn phương pháp điều 
trị phụ thuộc vào nguy cơ biến chứng cúa bệnh gây ra ở từng trường hợp mà chủ yếu là loại 
tĩnh mạch dẫn lưu của tổn thương. Các phương pháp điều trị có thể từ ép động mạch, nút 
bằng các hạt nhựa PVAm, nút xoang tĩnh mạch thậm chí các tĩnh mạch vỏ não bằng các 
vòng kim loại (coil) và cuối cùng là phẫu thuật hay điều trị nội mạch kết hợp với phẫu thuật.

II. CHỈ ĐỊNH

1. Thông động tĩnh mạch màng cứng týp I: dẫn lưu trực tiếp vào xoang tĩnh mạch màng 
cứng với dòng chảy xuôi chiều bình thường

-  Thông nhỏ không có nguy cơ biến chứng: không cần đ.iều trị

-  Tiến hành ép động mạch cảnh

-  Giảm lưu lượng bằng nút mạch: dùng hạt nhựa PVA hay keo sinh học

2ẳ Thông động tĩnh mạch màng cứng dần lưu vào xoang tĩnh mạch và có trào ngược 
vào xoang khác (týp II). Ila chỉ trào vào các xoang tĩnh mạch, Ilb chỉ vào các tĩnh mạch vỏ 
não, Ila-b dẫn lưu cả vào các xoang và tĩnh mạch vỏ não.

-  Đối với týp lia thường có biểu hiện tăng áp lực nội sọ; điều trị bằng nút động 
mạch nuôi (nhánh của cảnh ngoài) bằng hạt nhựa hay keo sinh học, có những trường hợp 
phải nút xoang tĩnh mạch.
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-  Týp Ilb và Ila+b: hay có biến chứng xuất huyết não và điều trị tốt nhất là nút 
xoang tĩnh mạch bằng vòng xoắn kim loại.

3ắ Thông động tĩnh mạch màng cứng có dẫn lưu vào tĩnh mạch vỏ não hay tĩnh mạch 
quanh tuỷ. (Týp III dẫn lưu vào tĩnh mạch vỏ não, týp IV dẫn lưu vào tĩnh mạch vỏ não 
dãn; týp V dẫn lun vào tĩnh mạch quanh tuỷ).

Các loại tổn thương này có nguy cơ chảy máu và di chứng thần kinh rất cao. Điều trị 
nhằm bít tắc hoàn toàn thông động tĩnh mạch bằng keo sinh học, bằng các vòng xoắn kim 
loại và có thể bằng phẫu thuật.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

l ẵ Chống chỉ định tương đối trong các trường hợp có suy chức năng gan-thận; rối loạn 
đông máu.

2. Không thể tiến hành điều trị nội mạch mà phải phẫu thuật đối với các trường hợp thông 
động tĩnh mạch màng cứng có quá nhiều mạch nuôi, dẫn lưu đổ vào cả xoang tĩnh mạch và 
tĩnh mạch vỏ não.

IV. CHUẨN BỊ

l ẻ Cán bộ chuyên khoa:

Cần một nhóm chụp mạch và can thiệp mạch bao gồm:

-  1 hoặc 2 bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh làm Xquang mạch máu và X  
quang can thiệp.

-  1 y tá trong phòng chụp mạch.

-  1 kĩ thuật viên chẩn đoán hình ảnh để điều khiển máy.

2. Phương tiện:

a) Thuốc:

-  Thuốc gây tê thông thường .

-  Thuốc tiền mê: atropine l/4mg; Seduxen lOmg/ml; Dimedrol lOmg/ml.

-  Thuốc cản quang Télébrix 35, thuốc cản quang không ion (Hexabrix, Iopamidon, 
Ultravis)

-  N-butyl-2-cyanoacrylate(Histoacryl)

-  Lipiodol siêu lỏng.

-  Nước muối sinh lí và dung dịch glucose 5%.

b) Dụng cụ:

-  Bộ đặt lòng mạch 6F - 7F

-  Bộ truyền áp lực
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-  Các loại dày dẫn: Terumo 0,01 linch, Terumo 0,014 inch, 0,035inch, Balt mandrel 
dùng cho catête Magic, dây dẫn transend ex 0,010-0,014 inch.

-  Các ống thông:

+  Ống thông dẫn đường 6-7F thẳng (Schneider, Cordis, Boston scientific) dài 90cm 
lòng rộng tối thiểu 0.042. inch

+  Ống thông chẩn đoán 4-5F

+  Ống thông siêu nhỏ để nút mạch: Magic của hãng Balt (1,2F; 1,5F và 1.8F); 
Spinaker cứa Boston Scientific 1,5F-1,8F; tracker exel 14 để nút coil.

-  Các vòng xoắn kim loại đặc biệt cắt bằng điện (GDC-coil) của hãng Boston Scientific

-  Các loại bơm tiêm Lucer- Lok lml, 3ml, 5ml dùng với ống thông siêu nhỏ và các 
bơm tiêm thông thường khác

-  Các bát sắt không gỉ để đựng nước rửa dụng cụ và 02 bát để dựng hỗn hợp keo 
dán sinh học và nước đường.

3. Người bệnh:

-  Người bệnh phải vào viện và được làm các xét nghiệm cần thiết.

-  Người bệnh được giải thích kĩ càng về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.

-  Nhịn ăn trước khi làm thủ thuật 06 giờ.

-  Làm vệ sinh (cạo lông bộ phận sinh dục).

4. Hổ sơ bệnh án:

-  Bệnh án chi tiết.

-  Có đầy đủ các xét nghiệm:

+  Đông máu: máu chảy, máu đỏng; công thức máu, tỷ lệ prothrombin.

+  Chức nàng gan-thận; HbSAg, HIV...

-  Có đầy đủ các phim chụp cắt lớp vi tính, chụp mạch và chụp cộng hưởng từ nếu có.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Vỏ cảm :

-  Người bệnh được đặt lên bàn chụp mạch, được đặt đường truyền tĩnh mạch, tiêm 
thuốc tiền mê.

-  Có thể tiến hành thủ thuật dưới gây mê toàn thân nếu người bệnh không hợp tác 
với thầy thuốc, trẻ nhỏ.

-  Sát trùng vùng bẹn hai bên theo quy trình phòng phẫu thuật và được trải săng bảo 
vệ, tiến hành gây tê vùng chọc ở dưới giữa nếp bẹn l - l , 5 cm.
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2ệ Kĩ thuật:

-  Đặt đường vào động mạch theo kĩ thuật Seldinger cải tiến (với bộ tạo đường vào 
động mạch- désilet-introducer 6F - 7F) và đật ống thông dẫn đường (guide catéte) 5-6F vào 
đông mach cánh gốc.

-  Kĩ thuật nút mạch tuỳ thuộc vào loại tổn thương trên phim chụp mạch.

-  Nút động mạch bằng các hạt nhựa PVA được tiến hành cho các týp I-IIa.

+  Luồn chọn lọc ống thông siêu nho vào nhánh động mạch cánh ngoài cấp máu cho 
thông động tĩnh mạch (đặt ở đầu gần để tránh co thắt).

+  Nút băng hạt nhựa PVA (Contour Emboli của Boston Scientific kích thước 150- 
250 Ịim), nút tắc tối đa có kiểm soát dưới tăng sáng.

-  Nút động mạch bằng keo sinh học cho các týp III-V và týp I-II nếu nút bằng hạt 
nhựa không hiệu quả.

+  Luồn siêu chọn lọc bằng ống thông siêu nhỏ vào mạch nuôi càng xa càng tốt (ống 
thông Spinnaker 1,5-1,8 F của Boston Scientific, magic 1,2-1,8 F của hãng Balt với trợ giúp 
của dây dẫn Terumo 0,010inch

+  Bơm Histoacryl trộn với Lipiodol siêu lòng tỷ lệ 15-30% Histoacryl tuỳ từng 
trường họp dưới theo dõi tãng sáng độ phân giải cao.

+  Trước khi đặt ống thông ra cần phải hút vào để đầu ống thông không dính vào 
khối dị dạng.

-  Nút tắc xoang tĩnh mạch bằng vòng xoắn kim loại (coil)

+  Chi định cho týp Ilb thông động tĩnh mạch đã có tắc xoang tĩnh mạch và trào sang 
tĩnh mạch vỏ não. Týp lia  có luồng thông quá lớn không giảm được lưu lượng khi nút bằng 
hạt PVA.

+  Chụp toàn bộ hệ thống động mạch não để đánh giá mức độ thông động tĩnh mạch 
và xác định vị trí cần nút tắc xoang tĩnh mạch.

+  Đặt ống thông 5F ở động mạch cảnh gốc cùng bên để có hình road mapping khi 
luồn vào tĩnh mạch và nút coil

+  Đặt ống thông dẫn đường vào tĩnh mạch cảnh trong sau đó luồn ống thông siêu 
nhỏ vào xoang tĩnh mạch cần nút và nút bằng coil tách rời bằng điện của Boston Scientific. 
Một số trường hợp có thể nút bổ sung bằng Histoacryl.

VI. THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: theo dõi mạch, huyết áp, tri giác, dấu hiệu thần kinh khu trú

2. Sau khi làm kĩ thuật:

-  Điều trị sau thủ thuật: liệu pháp corticoid (Solumedrol 30mg X 6 ống/ngày/2 -3ngày)

-  Theo dõi tri giác và các dấu hiệu thần kinh khu trú.

-  Theo dõi nhăm phát hiện biến chứng sau thủ thuật.
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VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Trào ngược chất tắc mạch vào động mạch cảnh trong do các đường nối cảnh ngoài và 
cảnh trong hay động mạch sống mở ra khi nút mạch (động mạch chẩm và động mạch sống, 
động mạch hầu lên với động mạch màng não giữa, động mạch hàm trong với động mạch 
cảnh trong..). Để tránh thì cần phải theo dõi bơm chất nút mạch dưới tăng sáng có độ phân 
giải cao.

3 0 .  NÚT TÚI PHÌNH ĐỘNG MẠCH NÃO (A N E U R Y S M )

I. ĐẠI CƯƠNG

Phình động mạch não là bệnh lí hay gặp, chiếm 1,5% đến 8% dân số ở các nước phát 
triển và 50% -70%  chảy máu nội sọ là do vỡ phình mạch não. Điều trị phình mạch não bãng 
can thiệp nội mạch phát triển trong những năm gần đày và phần lớn là cho kết quả rất tốt. 
Nút bằng vòng xoắn kim loại platin (Guglielmi Detacheble Coils [GDC]) của Target 
Therapeutics che phép theo dõi và kiểm tra dễ dàng, thủ thuật an toàn và lấp đầy túi phình.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Có thể nút các phình mạch ở cả hệ thống tuần hoàn phía sau và phía trước (hệ 
thống động mạch sống nền và động mạch cảnh).

-  Phụ thuộc vào tay nghề và kinh nghiệm của thầy thuốc, tình trạng người bệnh

-  Phụ thuộc vào đặc điểm giải phẫu:

+  Túi phình nhỏ <15mm nút tốt hơn túi phình 15mm-25mm 

+  Tỷ lệ giữa túi phình/cổ túi phình lớn >  1,5, tỷ lệ <  1,2 không tốt.

-  Nút bằng vòng xoắn kim loại và kết hợp với phẫu thuật trong trường hợp nhiều túi 
phình mà phẫu thuật không thể kẹp điều trị cùng một lúc.

Il|ặ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Tinh trạng lâm sàng không cho phép (Hunt và Hess IV -V  điểm).

-  Rối loạn đông máu hay phản ứng với Heparin.

-  Phản ứng với thuốc cản quang.

-  Suy chức năng thận không cho phép dùng thuốc cản quang.

-  Đường vào túi phình gặp khó khăn hay nguy hiểm (mạch quá ngoằn ngoèo, xơ 
vữa quá nhiều...).

-  Túi phình lan rộng hay phình hình thoi.

-  Không phân biệt được cổ túi phình hay dính liền với nhánh mạch khác (hay ở 
động mạch não giữa).

-  Mạch bị co thắt nhiều do xuất huyết màng não hay do thủ thuật luồn ống thông.
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IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

Cần một nhóm chụp mạch và can thiệp mạch bao gồm:

-  [ hoặc 2 bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh làm Xquang mạch máu và X 
quang can thiệp

-  1 y tá trong phòng chụp mạch

-  1 kĩ thuật viên chấn đoán hình ảnh để điều khiển máy

2. Phương tiện:

a) Thuốc:

-  Thuốc gây tê thông thường

-  Thuốc tiền mê: atropine l/4mg; Seduxen 10mg/ml; Dimedrol ỊOmg/ml

-  Thuốc chống sốc

-  Thuốc chống đỏng heparine

-  Thuốc cản quang Télébrix 35, thuốc cản quang không ion (Hexabrix, Iopamidon, 
Ultravis).

b) Dụng cụ:

-  Bộ đặt lòng mạch 6F - 7F

-  Bộ truyền áp lực

-  Ông thông dẫn đường 6F lòng rộng của Balt hay Envoy của Cordis, Fasguide Pre- 
Shaped Tip của Boston Scientific

-  Ống thông siêu nhỏ:

-  Có thể dùng các ống thông tracker -18, tracker - 1 0  (Target Therapeutic) dùng với 
các coil G D C -18 và G D C -10.

-  Ông thông Tracker excel-14 dùng với coil GDC-10

-  Các dây dẫn: Terumo 0 .014"-0 .014", dây dẫn Transend E X  0.014

-  Các vòng xoắn kim loại (coil GDC -10; G D C -18 của Boston Scientific) với độ dài 
khác nhau và kích thước khác nhau.

3. NGƯỜI BỆNH:

-  Người bệnh phải vào viện và được làm các xét nghiệm cần thiết.

-  Người bệnh được giải thích kĩ càng về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.

-  Nhịn ăn trước khi làm thủ thuật 06 giờ.

-  Làm vệ sinh(cạo lông bộ phận sinh dục).
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4. Ho sơ bệnh án:

-  Bênh án chi tiết.

-  Có đầy đủ các xét nghiệm:

+  Đông máu: máu chảy, máu đông; công thức máu, tỷ lệ prothrombin.

+  Chức năng gan-thận; HbsAg, HIV...

-  Có đầy đủ các phim chụp cắt lớp vi tính, chụp mạch và chụp cộng hưởng từ nếu có.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ẻ Vỏ cảm:

-  Người bệnh thường được gây mê toàn thân.

-  Có thể tiến hành dưới gây tê và tiền mê nếu người bệnh hoàn toàn hợp tác với 
thầy thuốc.

2. K ĩ thuật:

-  Đặt ống thông dẫn đường vào động mạch cảnh trong hay động mạch sống tuỳ 
theo vị trí tổn thương.

-  Thuốc chống đông: heparine được tiêm tức thì 5000 đơn vị khi chuẩn bị bắt đầu 
nút coil và duy trì 2500-3000đơn vị /giờ để có thời gian đông máu kéo dài hơn bình thường
2-3 lần.

Sau thủ thuật cho tiếp heparine trong 1-2 ngày 700 đơn vị/giờ và sau đó cho chống 
đông trọng lượng phân tử thấp (Fraxiparin) dưới da 0,3ml X 02 ống /ngày từ 2-8 ngày.

-  Đặt ống thông siêu nhỏ vào vị trí:

+  Túi phình nhỏ <  3mm: đặt đầu ống thông sál cổ túi phình 

+  Túi phình >3mm: đặt đầu ống thông trong giữa lòng túi phình

-  Đặt coil:

+  Chọn coil: coil GDC -18 cho các túi phình >15m m , GDC-10 cho các túi phình 
<15m m

+ Đặt coil đầu tiên như cái khung để đặt các coil tiếp theo, coil có độ rộng tôi đa 
bàng kích thước túi phình và độ dài tối đa. Nếu coil xoắn có đoạn lồi vào lòng mạch thì thay 
bằng coil 2D.

+  Đặt coil thứ hai thường có độ rộng bằng coil đầu nhưng ngắn hơn, nếu gặp khó 
khăn thì thay bằng coil có nhỏ hơn. Sau đó tiếp tục đặt các coil có kích thước nho dần và độ 
dài nhò dần tới khi túi phình được nút đặc.

+  Trước khi cắt từng coil cần kiểm tra kĩ trên chụp mạch để đánh giá chính xác vị trí 
coil và nhất là coil ở vị trí cô định đê tránh di chuyên coil gây biến chứng.

-  Kĩ thuật đặt bóng bảo vệ với túi phình có cổ rộng.
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+  KI thuật này được ứng dụng với túi phình có cở lớn, hay cổ lớn lan vào nhánh 
mạch bình thường.

+  Đặt hai ống thông dẫn đường vào động mạch cảnh gốc và cảnh trong hay hai động 
mạch sống tuỳ thuộc vào vị trí túi phình. Đặt ống thông dẫn đường để đặt coil ở cao hơn so 
với ống thông dẫn đường đê đặt bóng.

+  Đặt ống thông siêu nhỏ để đặt coil vào trong lòng túi phình, sau đó đặt bóng nong 
mạch siêu nhỏ qua cổ túi phình rồi bơm bóng bằng thuốc cản quang trộn nước muối sinh lí 
và tiến hành đặt coil, mỗi lần bơm bóng trong 2-4 phút để tránh thiếu máu não.

+  Sau khi coil đã được đặt vào vị trí thì tiến hành hút xẹp bóng để đánh giá xem 
coil có di chuyển không và chụp phim mạch có bơm thuốc để kiểm tra, nếu tốt thì cắt coil 
và tiếp tục đặt các coil khác đến khi túi phình được lấp đầy. Các vòng xoắn sẽ đúc khuôn 
theo bờ của bóng bảo vệ và tạo nên thành giả ở cổ túi phình và dòng chảy trong lòng mạch 
vẫn bình thường.

+  Trong kĩ thuật này hay dùng coil GDC-10.

VI THEO DÕI

l ễ Khi iiêpế hành thủ thuật: theo dõi mạch, huyết áp, tri giác, dấu hiệu thần kinh khu trú

2. Sau khi tiên hành thủ thuật:

-  Theo dõi mạch, huyết áp, tri giác, dấu hiệu thần kinh khu trú.

-  Sau thu thuật cho tiếp heparin trong 1-2 ngày 700 đơn vị/giờ và sau đó cho chống 
đông trọng lượng phân tử thấp (Fraxiparin) dưới da 0,3ml X 02 ống /ngày từ 2-8 ngày.

-  Kiểm tra bằng chụp mạch sau 2 -3 tháng đối với các túi phình đã vỡ và sau 4-6 
tháng với các túi phình chưa vỡ. Theo dõi lâu dài bằng chụp kiểm tra sau 1-3 năm.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Huvẻt khối gâv tác mạch có thể xảy ra ngay cả khi đã dùng heparine, thường hay gặp 
khi nút túi phình ở động mạch não giữa: điều trị bằng tiêu sợi huyết (fibinolysis): chỉ định 
với những huyết khối tắc mạch lớn ở các mạch chức nãng quan trọng. Chống chỉ định với túi 
phình mới vỡ, huyết khối nhỏ tắc mạch không quan trọng, có tuần hoàn bàng hệ tốt, hay chí 
gây hẹp nhưng không có xu hướng gây tắc.

Luồn siêu chọn lọc ống thông siêu nhỏ tới sát huyết khối hay gần huyết khối(có thể 
làm vỡ vụn huyết khối trước khi bơm thuốc tiêu sợi huyết), dùng Urokinase 1 triệu đon vị 
trong 50ml nước muối sinh lí bơm chậm trực tiếp bằng tay hay bơm bằng máy, liều tối đa là 
1,5 triệu đơn vị. Chụp kiểm tra sau khi đã bơm đủ tổng liều

2. Vở túi phình: có thể xảy ra ngẫu nhiên hay mắc phải do thầy thuốc thường xảy ra ở giai 
đoạn sau của nút mạch.

-  Xử lí: cần phải phát hiện kịp thời bằng theo dõi huyết áp, chụp mạch thường khó 
phát hiện. Tiên hành ngừng truyền heparine và tiêm tĩnh mạch Protamin đê trung hoà (trong 
khi tiên hành thu thuật luôn chuẩn bị sẵn bơm tiêm chứa Protamin), tiếp tục nút túi phình 
càng nhanh càng tôt và sau khi nút tắc hoàn toàn túi phình thì tiếp tục cho heparine.

HƯỚNG DÂN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN
-389



Chương XI: Chẩn đoán hình ảnh

3. Coil bị duỗi, đứt, di chuyên

-  Xử lí: dùng dụng cụ đặc biệt (thòng lọng) để lấy ra bằng cách đặt ống thông dẫn 
đường khác vào động mạch cảnh trong hay động mạch sống càng gần coil phải lấy ra càng 
tốt và qua đó dùng dụng cụ đặc biệt để lấy coil ra.

31. NONG ĐỘNG MẠCH ĐIỀU TRỊ HẸP ĐỘNG MẠCH THẬNễ ■ ■ ■ ■ ■ ■

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Hẹp động mạch thận gây giảm lưu lượng máu vào thận, giảm áp lực máu trong 
thận và làm hoạt động hệ thống rênin-angiotensin (các cơ quan cạnh tiểu cầu thận tiết rênin, 
rênin sẽ kết hợp với angiotensinogen để tạo thành angiotensin I rồi dưới tác dụng của men 
chuyển đổi để chuyển thành angiotensin II gây tăng huyết áp do co mạch ngoại biên và 
mạch tạng cũng như tăng tiết aldosteron bởi thượng thận.

-  Mục đích của điều trị ngoại khoa hay nong động mạch thận nhằm thiết lập lại 
dòng chảy động mạch thận, bình thường hóa hoạt động của hệ thống rênin-angiotensin 
nhằm tái lập lại huyết áp bình thường hay ít ra thì cũng cải thiện được tinh trạng tăng huyết 
áp. Nong động mạch thận cũng nhằm bảo vệ thận khỏi suy thận sau này.

Ilễ CHỈ ĐỊNH

-  Tãng huyết áp do hẹp động mạch thận xác định trên chụp mạch số hóa. Nguyên 
nhân do hẹp động mạch thận được xác định bằng đo rênin hoạt động trong huyết tương, tét 
Lopril, đo trong máu tĩnh mạch thận.

-  Hẹp động mạch thận ghép xác định rõ trên chụp mạch.

-  Các trường hợp hẹp thân động mạch thận hay động mạch liên thuỳ do loạn sản
xơ cơ.

-  Hẹp động mạch thận do xơ vữa cũng được chỉ định nong mạch nhất là hẹp ngắn ở 
thân động mạch, hẹp ở lỗ động mạch cũng có thể nong được nhưng kết quả không tốt bằng 
hẹp ở thân động mạch.

-  Hẹp cả hai động mạch thận mà có chức năng thận vẫn còn duy trì.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Hầu như không có chống chỉ định tuyệt đối.

-  Đối với các trường hợp hẹp lỗ động mạch do xơ vữa thì thường nong và đặt stent.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

Cần một nhóm chụp mạch và can thiệp mạch bao gồm:
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-  1 hoặc 2 bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh làm Xquang mạch máu và X  
quang can thiệp.

-  1 y tá trong phòng chụp mạch.

-  1 kĩ thuật viên chẩn đoán hình ảnh đế điều khiển máy.

2ắ Phương tiện:

a) Thuốc:

-  Thuốc gây tẻ thông thường

-  Thuốc tiền mê: atropine l/4mg; Seduxen lOmg/ml; Dimedrol lOmg/ml

-  Thuốc chống sốc

-  Thuốc chống đông: heparine

-  Thuốc cản quang Télébrix 35, thuốc cản quang không ion (Hexabrix, Iopamidon, 
Ưltravis)

b) Dụng cụ:

-  Dây dẫn: dùng dây dẫn kim loại l,5m  và 2,6m (bắt buộc dùng 2,6m khi đi theo 
đường động mạch nách); dây dẫn Terumo 0,035" đầu cong chữ J  hay thẳng, hay dùng dây 
dẫn Bentson 0 ,035" đầu tận mềm và dây dẫn “có thể điều khiển được” (steerable) cho các 
trường hợp hẹp khít ngoằn ngoèo.

-  Ống đặt lòng mạch (introducer) có van: phải to hơn ống thông có bóng 1F, với 
ống đặt lòng mạch 6F thì sau khi nong xong có thể giữ nguyên dây dẫn 0,035" và đưa ống 
thông 4F  vào chụp kiểm tra kết quả.

-  Ống thông để nong mạch: có thể dùng ống thông có bóng đê nong mạch của 
nhiều hãng khác nhau nhưng đều có hai nòng theo nguyên tắc của Gruntzig, ống thông 5F 
dài 80-120cm  với bóng dài 2cm có đường kính từ 4mm-8mm chịu được áp lực tối đa 12-15 
át-mốt-phe.

Có thể dùng ống thông đầu uốn sẵn Cobrra, Shepherd-Hook, Simmons

3. Người bệnh:

-  Người bệnh phải vào viện và được làm các xét nghiệm cần thiết.

-  Người bệnh được giải thích kĩ càng về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.

-  Nhịn ăn trước khi làm thủ thuật 06 giờ.

-  Làm vệ sinh (cạo lông bộ phận sinh dục).

4. Hó sơ bệnh án:

-  Bệnh án chi tiết

-  Có đầy đù các xét nghiệm:
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+  Đông máu: máu chảy, máu đông; công thức máu, tỷ lệ prothrombin.

+  Chức năng gan-thận; HBsAg, HIV...

-  Có đầy đủ các phim chụp cắt lớp vi tính, chụp mạch và chụp cộng hưởng từ nếu có.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ế Đường vào:

-  Đường vào thường là động mạch đùi, trong trường hợp chống chỉ định vào từ động 
mạch đùi (cầu nối chủ đùi) hay động mạch quá ngoằn ngoèo, góc giữa động mạch chù và 
động mạch thận quá nhỏ thì đi đường động mạch nách.

-  Đặt ống luồn mạch (introducer) dài 40-60cm  để tránh hiện tượng mạch ngoằn 
ngoèo khi làm thủ thuật.

-  Nếu cần đường vào thứ hai để có thể kiểm tra sau nong mà vẫn giữ dây dẫn trong 
lòng mạch thì đặt ống luồn mạch thứ hai vào cùng bên hay bên đối diện để có thể chụp kiểm 
tra bằng ống thông chẩn đoán 4-5F.

-  Tuỳ từng tác giả có thể dừng điều trị cao huyết áp hay cho thuốc chống cao huyết 
áp tác dụng nhanh hoặc thậm chí không thay đổi phác đồ điều trị cao huyết áp trong ngày 
làm thủ thuật.

-  Cho thuốc tiền mê nhẹ, gây tê tại chỗ vùng chọc dò.

2. Tiến hành:

-  Luồn chọn lọc động mạch thận bằng ống thông chuyên dụng cho thận hay ống 
thông kiểu Simmons và bơm thuốc giãn mạch qua ống thông (Verapamil 2,5mg hay 100- 
200|j.g nitroglycerin) và 2000-3000 đơn vị heparine.

-  Đầu mềm của dây dãn được luồn vào động mạch thận qua ống thông, luồn dây 
dẫn qua vùng hẹp cần hết sức thận trọng để tránh bóc tách. Không bắt buộc phải luồn ống 
thông qua chỗ hẹp để nong trước khi đưa bóng vào.

-  Rút ống thông ra và giữ nguyên dây dẫn sau đó luồn ống thông có gắn bóng vào, 
đặt bóng vào vị trí động mạch thận hẹp. Kích thước bóng bằng kích thước động mạch thận, 
chiều dài 2cm và tốt nhất là bóng có chiều dài bằng chiều dài đoạn hẹp để tránh tổn thương 
động mạch sau chỗ hẹp.

-  Bơm bóng bằng bơm tiêm thường hay có gắn áp lực kế với áp suất 4-5 át mốt phe 
thậm chí lên 10 át mốt phe với thời gian bơm 30 giây và nhắc lại 1 lần. Khi bơm bóng thì 
người bệnh có cảm giác đau vùng thắt lưng, nếu đau nhiều thì có nguy cơ biến chứng cần 
dừng ngay thú thuật.

-  Rút bóng ra và giữ nguyên dây dẫn sau đó luồn ống thông chẩn đoán 4-5F qua 
cùng một ống đặt động mạch để chụp kiểm tra. Nếu động mạch còn hẹp >2 0 %  thì cần phải 
nong tiếp với bóng lớn lmm, nếu có bóc tách thì phải đặt stent.

-  Có thể nong cả nhánh chia của động mạch thận: đưa hai dây dẫn vào hai nhánh 
động mạch thận, một dây dân đê bảo vệ và dày kia trong nhánh bị hẹp dùng để nong.

-  Có thể nong động mạch thận của thận ghép với kĩ thuật tương tự.
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VI. THEO DÕI

1. Khi làm thủ thuật: theo dõi mạch, huyết áp, tình trạng người bệnh.

2. Sau khỉ làm thủ thuật:

-  Theo dõi mạch, huyết áp nhằm phát hiện các biến chứng sau thủ thuật.

-  Sau khi nong 8 giờ, cho thuốc chống đông heparine 2000đơn vị/ 6 giờ kéo dài 
trong 2 ngày và dùng tiếp aspirin 3 2 5 m g  X l viên/ngày /6  tháng.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

l ế Huyết khối tác m ạch: huyết khối sau nong thường liên quan đến co thắt mạch. Điều trị 
bằng nong lại vùng mạch đã nong, cho thuốc tiêu sợi huyết qua đường động mạch 
(streptokinase, urokinase), nếu không hiệu quả thì cần can thiệp phẫu thuật kịp thời.

2ệ T ác  mạch do mảng xơ vữa: ẽảy ra từ 3-5% các trường hợp, mảng xơ vữa di chuyển gây 
tắc mạch ở các người bệnh xơ vữa nặng. Khó có thể chẩn đoán phân biệt tắc do mảng xơ vữa 
với tắc do huyết khối. Điều trị bằng chống đông và có thể kết hợp với thuốc tiêu sợi huyết.

3. Bóc tách nội m ạch: bóc tách do dây dẫn luồn vào dưới mảng xơ vữa và càng làm cho bóc 
tách rộng khi luồn ống thông có bóng vào. Xử lí: luồn dây dẫn thận trọng, đưa ống thông 
vào nếu hút không ra máu thì không bơm thuốc cản quang. Nếu đã có bóc tách thì phải tìm 
được lòng thật của động mạch và nong rồi đặt stent nếu không tìm được thì dừng thú thuật 
và điều trị chống đỏng.

4. Vỡ m ạch : theo dõi lâm sàng và huyết áp trong 48 giờ để phát hiện. Xứ lí: đặt bóng 
vào vùng tổn thương và bơm bóng vừa phải để cầm máu nếu không hiệu quả thì chuyển 
ngoại khoa.

3 2 .  NONG ĐỘNG MẠCH Đ Ể  đ i ề u  t r ị  h ẹ p  đ ộ n g  m ạ c h  c h i

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Từ năm 1964 Dotter và Judkins đã lần đầu tiên dùng ống thông đồng trục để nong 
mạch bị hẹp, tới năm 1974 thì Gruntzig đã dùng ống thông có bóng để nong mạch. Cho đến 
ngày nay có rất nhiều các loại bóng của nhiều hãng khác nhau được dùng để nong hẹp lòng 
mạch của chi cũng như các nơi khác.

-  Cơ chế chính của phương pháp là nong làm đè đẩy và vỡ tổn thương xơ vữa ở nội 
mạc, làm rách nội mạc và các thành phần lóp trung mạc và làm cho lòng mạch rộng ra sau nong.

-  Chẩn đoán dựa vào các dấu hiệu lâm sàng của thiếu máu ở sau vùng tổn thương 
hẹp động mạch.

II. CHỈ ĐỊNH

Chi định điều trị chủ yếu dựa vào các đặc điểm giải phẫu của tổn thương nhờ các 
phương pháp chân đoán hình ảnh như: siêu âm Doppler màu, chụp cắt lớp vi tính và nhất là 
chụp mạch số hóa xóa nền:
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1. Hẹp trên đoạn ngắn đối xứng là chỉ định lí tưởng của tạo hình lòng mạch bằng 
nong. Hẹp ngắn không đối xứng thường được chỉ định cắt mảng xơ vữa bằng can thiệp nội 
mạch có bố sung bằng nong. Hẹp trên đoạn dài thường nong kết quả không tốt lắm và 
thường phải đặt stent.

2. Tắc mạch trên đoạn ngắn vẫn có chỉ định nong mạch và cần đặt stent sau nong.

3. Có vôi hóa phát hiện trên siêu âm hay cắt lớp cũng không có chống chỉ định tuy 
nhiên các mảng xơ vữa vôi hóa lớn ở chỗ chia của động mạch chậu hay đùi thường hay gây 
thúng bóng nên thường được phẫu thuật.

4. Tinh trạng giường mạch ở trước và sau vùng tổn thương còn tốt.

5. Trang thiết bị phải đầy đủ và đội ngũ thầy thuốc chuyên khoa can thiệp mạch máu 
có tay nghề thành thạo.

lliẾ CHÔNG CHỈ ĐỊNH

-  Chống chỉ định duy nhất của nong mạch là huyết khối mới gây tắc lòng mạch vì 
nó bám vào thành mạch và khi làm thủ thuật nong có thể gây tắc mạch phía hạ lưu. Không 
nong mạch cho động mạch mới bị tắc chưa được 2 tháng.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

Cần một nhóm chụp mạch và can thiệp mạch bao gồm:

-  1 hoặc 2 bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh làm Xquang mạch máu và X 
quang can thiệp.

-  1 y tá trong phòng chụp mạch.

-  1 kĩ thuật viên chẩn đoán hình ảnh để điều khiển máy.

2. Phương tiện:

a) Thuốc:

-  Thuốc gây tê thông thường

-  Thuốc tiền mê: atropine l/4mg; Seduxen lOmg/ml; Dimedrol lOmg/ml

-  Thuốc chống sốc

-  Thuốc chống đông heparine

-  Thuốc cản quang Télébrix 35, thuốc cản quang không ion (Hexabrix, Iopamidon. 
Ultravis)

b) Dụng cụ:

-  Dày dẫn: dùng dây dẫn kim loại l,5m  và 2,6m (bắt buộc dùng 2,6m khi đi theo 
đường động mạch nách); dây dẫn Terumo 0 ,035" đầu cong chữ J  hay thẳng, hay dùng dâv 
dân Bentson 0,035" đầu tận mểm và dây dẫn"steerable" cho các trường hợp hẹp khít naoằn 
ngoèo hoặc dây dẫn ái nước của Terumó 0 ,035".
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-  Ống đặt lòng mạch (introducer) có van: phải to hơn ống thông có bóng 1F, với 
ống đặt lòng mạch 6F  thì sau khi nong xong có thể giữ nguyên dây dẫn 0,035" và đưa ống 
thông 4F  vào chụp kiểm tra kết quả.

-  Ống thông để nong mạch: có thể dùng ống thông có bóng để nong mạch của 
nhiều hãng khác nhau nhưng đều có hai nòng theo nguyên tắc của Gruntzig, ống thông 5F 
dài 75cm-120cm với bóng có đường kính từ 2mm-8mm chịu được áp lực tối đa 5-20 át mốt 
phe tuỳ theo từng loại bóng. Bóng càng dài và to thì áp lực bơm càng thấp và càng dễ bị vỡ. 
Có thể dùng ống thông gắn bóng theo kiểu Olbert (ống thông đồng trục bóng gắn ở lớp vỏ 
ngoài, khi hút xẹp bóng thì bóng sẽ trở về trạng thái ban đầu bờ nhẵn đều nên không gây tổn 
thương mạch.

Có thể dùng ống thông đầu uốn sẩn Cobrra, Shepherd-Hook, Simmons

-  Nên dùng bơm có gắn áp lực kế đo được tới 20AMP để có thể bơm bóng chính 
xác ở áp lực cần thiết (1 AMP tương đương 1,01 Bar hay 14,7 PSI)

3. Người bệnh:

-  Người bệnh phải vào viện và được làm các xét nghiệm cần thiết.

-  Người bệnh được giải thích kĩ càng về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.

-  Nhịn ăn trước khi làm thủ thuật 06 giờ.

-  Làm vệ sinh (cạo lông bộ phận sinh dục).

4. Hổ sơ bệnh án:

-  Bệnh án chi tiết

-  Có đầy đù các xét nghiệm:

+  Máu chảy, máu đông, công thức máu, tỷ lệ prothrombin.

+  Chức năng gan-thận; HBsAg, HIV...

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ế Đường vào: Phụ thuộc vào vị trí mạch bị tổn thương:

-  Đường vào cùng bên:

+  Đường vào cùne bên xuôi dòng (chỉ định cho các hẹp động mạch vùng đùi- 
khoeo): điếm chọc động mạch đùi chung thường lcm trên nếp bẹn, luồn dây dẫn vào động 
mạch đùi nông có kiểm tra bằng chiếu.

+  Đường vào cùng bên ngược dòng (cho các động mạch chậu ở đoạn giữa và chậu 
gốc) Điểm chọc động mạch đùi chung thường dưới nếp bẹn lcm.

-  Đường vào từ bẽn đối diện:

+  Khi có hẹp động mạch chậu đoạn gần, động mạch chậu trong, hẹp các động mạch 
đùi chung và đùi sâu thì phái chọn đường vào từ bên đôi diện và thường dùng ỏng thông 
kiêu Sidewinder.

+  Gây tê tại chỗ đặt ống luồn động mạch (introducer) 6F vào động mạch.
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2. Luồn dây dản và ỏng thông qua chỗ hẹp:

-  Trước khi nong cần chụp kiểm tra lại để đánh giá lại chính xác tổn thương, dùng 
chương trình "road mapping" để thấy rõ vị trí và chiều dài đoạn tổn thương, nếu không có 
chương trình này thì đánh dấu đầu trên và đầu dưới của đoạn hẹp.

-  Luồn dây dẫn qua vùng hẹp (đầu dưới dây dẫn vượt quá mốc đánh dấu phía dưới 
cúa đoạn hẹp), kiểm tra liên tục bằng chiếu với độ phân giải cao để theo dõi đường đi của 
dây dẫn, nếu nó chạy vào mạch nối thì phải rút ra và lái vào mạch chính, sau đó luồn ống 
thông theo dây dẫn qua đoạn hẹp.

-  Để có thê luồn dây dẫn qua được đoạn tắc có thể dùng hai biện pháp:

+  Luồn dây dản đi trước và theo sau là ống thông.

+  Luồn cùng một lúc cả ống thông và dây dấn.

Hai biện pháp này phối hợp với nhau và thường thì có thể luồn được dây dẫn và ống 
thông qua đoạn tắc.

-  Rút ống thông ra và để lại dây dẫn sau đó luồn ống thông có bóng qua vùng hẹp 
có dây dẫn dẫn đường. Bóng có chiều dài lớn hơn chiều dài đoạn hẹp ít nhất lcm  và đường 
kính bằng kích thước của động mạch. Bơm bóng bằng bơm tiêm lOml để áp lực không quá 
lớn, bơm bằng thưốc cản quang pha với nước muối sinh lí tỉ lệ 2/1 hay bơm qua áp lực kế 
với áp lực 4-6 át mốt phe là đủ. Nong được tiến hành từ đoạn đầu xa trước và rút dản ra phía 
đầu gần.

-  Đánh giá kết quả tức thời sau nong bằng chụp kiểm tra: ddùng ngay ống thông có 
bóng, đầu ống thông đê’ gần ngay đầu gần của đoạn mạch hẹp đã được nong sau đó bơm 
thuốc chụp kiểm tra (lòng mạch sau nong không đều và có thể có các rách nội mạc, kiểm tra 
lại sau 3-6 tháng thì bờ lòng mạch sẽ nhẵn và mất dấu hiệu của bóc tách).

VI THEO DÕI

l ệ Khi làm thủ thuật: theo dõi mạch, huyết áp, tình trạng người bệnh giống như chạp mạch 
bình thường.

2Ể Sau khi làm thu thuật:

-  Theo dõi để phát hiện các biến chứng.

-  Sau nong cho ngay 5000 đơn vị heparine qua ống thông và không bắt buộc khi 
nong động mạch chậu.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Huyêt khối tắc mạch: huyết khối sau nong thường liên quan đến co thắt mạch. Điều 
trị băng nong lại vùng mạch đã nong, cho thuốc tiêu sợi huyết qua đường động mạch 
(streptokinase, urokinase), nếu không hiệu quả thì cần can thiệp phẫu thuật kịp thời.

2. Tắc mạch do mảng xơ vữa: xảy ra từ 3-5%  các trường hợp, mảng xơ vữa di 
chuyên gây tăc mạch ở các người bệnh xơ vữa nặng. Khó có thể chẩn đoán phân biệt tắc 
do mảng xơ vữa với tắc do huyêt khối. Điều trị bằng chống đông và có thể kết hợp với 
thuốc tiêu sợi huyết.
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3. Bóc tách nội mạch: bóc tách do dây dẫn luồn vào dưới mảng xơ vữa và càng gây 
bóc tách rộng khi luồn ống thông có bóng vào.

Xứ lí: luồn dây dẫn thận trọng, đưa ống thông vào nếu hút không ra máu thì không 
bơm thuốc cản quang. Nếu đã có bóc tách thì phải tìm được lòng thật của động mạch và 
nong rồi đặt stent nếu không tìm được thì dừng thủ thuật và điều trị chống đông.

4. Hội chứng khó chịu ở chi: ngay sau nong ngọn chi nhợt nhạt, lạnh, cứng và đau, 
biểu hiện như của huyết khối tắc cấp ở đầu xa hay mảng xơ vữa bong gày tắc mạch. Thường 
biểu hiện như vậy là do co thắt mạch đầu xa và mất đi trong 1-2 giờ, nếu vẫn còn dấu hiệu 
sau 2 giờ thì cần chụp mạch kiếm tra.

5. Vỡ bóng: bóng có thể vỡ do bơm áp lực cao quá hay do lỗi sản xuất và thấy hình 
thuốc cản quang thoát ra ngoài bóng. Bóng vỡ dọc thì dễ dàng rút ra nhưng vỡ ngang sẽ tạo 
thành hình dù và khó rút bóng ra, đôi khi phải mở lòng mạch để lấy bóng ra.

33. CHỤP CẮT LỚP VI TÍNH s ọ  NÃO VÀ TOÀN THÂN

I. ĐẠI CƯƠNG

Chụp cắt lớp vi tính là một phương pháp chẩn đoán hình ảnh không can thiệp đang 
được áp dụng ngày càng phổ biến trong khám xét sọ não, lồng ngực, ổ bụng, cơ xương khớp 
và mạch máu. Chi tiết quy trinh chụp cắt lớp từng vùng cơ thể sẽ được trình bầy chi tiết ở 
phần sau.

Ilễ CHỈ ĐỊNH

-  Chụp sọ não

-  Chụp sọ-mặt bao gồm nển sọ, tai-xương đá, vòm họng, xoang mặt

-  Chụp cổ và thanh quàn

-  Chụp ngực, trung thất, chụp phổi độ phân giải cao

-  Chụp động mạch phổi

-  Chụp bụng bao gồm gan-mật, tuỵ tạng, lách.

-  Chụp ống tiêu hóa

-  Chụp tiểu khung

-  Chụp bàng quang-tiền liệt tuyến

-  Chụp thận

-  Chụp tuyến thượng thận

-  Chụp động mạch chủ ngực-bụng

-  Chụp cột sống cổ, lưng, thắt lưng
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lllế CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Hiện không có chống chỉ định tuyệt đối cho chụp cắt lớp vi tính.

-  Chống chỉ định tương đối: phụ nữ có thai và trẻ nhỏ (vì chụp cắt lớp vi tính gây 
nhiễm xạ, liều xạ tuỳ theo kĩ thuật khám xét ước tính từ 10 đến 30 phim X  quang quy ước 
tại vùng chụp).

-  Trong chụp cắt lớp vi tính thường áp dụng tiêm chất cản quang tĩnh mạch vì vậy 
phải cân nhắc những chống chỉ định tiêm cản quang tĩnh mạch khi quyết định cho người 
bệnh khi tiêm thuốc:

+  Tiền sử hen, cơ địa dị ứng.

+  Suy thận, suy gan nặng.

+  Suy tim mất bù.

+  Đang sốt cao, mất nước.

IV CHUẨN BỊ

l ề Cán bộ chuyên khoa: gồm bác sĩ chẩn đoán hình ảnh đã có chứng chỉ được đào tạo về 
chụp cắt lớp vi tính, kĩ thuật viên Xquang và y tá.

2. Phương tiện:

Ngoài máy chụp cắt lớp vi tính cần chuẩn bị các phương tiện sau:

-  Trường hợp có tiền sử dị ứng, nếu rất cần thiết tiêm chất cản quang khi chụp, bác 
sĩ chẩn đoán hình ảnh cần thảo luận thống nhất với bác sĩ điều trị để áp dụng các thuốc giảm 
mẫn cảm như corticoid, chẹn thụ thể HI và H2 đi trước và dùng chất cản quang không ion.

-  Để sẵn sàng cấp cứu các tai biến dị ứng và choáng phản vệ có thể xảy ra khi tiêm 
thuốc cản quang, khâu chuẩn bị chụp cắt lớp phải bao gồm một cơ số thuốc, dụng cụ, 
phương tiện và nhân lực cấp cứu.

-  Thuốc cản quang: thuốc cản quang iode tan trong nước thải trừ qua đường thận 
loại có ion và loại không ion.

3. Người bệnh:

-  Đối với cấp cứu không cần chuẩn bị người bệnh ngoài những phương tiện hồi sức 
đi kèm.

-  Chụp cắt lớp không cấp cứu cần cho người bệnh nhịn ăn trước ít nhất 4giờ, chụp ổ 
bụng và ông tiêu hóa nhịn ăn trước ít nhất 6 giờ. Các chi tiết chuẩn bị người bệnh sẽ trình 
bầy cụ thể trong kĩ thuật chụp từng phần cơ thể.

-  Hiện nay tại các nước tiên tiến, do áp dụng rộng rãi chụp cắt lớp vi tính, liều xạ do 
chụp căt lởp chiêm tới 30% liều xạ dân cư do y tế; vì vậy chỉ định chụp cắt lớp vi tính nên 
cân nhăc sau khi đã có các khám xét đon giản và ít tốn kém đi trước nếu có thể làm được.
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V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Chụp cắt lớp vi tính bao gồm chụp không tiêm cản quang và chụp sau tiêm cản 
quang tĩnh mạch; ngoài ra, các khám xét vùng bụng và tiểu khung còn phải cho người bệnh 
uống thuốc cản quang hoặc nước để tạo đối quang giữa ống tiêu hóa với các tạng bụng.

-  Có thể dùng loại cản quang iode tan trong nước có ion hoặc không ion. Loại 
không ion (Omnipaque, Iopamiron, Ultravist...) có ưu thế rất hiếm gây phản ứng phụ nhưng 
giá thành cao. Loại có ion (Télébrix, Urografin, Diatriazoate...) giá thấp hơn nhưng gây phản 
ứng phụ nhiều hơn nên có khi làm gián đoạn xét nghiệm. Tỉ lệ người bệnh phải tiêm thuốc 
cản quang trong chụp cắt lớp rất cao, vì vậy nên chọn thuốc cản quang một cách có cân 
nhắc; có thể dùng loại có ion cho người lớn, thể trạng tốt và không nghi ngờ tiền sử dị ứng; 
loại không ion dành cho những người bệnh có nguy cơ cao phản ứng với thuốc cản quang 
như người già, trẻ em, người có bệnh gan, tim, thận, bệnh phổi gây giảm chức năng hô hấp.

-  Lượng thuốc cản quang thông dụng là l-l ,5m l/kg  cơ thể, loại có hàm lượng iode 
320-350mg/ml, khoảng 50-80ml cho người lơn.

-  Có ba cách đưa thuốc cản quang vào tĩnh mạch:

+  Truyền tĩnh mạch nhanh dung dịch thuốc cản quang pha loãng với một lượng 
tương đương nước cất hoặc glucose đẳng trương; kiểu này được ưa chuộng với các máy chụp 
cắt lớp quy ước thông dụng vì thời gian khám xét tương đối kéo dài nhưng đậm độ chất cản 
quang trong máu bị hạn chế, hiện không dùng vì cho chất lượng chẩn đoán thấp.

+  Bơm tĩnh mạch hai thì: kiểu bolus (2-3ml/s) nửa liều thuốc, phần còn lại bơm 
chậm ( lml/s) và bắt đầu chụp cắt lóp vào thời điểm thuốc cản quang có mặt ở phần cơ thể 
cần khám xét (dự đoán iheo thời gian tuần hoàn). Kiểu này thích hợp với các máy quét 
nhanh, quét xoắn ốc và cho đậm độ cản quang trong máu cao hơn cách ( 1 ).

+  Bơm toàn bộ lượng thuốc cần thiết kiểu bolus và bắt đầu cắt lớp tính theo thời gian 
tuần hoàn. Kiêu tiêm này hay dùng cho các khám xét có kết hợp nghiên cứu động học thuốc 
cản quang (dynamic scanning) của ổ bệnh.

Bảng thời gian tuần hoàn (tham khảo) tính từ thời điểm bắt đầu bơm thuốc ở tĩnh 
mạch nền cánh tay cho tới một số tạng cần khám xét theo N. Schad với tần số tim 75 
lần/phút.

Cánh tay - Thất phải 4 see

Cánh tay - Thất trái 11 sec

Cánh tay - Động mạch chủ ngực 12 sec

Cánh tay - Động mạch chủ bụng 13 sec

Cánh tay - Động mạch chậu 15 sec

Cánh tay - Não 13 sec

-  Thuốc cản quang uống.

-  Có thể dùng chất cản quang iode hoà loãng hoặc barí sulfate hoà loãng nhưng iode 
được ưa chuộng hon nhiều vì không xảy ra lắng đọng tạo ra hiện tượng cản quang không 
đồng nhất.

-  Những người bệnh nghi ngờ có thủng ống tiêu hóa hoặc chuẩn bị phẫu thuật tiêu 
hóa không được cho uống barí Sulfat.
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-  Thuốc cản quang iode thường gây tăng nhu động ruột, đôi khi có thể gây ia chảy 
nhưng sẽ tự khỏi sau khi tháo hết thuốc.

-  Để đạt được dung dịch có đậm độ 150-200 đơn vị Hounsfield (HU) có thể pha 
loãng 2ml thuốc cản quang ionic có hàm lượng iode 370mg/ml với lOOml dung dịch 
Mannitol 4% hoặc Sorbitol 4%. Lí do sử dụng Mannitol hoặc Sorbitol là tạo cho dung dịch 
uống không còn vị đắng của thuốc cản quang và làm cho áp suất thẩm thấu của dung dịch 
gần với áp suất thẩm thấu của huyết tương, do đó tránh được hiện tượng cô đặc thuốc cản 
quang trong ống tiêu hóa khi pha bằng nước đơn thuần.

-  Ngoài ra, nước tinh khiết cũng có thể dùng như một chất đối quang âm tính trong 
ống tiêu hóa.

-  Có ba kiểu sử dụng thuốc cản quang ống tiêu hóa là:

+ Tạo đối quang vùng bụng trên: cho người bệnh uống 400ml dung dịch cản quang 
ngay trước khám xét tuỵ tạng, thượng thận v.v... Để khám dạ dày cần cho uống 500-600ml 
để dạ dày dãn đạt mức có thể đánh giá đúng độ dày của thành dạ dày.

+  Tạo đối quang toàn bộ ống tiêu hóa: lượng thuốc cần thiết từ 1200-1500ml, bắt 
đầu cho uống 60 phút trước khám xét chia làm nhiều lần uống cách nhau 10 phút; uống lần 
cuối cùng ngay trước lúc người bệnh nằm lên bàn khám xét.

+  Tạo đối quang trực tràng -  Sigma trong khám xét tiếu khung: bơm qua ống thông 
hậu môn 250ml dung dịch cản quang nói trên ngay trước thời điểm chụp cắt lớp. Có tác giả 
còn bơm thêm 50ml không khí sau khi bơm thuốc cản quang để tạo hình đối quang kép ở 
trực tràng.

-  Đặt tăm-pông âm đạo: dùng vài mảnh gạc vô trùng đặt vào âm đạo trước khi khám 
xét vùng tiểu khung của người bệnh nữ cho phép dễ nhận biết mối tương quan cơ thể học 
bàng quang - âm đạo -  trực tràng trên các lóp cắt.

-  Chụp cắt lớp vi tính cho từng phần cơ thê phải làm theo những kĩ thuật riêng biệt 
nèn phần này sẽ được trình bầy dưới đây theo vùng giải phẫu học.

33.1. CHỤP SỌ NÃO

1. Chuấn bị người bệnh:

-  Nhịn ăn trước 4 giờ nếu dự kiến có thể phải tiêm thuốc cản quang.

-  Người bệnh cần yên tĩnh khi khám xét.

2. T ư  thê người bệnh: người bệnh nằm ngửa, đầu đặt trên giá đỡ sọ; mặt hơi cúi để tạo tư 
thế thoải mái và giảm số lớp cắt qua thủy tinh thể.

3 ẻ Các thông sô cắt lớp:

-  Tạo ảnh định khu ở hướng nghiêng.
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-  Các lớp cắt đặt song song với đường lỗ tai đuôi mắt và liên tiếp lên tới đỉnh sọ. 
Cô' gắng tránh tia X  chiếu trực tiếp lên thủy tinh thể. Có thể giảm được nhiễu ảnh do khối 
xương nền sọ gây ra bằng cách cắt những lóp mỏng hơn hoặc đặt lượng mA cao hơn cho 
vùng hố sau.

-  Độ dày lớp cắt: 5mm đối với hố sau và lOmm cho phần còn lại của hộp sọ. Khi 
khám trẻ em dươi 6 tháng cần dùng chương trình “sọ trẻ em” để giảm liều xạ cho trẻ.

-  Khoảng cách giữa các lớp cắt: 5mm ở hố sau và lOmm cho phần còn lại cua
hộp sọ.

-  Trường nhìn (FOV) 24cm.

4. Thuốc cản quang: tiêm nhanh tĩnh mạch bằng tay hoặc bằng máy (2-3ml/giây) 30 -  
50ml thuốc cản quang iode tan trong nước và cắt lớp lại ngay sau khi tiêm hết thuốc. Đối với 
người có nguy cơ cao bị phản ứng với thuốc cản quang, nên dùng loại thuốc không chứa ion. 
Chỉ định tiêm thuốc tuỳ theo bệnh cảnh lâm sàng.

5. Đật cửa sổ:

-  Cửa sổ não: W L (hoặc WC) = +35  -40 ; w w  =  80-5- 100HU

-  Vùng hố sau: W L =  +40  w w  =  120h-150HU

-  Cửa sổ xương: W L = + 3 0 0  w w  =  2 0 0 0 -3 0 0 0

-  Cần đặt cửa sổ thống nhất để dễ so sánh với những lần chụp sau.

6. Dựa theo bệnh cảnh lâm sàng:

-  Chấn thương sọ não: chụp không tiêm thuốc cản quang, cần chụp ảnh với cửa sổ 
xương để thấy được hình vỡ xương.

-  Tụ máu dưới màng cứng mạn tính: nếu nghi ngờ ổ máu tụ đồng tỉ trọng, tiêm 
thuốc cản quang có thể làm hiện rõ ổ máu tụ không ngấm thuốc và màng ngãn của ổ tụ máu 
ngấm thuốc nhiều.

-  Chảy máu não: không tiêm cản quang.

-  Nhồi máu não: chụp sớm nhằm phân biệt với chảy máu não. Tổn thương nhồi máu 
não thường hiện ánh muộn hơn ổ chảy máu- tụ máu. Thuốc cản quang có ion có thể gây tổn 
hại thêm cho vùng não bị nhồi máu trong tuần lễ đầu, vì vậy nếu cần tiêm thuốc cản quang 
để phân biệt với các nguyên nhân khác, cần chọn loại không chứa ion.

-  Viêm não: chụp trước tiêm và chụp sau tiêm thuốc.

-  Viêm màng não: chụp trước tiêm và chụp sau tiêm thuốc.

-  Áp xe não: chụp trước tiêm và chụp sau tiêm thuốc.

-  Ư não: chụp trước tiêm và chụp sau tiêm thuốc.

-  u  di căn: chụp có tiêm thuốc cản quang ngay, nếu cần sẽ chụp không tiêm thuốc 
để bổ sung thông tin.

- u não vùng hố yên: cắt lóp ngang thường quy không tiêm và có tiêm thuốc; Nên 
bò sung hướng căt đứng ngang (coronal) để định khu giải phẫu thuận lợi hơn.

HƯỚNG DÂN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN
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-  Xơ  cứng rải rác: chụp không tiêm thuốc, chụp có tiêm thuốc có thể phát hiện các 
thương tổn đang hoạt động.

-  Sa sút trí tuệ: chụp không tiêm thuốc, nếu nghi ngờ có tổn thương nhu mô não sẽ 
chụp có tiêm thuốc.

-  Động kinh thái dương: chụp thường và chụp có tiêm thuốc. Nên cắt theo hướng 
chếch về phía chân 20 độ đê tạo ảnh thuỳ thái dương ít nhiễu hơn.

1. Chuẩn bị người bệnh: nhịn ăn trước 4 giờ.

2. Tư thê người bệnh

-  Cắt axial: người bệnh nằm ngửa, đầu dựa trên giá đỡ sọ, cằm hơi cúi như tư thế 
khám não.

-  Cắt coronal: người bệnh nằm sấp, cằm dựa trên giá đỡ sọ hoặc nằm ngửa đầu dốc 
như chụp Hirtz.

3. Các thông sô cát lớp:

-  Nên cắt cả hai hướng.

-  Hướng axial: tạo ảnh định khu theo hướng nghiêng, đặt khung máy nghiêng sao 
cho mặt phẳng cắt song song với nền sọ (-20 độ).

-  Vùng cắt lớp: từ bờ dưới xương chẩm cho tới đỉnh xương đá.

-  Hướng coronal: tạo ảnh định khu theo hướng nghiêng, hướng cắt vuông góc với 
xương đá (khung máy thường nghiêng -20 độ).

-  Vùng cắt lớp: từ bờ trước ống tai ngoài cho tới bờ sau xương đá.

-  Độ dày lớp cắt: l-2mm  nếu cần xem các tiểu cốt

3-5mm nếu chỉ khám nền sọ.

4. Khoảng cách lớp cắt: bằng độ dày lớp cắt.

-  FOV: 24cm, nếu cần thiết có thể Zoom một bên.

-  Dùng chương trình độ phân giải cao (Ma trận 5 1 2 x 5 1 2 )

5ẳ Đật cửa sổ:

6 . Thuốc cản quang: tiêm tĩnh mạch 40-50ml kiểu bolus và cất lớp ngay sau khi tiêm để 
giảm liều xạ và số lớp cắt.

33.2. C H Ụ P  ỐNG TAI TRONG, NỀN s ọ

Xương W L =  +300  HU 

Não W L =  +35  -40HU

w w  = 2000 
w w =  100- 120
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3 3 . 3 .  C H Ụ P  HỐ MẮT

1. Chuẩn bị người bệnh: nhịn ăn trước 4 giờ nếu dự định tiêm thuốc cản quang.

2. T ư  thế người bệnh: nằm ngửa, hai tay đặt xuôi, đầu dựa trên giá đỡ sọ, cằm hơi cúi như 
trong khám sọ não.

3. Các thông sô cắt lớp:

-  Tạo ảnh định khu theo hướng nghiêng.

-  Cắt axial: các lớp cắt phải song song với dây thần kinh thị giác, do đó mặt phẳng 
cắt đi qua góc ngoài hô' mắt và mỏn yên trước; khung máy thường chếch 10-15 độ về phía 
chân. Trong lúc cắt lớp, người bệnh cần nhìn lên để duỗi thẳng dây thần kinh thị liên tục.

-  Dùng chương trình “độ phân giải cao”

-  Độ dày lớp cắt: 3-5mm.

-  Khoảng cách lớp cắt: bằng độ dày lớp cắt, liên tục.

- FOV: 16cm
-  Cắt coronal: thường áp dụng khi khám các khối u hô' mắt. Mặt phẳng cắt đi qua bờ 

trước xương trán và xương hàm trên, liên tiếp về phía sau cho tới xoang tĩnh mạch hang (bờ 
sau hố yên). Đối với trường hợp nghi bệnh tuyến giáp -  hố mắt, chỉ cần cắt coronal không 
tiêm cán quang là đủ. Chương trình khám hố mắt gây liều xạ trực tiếp trên thủy tinh thể nên 
cần ghi nhớ chi đặt số lớp cắt tối thiểu cần thiết.

4. Thuốc cản quang: tiêm tĩnh mạch 40-50ml và cắt lớp ngay sau khi tiêm hết thuốc, như 
vậy có thể nhận biết các u trong hố mắt mà không cần cắt lóp hai lần.

5. Đặt cửa sổ:

WL = +40HU w w  = 400

33.4. CHỤP SỌ MẶT

1Ế Chuẩn bị người bệnh: nhịn ăn trước 4 giờ nếu dự kiến tiêm thuốc cản quang.

2. Tư thê người bệnh

-  Có hai hướng cắt có thể áp dụng: cắt ngang và cắt coronal.

-  Cắt ngang: người bệnh nằm ngừa, cằm hơi cao, đầu đặt trên giá đỡ sọ. Tạo ảnh 
định khu ở hướng nghiêng, khung máy thẳng đứng. Các lớp cắt bắt đầu từ bờ trên xoang trán 
cho đến hết cung răng hàm dưới.

-  Độ dày lớp cắt: 5mm

-  Khoảng cách giữa 2 lớp cắt: 5mm, liên tiếp nhau.
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w w  = 400 HU 

w w  = 1600 HU

-  Trường nhìn (FOV): 16 đến 18cm.

3. Thuốc cản quang: ít dùng

4. Đăt cửa sổ:

-  Phần mềm: Phần mềm W L =  +40

Xương W L =  +300

-  Cắt coronal: nên áp dụng nếu tình trạng người bệnh cho phép vì định khu giải 
phẫu học thuận lợi hơn.

-  Người bệnh nằm sấp, cằm dựa trên giá đỡ sọ.

-  Tạo ảnh định khu theo hướng nghiêng.

-  Đặt khung máy nghiêng sao cho các lớp cắt vuông góc với hố trước của hộp sọ.

-  Độ dày lớp cắt 5mm, khoảng cách lớp cắt 5mm, liên tiếp nhau.

-  Vùng cắt lớp: từ trán đến bờ sau xương hàm dưới.

-  Cửa sổ khám như trên.

-  Dựa theo bệnh cảnh lâm sàng.

-  Chấn thương mặt: cắt cả hướng axial và coronal, không tiêm cản quang

-  Khối u: cắt axial và coronal; cần chụp ảnh có tiêm thuốc cản quang để nhận định tính 
chất khối u và làm rõ các hạch bạch huyết to nếu có.

-  Đối với các u vòm họng cần khám xét cả nền sọ.

-  Bệnh lí xoang mặt: nếu là bệnh lành tính chỉ cần cắt coronal là đủ. Nếu nghi ngờ u 
ác tính nên cắt cả axial và coronal.

-  Nên đặt cửa sổ rộng (WW =  3200) để thấy được đồng thời cả xương và niêm mạc.

33.5. CHỤP VÒM HỌNG

1. Chuẩn bị người bệnh: nhịn ăn 4 giờ trước khám xét.

2. Tư thế người bệnh: người bệnh nằm ngửa, đầu đặt trên giá đỡ sọ. Hướng dẫn người bệnh 
thở nhẹ và không nuốt trong khi khám để tránh nhiễu ảnh.

3 ẵ Các thông sô cát lớp

-  Cắt axial: tạo ảnh định khu theo hướng nghiêng, khung máy thẳng đứng ; vùng cắt 
lớp choán từ nền sọ đến xương móng. Nếu người bệnh có nhiều răng giả kim loại, đặt khung 
máy chếch để loại trừ nhiễu kim loại.

-  Độ dày lớp cắt: 5mm
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Khoảng cách giữa hai lớp cắt: 5mm, liên tiếp nhau 

FOV: 16 hoặc 18 cm.

4. Đạt cửa sổ

Phần mềm 

Xương nền sọ W L =  +300

W L =  +40 w w  = 400

w w  = 2000
-  Thuốc cản quang: 40- 80ml tiêm tĩnh mạch; tiêm nhanh (2- 3 ml/giây) nửa liều, 

còn nứa liều tiêm chậm (0,5ml/giây trong khi quét)

-  Tư thế coronal: có thể bổ sung một số thông tin quý. Vùng cắt lớp ở hướng này 
trong khám xét các u vòm họng thường khu trú từ bờ trước hố yên tới bờ trước ống tai ngoài.

-  Độ dày lớp cắt 5mm, khoảng cách lớp cắt 5mm, cửa sổ đặt như ở tư thế axial.

1. Chuẩn bị người bệnh: nhịn ăn 4 trước giờ nếu dự định tiêm thuốc cản quang.

2. T ư  thê người bệnh: nằm ngửa, hai tay đặt xuôi, đầu đặt trên mặt bàn để tránh nhiễu kim 
loại cửa giá đỡ sọ chiếu lên vùng cổ cần khám xét. Hướng dẫn người bệnh thở nhẹ và không 
nuốt trong khi chụp. Nếu muốn đánh giá sự hoạt động của dây thanh, cần bảo người bệnh 
phát âm “ê....” khi các lớp cắt đi qua thanh đới.

3. Các thông sô cắt lớp

-  Tạo ảnh định khu theo hướng nghiêng, khung máy thẳng đứng ; cắ t  lớp liên tục từ 
góc hàm tới hố trên ức.

-  Độ dày lớp cắt: 5mm

-  Khoảng cách giữa hai lớp cắt: 5mm, liên tiếp.

-  FOV: 16 hoặc 18 tuỳ theo độ lớn của cổ.

4. Thuốc cản quang tĩnh mạch

-  Khám chấn thương thanh quản không cần thuốc cản quang.

-  Đối với ung thư thanh quản, tiêm thuốc cản quang dễ phân biệt mạch máu với 
cách hạch to nếu có. Dùng 40- 80ml thuốc cản quang iode tiêm nhanh tĩnh mạch 1/2 liều 
kiểu bolus(3ml/sec); phần còn lại tiêm chậm (lml/giây) trong khi cắt lớp. Ngoài các chống 
chỉ định chung của thuốc cản quang, đối với bệnh lí thanh quản còn có chống chỉ định riêng 
là khó thỏ' nặng. Ngoài ảnh trực tiếp của các lớp cắt, cần tạo thêm ảnh coronal và ảnh 3D.

-  Cắt lớp xoắn ốc có nhiều lợi thế trong khám xét thanh quản.

5. Đạt cứa sổ:

3 3 . 6 .  C H Ụ P  THANH QUÁN

W L =  +35 -40 w w  = 360 -400

HƯỚNG DẪN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN
405



Chương XI: Chẩn đoán hình ảnh

3 3 . 7 .  C H Ụ P  CỔ

1. Chuẩn bị ngưòi bệnh: nhịn ăn trước 4 giờ nếu dự kiến tiêm thuốc cản quang.

2. T ư  thê người bệnh: người bệnh nằm ngửa, cằm đặt cao, hai tay xuôi theo người. Trong 
lúc cắt lớp yêu cầu người bệnh thở nhẹ và không nuốt để tránh nhiễu.

3 ẽ Các thông sô cắt lớp

-  Tạo ảnh định khu theo hướng nghiêng. Vùng cắt lớp từ góc hàm cho tới hố thượng 
ức, khung máy thẳng đứng.

-  Độ dày lớp cắt: 5mm

-  Khoảng cách giữa hai lớp cắt: 5mm hoặc 7mm tuỳ theo bệnh cảnh lâm sàng.

-  FOV: 16 hoặc 18 tuỳ theo độ lớn của cổ người bệnh. Nên đặt lượng mA tăng hơn 
mức khám xét thanh quản để giảm nhiễu ảnh ở vùng cổ- vai, nhất là đối với người cô ngăn.

4. Thuốc cản quang

-  Nên tiêm thuốc cản quang để dễ nhận biết hình mạch máu và hình hạch to nếu 
có. Liều lượng thuốc từ 40-80m l, bơm nhanh tĩnh mạch 1/2 liều, phần còn lại bơm chậm 
hơn (lm l/giây) trong lúc cắt lớp để giữ nồng độ chất cản quang ổn định trong thời giam 
khám xét.

-  Đối với u  cuộn cảnh, chỉ cần khu trú vào vùng quan tâm.

5. Đặt cửa sổ: WL = 35 -40HU w w  = 300 -400

3 3 . 8 .  C H Ụ P  Ổ BỤ NG

l ẽ Chuẩn bị người bệnh :

-  Nhịn ăn trước 4 giờ để sạch thức ăn ở ống tiêu hóa đoạn trên và chuẩn bị điều kiện 
nếu cần tiêm thuốc cản quang.

-  Cho người bệnh uống thuốc cản quang nhằm dễ phân biệt dạ dày và tiểu tràng với 
các cấu trúc khác trong ổ bụng. Nên pha thuốc cản quang bằng dung dịch mannitol 2,5% 
hoặc nước nguội với thuốc cản quang Iode (loại tiêm tĩnh mạch) sao cho có được một dung 
dịch cản quang 1,5 -  2% (từ 150 đến 200HƯ). Cũng có thể dùng dung dịch cản quang tự 
pha băng barisulfat có nồng độ 1-1,5%. Cần chọn hỗn hợp barisulfat có độ treo rất tốt đê các 
hạt barit không bị lắng trong quá trình khám xét. Tổng lượng thuốc cản quang uống 600- 
800ml sẽ chia làm 3-4 lần uống, cách nhau từ 10-15 phút; bat đầu khám xét ngay sau lần 
uống cuối cùng để có đủ chất cản quang trong dạ dày và tá tràng.

2. T ư  thê người bệnh: nằm ngửa, hai tay giơ lên đầu. c ấ t  lớp vào thời điểm ngừng thờ sau 
thì thở ra hoặc thở vào một cách thống nhất đê vị trí các tạng ít bị thay đổi vị trí. Nếu máy
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có chương trình cắt nhóm (cluster scanning) cũng cần làm các nhóm quét như trên. Nếu máy 
có thể quét xoắn ốc, nên lập chương trình quét tuỳ theo khả năng nhịn thở của người bệnh.

3. C ác thông số lớp cát:

-  Tạo ảnh định khu theo hướng nghiêng, khung máy thẳng đứng; vùng cắt lớp từ sát 
trên vòm hoành tới sát mào chậu (có thể mở rộng hay thu hẹp tuỳ theo bệnh cảnh lâm sàng)

-  Độ dày lớp cắt: 8 -10 mm

-  Khoảng cách giữa hai lớp cắt:

-  lOmm nếu đã có định hướng rõ trên lâm sàng.

-  15mm nếu chỉ là khám thăm dò

-  FOV: 32-40cm tuỳ theo người bệnh.

-  Độ dài vùng cắt lớp nếu chỉ khám xét phần bụng trên: 30 - 4 0  cm.

-  Nếu để lập chương trình tia xạ thường phải khám cả ổ bụng: 40 -50 cm

4. Thuốc cản quang: cách tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch và thời điểm bắt đầu cắt lớp tuỳ 
thuộc rất nhiều vào bệnh cảnh lâm sàng và câu hỏi chẩn đoán. Trường hợp cần có ảnh các 
mạch máu trong khoang bụng ngấm thuốc (thí dụ phồng động mạch chủ bụng...), tiêm 
nhanh kiểu bolus 50ml thuốc cản quang, sau đó bơm chậm hơn (lml/giây) 50ml tiếp theo. 
Nên bắt đầu cắt lớp vào thời điểm 15 đến 20 giây tính từ lúc bắt đầu bơm thuốc. Nếu chụp 
với máy quét xoắn ốc, lượng thuốc cản quang có thể giảm vì thời gian khám xét ngắn hơn. 
Khi có yêu cầu quét động (dynamic scanning), chương trình tiêm thuốc phải căn cứ vào 
chấn đoán và chỉ định của bác sĩ chuyên khoa.

5ế Đặt cửa sổ:

-  Thông thường có thể đặt: WL = +30 -40HU, w w  = 300 -400

-  Tại vùng đáy phổi có thể tạo thêm ảnh ở cửa sổ phổi.

-  Đối với gan có thể thu hẹp w w  tới 200 để dễ phát hiện ổ thay đổi đậm độ.

6 . Dựa theo bệnh cảnh lâm sàng:

a. Ung thư dạ dày: có thế dùng nước thay thuốc cản quang như một chất đối quang 
âm tính. Lượng thuốc cản quang hoặc nước cần 400-600m l uống ngay một lần trước khi 
khám xét để dạ dày giãn đạt mức có thê đánh giá đúng độ dày của thành dạ dầy trên ảnh. 
Nên dùng thuốc giảm trương lực dạ dày cho người bệnh (20mg Buscopan tĩnh mạch) đối với 
các máy có thời gian quét một giây một lớp cắt.

b. Lymphoma

-  Thuốc cản quang uống: như khám ổ bụng

-  Thuốc cản quang tiêm: không cần thiết nếu không có chỉ định đặc biệt.

-  Vùng khám xét: từ vòm hoành tới khớp vệ

-  Độ dày lớp cắt: lOmm
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-  Khoảng cách lớp cắt: 15mm

c. Teratoma tinh hoàn: giống như các thông số khám lymphoma ổ bụng.

3 3 . 9 .  C H Ụ P  GAN

1. Chuẩn bị người bệnh :

-  Nhịn ăn trước 4 giờ.

-  Không cho uống thuốc cản quang trước khám xét để giảm nhiễu ảnh và dễ phát 
hiện sói gan, mật, tuỵ nếu có.

2. Tư thê người bệnh:

-  Nằm ngửa, hai tay giơ cao hai bên đầu.

-  Nên làm các lớp cắt thống nhất sau thì thở vào. Nếu có điều kiện nên cắt lớp xoắn 
ốc để tránh bỏ sót tổn thương do gan chuyển động theo nhịp thở.

3. Thông số cắt lóp:

-  Tạo ảnh định khu theo hướng thắng, lập chương trình cắt lớp từ đỉnh vòm hoành 
tới hết mỏm gan hoặc tới đốt sống L , tuỳ theo bệnh lí và yêu cầu chẩn đoán.

-  Độ dày lớp cắt: lOmm

-  Bước chuyển bàn: 10 mm

-  FOV: 32 hoặc 40.

4. Thuốc cản quang tĩnh mạch:

-  Nên bắt đầu bằng chụp không tiêm thuốc, nhằm dễ nhận biết tình trạng gan nhiễm 
mỡ hoặc đọng hemosiđerin.

-  Đôi với các khối u gan cần chụp lại có tiêm thuốc và dưới đây là một số chương 
trình gợi ý.

5. Bệnh cảnh lãm sàng:

-  Tổn thương choán chỗ trong gan bao gồm u gan nguyên phát, u di căn và các 
nguyên nhân khác: 80-100ml thuốc cản quang tiêm tĩnh mạch nhanh một thì (3ml/s). Nên 
bắt đầu cắt lớp 20 giây sau thời điểm bắt đầu tiêm để có được hlnh hệ tĩnh mạch cửa ngấm 
thuốc. Nếu cắt lớp xoắn ốc sẽ cho phép rút ngắn thời gian quét và giảm được lượng thuốc 
cản quang tiêm tĩnh mạch. Nếu máy có thời gian cắt tương đối dài và không thể cắt lớp toàn 
bộ gan trong 2-3 phút, có thể hoà loãng thuốc cản quang gấp 2 lần và tiêm theo cách trẽn để 
đạt dược hình gan- tĩnh mạch cửa ngấm thuốc tốt.

-  Nghi ngờ u mạch máu ở gan cần cắt lớp động (dynamic scanning): tiêm kiểu 
Bolus 50-80ml thuốc cản quang và cắt lớp vùng nghi u máu lúc 1 phút, 2 phút, 5 phút. 10
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phút sau khi bắt đầu tiêm thuốc và có thế kéo dài hơn nếu thấy cần thiết. Khoảns 50% các u 
mạch máu có hình giám đậm khi không tiêm thuốc, sau đó ngấm thuốc đậm từ ngoài vào 
trung tâm và trở nên đồng tỳ trọng ở các nhóm quét muộn.

-  CT angiography (portography): là kĩ thuật tốt để phát hiện các tổn thương nhỏ 
dưới lcm trong aan: đặt ống thống chọn lọc vao động mạch mạc treo trên sau đó chuyển 
người bệnh tới phòng chụp cắt lớp. Bơm thuốc can quang đã pha loãng đạt hàm lượna 
200mg/ml, tổng liều 100-200ml qua ống thông vào động mạch mạc treo với lưu lượng 2ml/s 
trong 10 giây, sau đó chuyên lưu lượng xuống lml/s và bắt đầu cắt lớp liên tục 10mm từ 
đinh vòm hoành phải tới hết bờ dưới gan. Không nên đặt ống thông vào động mạch thân 
tạng hoặc động mạch gan vì khám xét có thể không đạt kết quả do bất thường giải phẫu của 
động mạch gan tương đôi hay £ặp.

6. Đặt cửa sổ ánh: WL =+40 w w  = 400

Thu hẹp w w  xuống 200HƯ có thê làm tổn thương hiện rõ hơn. Nếu hệ thống máy chỉ 
lưu được ảnh trên phim, nên chụp ảnh gan theo hai cửa sổ khác nhau nói trên để so sánh.

7. Quét xoắn ốc ha thì: động mạch, tĩnh mạch cứa và nhu mó:

-  Vùns khám: toàn bộ gan, ảnh định khu hướng trước-sau

-  Thuốc cán quang uống: 800ml chia nhiểu lần uống irong 45phút

-  Thuốc cán quang tiêm: 100-120ml loại cản quang không có ion,

-  Hàm lượne 300-320mg/ml

-  Lưu lượng tiêm tĩnh mạch: 3-4ml/s

-  Chụp thì động mạch: 20-25giây sau thời điểm bắt đầu tiêm

-  Chụp thì tĩnh mạch cứa: 60-70giây sau thời điểm bắt đầu tiêm

-  Chụp thì nhu mô gan: 120 giây sau thời điểm bắt đầu tiêm thuốc

-  Thông số quét: 120kV, 175-300mA, ma trận 512, sau thở vào

-  Vùng quét: toàn bộ gan, độ dày lóp cắt 8mm, pitch 1:1 đến 1.5:1

-  Tái tạo ảnh: 4mm, cửa sổ mô mềm.

-  Ghi chú:

+  Kĩ thuật quét xoắn ốc ba thì cho phép phát hiện cả hai loại di căn nahèo mạch và 
gi ầu mạch từ u tế bào thận, u sắc tố, ung thư vú và từ các u nội tiết, u gan.

+  Ung thư gan nguyên phát đa số giầu mạch nên hiện ảnh rõ trong thì động mạch và 
có thể trở nên đồng đậm độ trong thì tĩnh mạch cửa.

+  Các u máu có thể thấy được với kích thước trên lcm  với kiểu ngấm thuốc từ ngoài 
vào trong

+  I uy tái tạo ảnh 4mm nhưng khi chụp nên chọn lọc ở mức 8mm /1 ảnh để thuận lợi 
cho đọc phim.
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3 3 . 1 0 .  C H Ụ P  TÚI MẬT

l ể Chuấn bị người bệnh: nhịn ăn trước 12 giờ, không uống thuốc cản quang trước khi chụp.

2. T ư  thê người bệnh :

-  Nằm ngửa, hai tay giơ lên đặt hai bên đầu.

-  Các lớp cắt làm thống nhất sau thì thở ra hoặc sau thì thở vào. Nếu có điều kiện 
nên quét xoắn ốc sau thì thở ra.

3 ế Thông số cát lớp:

-  Vùng cắt thông thường từ bờ trên đốt sống L| cho tới mỏm gan là đủ. Néu thấy 
chưa hết túi mật sẽ quét bổ sung.

-  Độ dày lớp cắt: 5mm

-  Bước chuyên bàn: 5mm

-  FOV: 24cm.

4. Thuốc cản quang tĩnh mạch: chỉ cần thiết khi iâm sàng nghi viêm túi mật.

5. Đặt cửa sổ: WL = +40HU w w  = 400

-  Nên cho người bệnh uống 400ml nước để tạo đối quang âm tính của dạ dày.

-  Tiêm tĩnh mạch 50-100ml thuốc cản quang theo hai bước như khám tuỵ, lách và 
bắt đầu cắt lớp 25 giây sau thời điểm bắt đầu tiêm cản quang.

-  Nên quét xoắn ốc nếu có điều kiện.

3 3 . 1 1 .  C H Ụ P  T Ụ Y  TẠNG

l ế Chuấn bị người bệnh

-  Nhịn ăn trước 6 giờ.

-  Nên bắt đầu bằng khám xét cho uống nước và không tiêm thuốc cản quang để dễ 
phát hiện sỏi mật, vôi hóa tụy, viêm tụy, xuất huyết...

2. T ư  thế người bệnh

-  Người bệnh nằm ngừa, hai tay giơ lên đặt hai bên đầu. Các lớp cắt làm thống nhất 
sau thì thở ra hoặc thở vào, nên quét xoắn ốc nếu có điều kiện.

-  Trường hợp không làm rõ được giới hạn giữa đầu tụy và tá tràng, có thê cho người 
bệnh uống thuốc cản quang và cắt lớp ờ tư thế nằm nghiêng bên phải để tá tràng chứa thuốc 
cản quang, dễ nhận dạng đầu tuỵ trên ảnh.
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3ệ Các thông số cát lóp:

-  Vị trí thường gặp của tụy từ L, đến L2 nhưng do mối liên quan bệnh lí của tụy nên 
thường phải khám xét từ vòm hoành đến chỗ phân đỏi động mạch chủ bụng.

-  Độ dày lớp cắt: 10mm liên tiếp.

-  Bước chuyển bàn: 10mm.

-  Các lớp thống nhất vào sau thì thở ra hoặc thở vào. Nên quét xoắn ốc nếu có 
điểu kiện.

-  Trường hợp cần ảnh chi tiết hơn có thể đặt độ dày lớp cắt 5mm và bước chuyển 
bàn 5mm.

-  FOV: 32 hoặc 40cm tuỳ theo độ lớn của người bệnh.

4ẵ Thuốc cản quang tĩnh m ạch: 50 - 100ml

Tiêm nhanh 3ml/s, bắt đầu cắt lóp 20-25 giày sau thời điểm bắt đầu tiêm thuốc. Có 
thể bổ sung thêm thì tĩnh mạch cửa 60giây sau tiêm thuốc trong chẩn đoán viêm tuỵ hoại tử.

5. Đặt cửa sổ: WL = +40HU w w  = 400

6. Bệnh cảnh lâm sàng

a. Viêm tuỵ: cắt lớp từ vòm hoành tới chỗ phân đôi động mạch chủ bụng, có thể thấp 
hơn nữa nếu thấy cần thiết. Các ổ dịch của viêm tụy có thể lan xuống tiểu khung hoặc lan 
lèn ngực. Đánh giá khả năng hồi phục của tụy viêm bằng cắt lớp có tiêm cản quang tĩnh 
mạch như đã nói trên.

b. u  tụy: cần cắt lớp có tiêm cản quang và nên quét 5mm liên tiếp nhằm xem cấu trúc 
trong u, tinh trạng bó mạch mạc treo trên. Vùng cắt lớp cần choán toàn bộ gan để phát hiện 
di căn trong gan và mở rộng tới chổ phân đôi động mạch chủ bụng để tìm hạch bệnh lí.

7. Quét xoán ốc:

-  Quét không tiêm thuốc cản quang: 120 kV, 75-150mA, sau thở vào

-  Quét xoắn ốc với độ dày lớp cắt 10mm và pitch 2:1 từ vòm hoành đến L4 để chọn 
vùng quét cho tuỵ tạng ở giai đoạn có tiêm thuốc.

-  Quét có tiêm thuốc: 100-120ml cản quang không chứa ion, hàm lượng 300- 20 
g/ml, lưu lượng tiêm 3- 4ml/s

-  Khới động quét: 20giây sau thời điểm bắt đầu tiêm thuốc (thì động mạch), 60giây 
sau thời điểm bắt đầu tiêm thuốc (thì nhu mô)

-  Thông số quét: 120kV, 175-300mA, ma trận 512 sau thở vào

-  Nhóm quét 1 độ dày lớp cắt 5mm, pitch 1:1 từ dưới lên trẽn che phủ toàn bộ tuỵ 
như đã xác định trên ảnh chưa tiêm thuốc.

-  Nhóm quét 2: thì nhu mô với độ dày và pitch như nhóm 1
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-  Nhóm quét 3: có thể làm đê khám thêm toàn bộ gan với độ dày lOmm và pitch 1:1
hoặc 1,5:1

3 3 . 1 2 .  C H Ụ P  LÁCH

1. Chuẩn bị người bệnh:

-  Nhịn ăn trước 4 giờ.

-  Nên bắt đầu bằng cắt lớp không uống thuốc cản quang để phát hiện sỏi, vôi hóa 
trong ổ bụng hoặc trong lách.

2. Tư thế người bệnh:

-  Nằm ngứa, hai tay giờ lên đặt cạnh đầu.

-  Vùng cắt lớp: từ vòm hoành trái tới bờ dưới của lách. Các lớp cắt làm thống nhất 
sau thở ra hoặc thở vào, nên quét xoắn ốc nếu có điều kiện.

-  Đê làm rõ ranh giới lách và phình vị có thể cho người bệnh uống 500ml nước, tạo 
ánh đôi quang âm tính của dạ dày.

3. Thông sỏ cát lớp

-  Độ dày lớp cắt: lOinm

-  Bước chuyển bàn: lOmm.

-  FOV: 32 đến 40cm

4. Thuốc cản quang tĩnh mạch: để làm rõ các ổ tụ máu mạn tính dưới bao lách, nhồi máu 
lách, áp xe lách, u lách và các hạch cạnh động mạch chủ bụng, nên tiêm thuốc cản quang từ 
50 -  lOOml với lưu lượng 3ml/s. Bắt đầu cắt lớp 20 giây sau thời điểm bắt đầu tiêm thuốc để 
làm rõ lách và tĩnh mạch cửa

5. Đặt cửa sò: WL = +40HƯ w w  = 400

3 3 . 1 3 .  C H Ụ P  THỰC QUẢN

1. Chuẩn bị người bệnh: nhịn ăn trước 4 giờ để không có thức ăn trong dạ dày.

2. Tư thế Iiguời bệnh:

-  Nằm ngửa, hai tay giơ lên đặt cạnh đầu.

-  Vùng cắt lớp từ đinh phổi đến bờ dưới gan.
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3 ể C ác thông sô cắt lớp:

-  Độ dày lớp cắt: lOmm liên tiẽp

-  Bước chuyển bàn: lOmm.

-  FOV: 32 đến 40cm

4. Đặt cửa sổ: WL = +35 HU w w  = 400

Nếu cần thiết chụp thêm ảnh cửa sổ phổi.

5. Bệnh cảnh lâm sàng:

a. Ung thư thực quản: cần cho uống trước 400ml thuốc cản quang để có thuốc trong 
phình vị và tá tràng. Đê tạo lòng thực quản cản quang, dựa theo tình trạng lưu thông thực 
quán đế cho uống thuốc cản quang:

-  Nếu nghẹn nhiều, chỉ cần cho uống vài ngụm thuốc khi bắt đầu nằm trên bàn.

-  Nếu không nghẹn nên cho người bệnh ngậm ống hút nối với một cốc thuốc cản 
quang để dễ điều khiển uống thuốc trong lúc khám xét

-  Cần cắt lớp có tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch để đánh giá liên quan của u với 
các mạch máu lớn trong trung thất và dễ phát hiện các hạch thâm nhiễm u.

b. Giãn tĩnh mạch thực quân: cần kết họp tiêm thuốc giảm trương lực ống tiêu hóa.

3 3 . 1 4 .  C H Ụ P  TIỂU TRÀ NG

l ệ Chuẩn bị người bệnh:

-  Nhịn ăn trước 6 giờ.

-  Cho uống 1000-1200ml thuốc cản quang chia 4-5 lần uống, cách nhau 10 phút. 
Làm khám xét ngay sau khi uống lần cuối cùng.

-  Nếu máy có thời gian quét dài (> 1 giây) nên dùng thuốc giảm trương lực trước 
(20mg Buscopan tiêm tĩnh mạch).

2. Tư thê người bệnh:

-  Nằm naứa, hai tay giờ lên đặt cạnh đầu.

-  Các lớp cắt làm thống nhất sau thì thở ra.

-  Nên quét xoắn ốc nếu có điều kiện:

-  Vùng cắt lớp: từ đốt sống LI đến khớp vệ

3. C ác  thông sỏ cát lớp:

-  Độ dày lớp cắt: lOmm liên tiếp

-  Bước chuyển bàn: lOmm.
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-  FOV: 32 hoặc 40cm

4. Thuốc cản quang tĩnh mạch: trường hợp nghi khối u tiểu tràng hoặc u ngoài tiểu tràng 
xám lấn ống tiêu hóa cần cho uống nước đầy tiểu tràng và tiêm 100 ml thuốc cản quang ũnh 
mạch với lưu lượng 3ml/s và quét xoắn ốc sau khi bắt đầu tiêm thuốc 30 giây.

3 3 . 1 5 .  C H Ụ P  ĐẠI TR À N G

1. Chuẩn bị người bệnh:

-  Nhịn ăn trước 12 giờ.

-  Thụt tháo trước khi khám xét.

-  Có hai khả năng đưa thuốc cản quang vào đại tràng:

-  Cho uống 1400-1600ml trong khoảng 30 phút và khám xét bắt đầu 30 phút sau 
khi uống hết thuốc. Bằng cách này có thể xem được tiểu tràng và đại tràng phải.

Bơm qua ống thông hậu môn 800-1200ml thuốc cản quang ngay trên bàn máy và làm 
khám xét ngay sau khi bơm hết thuốc. Cách này thuận lợi cho khám đại tràng, nhất là vùng 
trực tràng - Sigma.

2. T ư  thê người bệnh:

-  Nằm ngửa, hai tay giơ lên đặt cạnh đầu.

-  Vùng cắt lớp từ vòm hoành tới khớp vệ.

3. Thòng sô cắt lớp:

-  Độ dầy lớp cắt: lOmm liên tiếp

-  Bước chuyển bàn: lOmm.

-  Nên quét xoắn ốc nếu có điều kiện

-  FOV: 32 hoặc 40cm

4. Đặt cửa sổ: WL =+40 HU w w  = 400

3 3 . 1 6 .  C H Ụ P  TIỂU KHUNG

l ệ Chuẩn bị người bệnh:

-  Nhịn ãn trước 6 giờ.

-  Thuốc cản quang uống: 800- lOOOml chia 4 lần uống cách nhau 10 phút trước khi 
khám xét.
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-  Bơm thuốc cản quang vào trực tràng nêu cần thiếtế

-  Đối với người bệnh nữ nên đặt tăm bông thuốc cản quang vào âm đạo, nhất là khi 
khám xét u tử cung, phần phụ.

2. T ư  thê người bệnh

-  Nằm ngửa, hai tay đặt lên ngực.

-  Nếu cần khám xét cả ổ bụng: giơ cao hai tay đật cạnh đầu

-  Vùng cắt lớp: Từ khớp vệ lên hết mào chậu. Nếu khám toàn ổ bụng, cắt lớp tiếp 
lên trên tới vòm hoành.

3. Các thông sô cát lớp:

-  Độ dày lớp cắt: lOmm liên tiếp

-  Bước chuyển bàn: lOmm đối với vùng tiểu khung

-  Nếu cần khám tiếp lên cao, có thể áp dụng bước chuyển bàn 15mm.

-  Nên quét xoắn ốc nếu có điều kiện.

-  FOV: 32 hoặc 40cm

4. Thuốc cản quang tĩnh m ạch: tiêm chất cản quang để dễ phân biệt các mạch máu chậu 
với các hạch to trong tiểu khung. Tổng liều 50-80ml, tiêm nửa liều kiểu Bolus, sau đó tiêm 
lml/s để duy trì nồng độ thuốc cản quang trong huyết tương. Bắt đầu cắt lớp 25-30 giây sau 
thời điểm bắt đầu tiêm thuốc để thuốc cản quang kịp tới các mạch máu chậu hông.

5. Bệnh cảnh lảm sàng:

-  Kĩ thuật chụp cắt lớp tiểu khung nói trên có thể áp dụng cho các khối u trực tràng, 
tử cưng, buồng trứng và bàng quang.

-  Nếu cần tìm hạch và di căn tại các tạng bụng, phải cắt lớp lên đến vòm hoành.

-  Đối với các u tiền liệt tuyến cần cắt lóp liên tiếp 5mm để có ảnh chi tiết hơn và 
nên mở cửa sổ rộng hơn để khám xét xương vệ, xương chậu.

6. Đặt cửa sổ: WL = +40 HU w w  = 400

3 3 . 1 7 .  C H Ụ P  THẬN

l ệ Chuẩn bị người bệnh:

-  Nhịn ãn trước 4 giờ.

-  Cho uống thuốc cản quang như khám ổ bụng.
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2. Tư thê người bệnh:

-  Nằm ngửa, hai tay đặt cạnh đầu.

-  Cắt lớp thống nhất vào sau thì thở ra hoặc thở vào của người bệnh.

3. Các thông sô cắt lớp:

-  Tạo ảnh định khu theo hướng thắng.

-  Nếu chỉ khám thận, cắt lớp từ T 12 đến Lv

-  Nếu khám toàn bộ ổ bụng, vùng cắt lớp mở rộng từ vòm hoành tới chỗ phân đỏi 
động mạch chủ bụng.

-  Độ dày lớp cắt: lOmm

-  Bước chuyến bàn: lOmm liên tiếp

-  FOV: 32 - 40cm

4. Thuốc cản quang tĩnh mạch:

-  Tổng liều 50 -  80ml có thể tiêm theo hai cách tùy theo bệnh cảnh lâm sàng.

-  Tiêm nhanh 3ml/s và cắt lớp 20 giây sau thời điểm bắt đầu tiêm thuốc; bằng cách 
này dễ nhận biết các u nhỏ trong thận vì ranh giới tuỷ -  vỏ của thận hiện rõ.

-  Khi cần khám đài bể thận và niệu quản, cắt lớp lại sau vài phút tuỳ theo tình hình 
bài tiết chất cản quang của thận. Có thể bổ sung phim chụp bụng như chụp ƯIV.

5. Bệnh cảnh lâm sàng :

a) Sỏi tiết niệu

-  Cắt lớp không tiêm thuốc trước để tránh bỏ sót sỏi không cản quang.

-  Tiêm thuốc kiểu Bolus và bắt đầu cắt lại 30 giày sau tiêm thuốc để đánh giá cơ 
năng thận, hình thái đài bể thận và niệu quản. Nếu cần làm rõ niệu quản chứa thuốc cản 
quang, có thê cắt lớp muộn sau tiêm thuốc ở tư thế người bệnh nằm sấp.

-  Quét xoắn ốc không tiêm cản quang có thể giúp chẩn đoán hội chứng tắc cấp 
dường bài xuất.

b) u  thận

-  Cắt lớp không tiêm thuốc trước để tránh bỏ sót phần cấu trúc mỡ bên trong u.

-  Tiêm thuốc nhanh 3ml/s, cắt lớp lại 20 giây sau tiêm. Tại vị trí tĩnh mạch thận nên 
cắt 3 lóp cùng vị trí (L2) để tìm huyết khối trong tĩnh mạch thận.

-  Cắt lớp rộng xuống chỗ phân đỏi động mạch chủ để tìm hạch cạnh động mạch chù.

c. Chưn thương thận: cắt lớp không tiêm và sau tiêm thuốc kiểu Bolus. Nên quét xoắn 
ốc nếu thiết bị cho phép, dựng ảnh đa mặt phẳng MPR.
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3 3 . 1 8 .  C H Ụ P  BÀ NG QUANG -  TIỀN LIỆT T U YÊ N

1. Chuẩn bị người bệnh:

-  Nhịn ăn trước 6 giờ.

-  Cho uống thuốc cản quang iode với dung dịch Sorbitol hoặc Mannitol 7% để tạo 
dung dịch có áp suất thẩm thấu cao và rút ngắn thời gian lưu thông ruột để thuốc cản quang 
có thể tới được trực tràng. Cho uống lOOOml dung dịch nói trên chia 4 lần 250ml cách nhau 
15 phút. Bắt đầu cắt lớp 15 phút sau khi uống cốc thuốc cuối cùng.

-  Yêu cầu người bệnh nhịn tiểu ít nhất 2 giờ trước khám xét để có được bàng quang 
đầy nước tiểu.

-  Cần báo trước cho người bệnh biết sau khi uống thuốc cản quang có thể bị ỉa lỏng 
và sẽ hết ngay sau khi tháo hết thuốc ra ngoài.

2. Tư thê người bệnh:

-  Nằm ngửa, hai tay giơ cao đặt cạnh đầu.

-  Cắt lớp thống nhất sau khi thở ra hoặc thở vào.

-  Nên cắt xoắn ốc nếu có điều kiện.

3. Các thòng sô cắt lớp:

-  Tạo ảnh định khu hướng thẳng.

-  Vùng cắt lớp từ khớp vệ lên tới giữa thận; mở rộng lên cơ hoành nếu nghi ngờ gan 
có liên quan.

-  Cắt lớp 5mm ở tiền liệt tuyến. Bàng quang và phần còn lại của ổ bụng cắt lớp 
lOmm liên tiếp.

-  FOV: 32 hoặc 40cm

4. Thuốc cản quang tĩnh mạch:

-  Thông thường không tiêm thuốc vì nước tiểu trong bàng quang là một tác nhân 
đối quang tốt và nếu bàng quang chứa đầy nước tiểu cản quang có thể che lấp các u nhỏ ở 
thành bàng quang.

-  Có thể tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch khi cần phân biệt mạch máu và hạch chậu.

5. Bệnh cảnh lâm sàng:

-  u  tiền liệt tuyến: cần mở rộng vùng cắt lớp xuống dưới khớp vệ để có ảnh toàn bộ 
tuyến. Tạo thêm ảnh ở cửa sổ xương để tìm tổn thương xương vệ, xương chậu.

-  u  bàng quang: nếu u nhỏ, cần cắt lớp bàng quang với độ dày lớp cắt 5mm liên tiếp 
để tránh bò sót u.
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Ở phụ nữ cần đặt tăm bông thuốc cản quang trong âm đạo để dễ nhận biết bàng quang 
trên ảnh.

6. Đặt cửa sổ: WL = +40 HU w w  = 400

3 3 . 1 9 .  C H Ụ P  T U Y Ế N  THƯỢNG THẬN

1. Chuẩn bị người bệnh:

-  Nhịn ăn trước 4 giờ.

-  Cho uống 300- 400 ml thuốc cản quang 10 phút trước khi khám xét để tạo đối 
quang của phình vị và tiểu tràng vùng bụng trên. Nếu phình vị không có chất cản quang sẽ 
dễ nhầm với tuyến thượng thận bên trái.

2. T ư  thê người bệnh:

-  Nằm ngửa, hai tay đặt lên ngực.

-  Nếu cần khám xét cả ổ bụng: giơ cao hai tay đặt cạnh đầu

-  Vùng cắt lớp: từ vòm hoành phải đến giữa thận phải. Nếu cần tìm u tế bào ưa 
chrome ngoài thượng thận, phải mở rộng vùng quét đến chỗ phân đôi động mạch chủ bụng

3. Các thông sô cắt lớp:

-  Độ dày lớp cắt: 5mm liên tiếp

-  Bước chuyển bàn: 5mm

-  Nên quét xoắn ốc nếu thiết bị cho phép; áp dụng độ dầy lớp cắt 5mm và khoảng 
chuyển bàn 5mm (pitch 1:1)

-  F O V : 32 hoặc 40cm

4. Thuốc cản quang tĩnh mạch:

-  Nên quét không tiêm thuốc trước

-  Quét có tiêm thuốc: 60-80ml thuốc cản quang không ion với lưu lượng 3ml/giây

-  Khởi động quét 30giây sau thời điểm bắt đầu tiêm thuốc.

-  Chú ý cần có sẵn thuốc phentolamin tiêm tĩnh mạch (Regitin) để cấp cứu cơn tăng 
huyết áp do tiêm cản quang kích thích u tuỷ thượng thận gay ra.

5. Đật cửa sổ: WL = +40 HU w w  = 400
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3 3 . 2 0 .  C H Ụ P  ĐỘNG MẠCH CHỦ NGỰC

A. PHỔNG ĐỘNG MẠCH CHỦ NGỰC

1. Chuẩn bị người bệnh: nhịn ăn trước 4 giờ.

2. T ư  thê người bệnh:

-  Nằm ngửa, hai tay đặt lên cạnh đầu.

-  Cắt lớp thống nhất sau thì thở vào.

-  Tốt nhất là quét xoắn ốc, có thể cắt lớp liên tục và hướng dẫn người bệnh thở 
chậm, nhẹ trong lúc khám nếu không có điều kiện quét xoắn ốcế

3. Các thông sô cắt lớp:

-  Tạo ảnh định khu theo hướng thẳng.

-  Cắt lớp từ sát trên quai động mạch chủ cho tới cơ hoành.

-  Mở rộng vùng cắt lớp xuống bụng nếu tại vị trí cơ hoành vẫn còn thấy phồng động 
mạch chủ.

-  Độ dày lóp cắt: lOmm

-  Bước chuyển bàn: lOmm, liên tiếp

-  FOV: 24cm nếu chỉ xem động mạch chủ, 32cm nếu cần xem toàn bộ lồng ngực

4. Thuốc cản quang tĩnh mạch:

-  Tiêm nhanh kiểu bolus 40-50m l thuốc cản quang với tốc độ 3ml/s và sau đó 
bơm tiếp 40-50m l với lưu lượng lml/s. Bắt đầu cắt lớp ở thời điểm 15giây sau khi bắt 
đầu tiêm thuốc.

-  Nên dùng máy bơm thuốc cản quang để đạt lưu lượng cao ban đầu.

-  Nên dùng thuốc cản không có ion để tránh phản ứng dù nhẹ của người bệnh làm 
gián đoạn khám xét.

5. Đặt cửa sổ: WL = +35 HU w w  = 400

B. PHỔNG ĐỘNG MẠCH CHỦ BỤNG 

l ệ Chuẩn bị người bệnh :

-  Nhịn ăn trước 4 giờ.

-  Có thể cho uống 400ml thuốc cản quang 30 phút trước khám xét nếu nghi ngờ 
mối liên quan của phồng động mạch chủ với ống tiêu hóa.
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2ệ Các thông sô cát lớp:

-  Vùng cắt lớp từ vòm hoành tới chỗ phân đôi động mạch chủ (L5) và có thể mở 
rộng tới khớp vệ nếu cần làm rõ hai động mạch chậu gốc.

-  Độ dày lớp cắt: lOmm

-  Bước chuyển bàn: lOmm, liên tiếp

-  Sau khi kết thúc nên cắt thêm một số lớp 5mm ở vùng rốn thận để làm rõ mối 
tương quan giữa động mạch thận hai bên với ổ phồng động mạch chủ, là dữ kiện quan trọng 
cho chỉ định phẫu thuật

3. Thuốc cản quang tĩnh mạch: như động mạch chủ ngực

4. Đật cửa sổ: WL = +40 HU w w  = 400

c. PHÌNH TÁCH ĐỘNG MẠCH CHỦ

1. Chuẩn bị người bệnh:

-  Nghi phình tách động mạch chủ là một khám xét cấp cứu nên không đòi hỏi 
chuẩn bị trước.

-  Nếu thời gian cho phép: nhịn ăn trước 2 giờ.

2. Tư thế người bệnh: nằm ngửa, hai tay giơ cao đặt cạnh đầu nếu sức khoẻ của người bệnh 
cho phép, nếu không có thể đặt xuôi hai tay.

3. Các thông số cát lớp: có ba kiểu khám xét để lựa chọn tuỳ theo loại máy sứ dụng, tình 
trạng người bệnh và thói quen của bác sĩ.

a. Cắt lớp lOmm với bước chuyển bàn lOmm từ cán xương ức tới vòm hoành, không 
tiêm thuốc cản quang để thăm dò; sau đó tiêm thuốc cản quang 80-100ml chia làm hai thì 
1/2 liều tiêm kiểu Bolus, còn 1/2 liều tiêm chậm lml/s và khởi động quét sau thời điểm bắt 
đầu tiêm thuốc 15 giây.

b. Cắt lớp có tiêm cản quang ngay

-  Tạo ảnh định khu ngực theo hướng thẳng và chọn 3 vị trí để cất lớp động học ; ba 
vị trí đó là:

-  Sát trên van động mạch chủ

-  Giữa động mạch chủ lên

-  Giữa quai động mạch chủ

-  Tại mồi vị trí nói trên đầu tiên 40ml thuốc cản quang tĩnh mạch càng nhanh càng 
tốt (5-8ml/s) và cắt 6 lóp liên tiếp mà không di chuyển bàn người bệnh. Bắt đầu cắt lớp 5 
giây sau thời điếm bắt đầu tiêm thuốc. Thời điểm 5 giây sau khi bắt đầu tiêm thuốc cản 
quang rất quan trọng để làm hiện ảnh lòng giả (không ngấm thuốc) và lòng thật (ngấm 
thuốc mạnh) của vùng động mạch bị tách thành.

-  Kiểu khám xét này nhằm giúp thầy thuốc xác định phình tách động mạch chù 
ngực týp I, II hay III.
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-  Độ dày lớp cắt: lOmm

-  Bước chuyển bàn: Nếu cắt lớp động học, từng nhóm cắt không chuyển bàn. Phần 
còn lại của động mạch chủ ngực và bụng có thể cắt lớp tiếp để đánh giá độ lan rộng của 
vùng phình tách động mạch.

c. Quét xoắn ốc: Đặt độ dầy lớp cắt 5mm và bước chuyển bàn 8mm (pitch 1.6:1) ; 
đế tái tạo MPR, MIP và 3D có chất lượng tốt, nên tái tạo các lớp cắt ngang trước với độ 
dầy 2mm.

4. Thuốc cản quang :

-  Tiêm 80-100ml thuốc cản quang không ion với lưu lượng 3ml/giây và bắt đầu quét 
20giây sau thời điểm bắt đầu tiêm thuốc.

-  Nên dùng loại không có ion để khám xét được thuận lợi.

-  FOV: 32cm

5. Đặt cửa số: WL =+40 HU w w  = 300

3 3 . 2 1 .  C H Ụ P  LỒNG NGỰC

1. Chuẩn bị người bệnh: nhịn ăn trước 4 giờ.

2. T ư  thế người bệnh :

-  Nằm ngửa, hai tay giơ cao đặt cạnh đầu.

-  Cắt lớp sau thì thở vào, hướng dẫn người bệnh làm nhiều lần thở vào với mức độ 
hít vào giống nhau để có được vị trí liên tiếp trên các lớp cắt.

-  Nên cắt lớp xoắn ốc nếu có điều kiện.

3. Các thông sô cát lớp:

-  Vùng cắt: từ đinh phổi đến góc sườn hoành trên ảnh định khu theo hướng thẳng

-  Độ dày lớp cắt: 8 -lOmm

-  Bước chuyển bàn: 15mm nếu khám thăm dò. 8- 10 mm nếu đã định hướng có ổ 
bệnh trong lồng ngực trên phim ngực chuẩn

-  FOV: 32-40cm tuỳ theo độ rộng của người bệnh.

4. Thuốc cản quang tĩnh mạch: khi cần phân biệt hình mạch máu với hạch hoặc ổ bệnh lí, 
tiêm 80ml thuốc cản quang tĩnh mạch với 50ml tiêm nhanh kiểu Bolus, sau đó tiêm chậm 
lml/s và làm cắt lớp 5 giây sau thời điểm bắt đầu tiêm. Có thê tiêm một thì với lun lượng 2- 
3ml/giây và khởi động quét 10 giây sau thời điểm bắt đầu tiêm thuốc.
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5. Đặt cửa sổ :

Cửa sổ trung thất: 

Cửa sổ nhu mỏ phổi: W L =  -800

W L =  -35 ww = 400 

ww = 1200

6. Dựa theo bệnh cảnh lâm sàng:

a) Ung 1 hư p h ế  quản-phổi

-  Nên cắt từ đỉnh phổi tới thượng thận để tìm di căn ở thượng thận.

-  Độ dầy lớp cắt: 8 -lOmm ; ở vị trí của phế quản gốc -  rốn phổi nên cắt với độ dầy 
5mm để tránh bỏ sót ổ bệnh. Quét xoắn ốc một lần nhịn thở là tốt nhất.

-  Thuốc cản quang: 50ml tiêm tĩnh mạch nhanh (3ml/giây) và đặt thời gian sao cho 
các lớp cát đi qua quai chủ động mạch và rốn phổi rơi vào thời điểm thuốc cản quang đã tới 
đó (5 đến 6 giây sau thời điểm bắt đầu tiêm thuốc với tần số tim 801ần/phút).

b) Di căn ung thư tại phổi

-  Độ dày lớp cắt: 8 -lOmm

-  Bước chuyển bàn: 8 -lOmm

-  Không cần tiêm thuốc cản quang

c) u  trung thất
-  Vùng cắt lớp mở rộng từ nền cổ đến góc tâm hoành để có thể phân biệt bướu giáp 

chìm với u trung thất.

-  Độ dày lớp cắt: 8 - lOmm

-  Bước chuyển bàn: 8 - lOmm

d) Tăng sản tuyến ức
-  Vùng cắt lớp từ bờ trên cán xương ức tới rốn phổi

-  Độ dày lớp cắt: 5mm

-  Bước chuyển bàn: 5mm

e) Dãn p h ế  quản, giãn p h ế  nang, bụi phổi và các bệnh tổ chức k ể

-  Chỉ định chụp cắt lớp phổi đối với các bệnh lí nhu mô phổi, phế quản ngày càng 
mở rộng với kĩ thuật chụp cắt lớp độ phân giải cao (HRCT) theo những thông sỏ' kĩ thuật 
dưới đây:

-  Độ dày lớp cắt nhỏ hơn hoặc bằng 2mm.

-  Thời gian một lớp cắt nhỏ hơn hoặc bằng 2 giây.

-  Ma trận 512, 120kV, 50-100mA

-  Bước chuyển bàn: 10 hoặc 15mm

7. Thuốc cản quang tĩnh m ạch: không cần thiết

8. Đặt cửa sổ: WL = -750 đến -800 w w  = 900 đến 1200
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-  Có thể mở thêm cửa sổ trung thất để khám xét vùng trung thất. Cần chú ý nếu 
chụp độ phân giải cao sẽ hạn chế phát hiện hạch trung thất, vì vậy có thể áp dụng quét xoắn 
ốc nếu cần phát hiện hạch.

-  Quét xoắn ốc:

+  Vùng quét từ trên xương đòn cho tới góc sườn hoành

+  Thông số quét: 120kV,l 10-210mA, quét sau thì thở vào và nhịn thở khoảng 24-32 
vòng quay của bóng Xquang

+  Độ dày lớp cắt 8 mm, khoảng di chuyển bàn 8mm (pitch 1:1), có thể nâng 
pitch lên 1,5: 1 để rút ngắn thời gian quét nhưng có thể sẽ khó phát hiện những nhân 
phổi dưới 4mm.

+  Thuốc cản quang: 50-70ml loại không ion, 2ml/giây

+  Khởi động quét 30giây sau thời điểm bắt đầu tiêm thuốc.

+  Tái tạo ảnh cắt ngang có độ dày 4mm với 2 cửa sổ phổi và xương.

-  Chụp động mạch phổi trong chẩn đoán nhồi máu phổi:

+  Cắt lóp xoắn ốc với độ dày lớp cắt 5mm và pitch 1:1

+  Vùng quét rộng 12 cm từ bờ trên quai động mạch chủ trở xuống đù để hiện ảnh 
các động mạch phổi từ cấp 2 đến cấp 4.

+  Thuốc cản quang: 100-120ml loại không ion, 300mg iode/ml

+  Tốc độ bơm 5-7ml/sec qua tĩnh mạch nền.

+  Khởi động quét 5giây sau thời điểm bắt đầu tiêm thuốc

+  Tái tạo ảnh với độ dày 3mm.

+  Theo Remy-Jardin. chụp cắt lớp theo kĩ thuật nói trên có thể đạt độ nhậy 100% và 
độ đặc hiệu 96%  đối với tắc mạch phổi tại các động mạch từ cấp 2 đến cấp 4.

3 3 . 2 2 ế C H Ụ P  C Ộ T  S Ố N G

1. Chuẩn bị người bệnh: không cần nhịn ăn

2. Tư thê người bệnh: nằm ngửa, hai tay đặt chéo trước ngực nếu cắt lớp cột sống thắt lưng

3. Các thông sô cát lớp: tạo ảnh định hướng nghiêng để dễ xác định vị trí đốt cột sống và 
mặt phẳng của đĩa đệm.

-  Độ dày lớp cắt: 2mm, 3mm hoặc 5mm

-  Bước chuyển bàn: bằng độ dày lớp cắt

-  Ma trận: 512

-  FOV: 16cm; nên dùng chương trình Zoom

4. Thuốc cản quang tĩnh m ạch: chỉ cần sử dụng trong bệnh lí xương hoặc khám xét sau 
phẫu thuật thoát vị đĩa đệm.
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5. Đăt cửa sổ:

WL = +60 HU 

WL = +200

ww = 400 cho phần mềm 

w w  = 3000 để khám xương

a) Cột sống thắt ìiũíg
-  Thoát vị đĩa đệm: đặt hướng cắt song song với bản xương tận cùng của đốt sống 

theo từng khoang liên đot. c ắ t  lớp liên tiếp từ cuống đốt trên đến cuống đốt dưới. Nên cắt 
lớp ít nhất ba khoang liên đốt cuối cùng của cột sống vì đó là vị trí hay gặp thoát vị nhát:
L 7 L 4 ; L4/L , và L5/S,T

-  Hẹp ống sống: đặt hướng cắt song song với bản xương tận cùng của đốt sống như 
nói trên. Ở mỗi đốt sống cắt một lớp qua cuống sống và 2 lớp qua đĩa đệm. Vị trí cắt lớp từ 
L 2 đến S|. Các thông số kĩ thuật như trên.

-  Chấn thương: nên đặt hướng vuông góc với mặt bàn người bệnh và quét xoắn ốc 
liên tục để dễ tái tạo ảnh 3D và các mặt phẳng cần thiết khác.

-  Sau bơm thuốc ống sống: nên cắt lớp hướng thẳng như trong chấn thương hoặc 
hướng chếch như thoát vị đĩa đệm tùy theo bệnh cảnh lâm sàng. Vùng khám xét thường rộng 
nên để giảm liều xạ cho người bệnh, nên áp dụng độ dày lớp cắt 5mm liên tiếp.

Đặt cửa sổ rộng hơn để dễ phát hiện các bất thường trong ống sống.

b ) Cột sống cổ: chụp cắt lớp cột sống cổ chỉ làm đối với chấn thương, không chỉ định 
cho thoát vị đĩa đệm. Khi cần tìm thoát vị đĩa đệm hoặc khối choán chỗ trong ống sống cổ 
phải bơm thuốc cản quang vào ống sống trước khi chụp.

Nên quét xoắn ốc nếu thiết bị cho phép và dựng ảnh 3D để thuận lợi cho chán đoán.

6 . Theo dõi:

1. Theo dõi trên màn hình: bác sĩ chẩn đoán hình ảnh phải phân tích hình ảnh trên 
màn hình hiện ảnh cắt lớp để quyết định bổ sung số lớp cắt, thay đổi hướng cắt, thay đổi độ 
dày lớp cắt và đặc biệt là cho chỉ định tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch.

2. Theo dõi người bệnh: phải theo dõi chặt chẽ người bệnh khi tiêm cản quang để phát 
hiện phản ứng và xử lí kịp thời. Cần lưu kim trong tĩnh mạch để sẵn sàng xử lí tai biến.

7. Tai biến và xử lí:

1. Phản ứng dị ứng nhẹ như buồn nôn, nôn, cảm giác nóng bừng, chỉ cần bảo người bệnh 
thở sâu và giải thích động viên người bệnh an tâm có thể tự khỏi, không cần dùng thuốc.

2. Phản ứng dị ứng da như nổi mẩn, ngứa toàn thân, hoảng sợ, cho thuốc corticoid 
tiêm tĩnh mạch như prednisolus 25-50mg hoặc soludecadrol 5-10mg. Có thể dùng thuốc 
kháng histarriin tổng hợp như dimedron 5mg tiêm bấp hoặc an thần diazepam 10mg tiêm 
tĩnh mạch.

3. Phản ứng toàn thân nặng dưới dạng sốc phản vệ cần xử lí nhanh chống truy tim 
mạch bằng adrenalin 1/3 mg hoà loãng 1/10 tiêm chậm tĩnh mạch, corticoid tĩnh mạch, thờ 
oxy, truyên dịch, hô hấp nhân tạo, nếu cần xoa bóp tim ngoài lồng ngực, đặt ống nội khí 
quản hoặc mở khí quản với sự trợ giúp của bác sĩ hồi sức. Chi tiet xem Thông tư số 
08/1999/T T-BY T  hướng dẫn phòng và chông choáng phản vệ ngày 04/5/1999 cùa Bộ trườn® 
Bộ Y tế.
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Chương XII: Vật lý trị liệu - phục hồi chức năng

1. ĐIỂU TRỊ BẰNG TIA HỔNG NGOẠI

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Điều trị bằng tia hồng ngoại là dùng ánh sáng có bước sóng lớn hơn 750nm (nano 
mét) để điều trị và phòng bệnh.

-  Tác dụng sinh lí chủ yếu của tia hồng ngoại là tác dụng nhiệt.

-  Hồng ngoại có hai nguồn chính là nguồn tự nhiên (ánh sáng mặt trời) và nguồn 
nhân tạo (các loại đèn được chế tạo). Trong phần kĩ thuật này chỉ nói đến sử dụng đèn để 
điểu trị.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Giảm đau, dãn cơ, tăng cường lưu thông máu.

-  Chống viêm: viêm khớp mạn tính, viêm sụn vành tai, viêm dây thần kinh, viêm tổ 
chức dưới da, nhọt, viêm xoang, bong gân, đụng giập phần mềm sau 24 giờ.

-  Trước khi làm một số kĩ thuật khác như: xoa bóp, vận động, kích thích điện...

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Vùng da vô mạch (sẹo bỏng).

-  Các bệnh ngoài da cấp tính.

-  Thận trọng các vùng da mất cảm giác; mắt, miệng; người bệnh quá mẫn cảm.

-  Những người bệnh hay bị say nóng, say nắng.

-  Người bệnh sốt cao; quá suy kiệt.

-  Tinh trạng choáng, chảy máu, đe dọa chảy máu.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: kĩ thuật viên Vật lí trị liệu, bác sĩ Phục hồi chức năng.

2. Phương tiện: đèn hồng ngoại (Kiểm tra đèn, các thông số kĩ thuật).

3ẵ Người bệnh:

-  Các xét nghiệm liên quan.

-  Kiểm tra mạch, huyết áp, nhịp thở...

-  Để người bệnh ở tư thế thoải mái, phù hợpế

4. Hỏ sơ bệnh án: chuẩn bị hồ sơ bệnh án, phiếu điều trị vật lí và các xét nghiệm liên quan.
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V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Giải thích cho người bệnh để họ hợp tác, an tâm tin tưởng.

-  Bộc lộ phần cơ thể cần điều trị.

-  Để đèn hồng ngoại hướng vào vùng da điều trị chếch một góc khoảng 45°, khoảng 
cách từ đèn đến da người bệnh khoảng 40- 50 cm.

-  Bật đồng hồ theo chỉ định, bật công tắc cho đèn hồng ngoại sáng.

-  Hỏi người bệnh về cảm giác, nếu cảm thấy nóng hoặc chưa đủ ấm thì cần điều 
chỉnh khoảng cách đèn cho phù hợp.

-  Hết thời gian điều trị, tắt đèn hồng ngoại.

-  Cho người bệnh ngồi dậy, kết thúc điều trị, dặn dò người bệnh.

-  Ghi chép hồ sơ.

VI. THEO DÕI

1. Trong khi điều trị: tình trạng của người bệnh, độ nóng vùng điều trị (hỏi cảm giác người 
bệnh).

2. Sau điểu trị: tình trạng người bệnh, mạch, nhiệt độ, huyết áp.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

l ẻ Trong và sau khi làm kĩ thuật có thê gập tai biến:

-  Bỏng da do quá liều hoặc vỡ bóng đèn.

-  Điện giật.

2. Xử lí:

-  Điều trị bỏng da, không chiếu hồng ngoại vào vùng bị bỏng

-  Nếu bị điện giật: ngắt nguồn điện, cấp cứu điện giật.

2.  ĐO LIỀU SINH HỌC TR O N G  ĐIỀU TRỊ TỬ  NGOẠI

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Xác định liều của tử ngoại bằng cách tìm phản ứng làm đỏ da gọi là liều sinh học 
(biodose). Liều sinh học là thời gian ngắn nhất gây phản ứng đỏ da.

-  Phản ứng đỏ da phụ thuộc vào các yếu tốẻ. loại đèn, thời gian chiếu, vùng da được 
chiếu, góc chiếu, sự nhậy cảm của người được chiếu.
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II. CHỈ ĐỊNH

-  Đo liều sinh học được tiến hành trước khi điều trị lần đầu bằng tia tử ngoại cho bất 
kỳ người bệnh nào.

-  Khi thay đổi tia từ ngoại khác.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Khi người bệnh không có chỉ định điều trị bằng tử ngoại.

-  Người bệnh quá mẫn cảm với ánh sáng hoặc tia tử ngoại.

IV. CHUẨN BỊ

l ệ Cán bộ chuyên khoa:

-  Bác sĩ Phục hồi chức năng

-  KT thuật viên Vật lí trị liệu

2ệ Phương tiện:

-  Đèn tử ngoại: kiểm tra các thông số kĩ thuật.

-  Dụng cụ đo liều sinh học chuẩn: một tấm bìa carton hoặc một tấm kẽm (chì) đục 6 

lỗ có  kích thước 0 ,5  X 2 cm , cách  đều nhau 2- 3 cm .

-  Kính che mắt cho kĩ thuật viên và người bệnh.

-  Đồng hồ giây, thước đo khoảng cách.

-  Bật đèn trước 2- 5 phút.

3. Người bệnh:

-  Kiểm tra mạch, huyết áp, nhịp thở...

-  Để người bệnh ở tư thế thoải mái, phù hợp.

4. Hó sơ bệnh án: chuẩn bị hồ sơ bệnh án, phiếu điều trị vật lí và các xét nghiệm liên quan.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Giải thích để người bệnh hợp tác, an tâm tin tưởng.

-  Bộc lộ phần da cần đo: thường ở mặt trong cánh tay, vùng liên bả hoặc vùng trước 
bụng. Các vùng da khác cần che kín.

-  Đật dụng cụ đo lên vùng da cần đo, cố định dụng cụ đo.

-  Xác định khoảng cách đèn (khoảng cách từ đèn đến vùng da cần đo thường là 50 cm).
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-  Đeo kính mắt cho người bệnh và kĩ thuật viên.

-  Bật đèn tử ngoại, chiếu tia tử ngoại lần lượt từng lỗ 1, 2, 3, 4, 5, 6 . Thời gian từ lỗ 
này sang lỗ khác là 15 giây hoặc 30 giày tuỳ theo yêu cầu kĩ thuật điều trị. Khi lỗ cuối cùng 
được chiếu hết thì lỗ thứ nhất đã được chiếu thời gian gấp sáu lần lỗ thứ 6 .

-  Sau 12 đến 24 giờ đọc kết quả. ở  lỗ nào đỏ da đồng đều, bờ rõ thì đó là liều sinh 
học. Liều sinh học được tính bằng thời gian ngắn nhất gây đỏ da.

-  Hết thời gian đo, tắt đèn tử ngoại.

-  Cho người bệnh ngồi dậy, dặn dò người bệnh.

-  Ghi chép hồ sơ: kết quả đo liều sinh học:(loại đèn, khoảng cách, thời gian).

VI. THEO DÕI

-  Trong khi đo liều sinh học: tình trạng chung của người bệnh.

-  Sau khi đo liều sinh học: tình trạng chung của người bệnh, mạch, nhiệt độ, huyết 
áp, vùng da được chiếu tia tứ ngoại.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Trong và sau khỉ làm k ĩ thuật đo liều sinh học có thê gặp tai biên:

-  Bỏng da do quá liều hoặc vỡ bóng đèn, hoặc do da quá mẫn cảm.

-  Viêm kết mạc mắt.

-  Điện giật do hở dây dẫn điện.

2. Xử lí:

-  Điều trị vết bỏng da, điều trị viêm kết mạc mắt nếu có.

-  Nếu bị điện giật: ngắt nguồn điện, cấp cứu điện giật.

3.  ĐIỂU TRỊ BẰ NG  TIA TỬ  NGOẠI TẠI CHỖ

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Tử ngoại trị liệu là dùng tia sáng có bước sóng khoảng 200- 400 nanomét nhằm 
mục đích điều trị một vùng nhất định của cơ thể.

-  Trong điều trị tại chỗ người ta thường dùng đèn tử ngoại nhân tạo.

Ilế CHỈ ĐỊNH

-  Các bệnh thần kinh ngoại biên có biểu hiện hội chứng đau.

-  Các quá trình viêm mủ cấp tính (kết hợp kháng sinh).
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-  Các hoại tử sinh hơi.

-  Các vết thương có tiết dịch, vết loét do đè ép.

-  Các bệnh khớp có nguồn gốc khác nhau.

-  Các bệnh hô hấp kể cả do nguyên nhân dị ứng.

-  Các bệnh phụ khoa.

-  Các bệnh ngoài da kể cả lông, tóc, móng.

-  Viêm Amiđan, viêm mũi.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Lao phổi tiến triển

-  Có u ác tính hoặc nghi ngờ ung thư.

-  X ơ  mỡ động mạch rõ ràng.

-  Tăng hoóc môn giáp trạng.

-  Suy thận chức năng.

-  Suy gan.

-  Chàm cấp.

-  Các bệnh hệ thần kinh trung ương có biểu hiện tăng nhạy cảm kích thích.

-  Người mẫn cảm với ánh sáng và tia tử ngoại.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: kĩ thuật viên Vật lí trị liệu, bác sĩ Phục hồi chức năng.

2. Phương tiện:

-  Đèn tử ngoại: kiểm tra các thông số kĩ thuật.

-  Dụng cụ đo liều sinh học.

-  Kính che mắt cho kĩ thuật viên và người bệnh, vải che vùng không chiếu.

-  Đồng hồ giây, thước đo khoảng cách.

3. Người bệnh:

-  Kiểm tra mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở.

-  Để người bệnh tư thế thoải mái, phù hợp.

-  Đo liều sinh học (trước 1 ngày kể từ khi điều trị liều 1).

4. Hồ sư bệnh án: hồ sơ bệnh án chuyên khoa, phiếu điều trị vật lí.
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V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Giải thích để người bệnh yên tâm, tin tưởng, đeo kính che mắt, che phần da không 
điều trị.

-  Khoảng cách từ đèn đến vùng điều trị của người bệnh theo liều sinh học.

-  Bật đèn tử ngoại trước 2 đến 5 phút rồi chiếu vào vùng điều trị.

-  Liều lượng bắt đầu từ liều sinh học, điều trị ngày sau tăng hơn ngày trước từ 1/4 
đến 1/2 liều sinh học, tăng dần cho đến khi đạt đến liều cần  thiết.

-  Chiếu da, tóc vùng đầu cần đạt từ 5 đến 6 liều sinh học, số lần điều trị mỗi ổ tổn 
thương từ 6 đến 10 lần.

-  Chiếu vùng mặt cần đạt từ 2 đến 4 liều sinh học, điều trị cách ngày, số lần điều trị 
từ 5 đến 6 lần.

-  Vùng ngực và vùng lưng: đạt đến 5 liều sinh học, mỗi bên chiếu 5 lần.

-  Đối với người bệnh phế quản và viêm phế quản mạn tính: chiếu tử ngoại lồng 
ngực phía trước, phía sau, phía hai bèn. Mỗi vùng chiếu đạt đến 4 liều sinh học, số lần chiếu 
từ 10 đến 15 lần mỗi vùng.

-  Các vùng viêm, loét, làm mủ chiếu đạt từ 6 đến 8 liều sinh học, số lần chiếu 6 đến
10 lần.

-  Đau thần kinh tọa, đau khớp, đau cơ chiếu đạt đến 4 đến 5 liều sinh học, chiếu 6 

đến 8 lần

-  Hết thời gian điều trị tất đèn tử ngoại.

-  Người bệnh ngồi dậy, mặc lại quần áo hoặc băng lại vết thương, dặn dò người bệnh.

-  Ghi chép hồ sơ, bệnh án, phiếu điều trị.

VI. THEO DÕI

Tinh trạng người bệnh trong lúc điều trị và sau điều trị, các cảm giác và phản ứng của 
cơ thể đối với tia tử ngoại.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

l ề Tai biên trong và sau khi chiếu tử ngoại tại chỗ:

-  Bỏng da do quá liều hoặc vỡ bóng đèn tử ngoại.

-  Điện giật do hở dây điện.

-  Viêm kết mạc mắt do không đeo kính hoặc che mắt.

-  Tinh trạng quá mẫn cảm với tia tử ngoại.
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2. Xử lí:

-  Tạm dừng điều trị tử ngoại.

-  Điểu trị bỏng da.

-  Điều trị viêm kết mạc.

-  Khi bị điện giật: ngắt nguồn điện, cấp cứu điện giật.

-  Da mẫn cảm với tia tử ngoại: ngừng điều trịệ

4.  ĐIỀU TRỊ BẰ NG TỬ  NGOẠI TOÀN THÁN

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Tia tử ngoại có bước sóng từ 200- 400 nm (nanomét) chia làm 3 loại:

-  Tử ngoại A, bước sóng 315- 400 nm

-  Tử ngoại B. bước sóng 280- 315 nm

-  Tử ngoại c ,  bước sóng 200- 280 nm

-  Tử ngoại nhân tạo bao gồm các loại đèn như huỳnh quang, đèn thạch anh hơi thuỷ 

ngân. Tỷ lệ tử ngoại này A: B: c  =  1: 1: 1

II. CHỈ ĐỊNH

-  Để bù đắp lại sự thiếu hụt ánh sáng mặt trời.

-  Tăng sức đề kháng của cơ thể để chống lại các bệnh nhiễm trùng và các bệnh khác.

-  Phòng và điều trị còi xương, chậm phát triển vận động ở trẻ em.

-  Lao ngoài phổi, lao xương, lao màng bụng.

-  Thiếu máu thứ phát.

-  Một số bệnh rối loạn chuyển hóa và thần kinh chức năng.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Lao phổi tiến triển.

-  Ung thư.

-  X ơ  mỡ động mạch.

-  Cường giáp trạng (Basedow).

-  Suy thận.
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-  Suy gan.

-  Chàm cấp.

-  Nhồi máu cơ tim.

-  Người mẫn cảm với ánh sáng.

IV. CHUẨN BỊ

l ề Cán bộ chuyên khoa: kĩ thuật viên Vật lí trị liệu, bác sĩ Phục hồi chức năng.

2 ệ Phương tiện:

-  Đèn tử ngoại: phù hợp, kiểm tra các thông số kĩ thuật.

-  Dụng cụ đo liều sinh học.

-  Kính che mắt cho người bệnh và kĩ thuật viên.

-  Đồng hồ giây, thước đo khoảng cách.

3 ẵ Người bệnh:

-  Kiểm tra mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở...

-  Để người bệnh ở tư thế thoải mái, phù hợp; da khô sạch.

-  Đo liều sinh lí (trước 1 ngày).

4. Hồ sơ bệnh án: hồ sơ bệnh án chuyên khoa, phiếu điều trị vật lí.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Điều tr ị cho một người:

-  Giải thích để người bệnh hợp tác, yên tâm tin tưởng.

-  Bộc lộ phần da cần điều trị, thay đổi tư thế để chiếu được toàn thân.

-  Xác định khoảng cách từ đèn đến bể mặt da của cơ thể người bệnh, thường từ 70- 
100 cm.

-  Bật đèn tứ ngoại, lúc đầu chiếu nửa người phía trước, sau đó chiếu nửa người 
phía sau.

-  Liều lượng bắt đầu: trẻ em không quá 1/8 liều sinh học, người lớn không quá 1/4 
liều sinh học, điều trị cách ngày, lần điều trị sau tăng lên 1/8 liều sinh học với trẻ em, 1/4 
với người lớn, liều tối đa không quá 3 liều sinh học.

-  Một liệu trinh điều trị từ 10- 20 lần

-  Hết thời gian điều trị tắt đèn tử ngoại.
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-  Người bệnh ngồi dậy mặc quần áo, dặn dò hỏi han người bệnh.

-  Ghi chép hồ sơ.

2. Điều trị cho một nhóm vừa từ 3- 5 người:

-  Giải thích cho người bệnh để họ hợp tác, an tâm tin tưởng.

-  Bộc lộ phần da cần điều trị (người bệnh đứng hoặc ngồi), đeo kính.

-  Xác định khoảng cách từ đèn đến bề mặt da của cơ thể người bệnh, thường điều trị 

nhóm thì khoảng cách khoảng 1 mét (lm ).

-  Bật đèn tử ngoại bắt đầu chiếu, lúc đầu chiếu phía trước mặt, sau đó chiếu phía 
sau lưng.

-  Trẻ em không quá 1/8, người lớn không quá 1/4 liều sinh học. Điều trị cách ngày, 

lần sau tăng hơn lần trước 1/8 liều sinh học đối với trẻ em, 1/4 liều sinh học với người lớn, 

liều tối đa không quá 3 liều sinh học.

-  Một liệu trình điều trị từ 10 -  20 lần chiếu.

-  Hết điều trị, tắt đèn tử ngoại. (Chú ý từng người có thời gian điều trị khác nhau)

-  Dặn dò những điều cần thiết.

-  Ghi chép hồ sơ bệnh án.

3. Điều trị nhóm lớn từ 30-50 người: dùng đèn tử ngoại to công suất lớn, khoảng cách điều 

trị xa hơn (thường 3m) còn các quy trình khác giống như trên.

VI. THEO DÕI

1. Trong khi chiếu: tình trạng quá mẫn cảm của người bệnh, cảm giác nóng, phản ứng da.

2. Sau điều tr ị :  tình trạng người bệnh, mạch, nhiệt độ, huyết áp, vùng da rát bỏng...

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

1. Trong và sau khi làm k ĩ thuật chiếu tử ngoại toàn thân:

-  Bỏng da do quá liều hoặc vỡ bóng đèn.

-  Điện giật do hở dây điện.

-  Viêm kết mạc mắt do không đeo kính hoặc che mắt.

-  Da mẫn cảm với tia tử ngoại.
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2. Xử lí:

-  Điều trị bỏng da.

-  Điều trị viêm kết mạc mắt.

-  Khi bị điện giật: ngắt nguồn điện, cấp cứu điện giật.

-  Da mẫn cảm với tia tử ngoại: ngừng điều trị.

5ẳ ĐIỀU TRỊ BẰNG SÓNG NGẮN VÀ SÓNG c ự c  NGẮN

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Là kĩ thuật điều trị bằng sóng điện trường cao tần xoay chiều. Trong Vật lí trị liệu 

thường sử dụng: sóng ngắn có tần số 13,7 MHz và 27,3 MHz tương đương bước sóng 22 và

11 m, sóng cực ngắn tần số 39,5MHz tương đương bước sóng 7,6m.

-  Cơ chế tác dụng chính: tác dụng của trường điện từ và tăng nhiệt tổ chức.

-  Chỉ sử dụng điều trị cục bộ.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Chống viêm.

-  Giảm sưng nề và máu tụ sau chấn thương, phẫu thuật.

-  Tăng dinh dưỡng tổ chức tại chỗ.

-  Giảm đau cục bộ.

Illắ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Người có mang máy tạo nhịp tim

-  u  ác tính.

-  Lao chưa ổn định.

-  Bệnh máu, đang chảy máu hoặc đe dọa chảy máu.

-  Thai nhi, trẻ em dưới 5 tuổi.

-  Người quá già, cơ thể suy kiệt nặng, suy tim, đang sốt cao.

-  Người quá mẫn cảm với điện trường cao tần.

-  Không trực tiếp điều trị qua não tuỷ, tim, vùng cơ thể có kim loại.
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IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: là bác sĩ Phục hồi chức năng hoặc kĩ thuật viên Vật lí trị liệu.

2 . Phương tiện: máy sóng ngắn hay sóng cực ngắn, kiểm tra các thông sô' kĩ thuật.

3. Người bệnh: giải thích cho người bệnh yên tâm. Tháo bỏ các vật kim loại như đồng hồ, 

đồ trang sức... kiểm tra vùng điểu trị, nếu có mồ hôi hay nước ướt phải lau khô.

4. Hồ SƯ bệnh án

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Chọn tư thế người bệnh phù hợp (nằm, ngồi), đặt điện cực đúng vị trí theo chỉ định.

-  Đặt các thông số kĩ thuật như công suất, thời gian, chế độ biểu hiện trên máy.

-  Chọn và đặt điện cực theo quy định (song cực, đơn cực, chuyên dùng, cáp, điện tích)

-  Kiểm tra trường điện từ phát ra ở điện cực bằng đèn thử.

-  Tắt máy khi hết thời gian, ghi phiếu điều trị.

VI. THEO DÕI

-  Người bệnh có biểu hiện bất thường như choáng váng, nóng rát vùng điêu trị, 

ngừng điểu trị kịp thời và xử lí.

-  Máy hoạt động không ổn định do điện nguồn, xê dịch điện cực, người bệnh tự xê 
dịch sai vị trí, cần điều chinh đúng.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Điện giật: tắt máy, xừ lí điện giật.

-  Bỏng tại chỗ: xử lí theo bỏng.

-  Ảnh hưởng của điện trường đối với kĩ thuật viên gây mệt mỏi, nhức đầu, rối loạn 
tế bào máu: kĩ thuật viên cần phải ngồi cách xa máy 4 mét lúc theo dõi điêu trị, 6 tháng 
kiểm tra tế bào máu một lần.

6.  ĐIỀU TRỊ BẰ NG  VI S Ó N G

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Là kĩ thuật điều trị bằng trường điện từ cao tần xoay chiểu có bước sóng < lm . 
Trong Vật lí trị liệu thường dùng vi sóng tần số 915 MHz tương đương bước sóng 32,5 cm 
và tần sô 2450 MHz tương đương bước sóng 11,2 cm.

HƯỚNG DẪN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN
437



Chương XII: Vật lý tr ị liệu - phục hổi chức năng

-  Cơ chế tác dụng chính: tăng nhiệt tổ chức (nội nhiệt) và tác động trường điện từ 

lên tổ chức cơ thể, còn gọi là kĩ thuật thâu nhiệt vi sóng.

-  Chỉ sử dụng điều trị cục bộ.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Chống viêm.

-  Một số u xơ mạn tính.

-  Tăng dinh dưỡng tổ chức tại chỗ.

-  Giảm đau cục bộ.

-  Một số u ác tính ở nông với liều nhiệt cao (42- 45°) hoặc kết hợp trong xạ trị liệu 

bằng máy chuyên dụng để huỷ diệt tế bào ung thư.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Người có mang máy tạo nhịp tim.

-  Lao chưa ổn định.

-  Bệnh máu, đang chảy máu hoặc đe dọa chảy máu.

-  Thai nhi, trẻ em dưới 5 tuổi.

-  Người già cơ thể suy kiệt nặng, suy tim, đang sốt cao.

-  Người quá mẫn cảm với điện trường cao tần.

-  Không trực tiếp điều trị qua não, tuỷ, tim, vùng cơ thể có kim loại.

-  u  ác tính.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ Phục hồi chức năng hoặc kĩ thuật viên Vật lí trị liệu.

2. Phương tiện: máy vi sóng, kiểm tra các thông sô' kĩ thuật của máy.

3. Người bệnh:

-  Giải thích cho người bệnh yên tàm.

-  Tháo bỏ các vật kim loại như đồng hồ, đồ trang sức.ử

-  Kiểm tra vùng điều trị, nếu có mồ hôi hay nước ướt phải lau khô.

4. Hó so bệnh án:
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V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Chọn tư thế người bệnh phù hợp (nằm, ngồi), đặt điện cực đúng vị trí theo chì định.

-  Đặt các thông số kĩ thuật như công suất, thời gian, chế độ biểu hiện trên máy.

-  Chọn và đặt điện cực theo quy định (song cực, đơn cực, chuyên dùng, cáp, điện tích)

-  Kiểm tra trường điện từ phát ra ở điện cực bằng đèn thử.

-  Tắt máy khi hết thời gian, ghi phiếu điều trị.

VI. THEO DÕI

-  Người bệnh có biểu hiện bất thường như choáng váng, nóng rát vùng điểu trị, 
ngừng điều trị kịp thời và xử lí.

-  Máy hoạt động không ổn định do điện nguồn, xê dịch điện cực, người bệnh tự xê 

dịch sai vị trí, cần điều chỉnh đúng.

Vllế TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Điện giật: tắt máy, xử lí điện giật.

-  Bỏng tại chỗ: xử lí theo bỏng.

-  Anh hưởng của điện trường đối với kĩ thuật viên gây mệt mỏi, nhức đầu, rối loạn 

tẽ bào máu: kĩ thuật viên cần phải ngồi xa máy 4 mét lúc theo dõi điều trị, 6 tháng kiểm tra 

tế bào máu một lần.

7.  ĐIỀU TRỊ BẰ NG  TỪ  TRƯ ỜN G

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Là kĩ thuật điểu trị bàng từ trường nhân tạo. Trong Vật lí trị liệu thường dùng từ 
trường biến thiên dựa trên nguyên lí điện- từ (từ trường hằng định cùa nam châm vĩnh cửu 
dùng ngoài, thường dùng cho chăm sóc sức khóe).

-  Cơ chế tác dụng chính:

+  Tương tác từ trường ngoài lên tổ chức cơ thể bằng các hiệu ứng sinh học và ảnh 
hưởng đối với từ trường sinh học của cơ thể.

+  Có thể điều trị cục bộ hoặc toàn thân.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Tăng tuần hoàn cục bộ
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-  Giảm đau cục bộ

-  Chống viêm.

-  Kích thích quá trình liền xương.

Illế CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Người mang máy tạo nhịp tim.

-  Bệnh máu, đang chảy máu hoặc đe dọa chảy máu.

-  Trực tiếp lên khối u ác tính.

-  Trực tiếp lên thai nhi.

IV. CHUẨN BỊ

l ế Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ Phục hồi chức năng hoặc kĩ thuật viên Vật lí trị liệu.

2. Phương tiện: máy tạo từ trường, kiểm tra các thông số kĩ thuật.

3. Người bệnh: đúng họ tên, được giải thích, kiểm tra vùng điểu trị.

4Ể Hồ sư bệnh án:

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Người bệnh ở tư thế thoải mái, phù hợp cho điều trị.

-  Đặt chế độ điều trị.

-  Kiểm tra hoạt động của máy.

-  Chọn loại đầu phát theo quy định: 1 đầu, 2 đầu, đặt đầu phát đúng theo vị trí quy 
định, bề mặt đầu phát phải sát da.

-  Kiểm tra từ trường tại bề mặt đầu phát với thiết bị riêng kèm theo máy.

-  Hết thời gian điều trị: tắt máy, thăm hỏi người bệnh, ghi chép vào phiếu điều t r ị .

VI. THEO DÕI

-  Người bệnh có biểu hiện bất thường như choáng váng do quá mẫn cảm với từ 
trường (ít gặp): ngừng điều trị.

-  Máy hoạt động không ổn do điện nguồn, tiếp xúc kém: kiểm tra, điều chình.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

-  Điện giật: tắt máy xử lí cấp cứu điện giật.

-  Choáng váng mệt mỏi (ít gặp) do người bệnh quá mẫn cảm với từ trường: n2ÙTi2 

diều trị.
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8. ĐIỂU TRỊ BẰNG DÒNG ĐIỆN MỘT CHIỂU ĐỂU

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Dòng điện một chiều đều (dòng ganvanic) là dòng điện có hướng và cường độ ổn 
định, không thay đổi theo thời gian.

-  Khi dòng điện một chiều đều đi qua cơ thể gáy nên hiện tượng phân ly và chuyển 
dịch các ion, từ đó được ứng dụng trong điều trị.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Giảm đau (Cực dương)

-  Tăng khả năng vận động (Cực âm)

-  Tãng cường dinh dưõng, tuần hoàn (Vùng giữa hai điện cực)

-  Điều hoà các quá trình rối loạn về hưng phấn, ức chế của thần kinh trung ương.

Illề CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Người mang máy tạo nhịp tim.

-  Người bệnh bị ung thư.

-  Người bệnh bị mẫn cảm với dòng điện một chiều.

-  Suy tim độ III, chảy máu, nguy cơ chảy máu.

-  Người bệnh tinh thần kích động, mất cảm giác, động kinh, trẻ em dưới 6 tháng tuổi.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuvên khoa: bác sĩ Phục hồi chức năng, kĩ thuật viên Vật lí trị liệu.

2. Phương tiện : máy điện phân với các phụ kiện kèm theo, kiểm tra các thông số kĩ thuật
của máy.

3 Ế N gười b ện h :

-  Giải thích để người bệnh yên tâm.

-  ờ  tư thế thoải mái, phù hợp với vùng điều trị.

4. Hó sơ bệnh án : Phiếu điều trị cùa chuyên khoa.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Bộc lộ vùng cần điều trị, đặt và cố định điện cực theo chì định.

-  Tiền hành điều trị, tăng, giảm cường độ từ từ.

-  Hèt thời gian điều trị: tắt máy, tháo điện cực, ghi phiếu điều trị.
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VI. THEO DÕI

-  Phản ứng của người bệnh: toàn thân và tại chỗ

-  Theo dõi hoạt động của máy

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Điện giật: tắt máy, xử lí cấp cứu điện giật

-  Bỏng tại chỗ: ngừng hoạt động, kiểm tra điện cực của máy

-  Quá mẫn cảm: ngừng điều trị. Cấp cứu choáng nếu có.

9. ĐIỀU TRỊ BẰNG ĐIỆN PHÂN THUỐC

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Điện phân thuốc là phương pháp dùng dòng điện 1 chiều đê đưa các ion thuốc cần 
thiết vào cơ thể nhằm mục đích điều trị.

-  Trong điều trị điện phân thuốc ngoài tác dụng của thuốc để điện phân còn có tác 
dụng của dòng điện 1 chiều đều.

Ilế CHỈ ĐỊNH

-  Giảm đau (Cực dương)

-  Tăng khả năng vận động (Cực âm)

-  Tăng cường dinh dưõng, tuần hoàn (Vùng giữa hai điện cực)

-  Điều hoà các quá trình rối loạn về hưng phấn, ức chế của thần kinh trung ương.

-  Đưa các thuốc vào cơ thể phù hợp với bệnh.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Người mang máy tạo nhịp tim.

-  Người bệnh bị ung thư.

-  Người bệnh bị mẫn cảm với dòng điện một chiều.

-  Suy tim độ III, chảy máu, nguy cơ cháy máu.

-  Người bệnh tinh thần kích động, mất cảm giác động kinh, trẻ em dưới 6 tháng tuổi.

-  Người bệnh dị ứng với thuốc dùng để điện phân.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ Phục hồi chức năng hoặc kĩ thuật viên Vật lí trị liệu.

442
HƯỚNG DẪN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN



Chương XII: Vật lý trị liệu - phục hồi chức năng

2. Phương tiện: máy điện phân và các phụ kiện kèm theo. Kiểm tra các thông số kĩ thuật 
cúa máy. Thuốc dưới dạng dung dịch theo nồng độ quy định đê điện phân.

3 Ệ Người bệnh: giải thích để người bệnh yên tâm. Để người bệnh ở tư thế thoải mái, phù hợp 
với điểu trị.

4. Hó sơ bệnh án: phiếu điều trị của chuyên khoa.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Bộc lộ vùng điều trị, chọn điện cực, tẩm thuốc phù hợp, đặt và cố định điện cực.

-  Bật máy, tăng hoặc giảm cường độ từ từ.

-  Hết thời gian điều trị: tắt máy, tháo điện cực, kiểm tra vùng điều trị, ghi hồ sơ 
bệnh án.

VI. THEO DÕI

1. Người bệnh:

-  Phản ứng toàn thân.

-  Phản ứng tại chỗ đặt điện cực.

2ề Hoạt động của máy:

VII. TAI BIÊN VÀ XỬ Lí

l ẽ Tai biến:

-  Điện giật.

-  Bỏng.

-  Phản ứng quá mẫn.

-  Dị ứng thuốc.

2. Xử lí: ngừng điều trị, xử lí theo phác đồ cấp cứu.

10. ĐIỀU TRỊ BẰNG CÁC DÒNG ĐIỆN XUNG

I. ĐẠI CƯƠNG

Dòng điện xung là dòng điện do nhiều xung điện liên tiếp tạo nên. Trong Vật lí trị liệu 
thường sử dụng các dòng điện xung vuông, gai nhọn, lưỡi cày, hình sin, giao thoa, dòng 2 - 
5 Trabert, dòng kích thích Nga, dòng kích thích thần kinh qua da (TEN S), vi dòng, dòng 
một chiều gián đoạn.
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II. CHỈ ĐỊNH

-  Giảm đau: sau chấn thương, phẫu thuật, đau thần kinh, đau cơ, xương, khớp...

-  Kích thích cơ thể (thể dục điện): kéo dãn cơ, làm tăng cường sức cơ.

-  Cải thiện tuần hoàn ngoại vi.

-  Liệu pháp ion hóa (điện phân dẫn thuốc bằng xung một chiều).

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Người bệnh đang mang máy tạo nhịp.

-  Sốt cao, khối u ác tính, bệnh lao đang tiến triển.

-  Mất cảm giác ở vùng điều trị.

-  Viêm da khu trú, huyết khối, trực tiếp lên thai nhi, qua vùng cơ thể có kim loại.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Phương tiện:

Máy và điện cực

-  Kiểm tra các thông số kĩ thuật của máy.

-  Chọn các thông số kĩ thuật phù hợp.

-  Chọn điện cực có kích thước phù hợp.

3. Người bệnh:

-  Giải thích cho người bệnh trước khi điều trị, đặc biệt trong những lần điều trị đầu 

hay người bệnh là trẻ em, phụ nữ, người già...

-  Tư thế người bệnh phải thoải mái. Tốt nhất là ở tư thế nằm hoặc ngồi.

-  Kiểm tra và bộc lộ vùng da điều trị, không đặt điện cực lên vùng da bị tổn thương.

4. Hồ sơ bệnh án:

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Đặt và cố định điện cực:

+  Đặt các thông số theo chỉ định.

+  Đặt thời gian điều trị.

+  Tăng cường độ dòng đều và từ từ cho tới mức cần thiết.
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-  Kết thúc điều trị:

+  Giảm cường độ dòng dần về “0” rồi tắt máy. Những máy có chế độ hẹn giờ tự 
động thì khi hết giờ máy sẽ tự động giảm dòng vê “0”.

+  Tháo điện cực ra khỏi vùng điều trị.

VI. THEO DÕI

1. T rong khi điều tr ị: những phản ứng toàn thân và tại chỗ xảy ra trong quá trình điều trị.

2 . Sau khi điều tr ị: tình trạng chung của người bệnh, nơi đặt điện cực, ghi hồ sơ bệnh án.

VII. TAI BIÊN VÀ XỬ LÍ

1. T ai biên:

-  Điện giật: xử lí giống như các cấp cứu điện giật khác.

-  Bỏng: có thể xảy ra khi điều trị bằng các dòng điện xung một chiều hoặc để điện 
cực kim loại tiếp xúc với da.

2ế Xử lí:

-  Rửa vết thương bằng nước thường hoặc muối sinh lí ngay lập tức nhằm loại trừ bớt 
tác nhân gây bỏng, kháng sinh và thay băng hàng ngày.

-  Để tránh gây bỏng, khi sử dụng dòng điện xung một chiều nên giới hạn mật độ 
dòng điều trị không quá 0,2 mA/cm2 bề mặt điện cực.

11. ĐIỀU TRỊ BẰNG LASER CÔNG SUẤT THẤP

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Laser là sự khuyếch đại ánh sáng bằng bức xạ cưỡng bức. Trong y học, laser được 
chia thành hai nhóm ứng dụng.

-  Các laser công suất cao: gây biến đổi nhiệt ở mô và được sử dụng trong ngoại 
khoa như “con dao phẫu thuật” để cắt, đốt mô.

-  Các laser còng suất thấp: gây hiệu ứng kích thích sinh học làm tăng cường sức đề 
kháng và khả nãng tái tạo của mỏ mà không gây ra biến đổi nhiệt. Các laser trong Vật lí trị 
liệu thuộc nhóm này, điển hình là laser He- Ne, laser bán dẫn hồng ngoại, laser Nitơ...

II. CHỈ ĐỊNH

-  Chông viêm, chống phù nề.

-  Kích thích tái tạo mô, làm liền vết thương vết loét.

-  Giảm đau.
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-  Châm cứu bằng laser.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Sốt cao, u ác tính, có thể suy kiệt...

-  Không để chùm tia laser chiếu thẳng vào mắt.

-  Khuynh hướng chảy máu, suy tim mất bù...

-  Thận trọng với người mang máy tạo nhịp tim.

IV. CHUẨN BỊ

l ề Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Phương tiện:

-  Kiểm tra máy laser, các thông số kĩ thuật của máy.

-  Chọn loại laset phù hợp vói yêu cầu điều trị (laser He- Ne, laser bán dẫn hay laser Nitơ...) 

3ể Người bệnh:

-  Giải thích cho người bệnh trước khi điều trị, đặc biệt trong những lần điều trị đầu 
hay người bệnh là trẻ em, phụ nữ, người già...

-  Tư thế của người bệnh phải thoải mái, tốt nhất là từ thế nằm hoặc ngồi.

-  Kiểm tra và bộc lộ vùng điều trị, nơi dự định chiếu laser. Với các vết thương vết 
loét nên được thay băng làm sạch dịch mủ và các mô hoại từ bề mặt da trươc khi tiến hành 
chiếu laserẵ

4. Hồ sơ bệnh án: kiểm tra hồ sơ bệnh án.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Chọn các tham sô k ĩ thuật cần thiết tuỳ theo loại laser đã chọn, bao gồm:

-  Bước sóng laser.

-  Công suất đầu phát laser

-  Chế độ phát xung hay liên tục? Tần số lặp lại xung?

-  Cường độ chùm tia laser: tính bằng mật độ công suất (với laser liên tục) hay mật 
độ năng lượng (với laser xung).

-  Đặt thời gian điều trị (tự động trên máy hay bằng đồng hồ hẹn giờ bên ngoài).

2. Chiêu chùm tia laser vào vùng điều trị (qua đầu mở rộng tia, qua dây quang sợi hay 
qua gương phản xạ...). Có 3 kĩ thuật chiếu cơ bản:

-  Kĩ thuật chièu quét: áp dụng cho vùng tổn thương tương đối khu trú.
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-  K ĩ thuật chiếu điểm: áp đụng cho vùng tổn thương tương đối rộng, hay chiếu các 

khớp hoặc chiếu trên các huyệt (laser châm).

-  K ĩ thuật chiếu laser nội mạch: có tác dụng toàn thân.

-  Lưu ý: trong hầu hết các trường hợp, chùm tia laser phải được chiếu vuông góc với 
bể mặt bộ phận điều trị. Riêng với tổn thương của giác mạc mắt thì phải chiếu chùm tia theo 
hướng tiếp tuyến với bể mặt cong của giác mạc, không được chiếu chùm tia laser thẳng góc 
vào mắt vì sẽ làm tổn thương võng mạc đáy mắt.

3. Kết thúc điều tr ị:

-  Khi hết thời gian điều trị: chỉnh cường độ về “0” rồi tắt công tắc nguồn.

-  Một số máy có chế độ hẹn giờ tự động, thì máy sẽ tự động ngừng phát tia khi hết 
thời gian điều trị mà vẫn giữ nguyên giá trị của các tham số kĩ thuật cho lần điều trị tiếp sau.

-  Tháo bỏ và khử trùng đầu phát laser hay dây quang sợi (khi đầu phát đặt tiếp xúc 
trực tiếp với bề mặt bộ phận điều trị) bằng cồn 70° rồi đặt về vị trí bảo quản.

-  Kiểm tra bộ phận được chiếu tia xem có biểu hiện gì bất thường hay không? Nếu 
là vết thương thì phải băng phủ lại. Dặn người bệnh những điều cần thiết rồi cho về nhà.

VI. THEO DÕI

1Ề Trong khi điều tr ị:

-  Theo dõi hoạt động của máy, các thông số, chùm tia.

-  Phản ứng của người bệnh. Đặc biệt khi chiếu trên huyệt (laser châm hay chiếu 

laser nội mạch).

2Ế Sau khi điều tr ị:

Ghi chép diễn biến sau điều trị: tình trạng người bệnh, tình trạng vùng điều trị.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Theo dõi và xử lí những tai biến nếu có.

12. CHƯỜM LẠNH

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Điều trị bằng nhiệt là chườm lạnh từ 0° đến 18°c.

-  Thường sử dụng trong điều trị tại chỗ.
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II. CHỈ ĐỊNH

-  Giảm đau trong chấn thương cấp.

-  Hạ nhiệt.

-  Hạn chế quá trình viêm cấp.

Illẵ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Người bệnh cao huyết áp.

-  Người bệnh tiền sử nhồi máu cơ tim, có bệnh tim mạch.

-  Người bệnh suy kiệt, quá mẫn cảm với lạnh, da mất cảm giác.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Phương tiện: khăn bỏng, túi chườm cao su, nước lạnh, nước đá cục, túi chườm.

3. Người bệnh: được giải thích rõ mục đích điều trị, an tâm điều trị.

4. Hồ sơ bệnh án : luôn kiểm tra, đối chiếu, ghi chép chính xác vùng điều trị.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Bộc lộ vùng điều trị.

-  Chườm lạnh lên vùng cần điều trịẵ

-  Đặt thời gian xác định.

-  Kết thúc điều trị, lau khô.

VI. THEO DÕI

1. Người bệnh:

-  Phản ứng toàn thân.

-  Phản ứng tại chỗ chườm.

2ẵ Dụng cụ chườm lạnh:

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Bỏng lạnh tại chỗ: ngừng điều trị, xử lí theo bỏng lạnh.

-  Phản ứng toàn thân quá mẫn cảm với nhiệt lạnh: ngừng điều trị, xử lí khi cần thiết.
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1 3 ệ CHƯỜM NGẢI CỨU

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Sử dụng ngải cứu nóng đắp lên vùng cơ thể cần điều trị.

-  Tác dụng chính là tác dụng nhiệt.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Giảm đau.

-  Dãn cơ.

-  Chuẩn bị cho kéo dãn, tập vận động, xoa bóp.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Vùng mất cảm giác.

-  Da bị tổn thương hở.

-  Sốt cao, nhiễm trùng, nhiễm độc.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Phương tiện:

-  Ngái cứu lá, cành khô hoặc tươi.

-  Nồi nấu và các dụng cụ kèm theo.

-  Cồn 70° -9 0 ° .

-  Bàn hoặc giường nằm.

-  Khăn bông, nilon và các dụng cụ cần thiết khác.

3. Người bệnh:

Giải thích cho người bệnh an tâm.

Để người bệnh ở tư thế thoải mái, phù hợp với điều trị.

4. Hồ sư bệnh án:

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Bộc lộ vùng điều trịệ
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-  Chườm ngải cứu: lấy ngải cứu nóng bọc lại bằng túi nilon, đặt lẽn vùng cần điều 
trị, dùng khăn bông quấn kín giữ trong 20- 30 phút.

-  Có thể kết hợp xông hơi ngải cứu hoặc đắp trực tiếp khi ngải cứu không nóng lắm.

-  Hết thời gian chườm: lấy ngải cứu ra, lau sạch vùng điều trị, kiểm tra, ghi bệnh án.

VI. THEO DÕI

Phản ứng của người bệnh trong khi điều trị phòng ngừa bỏng.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Bỏng: ngừng chườm, xử lí như bỏng nhiệt.

1 4 .  ĐIỀU TRỊ BẰ NG  PA R A F IN

|ễ ĐẠI CƯƠNG

Phương pháp điều trị truyền nhiệt bằng paraíĩn nóng. Paraíìn sử dụng trong y học là 
paraíìn trung tính, nóng chảy ở 55- 60° c .

II. CHỈ ĐỊNH

-  Giảm đau, dãn cơ.

-  Viêm mạn tính.

-  Trước khi vận động, tập luyện, kéo dài.

Illằ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Da đang bị tổn thương hở, nhiễm trùngễ

-  Sốt cao.

-  Tinh trạng chảy máu.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Phương tiện:

-  Paraíĩn.

-  Nồi nấu parafin.

-  Khay đựng.
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-  Các phụ kiện khác kèm theo.

-  Giường hoặc ghế ngồi.

3 . Người bệnh:

Giải thích để người bệnh yên tâm.

Tư thế người bệnh thoải mái, phù hợp với điều trị.

4. HỒ sơ bệnh án: ghi chép đầy đủ.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Bộc lộ, lau khô vùng cần điều trị.

-  Đắp, quét, nhúng paraĩin cho đến khi đạt được độ dày cần thiết (khoảng 2cm).

-  Phủ, bọc kín.

-  Giữ trong 20 phút đến 30 phút.

-  Kết thúc điều trị: thu hồi paraĩin, lau khô, sạch, kiểm tra, ghi hồ sơ.

VI. THEO DÕI

Phản ứng của người bệnh vùng điều trị.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Bỏng

-  Dị ứng

-  Dừng điểu trị và xừ lí theo chuyên khoa.

15 .  TẮM HƠI

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Là một trong nhũng phương pháp thuỷ trị liệu sử dụng hơi nước nóng.

-  Phạm vi kĩ thuật: Phương pháp tắm hơi sử dụng xen kẽ nhiệt độ nóng lạnh của hơi 
nước và nước. Kết thúc mỗi lần tắm hơi phải là việc dùng nước lạnh dưới hình thức bồn tắm 
hoặc vòi tắm nóng- lạnh có thể lặp đi lặp lại một hoặc nhiều lần cho mỗi lần tắm hơi.

-  Nhiệt độ không khí ở bậc cuối cùng (sát đất) khoảng 60"c .

-  Nhiệt độ không khí ở bậc trên cùng khoảng 95 - 110°c. Căn cứ khả năng chịu 
đựns nhiệt cùa từng người bệnh để phân công vị trí ngồi cho thích hợp.
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llẳ CHỈ ĐỊNH

-  Suy giảm các chức năng da.

-  Bệnh vảy nến.

-  Các vết thương có xu hướng lâu lành.

-  Các triệu chứng viêm mạn tính, viêm lan toả ở hệ khung xương và các cơ quan có 
liên quan.

-  Tăng trương lực cơ do các nguyên nhàn.

-  Đối với các trường hợp điều trị theo đợt bằng phương pháp tắm hơi:

-  Luyện tập, hệ thần kinh, vận mạch của da.

-  Điều chỉnh huyết áp và nhịp tim.

-  Hạ thấp nhịp tim, nhịp thở và giảm huyết áp.

-  Kích thích chức năng của thận và kích thích qưá trình trao đổi chất.

-  Thúc đẩy các chức năng làm việc của da (Trong việc điều trị các bệnh như trứng 
cá, viêm lỗ chân lông...).

-  Ngoài ra còn có tác dụng cho các vận động viên thể thao, nghệ thuật...

Illắ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Các trường hợp viêm nhiễm cấp tính ở cơ quan hô hấp, tiêu hóa, bài tiết.

-  Các quá trình viêm nhiễm ở tim.

-  Rối loạn điều chỉnh hoạt động của tim và hệ tuần hoàn.

-  Đau thắt ngực mức độ nặng.

-  Sau nhồi máu cơ tim từ 4- 6 tháng.

-  Huyết áp cao có nguyên nhân liên quan đến chức năng thận.

-  Các bệnh tim với ứ đọng tuần hoàn phổi.

-  Hẹp van tim.

-  Người có mang máy tạo nhịp tim.

-  Các triệu chứng tâm thần kinh.

-  Các trường hợp cường tuyên giáp trạng.

-  Các trường hợp ung thư.

IV. CHUẨN BỊ

l ẵ Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức nãng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.
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2. Phương tiện:

-  Phòng tắm hơi dạng nguồn tạo hơi nóng ở dạng khô hoặc ướt.

-  Bê tắm lạnh hoặc vòi tắm lạnh.

-  Giường và chăn ủ ấm.

-  Tủ thuốc cấp cứu có cơ số thuốc chống choáng, ngất, chống bỏng...

3. Người bệnh:

-  Được giải thích kĩ về quy trình tắm hơi.

-  Được hướng dẫn đề phòng các tai biến có thể xảy ra.

4. Hó sơ bệnh án:

-  Ghi chép các chỉ số đánh giá trước và sau khi điều trị (mạch, huyết áp, nhiệt độ).

-  Đặc biệt là lun ý lượng mồ hôi thoát ra (qua chỉ số cân nặng).

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Chỉ tắm hơi một đến hai lần trong một tuần. Trong khi tắm hơi không kết hợp 

phương pháp điều trị khác.

-  Làm ấm cơ thê’ trước khi tấm hơi bằng cách ngâm chi dưới với nhiệt độ tăng dần, 

lau khỏ người trước khi tắm hơi.

-  Thời gian trong phòng tắm hơi tuỳ thuộc vào nhiệt độ hơi nóng và khả năng chịu 

đựng cùa người bệnh.

-  Nhiệt độ nước lạnh và thời gian tắm lạnh phải phù hợp để người bệnh không bị đổ 

mồ hôi sau khi kết thúc buổi tắm hơi.

-  Nghỉ ngơi, ủ ấm đến khi huyết áp, mạch ổn định mới ra khỏi phòng tắm hơi.

-  Tuyệt đối tránh gió lùa trong phòng tắm hơi.

VI. THEO DÕI

Trong khi tắm hơi phải theo dõi khả năng chịu đựng của người bệnh để điều chỉnh 

thời gian, nhiệt độ cho thích hợp.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Khi người bệnh có biểu hiện choáng, sốc phải ngừng điều trị và xử lí theo phác đồ.
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16 .  ĐIỂU TRỊ BẰ NG  BỒN X O Á Y

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Là một trong những phương pháp thuỷ trị liệu sử dụng lực ép, lực đẩy của nước ờ 
trạng thái động.

-  Nhiệt độ duy trì trong khoảng 35- 37 'C  và trong một số trường hợp có thể pha 
thêm dược liệu bổ sung.

Ilế CHỈ ĐỊNH

-  Rối loạn cảm giác bề mặt da.

-  Rối loạn tuần hoàn ngoại vi do các bệnh lí về mạch máu.

-  Các di chứng thứ phát như co cơ, cứng khớp, dính khớp, hạn chế vận động khớp.

-  Điều trị các trường hợp sẹo xấu.

Ị||ề CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Các trường hợp viêm nhiễm cấp tính, tổn thương da hở.

-  Bệnh tim mạch, nhồi máu cơ tim.

-  Bệnh lao.

-  Người bệnh tâm thần.

-  Phụ nữ có thai, trẻ sơ sinh.

-  Bệnh truyền nhiễm.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Phương tiện:

-  Bể ngâm: thường sử dụng bể có kích thước 220 X 120 X 80, dung tích 700 lít. 
Nhiệt độ nước 32 -  40"c .

-  Bồn và các phụ kiện kèm theo: nước trong bồn được tạo xoáy, tạo sóng, lạo nhịp, 
tạo dòng chảy...bằng động cơ gắn vào bể ngầm, nhiệt độ nước 35 -  37°c .

3ễ Người bệnh:

-  Giải thích để người bệnh hiểu, hợp tác trong điều trị.

-  Tắm trước khi điều trị bằng bồn xoáy.
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4. Hồ sơ bệnh án:

-  Đánh giá tình trạng toàn thân (mạch, huyết áp, nhiệt độ).

-  Đánh giá tình trạng tại chỗ (tình trạng cơ, xương, khớp...).

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Đưa người bệnh vào bồn xoáy.

-  Điều chỉnh hệ tạo xoáy.

-  Đặt thời gian điều trị (khoảng 30 phút).

-  Có thể kết họp tập vận động.

-  Kết thúc điều trị:

+  Tắt hệ thống tạo xoáy, đưa người bệnh ra khỏi bồn.

+  Tắm lại bằng nước sạch và lau khô.

VI. THEO DÕI

-  Hoạt động của máy, phản ứng của người bệnh, nhiệt độ của nước.

-  Trong khi điều trị phải theo dõi khả năng chịu đựng và mức độ hợp tác của người 
bệnh, khi có triệu chứng không bình thường phải ngừng ngay quá trình điều trị, báo cáo để 
bác sĩ xử lí.

-  Sau điều trị phải kiểm tra và ghi chép lại chỉ số mạch, huyết áp, nhiệt độ để so 
sánh, đối chiếu.

1 7 .  K É O  C Ộ T  S Ố N G  BẰ NG  MÁY

|ẳ ĐẠI CƯƠNG

Kéo cột sống bằng máy dựa trên nguyên lí cơ học có điều chỉnh, lực kéo tác động lên 
cơ, dây chằng và khoang liên đốt cột sống.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Hội chứng đau lưng và thắt lưng.

-  Thoát vị đĩa đệm giai đoạn đầu.

|||ễ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Tổn thương thực thể cột sống: lao, ung thư, chấn thương, loãng xương.

-  Người bệnh già, suy kiệt.

-  Trẻ em.
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-  Cao huyết áp, các bệnh tim.

-  Phụ nữ có thai.

-  Có cầu xương đốt sống.

IV. CHUẨN BỊ

l ẽ Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Phương tiện: máy kẽo dãn cột sống, hệ thông bàn kéo và các phụ kiện khác. Kiểm tra 

các thông số kĩ thuật của máy.

3. Người bệnh:

-  Được giải thích rõ mục đích điều trị và an tâm điều trị.

-  Cố định trên bàn hoặc ghế kéo đúng tư thế.

-  Hướng dẫn người bệnh sử dụng công tắc an toàn.

4. Hồ sơ bệnh án: người điều trị phải kiểm tra và đối chiếu chính xác vùng cần điều trị, chỉ 
định điều trị.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Cố định đai kéo tuỳ theo vùng điều trị.

-  Bật máy, thử test.

-  Đặt các thông số trên máy tuỳ theo yêu cầu, thông thường lực kéo không quá 2/3 

trọng lượng cơ thể đối vói kéo cột sống lưng, 10 đến 20 kg đối với kéo cột sống cổ. Mỗi lần 
kéo kéo dài từ 10 đến 30 phút.

-  Bấm nút kéo.

-  Kết thúc điều trị: tháo bỏ đai cố định, để người bệnh nằm nghỉ tại chỗ từ 5 đến 10 
phút, ghi chép hổ sơ bệnh án.

VI. THEO DÕI

-  Tinh trạng người bệnh.

-  Tinh trạng hoạt động của máy.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Các biến cố bất thường như đau, khó thở: ngừng kéo, điều chỉnh thông số kĩ thuật cho 
phù hợp.

Chương XII: Vật lý trị liệu - phục hổi ch ức năng
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18 .  T Ậ P  VẬN ĐỘNG CÓ  T R Ợ  GIÚP

I. Đ Ạ I CƯƠNG

Vận động có trợ giúp là loại vận động do chính người bệnh làm cùng với sự hỗ trợ 
của người khác hoặc các dụng cụ trợ giúp tập luyện để cho người bệnh hoàn thiện động
tác vận động.

II. CHỈ ĐỊNH

Trong mọi trường hợp người bệnh chưa tự làm được một phần động tác vận động 
của mình

lllẽ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Không làm được động tác hoặc làm được động tác lại nặng thêm.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu 
và người nhà người bệnh đã được huấn luyện.

2. Phương tiện : các phương tiện cần thiết hỗ trợ thích hợp cho vận động trợ giúp

3. Người bệnh: được giải thích về mục đích, phạm vi, mức độ, thời gian, kĩ thuật tập vận 
động thụ động.

4. Hổ sơ bệnh án : chẩn đoán bệnh, chẩn đoán chức nãng, phát hiện đánh giá và theo dõi kết
qùa tập.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Người bệnh ở các tư thế thích hợp để tập.

-  Người tập ở các tư thế phù hợp.

-  Thực hiện tập luyện và sử dụng các dụng cụ trợ giúp.

-  Mỗi ngày tập 1 đến 2 lần.

VI. THEO DÕI

1. T rong khi tập:

-  Xem người bệnh có đau, khó chịu

-  Theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở và tình trạng toàn thân.

2. Sau khi tập:

-  Người bệnh có đau và đau kéo dài.
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-  Theo dõi tiến triển của tầm vận động khớp.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. T rong khi tập : kết quả làm người bệnh bị đau thì ngừng tập và theo dõi sát người bệnh.

2. Sau khi tập : đau kéo dài và tình trạng toàn thân người bệnh có biểu hiện bất thường thì 
ngừng tập và xử lí tai biến đó

1 9 Ế DẪN LƯU TƯ T H Ế

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Dẫn lưu tư thế là kĩ thuật dùng tư thế thích hợp tuỳ theo vị trí tổn thương ở phổi 
đưa các dịch tiết trong đường hô hấp ra ngoài.

-  Thường kết họp với các kĩ thuật khác trong phục hồi chức năng như vỗ, rung, h o ...

II. CHỈ ĐỊNH

-  Sau phẫu thuật ở ngực, ổ bụng.

-  Người bệnh dùng máy hô hấp liên tục.

-  Các người bệnh nằm bất động lâu ngày.

-  Các người bệnh dãn phế quản, bệnh xơ nang, tãng dịch tiết đờm dãi.

-  Xẹp phổi do ứ đọng

-  Áp xe phổi, viêm phổi.

-  Tắc nghẽn dịch trong hôn mê, u não.

-  Dùng máy hô hấp nhân tạo.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Thận trọng trong các trường hợp sau phẫu thuật lồng ngực

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu,
Y  tá điều dưỡng.

2. Phương tiện:

-  Máy hút, ống dẫn lưu (nếu cần)

-  Khay quả đậu, khăn tay, giấy lau
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-  Máy đo huyết áp, ống nghe.

-  Gối kê lót.

-  Khẩu trang.

3. Người bệnh:

-  Được kiểm tra toàn thân: mạch, huyết áp, nhiệt độ, nhịp thở.

-  Nghe phổi tìm ra vùng ứ đọng nhiều để tập trung dẫn lưu.

-  Lưu ý tất cả các ống thông, các dây nối dùng trên người bệnh.

-  Người bệnh chỉ được ăn nhẹ hoặc ăn sau khi kết thúc đặt tư thế dẫn lưu

4. Hồ sơ bệnh án:

-  K ĩ thuật viên nắm vững tiền sử, bệnh sử, quá trình diễn biến và chẩn đoán của bác 
sĩ đối với người bệnh.

-  Nắm vững chỉ định và chống chỉ định.

-  Nấm vững kết quả chụp X  quang, các thông tin về nồng độ 0 2 và C 0 2 trong máu.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Tâm  lí tiếp xúc vói người bệnh: tạo tàm lí tiếp xúc tốt với người bệnh, giải thích rõ cho 
người bệnh và người nhà hiểu được bệnh tật để hợp tác.

2ề KT thuật:

-  Kĩ thuật viên luôn quan sát, theo dõi người bệnh.

-  Tuỳ theo vùng tổn thương của phân thuỳ phổi hoặc vùng ứ đọng chất dịch tiết mà 
đặt tư thế dẫn lưu đê đưa các dịch tiết thoát ra các nhánh phế quản lớn hơn

-  Thay đổi tư thế: mỗi tư thế dẫn lưu từ 5 đến 10 phút. Tổng thời gian của các tư thế 
là 40 phút. Mỗi ngày đặt tư thế dẫn lưu 2 lần: sáng và chiều. Buổi sáng dẫn lưu tư thế các 
vùng nhiểu ứ đọng.

-  Kết hợp tập thở, vỗ rung, ho, khạc đờm (nếu như không có chống chỉ định những 

liệu pháp đó cho người bệnh này).

-  Tư thế nửa nằm nửa ngồi: trong tổn thương hai thuỳ đỉnh, hai thuỳ trên.

-  Tư thế nằm ngửa: tổn thương phàn thuỳ trước, phán thuỳ trên.

-  Tư thè' nằm xấp: Phân thuỳ trên, phân thuỳ sau.

-  Tư thế nằm nghiêng, đầu thấp: Phân thuỳ dưới phải.

-  Tư thè nằm ngửa đầu thấp hay nằm sấp phủ phục trên gối trong tổn thương phân 
thuỳ sau -  hai thuỳ dưới.
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VI. THEO DÕI

-  Trong khi làm cần phải theo dõi tình trạng người bệnh như: mạch, huyết áp. nhịp 

thở, nồng độ 0 2 và C 0 2 trong máu.

-  Theo dõi sắc mặt, mệt mỏi, khó thở.

-  Theo dõi chất dịch khạc ra: màu sắc, độ đậm đặc, mùi vị, số lượng

-  Đánh giá kết quả dẫn lưu tư thế.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Khi làm nếu có những diễn biến không tốt, người bệnh mệt mỏi nhiều, khó thở, da tím 

tái, mạch, huyết áp không ổn định... phải dừng ngay và báo cáo cho bác sĩ chuyên khoa để 

kịp thời xử lí.

2 0 .  VỖ RUNG LỔNG NGỰC

|ẵ ĐẠI CƯƠNG

-  Vỗ rung có tính chất cơ học làm long dịch tiết, long đờm, sau đó dẫn ra các phế 

quản rộng hơn để thoát ra ngoài nhờ ho phản xạ và khạc, hoặc dùng máy hút nếu người bệnh 

không tự ho được.

-  K ĩ thuật vỗ, rung lồng ngực được tiến hành xen kẽ trong thời gian dẫn lưu tư thế 

và kết hợp tập thở và ho.

Ị|ễ CHỈ ĐỊNH

-  Các người bệnh dãn phế quản, bệnh xơ nang, các bệnh tăng bài tiết đờm dãi... 

bệnh viêm phổi, xẹp phổi do ứ đọng, viêm phế quản, hen phế quản.

-  Các người bệnh nằm một chỗ lâu ngày do bất động.

-  Các người bệnh tác nghẽn dịch trong hôn mê...

-  Một số trường hợp sau phẫu thuật

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Những trường hợp có nguy cơ chảy máu

-  Chấn thương lồng ngực chưa xử lí

-  Người bệnh suy kiệt nặng.
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IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Phương tiện:

-  Máy hút

-  Khay quả đậu, khăn tay, giấy lau.

-  Máy đo huyết áp, ống nghe.

-  Gối kê lót,

-  Khẩu trang.

-  Phim chụp X  quang, đèn đọc phim X  quang.

3. Người bệnh:

-  Được kiểm tra mạch, huyết áp, nhịp thở, kiểu thở,

-  Chuẩn bị vùng tập trung nhiều ứ đọng dịch tiết.

-  Lum ý đến các ống thông, các dây nối trên người bệnh.

-  Nới rộng quần áo và tiến hành vỗ, rung khi người bệnh không ăn no.

4. Hồ sơ bệnh án:

-  Kĩ thuật viên nám vững nguyên nhân, tiền sử, quá trình diễn biến và chẩn đoán 
của người bệnh.

-  Nắm vùng cần tập trung cho việc vỗ, rung

-  Nắm chỉ định và chống chỉ định của bác sĩ chuyên khoa

-  Nắm kết quả tổn thương trên phim X  quang.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Tàm  lí tiếp xúc: tạo tâm lí tiếp xúc tốt với người bệnh, giải thích rõ cho người bệnh và 
người nhà hiểu được bệnh tật của mình để tạo ra sự hợp tác chặt chẽ.

2. K ĩ thuât

a) Kĩ thuát vỡ:

-  Bằng áp lực của lòng bàn tay do chụm khép các ngón tay lại. tiến hành vỗ đế tạo 
ra một áp lực không khí giữa lòng bàn tay và thành ngực của người bệnh.

-  Vỗ nhịp nhàng, đều đặn, di chuyến đều trên thành ngực người bệnh.

-  Thời gian vỗ kéo dài từ 3 đến 5 phút.

-  Cần lưu ý việc vỗ với các nsười bệnh:

------Ã---- n —T-------------------- ---------------------------------------- 461
HƯƠNG DÂN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN



Chương XII: Vật lý tr ị liệu - phục hồi chức năng

+  Gầy, béo 

+  Người bệnh nữ (vú)

+  Có vùng da dễ bị mẫn cảm 

+  Người bệnh là trẻ em

b) Kĩ tliuật rung:

-  Khác với vỗ, rung làm bằng việc căng các cơ từ khớp vai đến hai bàn tay cùa kĩ 
thuật viên.

-  Rung bằng hai bàn tay chồng lên nhau hoặc hai bàn tay rung ở hai vị trí khác nhau 
trên thành ngực người bệnh

-  Rung chỉ làm ở cuối thì hít vào và kéo dài cho đến khi kết thúc thì thở ra.

-  Rung kết hợp trong dẫn lưu tư thế, người bệnh phải hít vào thật sâu, thở ra mạnh 
và dài. Rung kết hợp với việc ho và khạc để tống chất dịch ra ngoài.

-  Lưu ý: khi làm rung đối với các người bệnh là trẻ em phải điều chỉnh các đầu 
ngón tay để tạo ra áp lực thích hợp, luôn luôn kết hợp dẫn lưu tư thế và dùng máy hút để lấy 
dịch ứ đọng ra ngoài.

-  Khi làm việc rung, kĩ thuật viên rất mệt và người bệnh cũng mệt do tư thế dẫn lưu, 
do phải thở ra mạnh và do phải ho khạc đờm ra ngoài.

-  Thời gian rung kéo dài từ 10 đến 15 phút/lần.

VI. THEO DÕI

-  Tinh trạng người bệnh, sắc mặt, mạch, nhịp thở, nồng độ 0 2 và C 0 2

-  Theo dõi dãn nở lồng ngực và cơ hoành

-  Theo dõi ho, khạc đờm và dịch tiết ra (số lượng, màu sắc, độ quánh...)

-  Theo dõi vùng da ở gần các xương.

VII. TAI BIẾN

-  Tổn thương lồng ngực: da, xương sườn... do kĩ thuật vỗ, rung sai.

-  Nếu nhịp thớ khòng đều, huyết áp thay đổi thất thường, sắc da kém... phai dừns 
vận động, háo cáo cho bác sĩ chuyên khoa về để kịp thời xử lí.

21. XOA BÓP

I. ĐẠI CƯƠNG

Xoa bóp bằng tay là những thủ thuật xoa nắn các mô một cách có khoa học và hệ 
thông nhằm tác động lên các c ơ .  hệ thần kinh, hệ tuần hoàn. „
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llệ CHỈ ĐỊNH

-  Làm dãn cơ

-  Kích thích hoặc làm êm dịu hệ thần kinh.

-  Điều trị dính của các mô.

-  Cải thiện tuần hoàn, tăng bài tiết cặn bã.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Viêm nhiễm cấp tính, viêm tắc tĩnh mạch, các khối u.

-  Các bệnh ngoài da.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Phương tiện:

-  Giường, bàn xoa bóp.

-  Gối các loại

-  Dầu xoa, bột tan

3. Người bệnh: để người bệnh ở tư thế thoái mái dễ chịu, thuận tiện tuỳ vùng cần điều trị
xoa bóp.

4. Hơ sơ bệnh án:

-  K ĩ thuật viên nắm vững nguyên nhân và quá trình diễn biến cúa người bệnh

-  Lượng giá và lập kế hoạch điều trị

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. T ạo tâm lí tiếp xúc tốt với người bệnh: giải thích cho người bệnh hiểu rõ được bệnh tật 
cua mình để cùng hợp tác điều trị.

2. K ĩ thuật:

-  Thoa dầu hoặc thuốc mỡ lên vùng xoa bóp.

-  Kĩ thuật xoa vuốt: dùng hai bàn tay trượt nhẹ nhàng, dịu dàng lên phần cơ thể 
được xoa bóp, xoa vuốt theo chiều dọc hay xoa thành vòng tròn

+  Xoa vuốt nông

+  Xoa vuốt sâu: trong trường hợp cơ bị co, làm tăng tuần hoàn máu và bạch huyết

-  Kĩ thuật nhào bóp

+  Nhào bóp nhe để làm cho cơ chùng xuống và thư dãn cơ.
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+  Nhào bóp sâu: làm tăng sức mạnh của cơ.

-  KI thuật cọ xát.

-  K ĩ thuật vỗ (gõ)

-  K ĩ thuật rung.

VI. THEO DÕI

-  Tình trạng người bệnh

-  Màu sắc vùng da nơi xoa bóp

-  Nếu có những diễn biến xấu cần ngùng xoa bóp ngay và báo cáo với bác sĩ chuyên 
khoa Phục hồi chức năng.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

Nếu người bệnh xuất hiện triệu chứng đau tăng hoặc có biến chứng toàn thân phải 
ngừng điều trị và phải xử lí thích hợp tuỳ từng tai biến cụ thể.

2 2 .  T Ậ P  HO

I. ĐAI CƯƠNG

-  Ho là một phản xạ bảo vệ khi có kích thích đường hô hấp (di vật, nước...)

-  Ho chia làm 3 kỳ:

+  Kỳ 1: Chuẩn bị ho- ở thì thở vào ( 1 - 2  giây)

+  Kỳ 2: Khép thanh môn và co thắt các cơ hô hấp (0.25giây)

+  Kỳ 3: Khí bị thở mạnh, thanh môn mở ra, áp lực lồng ngực hạ xuống, giai đoạn 
này quyết định cường độ ho và kiểu ho.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Khi cần tống các chất lắng đọng trong đường hô hấp

-  Các trường hợp có nguy cơ dày dính phổi, màng phổi

-  Bệnh lí có nguy cơ gây xẹp phổi.

-  Những người bệnh mất phản xạ ho do tổn thương thần kinh chi phối các cơ quan 
hô hấp.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Thận trọng trong các trường hợp nhồi máu cơ tim cấp, các bệnh lí thoát vị, chảy máu 
lồng ngực, ổ bụng...
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IV. CHUẨN BỊ

1. C án bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2 . Phưưng tiện

-  Giường ghế, máy hút, máy thở, máy khí rung (nếu có)

-  Khăn quả đậu. khăn tay, máy đo áp lực 0 2 và C 0 2 (nếu có)

-  Máy đo huyết áp, ống nghe...

-  Ống thông các loại.

3ễ Người bệnh: chuẩn bị tư thế ngồi thoải mái, dễ chịu, thuận tiện và phù hợp

4. Hồ sơ bệnh án:

Ghi chép đầy đủ tình trạng bệnh lí của người bệnh trước, trong và sau khi tập ho

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Tâm  lí tiếp xú c: giải thích cho n°ười bệnh và người nhà người bệnh mục đích, mục tiêu 
tập ho để cùng hợp tác.

2ễ K ĩ thuật: (dành cho tập ho trong nhi khoa)

-  Phản xạ khí quản

-  Đầu ở tư thế duỗi

-  1 tay K ĩ thuật viên đặt ở gáy trẻ để nâng đầu lên

-  Kĩ thuật viên tìm vị trí hõm ức

-  Sờ tìm khí quản.

-  KI thuật viên đặt một ngón tay trượt ngang khí quản theo nhịp thở rồi ấn xuống 
dưới, ấn ra sau và vào trong.

-  Đường hô hấp trên:

-  Dùng máy hút kích thích cơ quan nhận cảm: rãnh mũi, vòm miệng

-  Dùng ngón tay sạch kích thích họng.

3. C ác kĩ thuật kh ác: tay kĩ thuật viên ấn, đẩy phổi phải ở thì thở ra.

VI. THEO DÕI

l ế T rư ớc và sau khi làm kĩ thuật: theo dõi tình trạng toàn thân, sắc mặt, tím tái, kiểu thở, 
người bệnh mệt, mạch, huyết áp, áp lực 0 2 và C 0 2.
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2. Sau khi ho có thê tự  khạc dịch tiết:

-  Dùng máy hút, hút dịch tiết (nếu không khạc được)

-  Cần theo dõi số lượng, màu sắc, độ quánh, mùi vị dịch tiết.

VII. TAI BIẾN XỬ LÍ

-  Người bệnh mệt, sắc da tím, nôn mửa, thở nhanh, ...

-  Cần ngừng tập thở và báo bác sĩ chuyên khoa để xử lí ngay.

2 3 .  T Ậ P  THỞ

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Tập thở là một trong những kĩ thuật cơ bản nhằm tạo được kiểu thờ đúng và thở có 
hiệu quả.

-  Tập thở là kĩ thuật được áp dụng rộng rãi điều trị ở bất cứ nơi nào mà người bẹnh 
có yêu cầu.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Chỉ định rộng rãi với những người vì bất kỳ lí do nào đó mà gáy ra nhịp thở không 
bình thường, các bệnh lí đường hô hấp.

-  Các bệnh phổi đầu tiên hoặc thứ phát, bệnh co thắt phế quản, tãc đường thờ, xẹp 
phổi, viêm xơ hang phổi, tắc mạch phổi, phù phổi, suy tim có ứ đọng máu phổi, suv giảm 
thông khí phổi.

-  Trước và sau phẫu thuật: lồng ngực, tim mạch, Phổi, bụng, cột sống cong, vẹo.

-  Các bệnh thần kinh có yếu cơ, bệnh nhược cơ, G uillain- Barré, tổn thươna tuỷ 
số n g ...

-  Hạn chế hô hấp do béo bệu, các dị tật hệ cơ xương, chướng hơi đầy bụng, phụ nữ 
có thai, các người bệnh nằm lâu ngày do liệt hoặc do suy nhược có khuynh hướng giảm 
thông khí và gây ứ đọng đờm dãi.

-  Câng thẳng, lo sợ, suy nhược thần kinh.

-  Dùng thuốc mê hoặc dùng thuốc quă liều.

-  Rối loạn chuyển hóa nhưng còn đáp ứng bù trừ. Nhũng người bệnh thở bằnơ máy 
làm cơ hoành vận động không điều hợp.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Cần thận trọng các trường hợp lao phổi đợt cấp, chấn thương lồng ngực, cơ hoành khi 
chưa được xử lí, tràn khí màng phổi.
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IV. CHUẤN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2 . Phương tiện:

-  Máy đo nồng độ 0 2, C 0 2, (nếu có)

-  Giường, bàn, ghế, ống nghe, máy đo huyết áp.

-  Gương soi, gối kê lót

-  Máy khí rung, máy tập thở, (nếu có)

-  Các đồ, dụng cụ tập thở cho trẻ em như: bóng hơi, cốc nước, với các ống thông, 
các ống thở khắc số.

-  Khăn mềm

3. Người bệnh:

-  Tinh thần thư giãn, thoải mái, sẩn sàng tập thở.

-  Quần áo nới rộng,.

-  Chuẩn bị tư thế: nằm ngửa, ngồi- đứng- đi, lên xuống cầu thang.

4. Hồ sơ bệnh án:

-  Ghi chép đầy đủ các tình trạng bệnh lí của người bệnh.

-  Nắm vững các chỉ định của bác sĩ phục hồi chức năng và các tư thế chống chỉ định.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

l ẻ Tâm lí tiếp xúc:

-  Giải thích cặn kẽ lí do, mục tiêu, mục đích tập thở cho người bệnh và gia đình để 
hợp tác điều trị.

-  Hướng dẫn người bệnh duy trì tập thở tại nhà.

2. K ĩ thuật:

-  Thờ bằng cơ hoành: ( cơ hoành tham gia thì thở v à o ).

-  Nằm ngửa: đầu gối gập 45", khớp háng xoay ngoài.

+  Kĩ thuật viên đặt một hoặc hai tay lên góc sườn hoành theo nhịp thở của người 
bệnh. Khi người bệnh thở ra tay kĩ thuật viên ấn xuống và đẩy nhẹ vào ngực. Khi người bệnh 
thở vào lồng ngực kháng lại tay kĩ thuật viên để nâng lên, tiếp sau bụng sẽ nâng lên theo. Cứ 
như vậy làm đi làm lại nhiều lần một cách nhịp nhàng. Người bệnh thở vào bằng mũi, thở ra 
bằng mồm.

HƯỚNG DẪN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN
467



Chương XII: Vật lý tr ị liệu - phục hồi chức năng

+  Để người bệnh tự đặt tay vào góc sườn hoành, tự tay ấn mạnh khi thở ra, khi người 
bệnh thở vào lồng ngực tự đẩy tay ra (*) . KI thuật viên theo dõi, đánh °iá kết quả.

-  Tư thế ngồi: người bệnh thư dãn, ngồi thăng bằng, tay đặt lên góc sườn hoành, tiếp 
tục tập thở.

-  Tư thế đứng: tập thở trước gương soi để người bệnh tự kiểm tra việc thờ của mình.

-  Tập thở phân thuỳ hoặc cạnh sườn:

-  Tập trung vào vùng tổn thương.

-  Tưỳ theo vị trí vùng tổn thương mà kĩ thuật viên đặt tay lên thành ngực tương ứng: 
cạnh sườn một hoặc hai bên, phía trước hạ sườn...

+  Ỏ cuối thì thở ra tay kĩ thuật viên ấn đẩy lồng ngực, lồng ngực người bệnh kháng 
lại tay kĩ thuật viên ở thì thở vào.

+  Yêu cầu người bệnh hít sâu vào và nín thở trong một thời gian, sau đó thở ra 
chậm, đều.

-  K ĩ thuật viên đánh giá áp lực khi ấn đẩy lồng ngực, điều chỉnh kĩ thuật cho phù 
hợp để việc tập thơ có hiệu quả cao nhất

-  Tập thở bằng dụng cụ (bóng bav, ống thổi có khắc số, ống dẫn trong cốc nước, tờ 
giấy mỏng, thở vào gương...)  kĩ thuật này chủ yếu áp dụng với trẻ em.

VI. THEO DÕI 

l ẻ Khi tập thở:

-  Tinh trạng toàn thân, sắc mặt, màu sắc da, huyết áp, nhịp thở, kiểu thở.

-  Di chuyển của lồng ngực, cơ hoành (nâng lên khi hít vào)

2. Sau tập thở:

-  Theo dõi tính độc lập chủ động tự tập thở của người bệnh, nhịp thở, kiểu thở.

-  Kĩ ihuật viên theo dõi kết quả luyện tập: thớ đúng.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Nêu có diễn biên xấu như mệt mỏi. mất cân bằng, choáng váng, mạch tăng... phải 
ngừng tập, báo cáo ngay cho bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng biết để kịp thời xử lí.

2 4 .  HƯỚNG DẪN NGƯỜI B Ệ N H  RA VÀO X E  LĂN T A Y

I. ĐẠI CƯƠNG

-  X e lăn tay là phương tiện giúp người bệnh di chuyển.

-  Xe lăn tay bao gồm loại có tay vịn, loại không có tay vịn
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-  Các kĩ thuật hướng dẫn người bệnh di chuyển ra vào xe lăn tay bao gồm: di 
chuyển từ giường sang xe lăn nhờ một ván trượt, từ xe lăn xuống nền nhà và ngược lại.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Liệt hai chi dưới do tổn thương tuỷ sống

-  Các tật bẩm sinh, các bệnh cơ xương khớp ở chi dưới làm cho người bệnh mất khả 
năng đi lạiỗ

-  Cụt hai chân hoặc cụt một chân và chân còn lại bị yếu.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Không nên lạm dụng xe lăn tay khi hai chân còn có khả năng đi lại, phụ thuộc vào xe 
lăn làm cho cơ hai chi dưới ngày càng yếu đi.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Phương tiện:

-  Xe lăn tay có tay vịn hoặc không có tay vịn

-  Một tấm ván trượt nhẩn, rộng 25 cm dài 165 cm, chắc chắn, nhẹ.

-  Một ghế đẩu nhỏ, chăc chắn, chiều cao gần bằng mặt ghế xe lăn tay.

3 ẽ Người bệnh:

-  Kiểm tra các dấu hiệu sinh tồn: mạch huyết áp, nhịp th ở ...

-  Lượng giá tình trạng người bệnh, đặc biệt chú ý khả năng nâng trọng lượng cơ thể 
của hai tay.

4. Hổ sơ bệnh án : các xét nghiệm liên quan, đọc kĩ phiếu điều trị.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Tâm lí tr ị liệu, giải thích về k ĩ thuật người tàn tật hợp tác, phối hựp ỉàm k ĩ thuật:

2. Làm  kĩ thuật:

Tuỳ theo tình trạng và khả năng của người tàn tật, tuỳ theo loại xe lăn mà chọn một 
trong các quy trình kĩ thuật sau:

a) Hướng dẩn người tàn tật tự di chuyển từ giường san ọ, giường:

-  Bước 1 : hướng dẫn người tàn tật để xe lăn tay cạnh giường, khóa phanh xe lại.

-  Bước 2: dùng hai tay di chuyển dần hai chân liệt và cơ thể ra sát giường.

-  Bước 3: dùng hai tay nâng hai chân đặt lên chỗ để chân của xe lăn.
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-  Bước 4: dùng một tay chống lên giường, tay kia chống lên xe lăn, nâng mỏng và 
cơ thể sang ghế của xe lăn.

-  Bước 5: chỉnh lại tư thế và ngồi thoải mái vào xe lăn.

b) Hướng dẩn người tàn tật di chuyển từ giường sang xe lăn có tay v//ỉ.Ế

-  Bước 1: đặt xe lăn cạnh giường sao cho tay của người tàn tật với đến tận tay vịn 
của xe lăn, khoá bánh xe (phanh).

-  Bước 2: dùng hai tay di chuyển dần hai chân liệt và cơ thể ra sát giường.

-  Bước 3: dùng hai tay nâng hai chán đặt lên chỗ để chân của xe lăn tay.

-  Bước 4: một tay của người tàn tật để lên tay vịn của xe, một tay chống lên giường 
nâng thân thể qua ghế xe lăn.

-  Bước 5: chỉnh lại tư thế thoải mái trong xe lăn.

c) Chuyển sang xe lăn nhờ ván trượt:

-  Bước 1: hướng dẫn người tàn tật để xe lăn cạnh giường, khoá bánh xe bằng phanh.

-  Bước 2: đặt một đầu ván dưới hông, một đầu trên xe lăn, người tàn tật dùng hai 
tay di chuyên dần chân và thân ra ngoài giường.

-  Bước 3: dùng sức mạnh của hai tay nâng cơ thể lên và di chuyển sang phía xe lăn 
theo ván.

-  Bước 4: người tàn tật tự rút ván ra và để trên ghế xe lăn cạnh người.

-  Bước 5: chỉnh lại tư thế, ngồi thoải mái

d) Nâng người từ nền nhà lên xe lăn:

-  Bước 1: để xe lăn tay bên cạnh, khóa phanh xe, để ghế đẩu bên cạnh đối diện với 
xe lăn, người tàn tật ngồi với chân thẳng.

-  Bước 2: người tàn tật một tay để trên xe lăn, một tay để trên ghế, thẳng đầu, thẳng 
gối, dùng sức mạnh của tay nâng cơ thể lèn ghế đẩu.

-  Bước 3: ngồi vào ghế.

-  Bước 4: dùng sức mạnh hai tay di chuyển cơ thể từ ghế sang xe lăn.

-  Bước 5: chỉnh lại tư thế, ngồi thoải mái.

Ghi chú: khi người tàn tật đã khỏe mạnh, thành thạo xe lãn, có thể hướng dẫn cho họ 
xuống sàn và ngược lại không cần ghế đẩu.

VI. THEO DÕI

-  Theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở.

-  Theo dõi khả năng làm các thao tác để sẵn sàng trợ giúp.

470
HƯỚNG DẪN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN



Chương XII: Vật lý tr ị liệu - phục hồi chức năng

VII. TAI BIÊN VÀ XỬ LÍ

Khi thao tác có thể bị ngả người, đổ xe. Vì vậy cần tập cho tay người tàn tật đủ khỏe 
để dễ dàng thao tác, kiểm tra xe, phanh xe trước khi thao tác.

2 5 .  S Ử  DỤNG KHUNG, NẠNG, G Ậ Y  TRO N G  T Ậ P  ĐI

I. ĐẠI CƯƠNG

Các dụng cụ trợ giúp di chuyển vao gồm: khung tập đi, nạng, gậy và các dụng cụ cần 
thiết để giúp người giảm khả năng đi lại.

II. CHỈ ĐỊNH

Khung tập đi, nạng gậy được chì định cho người bệnh liệt nửa người, liệt hai chi dưới, 
người bệnh tập sử dụng chân giả, nẹp chỉnh hình, trẻ bại não, bại liệt, một số bệnh lí chi 
dưới khác.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Khi người bệnh có khả năng tự đi lại được.

IV CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Phương tiện:

-  Khung tập đi, nạng, gậy.

-  Kích thước của các dụng cụ này phải phù hợp với từng người bệnh vì vậy cần đo 
trước khi tập luyện.

3. Người bệnh:

4. Hồ sơ bệnh án:

-  Các xét nghiệm liên quan.

-  Lượng giá các dấu hiệu sinh tồn: mạch, huyết áp, nhịp thở và tình trạng người bệnh

-  Đọc kĩ phiếu điều trị.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Tập với khung tập đi:

-  Hướng dân người tàn tật đứng, hai tay nắm lấy phần trên khung, hai chân đứng 
phần giữa khung, hơi nghiêng về phía trước để giữ trọng lượng.
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-  Hướng dẫn người tàn tật đi như sau:

+  Người tàn tật di chuyển khung lên phía trước bằng cách đẩy hoặc nâng khung lên.

+  Di chuyển một chân lên phía trước.

+  Tiếp tục di chuyển chân kia.

2. Tập với nạng:

+  C ách 1: đưa một chân và một nạng bên đối diện sau đó đưa chân và nạng còn lại 
lên (đi 4 điểm).

+  C ách 2: bước chân yếu và cả hai nạng lên cùng một lúc sau đó chân khỏe tiép 
theo (đi 3 điểm).

+  Cách 3: hai nạng đi trước, hai chân văng theo (Dùng cho người bị liệt hai chi 
dưới), (đi 2 điểm).

-  Bài tập đi với một nạng: hướng dẫn người tàn tật để nạng bên lành, đưa chân liệt 
và nạng bước lên cùng một lúc, tiếp theo sau là chân lành.

-  Tập đi với gậy: hướng dẫn người bệnh cầm gậy bên lành, bước chân yêu và gậy 
lên cùng, sau đó. tiếp chân khỏe lên.

VI. THEO DÕI

Theo dõi tình trạng, mạch, nhiệt độ, huyết áp của người bệnh trong và sau khi làm 
kĩ thuật.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Trong khi tập với các dụng cụ như khung tập đi, nạng, người bệnh hoặc người tàn 
tật có thể bị ngã hoặc dụng cụ bị gẫy.

-  Xử lí: kiểm tra kĩ các dụng cụ trước khi tập, phải lưôn có một người đi cạnh để trợ 
giúp khi người bệnh hoặc người tàn tật.

2 6 .  S Ử  DỤNG X E  LĂN

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Xe lăn là phương tiện di chuyển sử dụng cho những người không tự đi lại được.

-  Xe lăn tay bao gồm loại có tay vịn, loại không có tay vịn.

-  Các kĩ thuật hướng dẫn người bệnh di chuyển ra vào xe lăn tay bao gồm: di 
chuyển từ giường sang xe lăn tay loại không có tay vịn, di chuyển từ giường sang xe lãn nhờ 
một ván trượt, từ xe lãn xuống nền nhà và ngược lại.
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II. CHỈ ĐỊNH

-  Liệt hai chi dưới do tổn thương tuỷ sống.

-  Các tật bẩm sinh, các bệnh cơ xương khớp ở chi dưới làm cho người bệnh mất khả 
năng đi lại.

-  Cụt hai chân hoặc cụt một chân và chân còn lại bị yếu.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Không sử dụng xe lăn cho những người có thể tự đi lại được.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Phương tiện:

-  X e lăn tay có tay vịn hoặc không có tay vịn.

-  Một tấm ván trượt nhẩn, rộng 25 cm dài 165 cm, chắc chắn, nhẹ.

-  Một ghế đẩu nhỏ, chắc chắn, chiều cao gần bằng mặt ghế xe lăn tay.

3ẳ Người bệnh:

-  Kiểm tra các dấu hiệu sinh tồn: mạch, huyết áp, nhịp thở ...

-  Lương giá tình trạng người bệnh, đặc biệt chú ý khả năng nâng trọng lượng cơ thể 
của hai tay.

4. Hồ sơ bệnh án và các xét nghiệm liên quan, đọc k ĩ phiếu điều tr ị:

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Tâm lí tr ị liệu, giải thích về k ĩ thuật người tàn tật hợp tác, phối hợp làm k ĩ thuật:

2. Làm  kĩ th u ật: tuỳ theo tình trạng và khả năng của người tàn tật, tuỳ theo loại xe lăn mà 
chon một trong các quy trình kĩ thuật sau:

a) Hướng dẫn người tàn tật tự di chuyển từ giường sang xe lăn:

-  Bước 1: hướng dẫn người tàn tật để xe lăn tay cạnh giường, khoá phanh xe lại

-  Bước 2: dùng hai tay di chuyển dần hai chân liệt và cơ thể ra sát giường.

-  Bước 3: dùng hai tay nâng hai chân đặt lên chỗ để chân của xe lăn tay

-  Bước 4: dùng một tay chống lên giườn?, tay kia chống lên ghế xe lăn, nâng mông 
và cơ thể lén ghế cùa xe lăn

-  Bước 5: chỉnh lại tư thế và ngồi thoải mái vào xe lãn.
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b) Hướng dẫn người tàn tật di chuyển từ giường sang xe lăn có tay vịn:

-  Bước 1: đặt xe lăn cạnh giường sao cho tay của người tàn tật với đến tận tay vịn 
của xe lăn, khoá bánh xe (phanh).

-  Bước 2: dùng hai tay di chuyển dần hai chân liệt và cơ thể ra sát giường.

-  Bước 3: dùng hai tay nâng hai chân đặt lên chỗ để chân của xe lăn tay.

-  Bước 4: một tay của người tàn tật để lên tay vịn của xe, một tay chống lên giường 
nâng thân thể qua ghế xe lăn.

-  Bước 5: chỉnh lại tư thế thoải mái trong xe lăn.

c) Chuyển sang xe lăn nhờ ván trượt:

-  Bước 1: hướng dẫn người tàn tật để xe lăn cạnh giường, khoá bánh xe bằng phanh.

-  Bước 2: đặt một đầu ván dưới hông, một đầu trên xe lăn, người tàn tật dùng hai 
tay di chuyển dần chân và thân ra ngoài giường.

-  Bước 3: dùng sức mạnh của hai tay nâng cơ thể lên và di chuyển sang phía xe lăn 
theo ván.

-  Bước 4: người tàn tật tự rút ván ra và để trên ghế xe lăn cạnh người

-  Bước 5: chỉnh lại tư thế, ngồi thoải mái..

c) Nâng người từ nền nhà lên xe lãn:

-  B ư ớ cl: để xe lăn tay bên cạnh, khoá phanh xe, để ghế đẩu bên cạnh đối diện với 
xe lăn, người tàn tật ngồi với chân thẳng.

-  Bước 2: người tàn tật một tay để trên xe lăn, một tay để trên ghế, thẳng đầu, thẳng 
gối, dùng sức mạnh của tay nâng cơ thể lên ghế đẩu.

-  Bước 3: ngồi vào ghế.

-  Bước 4: dùng sức mạnh hai tay chuyển cơ thể từ ghế sang xe lăn.

-  Bước 5: chỉnh lại tư thế, ngơi thoải mái.

Ghi chú: khi người tàn tật đã khỏe mạnh, thành thạo xe lăn, có thể hướng dản họ 
xuống sàn và ngược lại không cần ghế đẩu.

VI. THEO DÕI

-  Theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở.

-  Theo dõi khả nãng làm các thao tác để sẩn sàng trợ giúp.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Khi thao tác có thể bị ngả người, đổ xe. Vì vậy cần tập cho tay người tàn tật đù khỏe 
để dễ dàng thao tác, kiểm tra xe, phanh xe trước khi thao tác.
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27. ĐIÊU TRỊ BĂNG VÒI ÁP L ự c  NƯỚC

1. đ ạ i c ư ơ n g

Là một trong những phương pháp thuỷ trị liệu sử dụng vòi nước có áp lực tạo kích 
thích cơ học để điều trị bao gồm: vòi xối áp lực và vòi tia áp lực.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Cần tăng cảm giác bề mặt của da

-  Một số trường hợp vùng da giảm bài tiết mổ hôi

-  Trong một số trường hợp đau do các bệnh lành tính, thoái hóa cột sống, ...

II|Ệ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Các trường hợp viêm nhiễm cấp tính.

-  Vùng da có vết thương hở

-  Các trường hợp có khối u, nguy cơ chảy máu.

IV. CHUẨN BỊ

l ệ Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệuẳ

2. Phương tiện:

-  Bồn nước: tuỳ theo chỉ định có nhiệt độ từ 10- 21°C; 33- 36°c , 37- 4 5 °c

-  Vòi nước: áp lực phun có thể điều chỉnh từ 4- 12 kp/cm2

-  Thuốc:

+  Thuốc trợ tim, chống choáng.

+  Dầu xoa nóng.

+  Dụng cụ: khăn đắp ấm toàn thân

3. Người bệnh:

-  Kiểm tra mạch, huyết áp, nhiệt độ cơ thể.

-  Tắm tráng toàn thân trước khi điều trị.

4. Hồ sơ bệnh án:

-  Đánh giá thể trạng toàn thân của người bệnh.

-  Nhận xét có miêu tả tình trạng tại chỗ.

-  Các xét nghiệm cơ bản, thường quy.
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V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Giải thích quy trình  k ĩ thuật đê người bệnh an tâm điều tr ị:

2. K ĩ thuật:

-  Sau khi tắm tráng người bệnh được dẫn vào khu điều trị như bê ngâm (đối với 
vòi áp lực trong nước), phòng tắm (đối với vòi áp lực thường), khung phun tia (đối với 
vòi tia áp lực).

-  Kĩ thuật viên điều chỉnh nhiệt độ nước, áp suất vòi phun và thời gian điều trị theo 
chỉ định của bác SĨẾ Thông thường có 3 mức như sau:

+  Vòi nóng: T ’ = 37°C- 4 5 °c  p= 4- 9 kp/cm2 t =  2- 5 phút 

+  Vòi trung tính: T ' =  33°C- 3 6 °c  p= 2.2- 4 kp/cm2 t =  2- 5 phút 

+  Vòi lạnh: T ’ =  10"C -21oC p= 4.5- 11 kp/cm2 t =  2 - 5  phút.

-  Sau khi kết thúc điều trị phải hướng dẫn người bệnh tắm xối bằng nước mát 20- 
2 1 ° c  lau khô và ủ ấm.

VI. THEO DÕI

-  Trong quá trình điều trị luôn theo dõi mức độ hợp tác và kiểm tra khả nãng chịu 
đựng của người bệnh.

-  Điều chỉnh các thông số kĩ thuật cho phù hợp.

-  Sau khi làm kĩ thuật cần kiếm tra lại mạch, huyết áp, tình trạng tại chỗ của người bệnh.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Nếu người bệnh có biểu hiện mệt mỏi tím tái hoa mắt, chóng mặt, rét run phải lập tức 
ngừng ngay điều trị, xử lí chống choáng theo phác đồ hiện hành.

2 8 .  KĨ THUẬT T H A Y  Đ ổ l  TƯ TH Ế,  LĂN T R Ỏ  KHI NẰM

|ế ĐẠI CƯƠNG

-  Lăn trở minh thay đổi tư thế là một trong những biện pháp quan trọng nhất nhằm 
phòng chông các thương tật thứ cấp.

-  Lăn trở mình thay đổi tư thế được áp dụng rộng rãi tại các bệnh viện, các cơ sờ y 
tế và tại gia đình người bệnh.

Ilễ CHỈ ĐỊNH

Những người bệnh nặng nằm lâu ở một tư thế nào đó.
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III. CHÔNG CHỈ ĐỊNH

-  Thận trọng đối với những người bệnh trong tình trạng choáng, truỵ tim mạch

-  Các yếu tố nguy cơ trật cột sống, nguy cơ chảy m áu...

IVỂ CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu,
Y tá điều dưỡng và người nhà đã được hướng dẫn.

2. Phương tiện:

-  Giường đệm dày, đủ rộng và an toàn thang dây buộc ở giữa giường.

-  Các loại gối kê lót.

-  Ga hoặc chăn mềm..

-  Máy đo huyết áp, ống nghe.

3. Người bệnh:

-  Tuỳ theo từng giai đoạn của bệnh, tuỳ theo sự tổn thương mà kĩ thuật viên lăn trở - 
thay đổi tư thế cho nguời bệnh.

-  Trước và sau lăn trở và thay đổi tư thế: kĩ thuật viên chuẩn bị tư thế cho người 
bệnh một cách thuận tiện và cần đặt họ ở một tư thế đúng.

4. Hồ sơ bệnh án:

-  Kĩ thuật viên nắm vững hồ sơ bệnh án của người bệnh.

-  Nắm vững chỉ định, chống chỉ định ở các tư thế mà bác sĩ chuyên khoa yêu cầu.

-  Lượng giá và lập chương trình Phục hồi chức năng.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Tàm  lí tiếp xúc: tạo tâm lí tiếp xúc tốt với người bệnh, giải thích rõ lí do, mục đích việc 
lăn trở -  thay đổi tư thế cho bệnh nhân và người nhà của họ để tạo ra sự hợp tác chặt chẽ 
giữa người bệnh và cán bộ chuyên khoa làm công tác Phục hồi chức năng.

2. K ĩ thuật:

-  Về nguyên tắc, lăn trở- thay đổi tư thế phải làm rất nhẹ nhàng và thận trọng để 
không làm tổn thương các khớp. Lãn trở- thay đổi tư thế làm từ 2 đến 3 giờ/ lần

a) Người bệnh chưa chủ động vận động dược chân tay:

-  K ĩ thuật viên (2-3 người) nhẹ nhàng, đồng bộ lãn trở cho người bệnh và kê lót gối 
ở các điêm tỳ đè đẽ chông loét và chống co rút.
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-  K ĩ thuật viên dùng ga, chăn vải mềm để lăn trở cho người bệnh ( từ vị trí nằm 
ngửa sang nằm nghiêng hoặc ngược lại.)

b) Người bệnh chủ động vận động được:

-  Người bệnh nằm ngửa tập lăn trở sang phía bị liệt, kĩ thuật viên hướng dẫn nâng 
tay chân của người bệnh bên không bị liệt ra phía trước rồi đưa sang bên bị liệt, người bệnh 
lăn theo.

-  Người bệnh nằm ngửa tập lăn trở sang phía không bị liệt:

+  K ĩ thuật viên nâng tay chân phía bị liệt của người bệnh ra phía trước chuyển sang 
phía không bị liệt, người bệnh lăn theo

+  Người bệnh có thể cài các ngón tay của hai bên vào nhau và lăn trở sang bên phải 
hoặc bên trái theo ý muốn của mình.

c) Lân trở thay đổi tư thê từ nằm nghiêng sang nằm sấp: khi người bệnh đã tự thay đổi 
được tư thế thì nhóm phục hồi chức năng phải đánh giá và tiếp tục chỉ định phục hồi chức 
năng phù hợp.

VI. THEO DÕI

-  Tình trạng toàn thân của người bệnh: mạch, huyết áp, hoa mắt, chóng mặt, mệt mỏi.

-  K ĩ thuật viên ghi chép, đánh giá kết quả

VII. TAI BIẾN

Nếu khi vận động lăn trở - thay đổi tư thế có những diễn biến xấu phải dừng ngay vận 
động, báo cáo cho bác sĩ chuyên khoa về phục hồi chức năng biết để kịp thời xử lí.

29. TẬP VẬN ĐỘNG CHỦ ĐỘNG

I. ĐẠI CƯƠNG

Là động tác tập do chính người bệnh làm, không cần có sự trợ giúp. Đây là phương 
pháp phổ biến chủ động và có hiệu quả nhất, nhằm mục đích duy trì và tăng tầm vận động 
của khớp, tăng sức mạnh cúa cơ.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Người bệnh đã làm được một phần vận động chủ động.

-  Kết quả thử cơ từ bậc 2 trở lên. Cần làm tăng sức mạnh của cơ.

Ị||ế CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Người bệnh sau nhồi máu cơ tim. Tinh trạng tim mạch không ổn định

-  Ngăn trở quá trình lành bệnh.
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-  Khi vận động khớp sẽ làm tổn thương một phần cơ thêễ

-  Ngay sau phẫu thuật khớp, gân, cơ, dây chằng, hoặc vá da ngang qua khớp.

-  Gẫy xương, trật khớp chưa xử lí.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: cán bộ chuyên khoa, người nhà người bệnh đã được tập huấn.

2. Phuơng tiện: bàn tập, dụng cụ, gậy, ròng rọc, túi cát, dây cao su, tạ tay.

3 ề Người bệnh:

-  Lượng giá người bệnh để xác định loại tập vận động cần áp dụng.

-  Người bệnh ở tư thế thoải mái, không ảnh hưởng đến tầm vận động của các khớp 
và chi, đã được giải thích về mục đích, thời gian, mức độ, kĩ thuật tập luyện.

4Ề Hồ sơ bệnh án:

-  Chẩn đoán bệnh chính, chấn đoán chức năng.

-  Chỉ định phương pháp tập.

-  Phiếu thử cơ bằng tay, phiếu theo dõi kết quả tập.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Người bệnh: tư thế thoải mái, phù hợp với mục đích, kĩ thuật và các phần của cơ 
thể cần tập, cho phép vận động các khớp, chi trong tầm vận động bình thường. Động viên 
người bệnh vận động chủ động hết mức, hết tầm vận động.

-  Người hướng dẫn tập: tư thế thoải mái thuận tiện cho các thao tác.

-  K ĩ thuật: tập vân động theo các mẫu vận động bình thường của khớp, chi, phần 
cơ thể.

-  Mỗi động tác tập lặp lại nhiều lần tuv theo khả năng của người bệnh. Thời gian 
tập và mức độ vận động tăng dần, bắt đầu từ 5 đến 10 vận động. Vận động hết tầm vận động 
binh thường cho phép. Mỗi ngày tập 1 đến 2 lần.

VI. THEO DÕI

1. Trong khi tập: chất lượng của vận động; phản ứng của người bệnh, mạch huyết áp, nhịp thở.

2. Sau khi tập: mạch, huyết áp, nhịp thở, đau kéo dài quá 4 siờ  sau tập coi như tập quá 
mức; tiến triển của vận động.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

l ẵ T rong khi tập:

-  Đau: không vận động quá tầm vận động cho phép của khớp hoặc phần cơ thê cần tập.
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-  Gẫy xương, trật khớp: ngừng tập, xử lí gẫy xương, trật khớp.

-  Hạ huyết áp, ngừng tim, ngừng thở: ngừng tập, cấp cứu hạ huyết áp, ngừng tim, 
ngừng thở.

2. Sau khi tập : đau kéo dài quá 4 giờ sau khi tập, do tập quá mức, tạm thời ngừng tập cho 
đến khi hết đau rồi tiếp tục tập trở lại.

3 0 .  T Ậ P  VẬN ĐỘNG C Ó  KHÁNG T R Ở

|ằ ĐẠI CƯƠNG

-  Tập vận động có kháng trở là vận động chủ động trong đó sự co cơ động hay tĩnh 
bị kháng lại bằng một lực từ bên ngoài.

-  Tăng sức mạnh của cơ, tăng sức bền của cơ, tăng công của cơ

Ị|ằ CHỈ ĐỊNH

Cần làm tăng sức mạnh và sức bển của cơ.

II|Ệ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Trong trường họp đã được lượng giá thử cơ bậc 0,1,2.

-  Trong bệnh lí teo cơ giả phì đại.

-  Thận trọng trong một số trường hợp bệnh lí nội khoa nặng, suy hô hấp.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ, kĩ thuật viên phục hồi chức năng và nhân viên điều dưỡng.

2. Phương tiện: một số dụng cụ tạo kháng trở như bàn tập, ghế, túi cát, ròng rọc, tạ ...

3 ẳ Người bệnh: phải giải thích để người bệnh hiểu mục đích, nguyên tắc kĩ thuật, kế hoạch 
tập, các vấn đề cần chú ý trong khi tập và theo dõi sau tập.

4. Hồ sơ bệnh án:

-  Phiếu theo dõi tiến triển và kết quả tập.

-  Phiếu thử cơ bằng tay đánh giá tầm vận động và sức mạnh của cơ để xác định sức 
kháng cản phù hợp.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. T ư  thê người bệnh: người bệnh ở tư thế thoải mái, phù hợp với vị trí cần tập, khỏns hạn 
chế làm tầm vận động trong khi tập.
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2. Nguyên tác kĩ thuật:

-  Lực kháng cản được đặt cố định ở đầu xa của cơ cần được làm mạnh, hoặc ở điểm 

xa của khối cử động.

-  Hướng kháng cản đối diện thẳng (vuông góc) với hướng vận động ở đầu và cuối 

tầm vận động lực kháng cản được sử dụng ít nhất

-  Người bệnh không được nín thở trong khi tập.

3. KT thuật:

-  Tập vận động có kháng trở đẳng trương (isotonic)

-  Bài tập vận động có kháng trở đẳng trường (isometric)

-  Nguyên tắc chung:

+  Đúng kĩ thuật.

+  An toàn.

+  Hiệu quả.

VI. THEO DÕI

l ẽ T rong khi tập : mạch, huyết áp, nhịp thở và các biểu hiện bất thường khác 

2 ệ Sau khi tập : có mệt mỏi kéo dài do tập quá sức

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

1. Trong khỉ tập: theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở và các biến chứng khác để xử lí kịp thời.

2. Sau khi tập : sau khi tập 24 giờ người bệnh còn đau, mệt báo cáo bác sĩ chuyên khoa để 
xử lí và điều chỉnh chương trình tập cho phù hợp.

31. TẬP VẬN ĐỘNG THỤ ĐỘNG

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Tập thụ động là loại tập được làm bởi người tập hoặc các dụng cụ trợ giúp. Vận 
động thụ động nghĩa là phần cơ thể được vận động không tham gia làm động tác vận động.

-  Kĩ thuật này được làm khi người bệnh không tự làm được động tác vận động của minh

II. CHỈ ĐỊNH

Khi người bệnh không tự làm động tác vận động.
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III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Khi có nguy cơ biến chứng do vận động thụ động gây ra

IV. CHUẨN BỊ

l ế Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ, kĩ thuật viên và những người đã được hướng dẫn thành thạo.

2. Phương tiện: bàn tập và các dụng cụ hỗ trợ cho tập luyện như gậy, ròng rọc, nẹp, túi c á t . . .

3. Người bệnh: được giải thích về mục đích, phạm vi, mức độ

4. Hổ sơ bệnh án : ghi chép đầy đủ tình trạng người bệnh từ lúc bắt đầu đến phục hồi chức 
năng và theo dõi quá trình tiến triển.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Tư thế người bệnh thoải mái phù hợp với khớp cần tập.

-  Không dùng lực bắt khớp cần tập vận động.

-  Làm vận động theo mẫu, vận động bình thường của khớp, đoạn chi hoặc phần cơ 
thể đó.

-  Tần suất 1- 2 lần/ngày, tuỳ theo tình trạng thực tế của người bệnh

VI. THEO DÕI

1. Trong khi tập:

-  Phản ứng của người bệnh: khó chịu, đau.

-  Các dấu hiệu sống: mạch, huyết áp, nhịp thở.

-  Các thay đổi bất thường: nhiệt độ, màu sắc đoạn chi, tầm vận động, chất lượng 
vận động.

2. Sau khi tập:

-  Các dấu hiệu sống: mạch, huyết áp, nhịp thở, tình trạng toàn thân chung.

-  Khó chịu, đau kéo dài quá 3 giờ coi như tập quá mức.

-  Nhiệt độ, màu sắc da, tầm vận động, chất lượng vận động của đoạn chi cần tập.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Trong khi tập:

-  Đau: không vận động vượt quá tầm vận động có thể được của khớp hoặc chi đó.

-  Hạ huyết áp, ngừng tim, ngừng thở, gẫy xương, trật khớp: ngừng tập và xử lí cấp 
cứu ngay.

2ẻ Sau khi tập : xử lí phù hợp với tai biến xảy ra.
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3 2 ẳ ĐO TẦM VẬN ĐỘNG KH Ớ P

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Đo tầm vận động khớp là một trong những phương pháp lượng giá quan trọng 
trong thực tiễn khám và đánh giá tiến triển bệnh, kết quả điều trị trong lâm sàng ở người 
bệnh mất khả năng hay bị thương tật về bộ phận vận động hoặc do tổn thương thần kinh.

-  Đo tầm vận động khớp là kĩ thuật lượng giá tầm vận động của khớp.

-  Phương pháp đo và ghi dựa trên nguyên tắc của phương pháp zero (số 0) của Can 
và Robert, có nghĩa là ở vị trí giải phẫu, mọi khớp được quy định là 0°.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Thương tật về hệ thống vận động

-  Những tổn thương thần kinh

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Không có

IV. CHUẨN BỊ

l ể Cán bộ chuyên khoa: xác định các khớp cần đo thuộc loại khớp gì và các mặt phẳng vận 
động của khớp đó. K ĩ thuật viên vật lí trị liệu, bác sĩ lâm sàng.

2ề Phương tiện : thước đo góc 180° hay 360°

3. Người bệnh: giải thích cho người bệnh hiểu quy trình kĩ thuật để hợp tác trong quá trình 
đo tầm vận động.

4. Hồ sư bệnh án:

-  Cần ghi rõ tầm vận động khớp là:

+  Chủ động

+  Thụ động

+  Có hay không kèm theo cưỡng bức một phần hay toàn bộ

+  Khi cử động có đau không

+  Có tinh trạng kháng lại cử động có ý thức không

+  Người bệnh có khả năng hợp tác với bác sĩ không

-  Cần lập bảng sô' đo trung bình hay bình thường cùa tầm vận động

-  Cần ghi rõ tầm vận động chính xác đo được
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-  Tầm vận động chi tham khảo được so sánh với bên đối diện. Sự khác biệt được 
diên tả bằng độ hay tỉ lệ % bị giảm tầm vận động so với chi đối bên kia. Nếu khống có 
chi bên đối diện thì so với tầm vận động trung bình của một người khác cùng tuổi, cùng 
thể tạng.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Đặt chi, khớp cần đo ở vị trí zero

2. Xác định đặc tính của khớp thuộc loại khớp nào

3. Xác định 3 điểm mốc cố định để đặt thước cho chính xác

4. Tiến hành đo

5. Ghi kết quả vào bệnh án: sự giới hạn tầm vận động được ghi từ vị trí khởi đầu đên 
cuối tầm. V í dụ: gấp khuỷu từ 30°- 90° được ghi 30°- 90°

VI. THEO DÕI

-  Tinh trạng chung của người bệnh

-  Tinh trạng tại khớp đang đo

33. CÁCH KHÁM - ĐÁNH GIÁ NGƯỜI BỆNH NHI, XÂY DựNG MỤC TIÊU 

VÀ PHƯƠNG P H Á P  PH Ụ C  H ổ l  CHỨC NĂNG

I. CÁCH KHÁM - ĐÁNH GIÁ NGƯỜI BỆNH PHỤC Hổl CHỨC NĂNG 

l ệ Hồ sơ bệnh án

a) Phấn hành chính: y tá hành chính làm

b) Phần tiền sử bệnh: bác sĩ làm

-  Trước khi sinh

-  Trong khi sinh

-  Sau khi sinh

c) Phấn bệnh sử: bác sĩ làm

-  Theo gia đinh: trẻ bị bệnh từ khi nào ?.

-  Ngay sau sinh (bàn chân khoèo, cứng khớp bẩm sinh, liệt Erb...).

-  Sau khi sinh: sốt cao và co giật sau bị liệt nửa người: sốt nhẹ sau bị liệt chi.

-  Khởi bệnh từ từ (bệnh về cơ), cấp tính (xuất huyết não, màng não; viêm não. bại 
liệt...), không rõ (không biết bị bệnh từ lúc nào, khoảng 6- 12 tháng thấy trẻ không lẫy, 
không ngồi). Cần khai thác các dấu hiệu, triệu chứng điển hình của bệnh mà ta nghi Ĩ12Ờ.
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-  Đã điều trị gì, ở đâu, trong bao lâu.

-  Diễn biến của bệnh: ngày càng nặng lên (bệnh về cơ); không rõ nặng lên hay xấu 
đi; ngày càng tốt lên.

d) Phần khám: bác sĩ làm

-  Khám theo hệ thống

-  Khám thần kinh

-  Điền các bảng đánh giá của chuyên khoa phục hồi chức năng: bảng đánh giá trẻ 
bại não; kí tên các phiếu điều trị; thử trắc nghiệm Denver ...

-  Chú ý: cần điền hết các mục có trong bệnh án phục hồi chức năng 

ả ) Tóm tắt bệnh từng đợt: tuỳ từng bệnh mà có tóm tắt cụ thể

2. Đánh giá trẻ bại não, chậm phát triển t r í tuệ

a) Vận động: kết quả đánh giá:

2- Không làm được, 1 - Làm được nhưng cần trợ giúp, 0- Tự làm

* Vận động thô:

Kiểm soát đầu cổ -> Lẫy -> Ngồi ->  Bò -> Quỳ -> Đứng -> Đi ->  Chạy

-  Kiểm  soát đầu cổ:

+  Khi nằm sấp: ngẩng đầu cao: 2 ->  1 ->  0

+  Khi giữ ngồi: đầu thẳng: 2 ->  1 ->  0

+  Thăng bằng đầu, thân mình khi ngồi (Kém -> Trung bình -> Tốt)

+  Phản xạ chống đỡ ngồi (-) hay (+)

-  Bò: 2 - ỳ  1 - ỳ  0

-  Quỳ: 2 1 0

+  Tiến trình: quỳ bốn điểm -> Quỳ hai điểm -ỳ Quỳ 1 chân Bám đứng dậy

+  Thăng bằng thân mình khi quỳ: Kém -> Trung bình -ỳ Tốt

-  Đứng:

+  Đứng bám: 2 - > l - > 0

+  Tự đứng: 2 ->1 -> 0

-  Lẫy:

+  Lật ngửa sang sấp:

+  Lật sấp sang ngửa:

-  Ngồi:

2 -M  0
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-  Đi: 2 -> 1 ->  0

+  Thăng bằng khi đi: Kém ->  Trung bình ->  Tốt

-  Chạy nhảy: 2 1 0

+  Thăng bằng khi chạy: Kém Trung bình -> Tốt

* Vận động tinh 2 bàn tay:

-  Test M iller A .S: đánh giá cho trẻ bại não từ 0- 6 tuổi, bao gồm 66 động tác về 
5 mục:

1. Sử dụng 2 tay 2. Ăn uống 3. Mặc quần áo

4. Vệ sinh 5. Hoạt động trước biết viết

-  Cho điểm kết quả đánh giá:

A. Trẻ làm được phần đầu của động tác nhưng không có khả năng kết thúc

B. Trẻ làm được động tác với sự trợ giúp

c .  Trẻ làm được động tác tuy hơi lâu và hơi vụng về

D. Trẻ làm hoàn chỉnh động tác.

-  Cách ghi vào hồ sơ:

1. Tuổi cơ sở: là tuổi mà trẻ làm được tất cả các động tác của mục ở mức D và chỉ số 
theo tuổi.

2. Tuổi làm động tác ở mức bình thường: là tuổi mà trẻ làm được động tác của mục ở 
mức D và chỉ số theo tuổi.

3. Tuổi làm động tác ở mức chức năng: là tuổi mà trẻ làm được động tác của mục ở 
mức c ,  D và chỉ số theo tuổi.

4. Tuổi cao nhất làm động tác ở mức bình thường: là tuổi cao nhất mà trẻ làm được 
động tác ở mức D.

Tuổi Chỉ sô

3 tháng 1

6 tháng 1

9 tháng 1

1 tuổi 1/3

13 tháng 1

2 tuổi 1/2

3 tuổi 1

4 tuổi 1 1/2

5 tuổi 3

6 tuổi 2
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b) Tinh thần 

* Nhận biết:

-  Biết hóng chuyện

-  Nhận ra khuôn mặt mẹ

-  Chơi với tay chân

-  Biểu hiện hài lòng

-  Nhận lạ quen

-  Hiếu câu đơn giản

-  Nhận biết đồ vật theo tên gọi

-  Bắt chước hành động

-  Chào hỏi

-  Hiểu câu trên 2 mệnh đề

* Ngôn ngữ:

-  Phản ứng nghe chuông

-  Cười thành tiếng

-  Khóc thành tiếng

-  Phát ra âm thanh “ma ma”

-  Bắt chước âm nói

-  Nói được 1 từ

-  Nói được 2- 3 từ

-  Chỉ được các bộ phận cơ thể

-  Nói câu nhiều từ

-  Gọi tên một trong các hình: tam giác, tròn, chữ nhật

-  Đếm từ 1 đến 10

c) Trương lực cơ:

-  Độ rắn chắc của cơ: Tăng Giảm Binh thường

— Độ ve vẩy: Tăng Giảm Bình thường

— Độ co doãi: Tăng Giảm Bình thường

d) Phàn xạ

-  Phản xạ gân xương: Tăng Giảm Binh thường
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-  Phản xạ da bụng, da bìu

-  Phản xạ nguyên thuỷ: PXDC, PXTLC K Đ X, PXM Đ TLX, PXNĐHH

đ) Cảm giác:

- Cảm giác nông: đau, nóng, lạnh

- Cảm giác sâu:

+ Nhận biết sơ đồ cơ thể

+ Phân biệt phải trái

+ Nhận biết vị trí ngón tay, chân

+ Cảm giác rung

l|ệ XÂY DỰNG MỤC TIÊU VÀ PHƯƠNG PHÁP PHỤC HÓI CHỨC NĂNG

l ẻ M ục tiêu:

Mục tiêu của từng đợt:

-  Nên chọn 1 -3  mục tiêu

-  Nên theo sát tiến trình của các mốc về vận động, nhận biết, ngôn ngữ.

-  Mục tiêu có thể như nhau trong nhiều đợt điều trị

-  Mục tiêu chỉ thay đổi khi trẻ đã làm được mục tiêu trước

-  Cách viết:

V í dụ:

+  Tăng khả năng vận động thô: lẫy, kiểm soát đầu cổ 

+  Tăng khả năng vận động tinh hai tay ...

+  Tăng khả năng ngôn ngữ ...

+  ức chế các phản xạ bệnh l í ...

+  Tăng khả nãng thăng bằng ngồi, quỳ, đứng, đi 

+  Tăng cường cơ lực ...

+  Chỉnh trục xương ...

2. Các phương pháp phục hồi chức nâng;

a) Điện trị liệu:

-  Galvanic dẫn thuốc CaCl2

-  Galvanic đơn thuần: ngược
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-  Kích thích: TR, Diadinamic

-  Sóng ngắn

-  Tử ngoại

b) Vận động trị liệu:

-  Tạo thuận toàn thân: bao gồm các bài tập hết tầm vận động tại khớp hai chân, hai 
tay (kèm theo rung, lắc nếu trương lực cơ tăng)

-  Tạo thuận 1/2 người: bao gồm các bài tập hết tầm vận động tại nửa người (kèm 
theo rung, lắc nếu trương lực cơ tăng)

-  Thăng bằng ở tư thế: bao gồm các bài tập thăng bằng trên sàn, trên dụng cụ tập

-  Tập lẫy: bao gồm các tập xoay- lật có trợ giúp; kích thích cơ nâng cổ, cột sống; 
tập nằm trên gối kê ngực hay trên bóng.

-  Tập ngồi: bao gồm ngồi chân vuông góc, chân thẳng, trong ghế gócỄ.. kèm theo 
thăng bằng ở tư thế ngồi.

-  Tập quỳ

-  Tập đứng

-  Tập đi

c) Dụng cụ trợ giúp: có bài riêng

l.A F O  2. KAFO 3. Đệm đế giày 4. Nẹp cột sống

d) Thuốc: bác sĩ ghi cụ thể tên thuốc, liều lượng, cách dùng, thời gian vào bệnh án và
sổ y bạ.

3 4 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU-  PH Ụ C  H ồl  CHỨC NĂNG  

CH O  T R Ề  ẼM BỊ DỊ TẬT BÀN CHÂN K H O È O  BAM s i n h

I. ĐẠI CƯƠNG

1. Bàn chân khoèo bẩm  sinh là một dị tật xảy ra trong thời kỳ bào thai dẫn đến tình trạng 
rối loạn vị trí khớp giữa xương gót- sên- ghe và xương gót- hộp; xương ghe bị kéo vào 
trong về phía mắt cá trong; khớp gót- hộp bị trật vào trong; phần đầu, cổ xương sên kéo 
vào trong; phần sau của xương gót bị kéo ra ngoài; xương gót xoay trong. Phần mô mềm 
và các cơ chày sau, gập ngón dài, dây chằng gót- mác, sên- mác, bao sau khớp cổ chân bị 
ngắn và co rút.

2. C ác dâu hiệu lâm sàng và X quang:

-  Lâm sàng:
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+  Khép và nghiêng trong phần trước và phần giữa bàn chân. Đo góc nghiêng 
trong (Varus): góc tạo bởi trục xương chày và trục đi qua ngón II bằng thước đo tầm vận 
động của khớp.

+  Bàn chân ở tư thế thuổng (ở phần trước). Đo góc gập mặt lòng- nghiêng trong 
(Equynus): góc tạo bởi trục xương chày và trục song song mép ngoài ngón V bằng thước đo 

tầm vận động của khớp.

+  Mép ngoài bàn chân cong do khớp xương gót- hộp bị kéo vào trong

+  Nếp lằn da sau gót bàn chân rõ.

+  Nếp lằn da phần giữa bàn chân rõ: ngắn cơ khép và gập ngón cái.

+  Khoảng giữa mắt cá trong và xương ghe không sờ thấy

+  Ngắn ngón chân cái

+  Teo cơ cẳng chân

+  Dùng tay không thể gập mu, lòng bàn, nghiêng ngoài bàn chân để đưa bàn chân 
về vị trí trung gian.

+  Các dị tật khác kèm theo: trật khớp háng, cứng khớp gối, trật khớp xương bánh 
chè, cứng khớp khuỷu, bàn tay khoèo.

-  Xquang:

Phim Bình thường Bàn chân khoèo

Phim thẳng:

1. Góc sên- gót 250- 500 150-00

2. Góc sên- xương bàn ngón I 00 đến 100 <-200

3. Góc sên- xương bàn ngón V 00 - 50 đến 200

Phim nghiêng:

1. Góc sên- gót 250- 500 < 200 đến 00

2. Góc chày- gót 400 đến 150 > 700

3. Phục hồi chức nâng cho trẻ bị dị tật bàn chân khoèo bẩm sinh:

-  Mục tiêu phục hồi chức năng

-  Nắn chỉnh dần dần biến dạng bàn chân (Varus, Equynus) về trung gian.

-  Kéo dãn các cơ, dây chằng bị co rút.

-  Duy trì bàn chân ở  tư thế trung gian sau bó bột.

-  Các kĩ thuật cơ bản:

+  Bó bột chỉnh hình
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+  Phương pháp dùng băng hoặc buộc dây 

+  Nẹp chỉnh hình 

+  Vận động trị liệu

II. CHỈ ĐỊNH

Chỉ định cho tất cả trẻ được chẩn đoán bàn chân khoèo bẩm sinh đến trước 12 
tháng tuổiễ

ll|Ệ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Các trẻ bị dị tật bàn chân khoèo đến muộn sau 12 tháng.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ Phục hồi chức nãng, kĩ thuật viên Vật lí trị liệu- phục hồi 
chức năng.

2ề Phương tiện:

-  Thuốc:

+  Thuốc giảm đau: Paracetamol, ệ..

+  Thuốc bôi ngoài da: Betadin

-  Dụng cụ: vải cotton hoặc giấy vệ sinh, băng hoặc vải đệm mềm dày 8mm, rộng 
25mm và bãng dính rộng 25mm, bột thạch cao, bàn bó bột cao 0,8m.

3. Người bệnh: trẻ được đặt nằm trên bàn bó bột, bộc lộc toàn bộ chi dưới.

4. Hổ sơ bệnh án :

-  Bác sĩ khám, chẩn đoán, chi định kĩ thuật.

-  K ĩ thuật viên Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng, kĩ thuật viên chỉnh hình làm 
kĩ thuật

V. CÁC BƯỚC TIÊN HÀNH

1. Bó bột chỉnh hình: thời gian bó bột: 2 tuần/đợt X 8- 10 đợt.

a) Giai đoạn 1: chỉnh varus dần về 0°

-  Số đợt: 4 lần đầu

-  Kĩ thuật:

+  Quần toàn bộ đùi, cẳng chân bàng vải cotton hoặc giấy vệ sinh.

+  Quấn bột toàn bộ bàn chân, cẳng chân và 1/2 dưới đùi:

+  Khớp gối gập 70°- 90°.
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+  Nghiêng ngoài bàn chân dần dần để chỉnh varus về trung gian và gót thảng trục 
với xương chày.

+  Giữ nguyên bàn chân thuổng

+  Giữ bàn chân ở tư thế này cho đến khi bột khỏ

-  Cố định trong bột 2 tuần sau đó tháo bột và vệ sinh sạch chân trẻ, bôi betadin vào 
chỗ xước, loét.

-  Đánh giá: varus đến 0° thì chuyển sang giai đoạn sau.

b) Giai đoạn 2: chỉnh equynus dần về 0° và giữ nguyên Varus =  0°

-  Số đợt: 4 đợt tiếp theo

-  Kĩ thuật:

+  Quấn toàn bộ đùi, cẳng chân bằng vải cotton hoặc giấy vệ sinh.

+  Quấn bột toàn bộ bàn chân, cẳng chân và 1/2 dưới đùi: khớp gối gập 70°- 90°. Gập 
mu bàn chân bằng tay dần dần, chỉnh equynus và giữ nguyên varus ở 0°. Giữ bàn chân ở tư 
thế này cho đến khi bột khô.

+  Cố định trong bột 2 tuần sau đó tháo bột, vệ sinh sạch chân trẻ và bôi betadin vào 
chỗ xước, loét.

+  Đánh giá: equynus đến 0° và varus đến 0" thì chuyển sang giai đoạn sau.

c) Giai đoạn 3: chỉnh bàn chân về vị trí valgus ở 50° và gập mu bàn chân 50°

-  Số đợt: 2 lần cuối

-  Kĩ thuật:

+  Quấn toàn bộ đùi, cẳng chân bằng vải cotton hoặc giấy vệ sinh.

+  Quấn bột toàn bộ bàn chân, cẳng chân và 1/2 dưới đùi: khớp gối gập 70°- 90". Gập 
mu bàn chân 50° và xoay ngoài bàn chán valgus ở 50° (mép ngoài của bàn chân cao hơn 
mép trong). Giữ bàn chân ở tư thế này cho đến khi bột khô.

-  Cố định trong bột 2 tuần sau đó tháo bột và vệ sinh chân trẻ, bôi Betadin vào chỗ 
xước, loét.

-  Đánh giá: equynus ở 0-50" và varus ở 0-50° thì chuyển sang giai đoạn đeo nẹp.

-  Lưu ý:

+  Bài tập kéo dãn thụ động tại khớp cổ chân- bàn chân: tập trong lúc không bó bột 
giữa các đợt và trước khi bó bột.

+  Theo dõi sau bó bột tại nhà: nếu các ngón chân sưng, tím, đau: cần tháo bột ngay 
tránh hoại tử; Sau khi bột đã được tháo cần rửa sạch chân trẻ, rồi bôi betadin vào chô xước, 
loét...

2. Phương pháp dùng băng hoăe buộc dâv:

-  Đặt trẻ nằm ngứa, gập gối.
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-  Quấn vải đệm lót quanh bàn chân, gối và đùi

-  Quấn băng dính phủ lên trên đệm lót từ mép ngoài bàn chân, lên mu bàn, xuống 
lòng bàn chân, qua gối sang phía bên kia (‘mặt trong đùi, căng chân).

-  Quấn băng dính lần 2 quanh cẳng chân để giữ băng dính lần 1.

-  Lưu ý:

+  Cứ 2- 3 ngày thít chật thêm 1 lớp băng dính mới lên trên lớp cũ.

+  Sau 7 ngày tháo tất cả băng dính và đệm lót ra.

+  Ngày thứ 8 băng lại lần mới như cách mô tả trên.

+  Hàng ngày tập vận động bàn chân trong băng cho trẻ: bài tập kéo dãn thụ động tại 
khớp cổ chân- bàn chân.

3ệ Nẹp chỉnh hình:

-  Nẹp dưới gối bằng Polypropylen và giầy hoặc dép bên ngoài: được chỉ định ngay 
sau khi tháo bột

-  Kiểm tra nẹp định kỳ 2 tháng/lần

-  Theo dõi và đánh giá thường quy cho đến 3 tuổi

4. Vận động tr ị liệu:

-  Bài tập 1 ễ’ xoa bóp vùng ngón chân, mu bàn chân (cơ gấp mu các ngón chân) và 
phía dưới cẳng chân (cơ sinh đôi, dép).

-  Bài tập 2 : bài tập kéo dãn thụ động tại khớp cổ chân- bàn chân: làm theo thứ tự từ 
sau bàn chân đến trước bàn chân và khớp cổ chân.

+  Bước 1: kéo nhẹ xương gót xuống phía dưới (kéo dãn gân Asin)

+  Bước 2: kéo nhẹ xương gót ra phía ngoài (để sửa lại phần trước bàn chân bị 
nghiêng trong).

+  Bước 3: kéo nhẹ phần trước bàn chân về phía trước.

+  Bước 4: đẩy nhẹ xương sên ra phía sau và kéo nhẹ phần trước bàn chán ra phía 
ngoài để sửa lại phần trước bàn chân bị khép và nghiêng trong.

+  Bước 5: kéo nhẹ xương gót xuống dưới và đẩy phần trước bàn chân lên trên để sửa 
lại tư thế cổ chân bị gấp mặt lòng.

+  Bước 6 : chỉnh nghiêng trong bàn chân bằng nắn chỉnh 3 điểm: gót kéo ra ngoài, 
phần trước bàn chân kéo ra ngoài và phần giữa mép ngoài bàn chân đẩy vào trong.

VI. THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: nếu trẻ khóc, tím tái thì ngừng bó bột.

Hư ơ n g  d â n  q u y  t r ìn h  k ĩ  t h u ậ t  b ệ n h  v iệ n
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2. Sau khi làm kĩ thuật: các dấu hiệu chật bột: các ngón chân sưng, tím, đau.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Nếu các ngón chân sưng, tím, đau: cần tháo bột ngay tránh hoại tử.

-  Sau khi bột đã được tháo cần rửa sạch chân trẻ, rồi bôi betadin vào chỗ xước, loét...

-  Nếu có nhiễm trùng da: dùng kháng sinh.

3 5 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU - P H Ụ C  H ồ l  CH Ứ C NĂNG  

CHO T R Ề  BỊ V Ẹ O  C Ộ T  S Ố N G

I. ĐẠI CƯƠNG

1. Vẹo cột sống là tình trạng cột sống có hình cong khi nhìn thảngề Có hai nhóm chính:

-  Vẹo cấu trúc

-  Vẹo không cấu trúc

2. Các phương pháp phục hồi chức năng:

-  Vật lí trị liệu: vận động trị liệu

-  Thuỷ trị liệu

-  Dụng cụ chỉnh hình: nẹp cột sống

-  Phẫu thuật.

II. CHỈ ĐỊNH

Chụp X  quang để chẩn đoán mức độ vẹo cột sống.

-  Vẹo cột sống <  20": không cần điều trị

-  Vẹo cột sống >  20°: sử dụng áo nẹp chinh hình

-  Vẹo cột sống <  50": phẫu thuật

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Vẹo cột sống do lao, ung thư

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu- 

phục hồi chức năng.
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2. Phương tiện: các dụng cụ tập vận động (đệm tập, bàn tập,...), bê bơi, quân áo bơi, xương 

sản xuất dụng cụ chỉnh hình.

3 ệ Người bệnh: trẻ mặc quần áo nhẹ.

4. Hồ sơ bệnh án ;

-  Bác sĩ khám, chẩn đoán, chỉ định kĩ thuật.

-  K ĩ thuật viên vật lí trị liệu- phục hồi chức năng, dụng cụ chỉnh hình làm kĩ thuật.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ề Tiếp xúc trẻ : giải thích cho cha mẹ và trẻ về các kĩ thuật sẽ làm trẻ.

2. Quy trình khám:

a )  N h ì n :

-  Dáng bộ người bệnh khi đi vào, cách di chuyển lên giường, cách nằm thế nào.

-  Da: xem màu sắc da ở vùng lưng, có sẹo hay không.

-  Hình dáng:

+  Phía trước: gai chậu trước trên có ngang nhau hay không. Lồng ngực có cân xứng 
không, 2 mấu đầu vai có ngang nhau hay bên cao bên thấp.

+  Phía sau: góc dưới 2 xương bả vai có ngang nhau hay không. Hay một bên gần, 
một bên xa cột sống.

+ Mào chậu có ngang nhau hay không. Lồng ngực co cân xứng hay bị lép một bên

+  Vẹo ở phần lưng thấy 2 xương vai một bên gần một bên xa cột sống. Vẹo ở thắt 
lưng thấy một bên mào chậu nhô lên, với người bệnh cúi khom lưng, thấy 2 bên lưng và thắt 
lưng ngang tầm nhau là vẹo cố định không xoay. Nếu thấy một bên lưng hoặc thắt lưng cao 
hơn bên kia là vẹo cố  định có xoay.

+  Cơ lưng có bị teo hay không.

b) Sờ:

-  Bấm dọc và đánh dấu bằng bút màu theo đầu gai của đốt sống khi người bệnh gập 
lưng để biết đường cong vẹo cột sống.

-  Cơ 2 bên cột sống có bị co thắt hay không.

-  Đối với vẹo vùng cột sống lưng nên để ý đến vấn đề về hô hấp.

-  Vê độ cong cột sống, ghi chú vùng lõm, vùng lồi xảy ra tại đốt sống thứ mấy.

-  Sờ lèn 2 mào chậu và gai chậu trước trên để xem mức đi lệch là bao nhiêu.

HƯỞNG DẦN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN
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c) Đo:

-  Đo chu vi lồng ngực trong trường hợp lồng ngực có biến dạng

-  Đo độ lệnh góc dưới của xương bả vai, khoảng cách từ góc dưới của xương bả vai 
đến cột sống

-  Đo chu vi của đùi người bệnh xem cơ có bị teo không.

-  Đo tầm vận động cột sống (gập, duỗi, nghiêng, xoay)

-  Đo chiều dài 2 chân

d) Thử phản xạ: gân gối, gân gót tăng trong trường hợp vẹo đè ép tuỷ sống

e) Thử cám giác

f)  Thử cơ

g) Chức năng của người bệnh

3. Vẹo không cấu trúc

-  Vẹo do tư thế phải giáo dục cho gia đình giữ gìn tư thế tốt cho con trẻ và nhắc nhở 
tập luyện sửa cơ lưng, bụng.

-  Kéo dãn nhóm cơ duỗi lưng bên lõm và tập mạnh nhóm cơ duỗi bên lồi.

-  Tập thở

-  Cho mang nẹp để sửa biến dạng 

+  Nẹp mang để sửa biến dạng

+  Nẹp mang 23 giờ mỗi ngày, cả lúc ngủ, lúc chơi, lúc đi học, lúc tập tành, chỉ tháo 
ra 1 giờ để tắm rửa.

+  Ba tháng một lần nẹp cần được điều chỉnh, nơi nào lỏng hay chặt để sửa lại. Sáu 
tháng 1 lần, chụp phim Xquang với tư thế đứng (có nẹp và không nẹp)

-  Theo dõi đến khi hết tuổi trưởng thành

4. Vẹo cố định: nếu độ cong quá nhiều, lưng bị đau, khó thở trẻ còn tăng trưởng thì phẫu 
thuật cần áp dụng để sửa độ cong vẹo và cho người bệnh nằm nghỉ (nếu mỗi năm tăng lên 
10 độ). Phục hồi chức năng đối với neười bệnh trước và sau phẫu thuật.

a) Trước khi mổ:

-  Tập ho, tập thở, chú trọng thở vùng ngực

-  Tập các chi còn lại

b) Sau khi mổ:

-  Cho nằm bất động khoảng 3 tháng, trong thời gian đó xoay trở toàn khối, để tránh 
loét da.
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-  Tập ho, thở, khuyến khích người bệnh thở bằng lồng ngực để tránh xẹp phổi.

-  Tập vận động có lực kháng cho 2 tay

-  Tập chủ động trợ giúp tiến tới tập chủ động và đề kháng cho 2 chân.

-  Tập gồng cơ bụng, cơ lưng

-  Sau thời gian bất động, tập cho người bệnh ngồi, đứng và đi.

VI. THEO DÕI

1. Trong khi làm kĩ thuật: nếu trẻ đau thì ngừng điều trị

2. Sau khi làm kĩ thuật: quan sát toàn trạng

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Đau, khó thở nếu trẻ chống đối mạnh trong khi tập

-  Xử lí: gửi bác sĩ chuyên khoa khám và xử lí giảm đau

3 6 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU - PH ỤC H ồl  CHỨC NĂNG CHO T R Ẻ  EM V Ẹ O  c ổ  

( X ơ  HÓA C ơ  ỨC ĐÒN CHŨM)

|Ễ ĐẠI CƯƠNG

1. Định nghĩa: là tình trạng xơ hóa một phần cơ ức đòn chũm gây hạn chế tầm vận động cột
sông cổ.

2. Lâm sàng:

-  Sờ thấy khối u xơ vùng cơ ức đòn chũm với các tính chất sau:

+  Phát hiện ngay sau khi sinh

+  Không nóng đỏ đau

+  Mật độ chắc

+  Không di động hoặc di động nhẹ theo cơ ức đòn chũm

-  Hạn chế tầm vận động tại cổ (thường phát hiện muộn hơn khi trẻ 2-3 tháng tuổi)

+  Đầu trẻ nghiêng sang bên có khối xơ (do cơ ức đòn chũm bị xơ cứng nên không 
thể kéo dãn dài ra như bên lành được)

+  Hạn chế nghiêng đầu sang bên lành và xoay mặt sang bên có khối xơ

3. M ục tiêu phục hồi chức năng:

-  Chống xơ hóa: làm các kĩ thuật vật lí trị liệu ngay sau sinh
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-  Làm mềm khối cơ xơ, tăng độ dãn dài của cơ ức đòn chũm

-  Duy trì tầm vận động của cột sống cổ

-  Ngăn ngừa biến dạng thứ phát xảy ra ở sọ mặt, mắt và cột sống

4. Phạm vi k ĩ thuật:

-  Tập vận động trị liệu

-  Điện trị liệu: xem phần điều trị điện

llế CHỈ ĐỊNH

Vẹo cổ do xơ hóa cơ ức đòn chũm

lllỄ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Không phải vẹo cổ do xơ hóa cơ ức đòn chũm

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ Phục hồi chức năng, kĩ thuật Vật lí trị liệu- phục hồi chức Iiãng.

2 Ể Phương tiện: máy điện thấp tần, đèn hồng tử ngoại, các dụng cụ tập vận động (đệm tập, 
bàn tập, bóng tập, gối tập ...)

3. Người bệnh: trẻ mặc quần áo nhẹ

4. Hổ sơ bệnh án:

-  Bác sĩ khám, chẩn đoán, chỉ định kĩ thuật

-  K ĩ thuật viên Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng làm kĩ thuật.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ắ Tiếp xúc trẻ : giải thích cho cha mẹ và trẻ về các kĩ thuật sẽ làm trên trẻ.

2. K ĩ thuật

a) Kĩ thuật 1: xoa day cơ ức đòn chũm

-  Mục đích: làm mềm khối xơ cơ ức đòn chũm

-  Tiến hành

+  Tư thế: trẻ nằm nghiêng trên đùi kĩ thuật viên, đầu thả lỏng tự do. Bên có khối 
u xơ quay ra ngoài và được bộc lộ hoàn toàn. K ĩ thuật viên ngồi trên ghế vững chắc, bế 
trẻ trên đùi.

+  Một tay kĩ thuật viên cố định vào vai bên có khối u. Tay kia của kĩ thuật viên dùng 
1 hoặc 2 ngón (phụ thuộc kích thước khối u) day theo chiều kim đồng hồ dọc cơ ức đòn 
chũm từ 10-15 giây. Hướng dẫn người nhà cách làm và ghi hồ sơ.
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-  Tiêu chuẩn thành đạt:

+  Làm mềm được khối xơ sau một thời gian tập.

+  Gia đình tự làm được.

b) Kĩ thuật 2: kéo dãn cơ ức đòn chũm

-  Mục đích: làm dài cơ ức đòn chũm

-  Tiến hành:

+  Tư thế: trẻ nằm nghiêng trên đùi kĩ thuật viên, đầu thả lỏng tự do. Bên có khối 
u xơ quay ra ngoài và được bộc lộ hoàn toàn. KI thuật viên ngồi trên ghế vững chắc, bế 
trẻ trên đùi.

+  Một tay cố định vào vai bên có khối u, cẳng tay để dọc theo thân trẻ. Tay kia của 
kĩ thuật viên ngón cái tỳ vào góc hàm, các ngón khác đặt phần xương chũm kéo xuống. Kéo 
từ từ, nhẹ nhàng, giữ khoảng 1 0 - 1 5  giây. Tiếp tục xoa day rồi lại kéo dãn như trên. Hướng 
dần người nhà cách làm và ghi hồ sơ.

+  Thời gian khoảng 1 0 - 1 5  phút mỗi lần cho cả hai kĩ thuật trên. Có thể tập xen kẽ 
hoặc riêng từng kĩ thuật. Ngày tập từ 6- 8 lần.

-  Tiêu chuẩn thành đạt:

+  Làm dãn dài cơ ức đòn chũm sau một thời gian tập.

+  Gia đình tự làm được.

c) Kĩ thuật 3: tư thế nằm

-  Đặt nằm nghiêng đều hai bên, nghiêng cả người

+  Nằm nghiêng bên có khối xơ: dùng gối tam giác kê cao ở đầu và có một gối tròn 
dài kê ở phía sau lưng để đảm bảo không bị ngửa ra sau.

+  Nghiêng bên lành: Thì không dùng gối cao ở đầu nhưng vẫn phải có một gối tròn 
dài ở phía sau lưng. Thay đổi tư thế 2- 4giờ/lần

d) Kĩ thuật 4: kích thích chủ động

-  Dùng đồ chơi có màu sắc, tiếng động hoặc khuôn mặt mẹ để kích thích trẻ chủ 
động xoay đầu về phía đối diện.

-  Những điểm cần lưu ý:

+  Làm khi khối u không có nóng đỏ đau.

+  Kéo dãn nhẹ nhàng, không kéo dãn tối đa ngay tức khắc mà kéo dãn từ từ

+  Không tập khi trẻ kháng cự mạnh

+  Tập trước khi cho trẻ ăn

+  Nêu khối u quá lớn phải tập nhẹ nhàng và từ từ.
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VI. THEO DÕI

1. Trong khi làm k ĩ thuật, nếu:

-  Trẻ khóc nhiều, tím tái: ngừng điều trị

-  Trẻ chống cự mạnh: ngừng điều trị

2. Sau khi làm kĩ thuật: theo dõi các biến chứng nếu có để xử lí kịp thời.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

-  Sặc sữa: trẻ khóc do trớ sữa gây sặc vào đường thở

-  Xử lí: đặt trẻ nằm nghiêng, hút dịch đường thở.

3 7 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU-  PH Ụ C  H ồ l  CHỨC NĂNG CH O  T R Ẻ  BỊ VIÊM NÃO

1. ĐẠI CƯƠNG

1Ế Viêm não do virus là tổn thương viêm của tổ chức não do virus gây ra, chẩn đoán phải 
dựa vào quan sát vi thể mô não và xét nghiệm virus. Song trong thực tế lâm sàng, chẩn đoán 
thường dựa trên các biểu hiện thần kinh và các yếu tố dịch tễ học.

2. M ục tiêu phục hồi chức năng:

-  Khuyến khích các vận động giúp cơ thể tránh được những tư thế xấu, phòng ngừa 
co rút biến dạng

-  Tăng cường lực cơ bằng các bài tập

-  Phục hồi sự phát triển vận động theo mốc: lẫy, ngồi, bò, quỳ, đứng, đi

-  Phục hồi chức năng sinh hoạt hàng ngày

-  Kích thích giao tiếp sớm và phục hồi ngôn ngữ

3. Phạm  vi kĩ thuật:

-  Tập vận động trị liệu

-  Điện trị liệu

-  Hoạt động trị liệu

-  Ngôn ngữ trị liệu

II. CHỈ ĐỊNH

Trẻ viêm não
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III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Điều trị điện trị liệu cho trẻ viêm não có động kinh

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ y tế: bác sĩ, kĩ thuật viên Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng

2 ế Phương tiện: máy điện thấp tần, đèn hồng tử ngoại, các dụng cụ học tập vận động (đệm 
tập, bàn tập, bóng tập, gối tập...), dụng cụ trợ giúp, giáo dục học ngôn ngữ - giao tiếp .ế.

3. Người bệnh: trẻ mặc quần áo mỏng

4. Hồ sơ bệnh án

-  Bác sĩ khám, chẩn đoán, chỉ định kĩ thuật

-  K ĩ thuật viên Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng, hoạt động trị liệu, ngôn ngữ trị 
liệu làm

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Tiêp xúc trẻ : giải thích cho cha mẹ và trẻ về các kĩ thuật sẽ làm trên trẻ 

2 ẳ K ĩ thuật: cần tiến hành ngay sau khi trẻ hết giai đoạn cấp tính của bệnh

a) Phòng ngừa co rút biến dạnq:

-  Hướng dẫn tư thế nằm đúng phòng ngừa loét do đè ép và co rút.

-  Tập vận động hết tầm các khớp

b ) Phục hồi chức năng vận động

-  Các kĩ thuật tạo thuận lẫy, bò, ngồi... (xem bài phục hồi chức năng cho trẻ bại não)

-  Tập iuyện chức năng sinh hoạt phù hợp với các dụng cụ trong di chuyển bằng 
thanh song song, khu tập đi, nạng, gậy...

c) Phục hổi chức năng hoạt động trị liệu (xem bài phục hồi chức năng cho trẻ CPTTT)

d) Phục hổi chức năng ngôn ngữ trị liệu (xem bài phục hồi chức năng cho trẻ CPTTT)

Vlế THEO DÕI

1. Trong khi làm kĩ thuật: nếu trẻ khóc, tím tái: ngừng điều trị

2. Sau khi làm kĩ thuật: quan sát toàn trạng

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

-  Đau, gẫy xương nếu trẻ chống đối mạnh trong khi tập

-  Xử lí: gửi bác sĩ khám và xử lí giảm đau, bó bột cố định (nếu cần)
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3 8 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU ■ P H Ụ C  HỔI CHỨC NÀNG  

CHO TRỀ BỊ BẠI NÃO THỂ c o  CỨNG

|Ế ĐẠI CƯƠNG

1. Bại não là một nhóm những rối loạn của hệ thần kinh trung ương gáy nên bởi các yếu tố 
nguyên nhân ảnh hưởng vào giai đoạn trước sinh, trong sinh và sau sinh trước 5 tuổi: với hậu 
quả biến thiên gồm những bất thường về vận động, giác quan, tâm thần và hành vi.

2. Lâm sàng bại não thể co cứng:

-  Tăng trương lực cơ ở các mức độ khác nhau, có thể khu trú ở nửa người, hai chân 
hoặc tứ chiể

-  Tăng phản xạ gân xương, có thể có dấu hiệu Babinski, Hoffmann. Có các phản xạ 
nguyên thủy mức độ tuỷ sống, thân não, não giữa, vỏ não.

-  Giảm vận động hữu ý. Có các mẫu vận động bất thường như: mẫu gập ở tay, mẫu 
duỗi ở chân, vận động khối.

3Ế Phục hồi chức năng cho trẻ bại não thể co cứng:

a) Mục tiêu phục hồi chức nâng

-  Giảm trương lực cơ, tăng cường cơ lực ở một số nhóm cơ chính.

-  Phá vỡ, ức chế các phản xạ nguyên thủy (duỗi chéo, nâng đỡ hữu hiệu ...)

-  Tạo thuận các vận động chức năng và kích thích sự phát triển vận động thô theo 
các mốc: lẫy, ngồi, bò, quỳ, đứng, đi.

-  Tãng cường khả năng độc lập trong hoạt động sinh hoạt hàng ngày như: ăn uống, 
đánh răng, rửa mặt, tắm, đi vệ sinh, mặc quần áo.

-  Kích thích giao tiếp sớm và phát triển ngôn ngữ, tư duy.

b) Các phương pháp phục hồi chức năng

-  Vật lí trị liệu (điện trị liệu, ánh sáng trị liệu và vận động trị liệu)

-  Hoạt động trị liệu:

+  Tăng khả năng cầm nắm

+  Tăng khả nãng hoạt động trong sinh hoạt hàng ngày

-  Ngôn ngữ trị liệu

+  Kích thích trẻ giao tiếp sớm

+  Tăng khá năng hiểu và diễn đạt ngôn ngữ

-  Dụng cụ chỉnh hình và dụng cụ thích nghi

+  Nẹp dưới gối; nẹp trên gối; nẹp bàn tay; nẹp cột sống; đai nâng cổ ...
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+  Ghế bại não, ghế góc, bàn tập đứng, thanh song song, khung tập đi ..ễ

II. CHỈ ĐỊNH

Trẻ bại não thể co cứng

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Nếu trẻ bại não thể co cứng có động kinh lâm sàng không tiến hành điều trị điện và 
ánh sáng.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu- 
phục hổi chức năng

2. Phưưng tiện: máy điện thấp tần, đèn hồng tử ngoại, các dụng cụ tập vận động (đệm tập, 
bàn tập, bóng tập, gối tập...), dụng cụ trợ giúp, giáo cụ học ngôn ngữ, giao tiếp...

3. Người bệnh: trẻ mặc quần áo nhẹ

4. H ồ  sơ bệnh á n :

-  Bác sĩ khám, chẩn đoán, chi định kĩ thuật

-  K ĩ thuật viên Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng, hoạt động trị liệu, ngôn ngữ trị 
liệu, dụng cụ chình hình làm kĩ thuật.

V. CÁC BƯỚ C TIẾN HÀNH

1. Tiếp xúc trẻ : giải thích cho cha mẹ và trẻ về các kĩ thuật sẽ làm trên trẻ 

2ế K ĩ thuật:

a) Kĩ thuật ỉ :  điều chỉnh đầu về vị trí trung gian ở tư thế nằm ngửa

-  Mục đích: giúp trẻ không bị ưỡn đầu cổ ra sau quá mức

-  Tiến hành

+  Tư thế: trẻ nằm ngửa, kĩ thuật viên ngồi phía dưới chân trẻ.

+ Đật 2 tay đỡ lấy đầu trẻ phần sau chẩm. Nâng đầu trẻ lên đồng thời ấn 2 cẳng tay 
xuống 2 vai trẻ. Hướng dẫn người nhà cách làm và ghi hồ sơ.

-  Tiêu chuấn thành đạt:

+  Giảm co cứng nhóm cơ duỗi cổ

+  Đầu trẻ ờ vị trị trung gian, 2 tay đưa ta trước, duỗi, xoay ngoài.

+  Gia đinh tự làm được.

b) Kĩ thuật 2: điều chỉnh tư thê bất thường ở tay

------------------------------------------ -------— Ị— — ---------------------------------------------------------------------------- 503
HƯƠNG DÂN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN



Chương XII: Vật lý tr ị liệu - phục hồi chức năng

-  Mục đích: kiểm soát được vận động ở hai tay

-  Tiến hành:

+  Tư thế: trẻ ngồi trên ghế, trên sàn, trong lòng kĩ thuật viên. K ĩ thuật viên ngồi đối 
diện với trẻ.

+  Đặt hai tay ỏm mặt sau ngoài của hai khớp khuỷu. Nâng tay trẻ lên đồng thời 
xoay ra ngoài rồi kéo về phía mình. Hướng dẫn người nhà cách làm và ghi hồ sơ.

-  Tiêu chuẩn thành đạt:

+  Giảm co cứng nhóm cơ duỗi cổ.

+  Đầu trẻ ở vị trí trung gian, 2 tay đưa ra trước, duỗi, xoay ngoài.

+  Gia đình tự làm được.

c) K ĩ thuật 3: tạo thuận phá vỡ phản xạ duỗi chéo ở tư thế nằm

-  Mục đích: phá vỡ phản xạ duỗi chéo

-  Tiến hành:

+  Tư thế: trẻ nằm ngửa, kĩ thuật viên ngồi phía dưới chân trẻ

+  Hai tay đặt cố định trên hai khớp gối, giạng và xoay ngoài khớp háng, chèn gối 
mềm giữa 2 đùi trẻ và hướng dẫn người nhà cách làm và ghi hồ sơ.

-  Tiêu chuẩn thành đạt:

+  Chân trẻ giạng và xoay ngoài 

+  Gia đình tự làm được

d) Kĩ thuật 4: tạo thuận nâng đầu cổ bằng tay

-  Mục tiêu: làm khỏe nhóm cơ duỗi cổ và nâng thán

-  Tiến hành:

+ Tư thế: trẻ nằm sấp, kĩ thuật viên ngồi bên cạnh trẻ.

+  Một tay kĩ thuật viên cố định trên mông trẻ, tay kia dùng ngón trỏ và ngón giữa 
day mạnh dọc các gai ngang từ các đốt sống cổ xuống cùng cụt, khi ấn đến L5- SI ngón tay 
dừng lại ở đó và ấn mạnh hơn và hướng dẫn người nhà cách làm và ghi hồ sơ.

-  Tiêu chuẩn thành đạt:

+  Trẻ nâng đầu lên trong khi thân mình duỗi thẳng 

+  Gia đình tự làm được. 

đ) Kĩ thuật 5: tạo thuận lẩy

-  Mục đích: tăng khả năng lẫy lăn

-  Tiến hành:
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-  Tư thế: trẻ nằm ngửa (lẫy sang phải), kĩ thuật viên ngồi phía chân trẻ

+  Một tay kĩ thuật viên giữ chân bên phải duỗi, tay kia kĩ thuật viên gập háng và gối 
chán bên trái ấn về phía bên phải giúp trẻ xoay thân và đợi trẻ tự lật. Khi đã xoay trẻ lật sấp 
thì ta có thể lót gối dưới ngực trẻ và để đồ chơi phía trước trẻ cho trẻ con ở tư thế nằm sấp.

-  Tiêu chuẩn thành đạt:

+  Trẻ phối hợp xoay thân và lật người từ ngửa sang sấp.

+  Gia đình tự làm được.

e) Kĩ thuật 6: tạo thuận ngồi

-  Mục đích: giúp trẻ học cách ngồi dậy từ tư thế nằm nghiêng trái

-  Tiến hành:

+  Tư thế: trẻ nằm nghiêng trái, chân trái gập háng và gối, chân phải duỗi, kĩ thuật 
viên ngồi bèn cạnh trẻ.

+  Một tay kĩ thuật viên cố định khớp háng phải, tay kia ấn mạnh vào khớp cổ chân. 
Hỗ trợ trẻ chống tay ngồi dậy và hướng dẫn người nhà cách làm và ghi hồ sơ.

-  Tiêu chuẩn thành đạt:

+  Trẻ có thể chống tay nâng đầu cổ và thân mình lên

+  Gia đình tự làm được

f)  K ĩ thuật 7: thăng bàng ngồi

-  Mục đích: tãng khả năng điều chỉnh thân mình để giữ thăng bằng

-  Tiến hành:

+  Tư thế: trẻ ngồi trong lòng kĩ thuật viên, kĩ thuật viên ngồi ôm trẻ từ phía sau

+ Hai khuỷu tay đẩy vai trẻ ra phía trước, bàn tay ôm mặt trong hai khớp gối. Giạng 
và xoay ngoài khớp háng, đẩy nhẹ nsười sang từng bên, ra trước sau (có thể dùng đồ chơi 
đưa sang từng bên để trẻ với). Đợi trẻ điều chỉnh thân mình đê giữ thăng bằng ngồi. Hướng 
dẫn người nhà cách làm và ghi hồ sơ.

-  Tiêu chuẩn thành đạt:

+  Đặt được trẻ ngồi duỗi, giạng 2 chân đồng thời giữ cho đầu, thân và khớp háng 
của trẻ duỗi thẳng được. Giữ được thăng bằng khi vận động thân mình.

+  Gia đình tự làm được.

g) Kĩ thuật 8: tạo thuận bò và thăng bằng bò

-  Mục đích: tăng khả năng điều chỉnh thân mình để giữ thăng bằng

-  Tiến hành:
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+  Tư thế: trẻ quỳ qua đùi trái của kĩ thuật viên, kĩ thuật viên ngồi duỗi hai chăn

+  Giữ cho một chân trẻ gập dưới chân phải kĩ thuật viên, chân kia duỗi phía trẽn. 
Đẩy nhẹ vào gót chân trẻ về phía trước và hỗ trợ nâng thân trẻ bằng đùi trái cùa kĩ thuật viên 
khi trẻ bò. Hướng dẫn người làm cách làm và ghi hồ sơ.

-  Tiêu chuẩn thành đạt:

+  Trẻ có thể giữ thăng bằng thân mình khi bò

+  Gia đình tự làm được

lì) Kĩ thuật 9: tạo thuận quỳ trên hai gối

-  Mục đích: tãng khả năng quỳ hai điểm từ tư thế ngồi

-  Tiến hành:

+  Tư thế: trẻ ngồi nghiêng một bên, kĩ thuật viên ngồi sau trẻ

+  Kĩ thuật viên dùng hai tay giữ chặt hai bên hông. Khuyến khích trẻ quỳ trên hai 
gối bằng cách giơ đồ chơi lên phía trên đầu trẻ để trẻ với. Hướng dẫn người nhà cách làm và 
ghi hồ sơ.

-  Tiêu chuẩn thành đạt:

+  Trẻ có thể giữ thăng bằng thân mình ở tư thế quỳ hai điểm

+ Gia đình tự làrrằ được.

i) Kĩ thuật 10: thăng bằng quỳ trên hai gối

-  Mục đích: tăng khả năng quỳ hai điểm từ tư thế ngồi

-  Tiến hành

+  Tư thế: trẻ quỳ trên hai gối, kĩ thuật viên ngồi sau trẻ

+ K ĩ thuật viên dùng hai tay giữ chặt hai bên hóng, đẩy trẻ nhẹ nhàng ra phía trước. 
Cho phép trẻ giữ thăng bằng, kéo nhẹ trẻ ra phía sau. Cho phép trẻ lấy lại thăng bằng, đẩy 
hỏng trẻ sang từng bên sao cho trọng lượng của trẻ được dồn từ bên này sang bẽn kia. 
Hướng dẫn người nhà cách làm và ghi hỗ sơ.

-  Tiêu chuẩn thành đạt:

+  Trẻ có thế giữ thãng bằng thân mình ớ tư thế quy hai điểm

+  Gia đình tự làm được.

t) Kĩ tliuật 11: tạo thuận đứng có trợ giúp bằng tay

-  Mục đích: tăng khả nãng thăng bằng ở tư thế đứng.

-  Tiến hành:

+  Tư thế: trẻ đứng bám mép bàn với chân đế rộng hơn vai, kĩ thuật viên ngồi sau trẻ.
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+  K ĩ thuât viên dùng hai tay cố định ở hai đùi hoặc hai bên hông trẻ, đặt vài đồ trên 
bàn. Khuyến khích trẻ với tay ra trước, sang hai bên để lấy đồ chơi. Hướng dẫn người nhà 
cách làm và ghi hồ sơ.

-  Tiêu chuẩn thành đạt:

+  Trẻ có thể giữ thăng bằng thân mình ở tư thế đứng trong lúc chơi.

+  Gia đình tự làm được.

k) Kĩ thuật 12: tạo thuận lợi đi có trợ giúp bằng tay

-  Mục đích: tăng khả năng thăng bằng trên một chân ở tư thế bước đi

-  Tiến hành:

+  Tư thế: trẻ đứng trước một bậc nhỏ với chân đế rộng hơn vai, kĩ thuật viên ngồi 
sau trẻ.

+  Kĩ thuật viên dùng hai tay giữ chặt hai bên hông, từ từ dồn trọng lượng lên một 
chân, trợ giúp chân kia đặt lên bậc, tăng dần độ dài bước chân trẻ sao cho trọng lượng được 
dồn lên chân thẳng. Hướng dẫn người nhà cách làm và ghi hồ sơ.

-  Tiêu chuẩn thành đạt:

+  Trẻ có thể giữ thăng bằng thân mình ở tư thế bước đi và dồn trọng lượng lên 
chân thẳng.

+  Gia đình tự làm được.

VI. THEO DÕI

1. Trong khi làm kĩ thuật: nếu trẻ khóc, tím tái phải ngừng điều trị

2. Sau khi làm kĩ thuật: quan sát toàn trạng

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Đau, gẫy xương nếu trẻ chống đối mạnh trong khi tập.

-  Xử lí: gửi bác sĩ khám và xứ lí giảm đau, bó bột cố định (nếu cần).

39. VẬT LÍ TRỊ LIỆU - PHỤC HỒI CHỨC NĂNG 
CHO TRẺ BỊ BẠI NAO THỂ NHẼO

|ễ ĐẠI CƯƠNG

l ẳ Bại não là một nhóm những rối loạn hệ thần kinh trung ương gây ra do nhiéu nguyên 
nhân ảnh hường vào nhiều giai đoạn trước sinh, trong sinh, sau sinh trước 5 tuổi; với hậu quả 
biên thiên bao gồm những bất thường về vận động, giác quan, tâ n  thần và hành vi.
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2. Lâm sàng bại não thê nhẽo;

-  Trương lực cơ luôn giảm: toàn thân và liệt tứ chi.

-  Phản xạ gân xương có thể giảm hoặc bình thường. Có các phản xạ nguyên thuỷ 
mức độ tuỷ sống, thân não, não giữa, vỏ não.

-  Vận động luôn giảm, khả năng thăng bằng đầu cổ kém , thăng bằng ngồi- 
đứng- đi kém.

3. M ục tiêu phục hồi chức năng:

-  Khuyến khích các vận động giúp cơ thể tránh được những tư thế xấu. Tăng cường 
cơ lực ở một số nhóm cơ chính.

-  Phá vỡ, ức chế phản xạ nguyên thuỷ (duỗi chéo, nâng đỡ hữu hiệu...)

-  Tạo thuận các vận động chức năng và kích thích phát triển vận động thô theo các 
mốc: lẫy, ngồi, bò, quỳ, đứng, đi.

-  Tăng cường khả năng độc lập trong hoạt động sinh hoạt hàng ngày như: ăn uống, 
đánh răng, rửa mặt, tắm, đi vệ sinh,mặc quần áo ...

-  Kích thích giao tiếp sớm và phát triển ngôn ngữ, tư duy.

4. Các phương pháp phục hồi chức năng:

-  Vật lí trị liệu (điện trị liệu, ánh sáng trị liệu và vận động trị liệu)

-  Hoạt động trị liệu:

+  Tăng khả năng cầm nắm

+  Tăng khả năng hoạt động trong sinh hoạt hàng ngày.

-  Ngôn ngữ trị liệu:

+  Kích thích trẻ giao tiếp sớm

4- Tãng khả năng hiểu và diễn đạt ngôn ngữ

-  Dụng cụ chính hình và dụng cụ thích nghi:

+  Nẹp dưới gối: nẹp trên gối: nẹp bàn tay; nẹp cột sống; đai nâng cổ ....

+  Ghế bại não, ghế góc, bàn tập đứng, thanh song song, khung tập đi ...

IIỄ CHỈ ĐỊNH

Tré bại não thể nhẽo

III. CHÔNG CHỈ ĐỊNH

Nếu trẻ bại não thể nhẽo có động kinh lâm sàng không tiến hành điều trị điện và 
ánh sáng.
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IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chu vén khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu- 
phục hổi chức năng

2. Phưưng tiện: máy điện thấp tần, đèn hồng tử ngoại, các dụng cụ tập vận động (đệm tập, 
bàn tập, bóng tập, gối tập ...), dụng cụ trợ giúp, giáo dục học ngôn ngữ, giao tiếp ...

3. Người bệnh: trẻ mặc quần áo nhẹ

4. Hó sơ bệnh án:

-  Bác sĩ khám, chẩn đoán, chỉ định kĩ thuật

-  Kĩ thuật viên Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng, hoạt động trị liệu, ngôn ngữ trị 
liệu, dụng cụ chỉnh hình làm kĩ thuật.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Tiếp xúc trẻ : giải thích cho cha mẹ và trẻ về các kĩ thuật sẽ làm trên trẻ.

2. K ĩ thuật: xem bài quy trình kĩ thuật vật lí trị liệu- phục hồi chức nãng cho trẻ bị bại não
thể co cứng, thể múa vòn

VI. THEO DÕI

1. Trong khi làm kĩ thuật: nếu trẻ khóc, tím tái phải ngừng điều trị 

2ẽ Sau khi làm kĩ thuật: quan sát toàn trạng

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

-  Đau, gầy xương nếu trẻ chống đối mạnh trong khi tập

-  Xứ lí: khám chuyên khoa chấn thương, xử lí giảm đaư và bó bột cố định (nếu cần)

4 0 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU-  PH ỤC H ổ l  CHỨC NĂNG 

CHO T R Ẻ  BỊ BẠI NÃO TH Ể MÚA VỜN

ỉ. ĐẠI CƯƠNG

l ễ Bại não là một nhóm những rối loạn hệ thần kinh truns ươna gây ra do nhiều nguyên 
nhàn ánh hưởng vào nhiều giai đoạn trước sinh, trong sinh, sau sinh trước 5 tuổi; với hậu quả 
biến thiên bao gồm những bất thường về vận động, giác quan, tâm thần và hành vi.

2. Lâm sàng bại não thê múa vờn:

-  1 rương lực cơ thay đổi liên tục (lúc tăng, lúc giảm)
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-  Phản xạ gân xương có thể tăng hoặc bình thường. Có các phản xạ nguyên thuỷ 
mức độ tuỷ sống, thân não, não giữa, vỏ não.

-  Vận động không hữu ý toàn thân: kiểm soát đầu cổ kém, mồm há liên tục, chảy 
nhiều dớt dãi, cử động múa vờn ngọn chi

-  Trẻ có thể điếc ở tần số cao.

3ễ Phục hồi chức nãng cho trẻ bại não thê múa vờn:

-  Giảm vận động không hữu ý bằng các điểm chủ chốt, tảng cường cơ lực ở một số 
nhóm cơ chính.

-  Phá vỡ, ức chế phản xạ nguyên thuỷ (duỗi chéo, nâng đỡ hữu hiệu...)

-  Tạo thuận các vận động chức năng và kích thích phát triển vận động thỏ theo các 
mốc: lẫy, ngồi, bò, quỳ, đứng, đi.

-  Tăng cường khả năng độc lập trong hoạt động sinh hoạt hàng ngày như: ăn uống, 
đánh răng, rửa mặt, tắm, đi vệ sinh,mặc quần áo ...

-  Kích thích giao tiếp sớm và phát triển ngôn ngữ, tư duy.

4. Các phương pháp phục hồi chức năng:

-  Vật lí trị liệu (điện trị liệu, ánh sáng trị liệu và vận động trị liệu)

-  Hoạt động trị liệu:

+  Tăng khả năng cầm nắm

+  Tăng khả năng sinh hoạt hàng ngày.

-  Ngôn ngữ trị liệu:

+  Kích thích trẻ giao tiếp sớm

+ Tăng khả năng hiểu và diễn đạt ngôn ngữ

-  Dụng cụ chỉnh hình và dụng cụ thích nghi

+  Nẹp dưới gối: nẹp trên gối, nẹp bàn tay; nẹp cột sống; đai nâng cổ....

+  Ghế bại não, ghế góc, bàn tập đứng, thanh song song, khung tập đi...

II. CHỈ ĐỊNH

Trẻ bại não thể múa vờn

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Nêu trẻ bại não thế múa vòn có động kinh lâm sàng không tiến hành điều trị điện và 
ánh sáng
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IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ làm : bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu- phục hồi 

chức nãng.

2 . Phưưng tiện: máy điện thấp tần, đèn hồng tử ngoại, các dụng cụ tập vận động (đệm tập, 
bàn tập, bóng tập, gối tập...), dụng cụ trợ giúp, giáo dục học ngôn ngữ - giao tiếp...

3. Người bệnh: trẻ mặc quần áo nhẹ

4. Hó sư bệnh án

-  Bác sĩ khám, chẩn đoán, chỉ định kĩ thuật

-  Kĩ thuật viên Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng, hoạt động trị liệu, ngôn ngữ trị 
liệu, dụng cụ chỉnh hình làm kĩ thuật.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Tiêp xúc trẻ : giải thích cho cha mẹ và trẻ về các kĩ thuật sẽ làm trên trẻ.

2. K ĩ thuật

ơ) Kĩ thuật 1: điều chỉnh đầu cổ về vị trí trung gian ờ tư thế nằm sấp trên bóng

-  Mục đích: làm khỏe nhóm cơ đuổi cổ và thân mình

-  Tiến hành:

+  Tư thê trẻ nằm sấp trên bóng tròn hai chân dạng, duỗi khớp gối và xoay ngoài. Kĩ 
thuật viên ngồi hoặc quv phía chân trẻ.

+  Hai tay kĩ thuật viên giữ hai khớp gối của trẻ. từ từ lăn bóng ra trước, lùi lại và 
sang hai bên. đặt đồ chơi phía trước mặt trẻ đê khuyến khích trẻ ngẩng đầu, nâng thân và với 
hai tay về phía trước. Hướng dẫn người nhà cách làm và ghi hồ sơ.

-  Tiêu chuẩn thành đạt:

+  Trẻ có thể nâng đầu cổ, duỗi thân mình và với tay về phía trước.

+  Gia đình tự làm được

b) Kĩ thuật 2: điều chinh tư thế bất thườns ở tay

-  Mục đích: giúp trẻ đưa tay về vị trí trung gian.

-  Tiến hành

4- Tư thế: trẻ ngồi đôi diện kĩ thuật viên.

+  Hai tay kĩ thuật viên cố định dưới 2 khuỷu của trẻ. từ từ đưa hai tay trẻ ra trước về 
vị trí gập vai 90 độ và xoay trong khớp vai rồi kéo về phía trước mặt trẻ. Hướng dẫn người 
nhà cách làm và ghi hồ sơ.
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-  Tiêu chuẩn thành đạt

+  Hai tay trẻ đưa về vị trí trung gian.

+  Gia đình tự làm được.

c) Kĩ thuật 3: điều chỉnh tư thế bất thường ở khớp cổ chân

-  Mục đích: phá vỡ phản xạ nâng đỡ hữu hiệu ở tư thế nằm.

-  Tiến hành

+  Tư thế: trẻ nằm ngửa, kĩ thuật viên ngồi phía dưới chân trẻ.

+  Kĩ thuật viên dùng một tay cố định trên khớp gối, tay kia kéo giãn gân gót bằng 
các ngón tay và dùng lòng bàn tay đẩy bàn chân trẻ từ từ về phía mu bàn chân. Hướng dẫn 
người nhà cách làm và ghi hồ sơ.

-  Tiêu chuẩn thành đạt

+  Trẻ có thể gập mu bàn chân.

+  Gia đình tự làm được.

d) Kĩ thuật 4: tạo thuận nâng đầu cổ ở tư thế nằm sấp có sức đề kháng trên đầu

-  Mục tiêu: giúp trẻ nâng đầu ở tư thế nằm sấp.

-  Tiến hành

+  Tư thế: trẻ nằm sấp trên đùi kĩ thuật viên, kĩ thuật viên ngồi trên sàn.

+  Một tay kĩ thuật viên cố định trên vai trẻ, tay kia đặt trên đầu trẻ. Ấn mạnh vào 
đầu trẻ rồi lại bỏ ra, làm như vậy vài lần. Hướng dẫn người nhà cách làm và ghi hồ sơ.

-  Tiêu chuẩn thành đạt:

+  Trẻ có khả năng giữ đầu thẳng với thân mình trong khi nằm sấp.

+  Gia đình tự làm được.

d) Kĩ thuật 5: tạo thuận lẫy

-  Mục đích: tăng khả năng lẫy lật.

-  Tiến hành

+  Tư thế: trẻ nằm ngửa (lẫy sang phải), kĩ thuật viên ngồi phía chân trẻ.

+  Một tay kĩ thuật viên giữ chân bên phải duỗi, tav kia kĩ thuật viên gập háng và gối 
chân bèn trái ấn về phía bên phải giúp trẻ xoay thân và đợi trẻ tự lật. Khi đã xoay trẻ lật sấp 
thì ta có thể lót gối dưới ngực trẻ và để đồ chơi phía trước trẻ cho trẻ chơi ờ tư thế nằm sấp. 
Hướng dẫn người nhà cách làm và ghi hồ sơ.

-  Tiêu chuẩn thành đạt:

+  Trẻ phối hợp xoay thân và lật người từ ngửa sang sấp.

+  Gia đình tự làm được.
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e) Kĩ thuật 6: tạo thuận ngồi

-  Mục đích: giúp trẻ học cách ngồi dậy từ tư thế nằm sấp trên sàn, kích thích nâng 
đầu cổ, xoay thân mình và dồn trọng lượng lên hai tay

-  Tiến hành

+  Tư thế: trẻ nằm sấp trên sàn, kĩ thuật viên ngồi bên cạnh trẻ.

+  Một tay kĩ thuật viên cố định lên mông trẻ, tay kia cố định vào dưới nách trẻ bèn 
đối diện. Từ từ kéo háng trẻ lên trên, đưa ra sau và ấn xuống. Hỗ trợ tại nách trẻ bằng cách 
kéo ra trước và lên trên. Việc này phải làm từ từ nhẹ nhàng để khuyến khích trẻ ngồi dậy. 
Hướng dẫn người nhà cách làm và ghi hồ sơ.

-  Tiêu chuẩn thành đạt:

+  Trẻ có thể ngồi dậy bằng cách sử dụng cơ nâng đầu cổ, thân mình và tay để ngồi dậy.

+  Gia đinh tự làm được

f )  Kĩ thuật 7: thăng bằng ngồi

-  Mục đích: tăng khả năng điều chỉnh thân mình để giữ thăng bằng ở tư thế ngồi.

-  Tiến hành

+  Tư thế: trẻ ngồi trên bóng tập, kĩ thuật viên ngồi ôm trẻ từ phía sau.

+  Hai tay kĩ thuật viên ôm mặt trong hai khớp gối, đẩy nhẹ người trẻ sang từng 
bên, ra trước ra sau bằng cách lăn bóng (có thể dùng đồ chơi đưa sang từng bèn để trẻ với). 
Đợi trẻ điều chỉnh thân mình để giữ thăng bằng ngồi. Hướng dẫn người nhà cách làm và 
ghi hồ sơ.

-  Tiêu chuẩn thành đạt:

+  Trẻ có thể điều chỉnh thân mình để giừ thăng bằng.

+  Gia đình tự làm được.

g) Kĩ thuật 8: tạo thuận từ tư thế ngồi sang bò

-  M ục đích: tăng khả năng giữ thăng bằng thân mình ở tư thế ngồi sang quỳ 
bốn điểm.

-  Tiến hành

+  Tư thế: trẻ ngồi trên sàn, kĩ thuật viên ngồi phía sau trẻ.

+  Chân phải trẻ gập gối (chán bèn định xoay người về phía đó), kĩ thuật viên dùng 
tay trái giữ ở khớp háng bên chân trái trẻ, tay kia đặt qua ngực trẻ. Từ từ xoay người trẻ về 
bên phải và ra trước sao cho trẻ chuyển từ tư thế ngồi sang quỳ bốn điểm (trên hai tay và hai 
gối). Hướng dẫn người nhà cách làm và ghi hồ sơ.

-  Tiêu chuẩn thành đạt:

+  Trẻ có thể khả năng xoay thân mình để chuyển từ tư thế ngồi sang quỳ bốn điểm.

+  Gia đinh tự làm được.
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g) Kĩ thuật 9: tạo thuận quỳ trên hai gối

-  Mục đích: tăng khả năng quỳ hai điểm từ tư thế ngồi.

-  Tiến hành

+  Tư thế: trẻ ngồi nghiêng một bên kĩ thuật viên ngồi sau trẻ.

+  K ĩ thuật viên dùng hai tay giữ chặt hai bên hông. Khuyến khích trẻ quỳ trên hai 
gối bằng cách giơ đồ chơi lên phía trên đầu trẻ để trẻ với. Hướng dẫn người nhà cách làm và 
ghi hồ sơ.

-  Tiêu chuẩn thành đạt:

+  Trẻ có thể giữ thăng bằng thân mình ở tư thế quỳ hai điểm

+  Gia đình tự làm được

h) Kĩ thuật 10: thăng bằng quỳ trên hai gối không cần trợ giúp

-  Mục đích: tăng khả năng thăng bằng ở tư thế quỳ hai điểm

-  Tiến hành

+  Tư thế: trẻ quỳ trên hai gối trước một chiếc bàn ngang mức ngực trẻ.

+  Đặt một vài đồ chơi trên mặt bàn, khuyến khích trẻ quỳ trên hai gối trong một 
khoảng thời gian bằng cách cho trẻ với cầm một vài đồ chơi. Hướng dẫn người nhà cách làm 
và ghi hồ sơ.

-  Tiêu chuẩn thành đạt

+  Trẻ có thể giữ thăng bằng thân mình khi quỳ hai điểm, với cầm  đồ chơi mà 
không ngã.

+  Gia đình tự làm được.

i) Kĩ thuật 11: tạo thuận đứng bám bằng hai tay

-  Mục đích: tăng khả năng thăng bằng ở tư thế đứng

-  Tiến hành:

+  Tư thế: trẻ đứng bám vào hai ghế với chân đế rộng hơn vai.

+  Đặt quả bóng phía trước chân trẻ. Khuyến khích trẻ giơ một chân ra phía trước đá 
vào bóng. Hướng dẫn người nhà cách làm và ghi hồ sơ.

-  Tiêu chuẩn thành đạt:

+  Trẻ có thê’ giữ thăng bằng thân mình ở tư thế đứng một chân

+  Gia đình tự làm được.

t) Kĩ thuật 12: tạo thuận đi trong thanh song song

-  Mục đích: tăng khả năng đi

-  Tiến hành:
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+  Tư thế: trẻ đứng bám vào hai thanh song song với hai chân đế rộng hơn

+  Yêu cầu trẻ co một chân lên để dồn trọng lượng vào chân kia khi bước đi. K ĩ thuật 
viên trợ giúp hai bên hông khi cần. Hướng dẫn người nhà cách làm và ghi hồ sơ.

-  Tiêu chuẩn thành đạt:

+  Trẻ có khả năng dồn trọng lượng lên từng chân khi bước đi.

+  Gia đình tự làm được.

VI. THEO DÕI

l ế T rong khi làm k ĩ thuật: nếu trẻ khóc, tím tái phải ngừng điều trị 

2ẵ Sau làm kĩ thuật: quan sát toàn trạng.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Đau, gẫy xương nếu trẻ chống đối mạnh trong khi tập

-  Xử lí: gửi bác sĩ khám và xử lí giảm đau, bó bột cố định (nếu cần)

4 1 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU- P H Ụ C  HỒI CHỨC NĂNG  

CHO NGỮỜI B ỆN H  BẠI LIỆT

I. ĐẠI CƯƠNG

1Ế Bại liệt là một bệnh nhiễm trùng cấp tính có tính chất lây lan, do virus bại liệt gây ra, lây 
theo đường tiêu hóa. Virus này có ái tính đặc biệt với tế bào thần kinh vận động của sừng 
trước tuỷ sống. Đặc điểm của bệnh này là liệt mềm ở một cơ hoặc một nhóm cơ.

2ế C ác dấu hiệu lâm sàng:

-  Giai đoạn đầu: không có triệu chứng đặc hiệu, các triệu chứng giống như viêm 
đường hô hấp trên: biếng ăn, sốt, sổ mũi, đau họng, ỉa chảy. Có thể đau ở các cơ sắp bị liệt.

-  Giai đoạn liệt:

+  Liệt mềm: trương lực cơ giảm hoặc mất

+  Liệt không đồng đều

+  Liệt không có tính chất đối xứng

+  Phản xạ gân xương ở chi liệt giảm hoặc mất.

+  Chi liệt teo cơ nhanh

+  Cảm giác không bị rối loạn

+  Phản ứng điện thoái hóa (một phần hoặc hoàn toàn).
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+  Trí tuệ bình thường

+  Trong các thể liệt nặng và cao (liệt hành tuỷ), có thể có rối loạn các chức năng hô 
hấp, tuần hoàn hay liệt tứ chi. Có thể tử vong do suy hô hấp.

-  Giai đoạn phục hồi: cơ nào liệt trước sẽ phục hồi trước

-  Giai đoạn di chứng: nếu không được phát hiện, điều trị và phục hồi chức năng sẽ 
để lại di chứng nặng: teo cơ, co rút cơ, biến dạng khớp , lệch trục.

3. Phục hồi chức năng cho người bệnh bại liệt:

-  Mục tiêu phục hồi chức năng

-  Giảm đau

-  Ngăn ngừa teo cơ, co rút, biến dạng

-  Duy trì và gia tăng cơ lực, cử động điều hợp

-  Duy trì tầm hoạt động khớp

-  Các kĩ thuật cơ bản

-  Nhiệt trị liệu

-  Vận động trị liệu

-  Điện trị liệu

-  Dụng cụ chỉnh hình

II. CHỈ ĐỊNH

Tất cả các người bệnh được chẩn đoán bại liệt

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Người bệnh bị bại liệt thể liệt nặng và cao, có rối loạn chức năng hô hấp, tuần hoàn.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa Phục hồi chức năng, kĩ thuật viên Vật lí trị 
liệu- phục hồi chức năng.

2. Phương tiện: paraĩine, túi chườm nóng, máy điện thấp tần, các dụng cụ tập vận động, 
dụng cụ trợ giúp.

3. Người bệnh: người bệnh mặc quần áo nhẹ nhàng.

4. Hồ sơ bệnh án:

-  Bác sĩ khám, chẩn đoán, chi định kĩ thuật
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-  Kĩ thuật viên Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng, kĩ thuật viên dụng cụ chình hình 
thực hiện kĩ thuật.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. G iai đoạn đầu:

-  Mực đích: giảm đau, ngừa biến dạng

-  Chương trình:

+  Nhiệt ấm

+  Thay đổi tư thế, đặt tư thế tốt

2. Giai đoạn phục hồi cơ:

-  Mục đích:

+  Giảm đau

+  Ngăn ngừa teo cơ, co rút, biến dạng

+  Duy trì và gia tăng cơ lực, cử động điều hợp

+  Duy trì tầm hoạt động khớp

-  Chương trình:

+  Nhiệt trị liệu: paraĩine, túi chườm nóng

+  Điện trị liệu

+  Vận động tăng tiến từ thụ động, trợ giúp, đề kháng theo lực cơ. Kết hợp với kĩ 
thuật rung cơ ớ tần số cao

+  Kéo dãn nhẹ nhàng nếu cơ co rút

+  Đặt tư thế tốt

+ Sứ dụng các dụng cụ nâng đỡ bằng: băng thun, máng nẹp, dây treo tay, dụng cụ 
nâng bàn chân rũ

3. G iai đoạn di chứ ng;

a) Tư thế dê phòng biến dạng

* Các biến dạng thường gặp:

-  Chi dưới:

4- Khớp háng: gập, giạng, xoay ngoài 

+  Khớp gối: gập hoặc duỗi quá mức 

+  Khớp cổ chân: gập mặt lòng
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-  Chi trên:

+  Khớp vai bán trật khớp 

+  Khớp khuỷu: gập khuỷu

+  Khớp cổ- bàn tay: cổ tay gập và ngón cái gập vào trong

-  Cột sống: vẹo, cong, uốn cột sống.

* Đề phòng biến dạng

-  Đối với trẻ liệt chi dưới:

+  Không ngồi xếp bằng

+  Không bế nách 

+  Mặc quần một ống 

+  Không cho trẻ tự ý đứng 

+  Dùng máng và đai nâng đỡ bàn chân

-  Đối với trẻ liệt chi trên:

+  Dùng dây treo nâng đỡ cẳng tay khi trẻ ngồi, đứng, đi 

+  Không cho trẻ mặc áo chui đầu

b)Vận động trị liệu 

Bài tập 1: xoa bóp cơ

1. Tư thế:

-  Người bệnh nằm ngửa

-  Bên liệt quay về phía kĩ thuật viên

2ằ K ĩ thuật:

-  Các động tác được làm từ ngọn chi đến gốc chi

-  Xoa vuốt cơ, miết cơ, bóp cơ, nhào cơ, rung cơ 

Bài tập 2: vận động hết tầm cấc khớp

-  Tư thế

+  Người bệnh ngồi hoặc nằm 

+  Bên liệt quay về phía kĩ thuật viên

1. Kĩ thuật vận động hết tầm tại khớp vai ;

-  Gấp và duỗi:
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+  Một tay kĩ thuật viên cố định khớp vai, tay kia cầm ở cẳng tay

+  Từ từ gập tay về phía đầu sau đó đưa trở lại vị trí ban đầu và ra sau

-  Giạng và khép:

+  Một tay kĩ thuật viên cố định khớp vai, tay kia cầm ở cẳng tay

+  Từ từ giạng tay ra sau đó đưa trở lại vị trí ban đầu và qua ngực sang phía bên đối diện.

-  Tập xoay khớp vai vào trong và ra ngoài:

+  K ĩ thuật viên giạng khớp vai người bệnh đến 90ừ và gấp khớp khuỷu đến 90°.

+  Vận động cẳng tay người bệnh về phía mặt giường với lòng bàn tay ở phía dưới 
tức là xoay khớp vai vào trong.

+  Tiếp tục vận động đưa cẳng tay lên phía đầu với lòng bàn tay ở phía trên, mu bàn 
tay ở phía dưới tức là vận động xoay khớp vai ra ngoài.

2. K ĩ thuật vận động hết tầm tại khớp khuỷu;

-  Gấp và duỗi khớp khuỷu:

+  Tay người bệnh duỗi sát thân, lòng bàn tay ở phía trên

+  K ĩ thuật viên dùng ngón trỏ và ngón giữa tay phải giữ ngón cái của người bệnh và 
đặt ngón tay cái của mình phía mu bàn tay người bệnh còn các ngón khác ở trước cổ tay để 
giữ cổ tay ở tư thế duỗi thẳng. Sau đó gấp khớp khuỷu tay lại, đưa khớp cổ tay người bệnh 
về phía khớp vai rồi duỗi khớp khuỷu về vị trí ban đầu

-  Xoay ngửa, sấp cẳng tay:

+  Tay người bệnh ở tư thế gấp khớp khuỷu

+  K ĩ thuật viên dùng tay phải nắm giữ bàn tay phải của người bệnh và duỗi thẳng 
ngón trỏ qua mặt trước khớp cổ tay để giữ khớp cổ tay thẳng sau đó xoay ngửa lòng bàn tay 
người bệnh lên, rồi quay sấp lòng bàn tay người bệnh tức là quay sấp cẳng tay.

3. KI thuật vận động hết tầm tại khớp cổ ta y :

-  Gập duỗi khớp cổ tay:

+  Tay người bệnh ở tư thế gấp khuỷu 90°.

+  K ĩ thuật viên giữ ngón cái của người bệnh giữa ngón trỏ và ngón giữa tay phải 
mình, ngón tay cái đặt phía mu bàn tay người bệnh đồng thời dùng bàn tay trái nắm giữ 
cảng tay người bệnh. Sau đó kĩ thuật viên gấp khớp cổ tay người bệnh về phía lòng bàn tay. 
Rồi vận động duỗi khớp cổ tay theo hướng ngược lại tức là gấp khớp cổ tay về phía mu.

-  Nghiêng trụ và nghiêng quay khớp cổ tay:

+  Tay phải người bệnh ở tư thế gấp 90°.

Hướng dẫn  quy  trình  k ĩ t h u ậ t  bện h  viện
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+ K ĩ thuật viên giữ ngón tay cái của người bệnh giữa ngón trỏ và ngón giữa bàn tay 
phải của mình và đặt ngón tay cái ở phía mu bàn tay người bệnh đồng thời dùng tay trái nắm 
giữ để đỡ cẳng tay người bệnh. Rồi giữ cổ tay người bệnh thẳng bằng bàn tay trái, dùng tay 
phải nghiêng bàn tay người bệnh về phía ngón tay út. Sau đó nghiêng bàn tay người bệnh về 
phía ngón tay cái.

4. Kĩ thuật vận động hết tầm tại khớp bàn ngón;

-  Gấp và duỗi khớp bàn ngón:

+  Tay người bệnh ở tư thế gấp khuỷu đến 90°, khuỷu tay chống trên mặt giường

+  K ĩ thuật viên úp bàn tay phải cúa mình lên phía mu bàn tay người bệnh, bàn tay 
trái giữ cẳng tay người bệnh. Kĩ thuật viên dùng bàn tay mình làm gấp các ngón tay người 
bệnh, bắt đầu từ những đốt ngón tay đã gấp, tạo thành một nắm đấm. Sau đó duỗi các ngón 
tay ra như ban đầu

-  Giạng và khép các ngón:

+  Bàn tay người bệnh đặt úp sấp trên mặt giường, các ngón tay duỗi thẳng

+  K ĩ thuật viên dùng ngón tay cái và ngón trỏ nắm giữ 2 bên đầu một ngón tay 
của người bệnh và dùng tay trái nắm giữ vào khớp cổ tay người bệnh. K ĩ thuật viên giữ 
ngón tay người bệnh thẳng sau đó di chuyển giạng ra xa ngón tay cạnh. Tập như vậy với 
tất cả các ngón.

5. Kĩ thuật vận động hết tầm tại ngón cái;

-  Gấp và duỗi các khớp ngón cái

+  Tay người bệnh ở tư thế gấp khuỷu, bàn tay xoay ngửa, các ngón duỗi thẳng

+  Kĩ thuật viên dùng ngón cái và ngón trỏ tay trái kẹp giữa hai bên ngón tay cái của 
người bệnh rồi gấp ngón cái vào lòng bàn tay, sau đó duỗi ngón cái ra. Tiếp tục lặp lại động 
tác như trên.

-  Đối chiếu ngón cái

+  Tay người bệnh ở tư thế gấp khuỷu

+  KI thuật viên giữ bàn tay người bệnh trong lòng bàn tay phải của mình, dùng ngón 
cái giữ các ngón tay người bệnh duỗi thẳng. Di chuyển ngón tay cái người bệnh từ phía lòng 
bàn tay ngoài rồi tiếp tục vận động vé phía lòng bàn tay đến đối diện với các ngón khác cho 
tới ngón út.

6 . Kĩ thuật vận động hết tập tại khớp háng;

-  Gấp và duỗi:

+  Người bệnh nằm sát mép giường, kĩ thuật viên đứng về phía bên phải người bệnh 
bàn tay trái đỡ dưới khoeo, bàn tay phải đỡ gót chân.
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+  Nâng chân người bệnh lên gấp gối lại giữ không để chân người bệnh giạng 

hoặc xoay

+  Di chuvển từ từ gối người bệnh về phía ngực, chuyển bàn tay từ khoeo lên gối và 
tiếp tục gấp chân cho tới mức tối đa rồi trở lại tư thế duỗi ban đầu. Khi duỗi chân người 
bệnh ra kĩ thuật viên cần lưu ý chuyển tay trái đỡ từ phía trước gối xuống dưới khoeo như 
lúc ban đầu.

-  Giạng và khép:

+  Người bệnh nằm ngửa trên giường, kĩ thuật viên đứng về phía bên phải người 
bệnh, bàn tay trái đặt đỡ dưới khoeo, tay phải nắm đỡ gót chân người bệnh.

+  Sau đó giạng chân ra, giữ chân ở mức ngang phẳng với mặt giường rồi khép chân 
lại trở về tư thế ban đầu.

-  Tập xoay khớp háng vào trong và ra ngoài: người bệnh nằm ngửa chân duỗi thẳng, 
kĩ thuật viên đứng ở phía bên phải người bệnh, tay trái đặt trên gối, tay phải đặt trên khớp cổ 
chân sau đó xoay chân người bệnh vào trong, rồi tiếp tục xoay chân người bệnh ra ngoài.

7. Kĩ thuật tập vận động hết tầm tại khớp gối;

-  Người bệnh nằm ngửa sát mép giường bên phải, kĩ thuật viên đứng phía bên phải 
người bệnh, tay trái đặt dưới khoeo, tay phải nắm giữ gót chân người bệnh để gấp khớp háng 
và gấp khớp gối lại.

-  Sau đó kĩ thuật viên nâng bàn chân người bệnh lên khỏi mặt giường rồi từ từ duỗi 
thẳng khớp gối ra. Sau đó đưa bàn chân trở lại mặt giường ở vị trí ban đầu rồi tiếp tục tập 
như đã miêu tả ở trên.

8. K ĩ thuật vận động hết tầm tại khớp cổ chân :

-  Gập mặt lòng và gập mặt mu khớp cổ chân:

+  Người bệnh nằm ngửa, kĩ thuật viên đứng về phía bên phải, tay phải nắm giữ gót 
chân cẳng tay đờ bàn chân, tay trái đặt lên trên khớp gối để giữ cho chân người bệnh thẳng.

+  Sau đó gấp cổ chân lại bằng cách kéo gót chân người bệnh xuống và mũi bàn chân 
gấp về phía mu. Khi khớp cổ chân đã gấp đến mức tối đa kĩ thuật viên tiếp tục vận động 
duỗi khớp cổ chân rồi lại làm động tác như đã nói ở trên.

9. KT thuật vận động hết tầm tại ngón ch ân :

-  Gập và duồi đốt ngón chân:

+  Người bệnh nằm ngửa, chân duỗi, kĩ thưật viên đặt ngón tay cái bên phải trên 
những ngón chàn người bệnh ở phía mu và ba ngón cuối cùng ở phía lòng trên khớp bàn 
ngón còn bàn tay trái nắm giữ vùng cẳng chân sát khớp cổ chân để giữ cho bàn chân 
vững chắc.
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+  Sau đó gấp các ngón chân người bệnh về phía lòng. Rồi kĩ thuật viên đặt các ngón 
tay ở dưới những ngón chân người bệnh và duỗi các ngón chân ra.

Bài tập 3 ẳ- vận động chủ động

1. K ĩ thuật vận động chủ động- đề kháng cơ Delta bó trước:

-  Tư thế kĩ thuật viên: đứng sau người bệnh, 1 tay cố định tại bả vai, tay kia đặt tại 
mặt trước dưới cánh tay.

-  Tư thế người bệnh: người bệnh ngồi trên ghế lưng thẳng, 2 tay xuôi theo thân.

-  K ĩ thuật viên làm mẫu gập vai và yêu cầu người bệnh làm theo, kĩ thuật viên chỉ 
cần cố định tại vai và người bệnh gập vai.

-  Nếu tập có đề kháng thì kĩ thuật viên tạo sức đề kháng tại mặt trước cánh tay khi 
người bệnh gập vai.

2. Kĩ thuật vận động chủ động - đề kháng cơ delta bó giữa và cơ trên vai:

-  Tư thế người bệnh: người bệnh ngồi trên ghế lưng thẳng , 2 tay xuôi theo thân

-  Tư thế K ĩ thuật viên: 1 tay cố định tại đầu dưới ngoài cánh tay

3. K ĩ thuật vận động chủ động- đề kháng cơ Delta bó sau .

4. Kĩ thuật vận động chủ động- đề kháng cơ chày trước -

5. Kĩ thuật vận động chủ động- đề kháng cơ tứ đầu đùi .

6 . Kĩ thuật vận động chủ động- đề kháng cơ tam đầu đ ù i.

7. Kĩ thuật vận động chủ động- đề kháng cơ thắt lưng đáy chậu .

VI. THEO DÕI

l ệ Trong khi làm k ĩ thuật:

-  Nếu trẻ khóc, tím tái: ngừng điều trị

-  Nếu trẻ chống cự mạnh: ngừng điều trị

2ệ Sau khi làm kĩ thuật: quan sát toàn trạng

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

-  Đau, gẫy xương nếu trẻ chống đối mạnh trong khi tập

-  Xử lí: gửi bác sĩ khám và xử lí giảm đau, bó bột cố định (nếu cần)
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4 2 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU - PH Ụ C  H ồl  CHỨC NĂNG  

CHO T R Ề  BỊ CHẬM PH AT t r i ể n  t r í  t u ệ

I. đ ạ i c ư ơ n g

1. Chậm  phát triển trí tuệ là một nhóm các rối loạn về sự phát triển trí tuệ của trẻ (ảnh 
hưởng đến khả năng học các kĩ năng so với các trẻ khác cùng tuổi) do các nguyên nhân xảy 
ra trước sinh, trong sinh và sau sinh. Trẻ chậm phát triển trí tuệ có thể bị từ loại nhẹ, trung 
bình, nặng và rất nặng.

2. Lâm sàng chậm phát triển t r í tuệ:

-  Khả năng đáp ứng chậm chạp hoặc không đáp ứng với điều người khác nói, với 
mọi việc diễn ra xung quanh

-  Khả năng diễn đạt không rõ ràng: các suy nghĩ, tình cảm, nhu cầu bản thân

-  Khả năng tiếp thu chậm: về ngôn ngữ lời nói và ngôn ngữ không lời

-  Khả năng hiểu chậm: về những điều họ nghe, sờ, nhìn

-  Khả năng ra quyết định chậm kể cả việc đơn giản

-  Khả năng tập trung kém trong mọi hoạt động

-  Khả năng nhớ hạn chế: trí nhớ ngắn bị ảnh hưởng nhiều, trí nhớ dài hạn ít bị ảnh 
hưởng hơn.

-  Kém điều hợp vận động toàn thân hoặc các vận động khác khó khăn (mút, nhai, 
ăn, sử dụng bàn tay).

-  Chậm phát triển:

+  Vận động thô (lẫy, ngồi, bò, đứng, đi)

+ Vận động tinh (sử dụng bàn tay)

-  Rối loạn hành vi: đập phá, đập đầu vào đồ vật khác

3. Phục hồi chức nâng cho trẻ chậm phát triển t r í tuệ:

a) Mục tiêu phục hồi chức năng

-  Tạo thuận về các vận động chức năng và kích thích sự phát triển vận động thô 
theo các mốc: lẫy, ngồi, bò, quỳ, đứng, đi.

-  Tăng cường khả năng độc lập trong hoạt động sinh hoạt hàng ngày như: ăn uống, 
đánh răng, rửa mặt, tắm, vệ sinh, mặc quần áo...

-  Kích thích giao tiếp sớm và phát triển ngôn ngữ, tư duy.

b) Các phương pháp phục hồi chức năng

Vật lí trị liệu (điện trị liệu, ánh sáng trị liệu và vận động trị liệu)
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-  Hoạt động trị liệu:

+  Tăng khả năng cầm nắm

+  Tăng khả năng sinh hoạt hàng ngày

-  Ngôn ngữ trị liệu:

+  Kích thích trẻ giao tiếp sớm

+ Tăng khả năng hiểu và diễn đạt ngôn ngữ

II. CHỈ ĐỊNH

-  Hội chứng Down

-  Suy giáp trạng bẩm sinh

-  Tự kỷ

-  Động kinh có chậm phát triển trí tuệ

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Nếu trẻ chậm phát triển trí tuệ có động kinh lâm sàng không tiến hành điều trị điện và 
ánh sáng.

IV. CHUẨN BỊ

l ề Cán bộ làm : bác sĩ chuyên khoa Phục hồi chức nâng, kĩ thuật viên Vật lí trị liệu- phục 
hồi chức năng

2ẻ Phương tiện: máy điện thấp tần, đèn hồng tử ngoại, các dụng cụ tập vận động (đệm) tập, 
bàn tập, bóng tập, gối tập...), dụng cụ trợ giúp, giáo cụ học ngôn ngữ- giao tiếp ...

3. Người bệnh: trẻ mặc quần áo mỏng

4. Hồ sơ bệnh án

-  Bác sĩ khám, chẩn đoán, chỉ định kĩ thuật

-  Kĩ thuật viên Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng, hoạt động trị liệu, ngôn ngữ trị 
liệu làm.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Tiếp xúc trẻ : giải thích cho cha mẹ và trẻ về các kĩ thuật sẽ làm trên trẻ.

2. Ngôn ngữ trị liệu

-  Luyện ngôn ngữ cho trẻ chậm phát triển có thể cải thiện tốt khi cách huấn luyện 
phù hợp. Thông thường tập luyện giao tiếp theo trình tự các bước sau:

+  Bước 1: xác định mục đích giao tiếp
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+  Bước 2: bước từ ngữ 

+  Bước 3: câu đơn giản

+  Bước 4: cáu phức tạp hơn

+  Bước 5: nói, phát âm

-  Cách huấn luyện: chia công việc thành nhiều bước nhỏ và làm từ dễ đến khó. 
Khen đúng lúc khi trẻ làm được, nói chuyện nhiều với trẻ

-  Một số cách giao tiếp như:

+  Ra hiệu nét mặt

+  Ngôn ngữ ra hiệu bằng tay, đầu

+  Qua hình ảnh, vẽ, đọc, viết

+  Dùng ngón tay

+  Mọi cách khác

3. Hoạt động trị liệu:

a) Huấn luyện kĩ năng vận động tinh bàn tay

-  Kĩ năng với đồ vật

-  Kĩ nãng cầm nắm

-  K ĩ nâng thả vật ra

-  K ĩ năng sử dụng 2 tay

bì Huấn luvện kĩ năng sinh hoạt hàng ngày:

-  Huấn luyện kĩ năng ăn uống

-  Huấn luyện kĩ năng vệ sinh thân thể: đánh răng, rửa mặt, rửa tay, tắm gội

-  Huấn luyện kĩ năng đi vệ sinh:

+  Di chuyển vào nhà vệ sinh: kĩ năng xe lăn

+  Vệ sinh sau ỉa đái

-  Huấn luyện kĩ năng nội trợ: nấu nướng, quét dọn...

-  Tư vấn nghề nghiệp:

+ Thủ công (đan giỏ, dệt chiếu, đan áo...)

+  Tăng gia (làm vườn, chăn nuôi...)

+  Nghề đơn giản (sửa chữa xe đạp, đóng gói, giao thông...)

-  V í dụ: quy trình tập cho trẻ chậm phát triển tinh thần ăn
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STT Các bước làm Ý nghĩa thao tác Tiêu chuẩn thành đạt

1 Tiếp xúc với trẻ Tạo sự hợp tác

2 Hướng dẫn làm động tác mẫu: giữ bát Trẻ nhận biết được 
động tác

Rõ ràng, dễ hiểu

3 Tập cho trẻ tự giữ bát Làm hoàn chỉnh từng 
bước của động tác ăn

Trẻ làm được

4 Hướng dẫn làm động tác: xúc cơm

5 Tập cho trẻ tự xúc cơm ăn nt nt

6 Hướng dẫn động tác đưa cơm vào miệng nt nt

7 Tập cho trẻ tự đưa cơm vào miệng nt nt

8 Hướng dẫn động tác nhai cơm nt nt

9 Tập cho trẻ tự nhai cơm nt nt

10 Hướng dẵn động tác nuốt nt nt

11 Tập cho trẻ tự nuốt nt nt

12 Trẻ lập lại động tác Tạo thói quen Đúng

13 Ghi hố sơ Theo dõi Đẩy đủ

4. Vận động tr ị liệu: áp dựng cho những trẻ chậm phát triển trí tuệ có chậm phát triển 
vận động

a ) Bài tập 1: xoa bóp

-  Mục tiêu: tăng cường cơ lực.

-  Xoa bóp cơ tay:

+  Tư thế: người bệnh nằm ngửa trên đệm hoặc bàn điều trị. K ĩ thuật viên ngổi hoặc 
đứng bên phái tay cần xoa

+  KT thuật: xoa vuốt mơn, chà xát lòng bàn tay, mu tay, miết các kẽ đốt bàn, màng 
liên cốt trụ quay, bóp cơ, nhào cơ, rung cơ cẳng tay, cánh tay.

-  Xoa bóp chân:

+  Tư thế: người bệnh nằm ngửa trên đệm hoặc bàn điều trị. K ĩ thuật viên ngồi hoặc 
đứng phía dưới chân cần xoa

+  Kĩ thuật: xoa vuốt mơn, chà xát lòng bàn chân, mu chân, miết các kẽ đốt bàn, 
xung quanh mắt cá trong, ngoài, bóp cơ, nhào cơ, rung cơ bắp chân, đùi.

-  Xoa bóp cơ lưng:

+  Tư thê người bệnh: người bệnh nằm sấp trên đệm hoặc bàn điều trị. Kĩ thuật viên 
ngồi hoặc đứng bên cạnh người bệnh

+  Kĩ thuật: xoa vuốt mơn, miết dọc 2 bên cột sống, cạnh xương chậu, kẽ xương 
sườn, bóp cơ, nhoà cơ, rung cơ.

b) Bài tập 2: các kĩ thuật tạo thuận theo các mốc vận động (lẫy, bò, ngồi, đứns. đi). 
Xem  bài bại não.
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VI. THEO DÕI

l ế Trong khi làm kĩ thuật: nếu trẻ khóc, tím tái phải ngừng điều trị

2. Sau khi làm kĩ thuật: quan sát toàn trạng

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Đau, gẫy xương nếu trẻ chóng đối mạnh trong khi tập vận động.

-  Xử lí: gửi bác sĩ khám và xử lí giảm đau, bó bột cố định (nếu cần)

4 3 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU-  PH Ụ C  HỒI CHỨC NĂNG 

TR O N G  TỔN THƯƠNG THẦN KINH Q U A Y

|ắ ĐẠI CƯƠNG

-  Tổn thương thần kinh quay có thể do chấn thương hoặc bệnh lí với dấu hiệu điển 
hình bàn tay rủ.

-  Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng nhằm hạn chế biến chứng và phục hồi chức 
năng bàn tay.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Các trường hợp liệt thần kinh quay - cao do thương tổn ở vùng hố nách (ngã chống 
tay, phẫu thuật vùng đai vai...).

-  Các trường hợp liệt thần kinh quay - giữa do ‘thương lon ỏ vùng xương cánh tay 
(lực tỳ đè, garo cầm máu, gẫy xương cánh tay...).

-  Các trường hợp liệt thần kinh quay -  thấp do thương tổn ơ vùng khớp khuỷu, cẳng 
tay (do chấn thương, trật khớp, gẫy xương...).

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Thận trọna khi điều trị phục hồi với các trường hợp kết hợp xươr.íỉ có nẹp, vít, đinh 
găm bằng kim loại, các tổn thương phức tạp phối hợp.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuvèn khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng và kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Phương tiện:

-  Tùy thuộc vào kĩ thuật điều trị phục hồi như: các dụna cụ phục vụ cho điều trị 
bằng ánh sáng, bằng nhiệt, bằng điện và các dụng cụ kê lót khi xoa bóp, vận độns.

-  Các dụng cụ trợ giúp và tập luyện, nâng đỡ để duy trì tư thế chức năng như nẹp, 
băng, bột...
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3. Người bệnh: giải thích cho người bệnh hiểu để yên tâm và phối hợp.

4. Hồ sơ bệnh án

-  Tóm tắt nguyên nhân, phương pháp xử lí và mô tả các thương tổn kèm theo.

-  Đánh giá tình trạng và mức độ thương tổn của thần kinh quay.

-  Thống kê các phương pháp điều trị cho người bệnh liệt thần kinh quay ở từng giai 
đoạn (kể cả ở bệnh viện và ở nhà).

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Lượng giá chung gồm cả thử cơ bằng tay.

-  Chọn kĩ thuật.

-  Làm kĩ thuật:

+  Vận động.

+  Điện trị liệu.

+  Nhiệt trị liệu.

+  Dụng cụ trợ giúp.

+  Hoạt động trị liệu.

-  Kết thúc điều trị:

+  Ghi bệnh án.

+  Hướng dẫn tự tập.

VI. THEO DÕI

-  Tinh trạng chung của người bệnh.

-  Tiến triển của phục hồi bàn tay.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Đề phòng các tai biến có thể xảy ra trong điều trị như bỏng, loét, gẫy xương và các 
biến chứng thứ phát khác: xử lí tuỳ thuộc loại tai biến.

4 4 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU - P H Ụ C  H ổ l  C H Ứ C NĂNG  

TRONG TỔN THƯƠNG THẦN KINH GIỮA

I. ĐẠI CƯƠNG

Áp dụng các phương pháp vật lí như điện, nhiệt, ánh sáng, cơ học. siêu âm...để điều trị 
tổn thương thần kinh giữa và phục hồi các chức năne của thần kinh giữa.

5 2 8 -
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II. CHỈ ĐỊNH

-  Các trường hợp liệt thần kinh giữa -  cao do thương tổn vùng cánh tay, vùng khớp 
khuýu (chấn thương do tai nạn giao thông, lao động, sinh hoạt.ẳề).

-  Các trường hợp liệt thần kinh giữa -  trung do thương tổn vùng 1/3 trên cẳng tay.

-  Các trường hợp liệt thần kinh giữa -  thấp do thương tổn vùng 1/3 dưới cẳng tay.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Lưu ý khi điều trị phục hồi cho các trường hợp liệt thần kinh giữa có kèm tổn 
thương xương đã được điều trị bằng phẫu thuật (kết hợp xương bằng nẹp vít, xuyên, găm 
đinhỂ..).

-  Lưu ý tình trạng phần mềm vùng thương tổn (mức độ giập nát cơ, mạch máu, bao 
khớp...).

IV. CHUẨN BỊ

l ệ C án bộ chuyên khoa:

-  Bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng khám toàn thân và đánh giá tình trạng tại 
chỗ vùng thương tổn. Kiểm tra khả năng dẫn truyền của thần kinh giữa và mức độ đáp ứng 
của các nhóm cơ bị chi phối (I/t hoặc EMG).

-  Kĩ thuật viên lượng giá mức độ hoạt động của cẳng- bàn tay và làm điều trị phục 
hồi theo y lệnh.

2. Phương tiện:

-  Các dụng cụ thuộc phạm vi điều trị bằng phương pháp vật lí như các máy điện 
trị liệu (máy điện xung, máy điện phân...), ánh sáng trị liệu (đèn tia hồng ngoại), siêu 
âm trị liệu, thuý trị liệu (bồn ngâm tay có điện cự c...) và các dụng để lót tư thế khi xoa 
bóp, vận động.

-  Các dụng cụ trợ giúp nâng đỡ cánh, cẳng, bàn tay trong thời gian điều trị như nẹp, 
băng, bột..ệ

-  Thuốc:

+  Các loại thuốc giám đau, chống phù nề, kháng viêm, bổ trợ thần kinh...

+  Các loại thuốc chống sốc, chong choáng...

3 Ệ Người bệnh:

-  Phải được giải thích mức độ thương tổn của thần kinh giữa, quy trình điều trị, thời 
gian và khả năng phục hồi.

-  Phải được hướng dẫn cách tự kiểm tra mức độ cảm giác, vận động của thần kinh 
giữa qua tùng giai đoạn đieu trị .

-  Phải được hướng dẫn cách phát hiện. Phòng ngừa các biến chứng thứ phát sau liệt 
thần kinh giữa.
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-  Phải nắm được thao tác của các bài tập chủ động để làm khi không có bác sĩ, ki 
thuật viên.

-  Biết cách sử dụng, báo quản các dụng cụ trợ giúp.

4. Hồ sơ bệnh án:

-  Tóm tắt bệnh sử, phương pháp điều trị trước đó (bao gồm điều trị thần kinh: kháu, 
nối, bóc tách..ẵ; điều trị phần mềm: cơ, mạch máu...; điều trị xương, phẫu thuật, bảo tồn..ế)‘

-  Ghi chép các trị sô' đánh giá mức độ tổn thương thần kinh giữa (điện chẩn đoán, 
lực cơ chuẩn đoán).

-  Thống kê các phương pháp áp dụng, thời gian và cường độ điều trị, các bài tập ở 
viện và ở nhà.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Điều trị vật lí phục hồi chức năng cho các trường hợp bị tổn thương thần kinh giữa 
phải lưu ý đến các rối loạn cảm thụ nhiệt của người bệnh. Đặc biệt khi sử dụng các phương 
pháp điện và nhiệt để điều trị.

-  Hội chứng “Đường hầm lòng bàn tay” (Karpap tunnel syndrom) thường xuất hiện 
với các dấu hiệu teo, nhược cơ khép ngón 1 , teo cơ khép các ngón, tê bì mất cảm giác vùng 
mặt lòng 1-2-3 và 1/2 ngón 4. Do đó khi điều trị phục hồi phải chú ý các dấu hiệu trên.

-  Ngoài ra tốn thương thần kinh giữa còn kèm theo các dấu hiệu giảm khả năng bài 
tiết mồ hòi, da xanh lạnh, đốt các ngón tay teo nhọn và đặc biệt mất khá năng đối chiếu các 
ngón tay.

-  Bài tập điển hình mà người bệnh phải làm ở nhà như sau:

+  Tập cầm, nắm quả bóng.

+  Tập nắm bàn tay, đặc biệt chú ý động tác gấp ngón 2 và phải đặt ngón 1 vào đốt 
giữa ngón 2 và ngón 3 khi gấp các ngón.

+  Tập gấp ngón 1.

+  Tập đối chiếu các ngón.

VI. THEO DÕI

-  Sau mỗi đợt điều trị phải kiểm tra mức độ phục hồi cảm giác, vận độna cùa thần 
kinh giữa.

-  Đỏi với hội chứng “Đường hầm lòng bàn tay” khi xuất hiện dấu hiệu đau tãng 
phải điều trị kịp thời bằng các dòng tần số thấp để giảm đau.

-  Đánh giá mức độ luyện tập.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Đề phòng các tai biến trong khi điều trị như bỏng, điện giật, gẫy xương do vận động...

530
HƯỚNG DẪN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN



Chương XII: Vật lý trị liệu - phục hồi chức năng

4 5 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU- PH Ụ C  HỔI CHỨC NĂNG 

TRONG TON THƯƠNG THẦN KINH TRỤ

I. ĐẠI CƯƠNG

Áp dụng các phương pháp vật lí để điều trị thương tổn, phục hồi chức năng của thần 
kinh trụ và các vùng chịu sự chi phối của thần kinh trụ.

Ilề CHỈ ĐỊNH

-  Các trường hợp liệt thần kinh trụ- cao (thương tổn vùng cánh tay, khớp khuỷu) 
làm suy giảm chức năng hoạt động của các nhóm cơ gấp trụ, nhóm cơ gấp khớp bàn tay đốt 
IV và V; nhóm cơ giạng, khép các ngón. Điển hình là bàn tay vuốt trụ do nhóm cơ gian đốt 
bị suy giảm trương lực.

-  Các trường hợp liệt thần kinh trụ- trung (thương tổn vùng ngoại vi cẳng tay, bàn 
tay) chủ yếu dẫn đến tình trạng liệt các nhóm cơ bàn tay, giảm chức năng gấp bàn tay. Nếu 
thương tổn do vết chém, đứt hoặc do va đập vùng đường hầm trụ ở khớp cổ tay sẽ dẫn đến 
rối loạn cảm giác ngón V và 1/2 ngón IV (bên trụ).

-  Các trường hợp liệt thần kinh trụ- thấp (thương tổn vùng đầu ngón tay út).

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Đối với các thương tổn lâu ngày vùng khớp khuỷu kèm mất khả năng vận động và teo 
cơ, phải can thiệp bằng phẫu thuật bóc tách thần kinh (Neuvolyse) hoặc phẫu thuật chuyển 
gân, cơ.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  Bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng khám tình trạng sức khỏe toàn thân. Đánh 
giá mức độ tổn thương tại chỗ: tổn thương da, cơ, xương, khớp...tổn thương thần kinh trụ 
(bằng đo điện cơ, điện chẩn đoán I/t), mức độ đáp ứng của các nhóm cơ tương ứng với chi 
phối của thần kinh trụ...

-  Kĩ thuật viên lưọng giá tầm vận động của khớp cổ tay, bàn ngón, liên đốt ... và 
làm y lệnh theo chương trình điều trị phục hổi.

2. Phương tiện:

-  Các máy móc trang thiết bị phục vụ cho quá trình điều trị kết hợp tổn thương thần 
kinh trụ với các tổn thương kèm theo khác như gẫy xương, mất da, giập cơ, rách mạch 
máu... Những trang thiết bị này bao gồm: đèn hồng ngoại, máy điều trị điện phân, điện 
xung, máy siêu âm điều trị, bồn điều trị thuỷ liệu tứ chi...và các dụng cụ nâng đỡ duy trì tư 
thế trị liệu, kê lót, xoa bóp, vận động như nẹp, băng, bột...

-  Thuốc:

+  Các loại thuốc kháng viêm, giảm đau, chống phù nề, bổ trợ thần kinh...

HƯỚNG DẪN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN



Chương XII: Vật lý trị liệu - phục hồi chức năng

+  Các loại thuốc chống sốc. chống choáng, trợ tim, trợ lực...

3. Người bệnh:

-  Phải được giải thích mức độ thương tổn thần kinh trụ, quy trình và thời gian 
điều trị.

-  Phải nắm được các bước tiến hành trong mỗi đợt điều trị (cả ở bệnh viện và ở nhà) 
và các bài tập thụ động, chủ động...

-  Phái biết cách tự kiểm tra đánh giá mức độ phục hồi của thần kinh trụ (vận động +  
cảm giác) và các nhóm cơ được chi phối.

-  Phải biết cách phòng ngừa các biến chứng thứ phát.

-  Phái biết cách sứ dụng, bảo quản các phương tiện trợ giúp.

4. Hổ sơ bệnh án:

-  Tóm tắt diễn biến bệnh lí bao gồm: thời gian thương tổn, lí do thương tổn, các 
biện pháp đã được áp dụng khi người bệnh được sơ, cấp cứu, các loại thuốc đã được sử 
dụng...

-  Các kết quả xét nghiệm cận lâm sàng như phim X  quang, CT.Scan, cộng hưởng từ, 
xét nghiệm máu, sinh hóa, chẩn đoán EM G, I/t...

-  Các chỉ số thăm khám lâm sàng như lực cơ, tầm hoạt động khớp, hoạt động chức 
năng các ngón bàn tay, cẳng tay...

-  Các chỉ định điều trị phục hồi tại bệnh viện, gia đình...

-  Các loại thuốc điều trị kết hợp...

V. CÁC BƯỚC TIÊN HÀNH

Điều trị vật lí và phục hồi chức năng được tiến hành dựa trên cơ sở các thử nghiệm 
(Test) sau đây:

a) Các dấu hiệu suy giảm chức năng ở người bệnh thương tổn thần kinh trụ:

-  Suy yếu kha nàng gấp lòng khớp cổ tay.

-  Suy yếu khả năng gấp các ngón bàn tay (nắm tay) đặc biệt ngón IV và V.

-  Mất khả năng giạng, khép các ngón.

-  Mất khả năng khép ngón I (ngón cái).

-  Mất khả năng khép và đối chiếu ngón V (ngón út).

b) Bài tập bổ  trợ

-  Tập nắm chắc bàn, ngón đặt biệt lưu ý ngón IV và V.

-  Tập vuốt giấy giữa ngón I và II (ngón cái và ngón trỏ kẹp tờ giấy và vuốt).

-  Tập cầm bút bằng ngón I và ngón II.
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-  Tập khép ngón I.

-  Tập giạng, khép các ngón bàn tay.

-  Tập duỗi ngón V.

-  Chú ý: sau phẫu thuật ghép thần kinh ngoại biên phải bất động vùng ghép ít nhất 
là 3 tuần. Sau đó bắt đầu điều trị phục hồi bằng điện trị liệu và vận động chủ động. Cũng 
trong thời gian này, luyện tập co cơ tĩnh có giới hạn ở các nhóm cơ và các khớp xa vùng 
ghép (thí dụ khớp vai, cột sống cổ).

VI. THEO DÕI

-  Đánh giá kết quả phục hồi sau mỗi đợt điều trị bằng cách thăm khám lâm sàng và 
cận lâm sàng.

-  Theo dõi mức độ tăng tiến của các bài tập bổ trợ (chú ý theo dõi mức độ phục hồi 
các nhóm cơ được chi phối bởi thần kinh trụ).

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Đề phòng các tai biến trong khi điều trị như bỏng, điện giật, gẫy xương...

4 6 .  P H Ụ C  HỒI CHỨC NĂNG CHO NGƯỜI BỆN H  MANG T A Y  GIẢ

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Phục hồi chức nãng cho người bệnh mang tay giả bao gồm quá trình điều trị mỏm 
cụt chi trên kết họp hướng dẫn cách chăm sóc, tập luyện phần còn lại của chi, cách sử dụng 
bảo quản tay giả và các biện pháp ngừa tai biến.

-  Đặc biệt đối với người bệnh có mang tay giả, việc chuẩn bị tàm lí có một ý nghĩa 
rất quan trọng trong đời sống, sinh hoạt, lao động.

-  Phạm vi kĩ thuật: đặc biệt chứ trọng và cân nhắc kĩ lưỡng về tầm quan trọng của 
mỏm cụt chi trên (về mặt nguyên tắc giống như mỏm cụt chi dưới).

+  Cắt cụt một số đốt hoặc nhiều đốt ngón tay.

+  Cắt ngang bàn tav (RA Y).

+  Tháo khớp cổ tay.

+  Cắt cụt cẳng tay (1/3 dưới, giữa, trên cảng tay).

+  Tháo khớp khuỷu tay.

+  Cắt cụt cánh tay (1/3 dưới, giữa, trên cánh tay).

+  Tháo khớp vai.

-  V iệc xử lí cắt cụt chi trên phải tôn trọng các tầm đoạn sao cho thích hợp nhất. Cô 
gắng hạn chẽ tình trạng phải phẫu thuật nhiều lần.
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-  Trong công tác phục hồi chức năng cho người bệnh mang tay giả cần lưu ý xu thẽ 
co rút có dẫn đến hiện tượng khép cánh tay (do hạn chế động tác giạng khớp vai).

-  Dễ nhận biết nhất là vai bên cắt cụt nhô cao hơn so với bên lành (lí do chù yếu là 
do mất trọng lượng cánh tay đã bị cắt bỏ). Điều này dẫn đến những thay đổi về hình dáng, 
cấu trúc, chức năng của cột sống, của khung chậu...kết quả có những trường hợp bị cong vẹo 
cột sống.

-  Lưu ý chú trọng tập tăng lực cơ cho các nhóm cơ delta, nhóm cơ đai vai, nhóm cơ 
duỗi lưng (đối với trường hợp cắt cụt cánh tay) và cơ tam đầu, nhị đầu cánh tay (đối với 
trường hợp cắt cụt cẳng tay).

-  Hướng dẫn động viên người bệnh sử dụng tay giả thường xuyên.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Các trường họp cắt cụt chi trên theo các tầm đoạn sau đây: đọc mục phạm vi kĩ thuật

-  Các trường họp phải phẫu thuật cắt, sửa, tạo hình lại mỏm cụt do nhiều nguyên nhân.

-  Các trường hợp mang tay giả lần đầu hoặc thay tay giả.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Các trường hợp cắt cụt chi trên đang kèm các sang chấn ngoại khoa khác.

-  Các trường hợp cắt cụt chi trên đang điều trị các bệnh nội khoa khác như: ung thư, 
lao, tim mạch, tâm thần kinh...

-  Các trường hợp mỏm cụt chưa ổn định.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  Bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng khám toàn thân và tình trạng tại chỗ của 
mỏm cụt chi trên.

-  Kĩ thuật viên phục hồi chức năng ghi chép và làm y lệnh.

-  K ĩ thuật viên làm tay giả hướng dẫn cách tháo lắp, chãm sóc, sử dụng và bảo quản 
tay giả.

2. Phương tiện:

-  Tay giả

-  Các dụng cụ trợ giúp cho quá trinh tập luyện phục hồi chức năng.

-  Cơ số thuốc chống sốc, choáng. Thuốc chống bỏng, chống xây xát, viêm nhiễm.

3. Người bệnh:

-  Phải được chuẩn bị về mặt thể chất và đặc biệt về mặt tinh thần cho công tác phục 
hồi chức năng.
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-  Phải được động viên xóa bỏ mặc cảm để sử dụng tay giả trong sinh hoạt cũng như 
trong lao động.

-  Phải được hướng dẫn tỉ mỉ các động tác thiết yếu, các kĩ thuật bổ trợ cho bài tập ở nhà.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Chăm sóc mỏm cụt để loại trừ khả nãng viêm nhiễm, loét, toác...đầu mỏm cụt 
cần đặc biệt chú trọng hiện tượng co rút khép cánh tay (thường xảy ra ở người bệnh 
mang tay giả).

-  Tập luyện co cơ tĩnh cho các nhóm cơ còn lại.

-  Tập mang, đeo vật nặng lên mỏm cụt.

-  Tập tháo lắp tay giả.

-  Tập cầm nắm, nâng nhấc các vật thể với kích cỡ khác nhau.

-  Tập các động tác thiết yếu khác như viết, ăn uống, vệ sinh thân thể.

VI. THEO DÕI

-  Quá trình phục hồi chức năng cho người bệnh mang tay giả là quá trình lâu dài, 
không những chú trọng thời gian ở bệnh viện mà còn cả thời gian sau đó.

-  Đối với người bệnh mang tay giả các tai biến ít xảy ra hơn so với người bệnh phải 
mang chân giả các loại. Việc quan tâm hàng đầu đối với người bệnh mang tay giả là quá 
trình chuẩn bị tâm lí cho việc mang và sử dụng tay giả.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Theo dõi tình trạng mỏm cụt để xử lí kịp thời khi có các biểu hiện viêm nhiễm, 
co rút...

-  Kiểm tra thường xuyên tình trạng kĩ thuật của tav giả.

4 7 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU-  P H Ụ C  H ổ l  CHỨC NĂNG  

T R O N G  TỔN THƯƠNG DÂY CHẰNG C H É O  T R Ư Ớ C  KH Ớ P G ố i

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Chức năng chủ yếu cùa dây chằng chéo trước khớp gối là làm cho khớp gối vững chắc.

-  Tổn thương dây chằng chéo trước khớp gối thường do chấn thương đặc biệt trong 
thể thao.

-  Ton thương dây chằng chéo trước khớp gối làm cho khớp gối lỏng lẻo, đau, hạn 
chế hoặc mất chức nàng vận động.

-  Chân đoán xác định bằng khám lâm sàng và nội soi khớp gối.

-------I------— =------------------------------------------------------------------------------------- 535
HƯỞNG DAN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN



Chương XII: Vật lý tr ị liệu - phục hồi chức năng

II. CHỈ ĐỊNH

Khi có đau, giảm chức năng khớp gối.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Trong giai đoạn choáng.

-  Sốt cao.

-  Tại chỗ: tràn dịch chưa rút hết, nhiễm trùng.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu, 
điều dưỡng viên.

2. Phương tiện:

Tuỳ thuộc chỉ định điều trị như:

-  Nhiệt: parafin, đèn hồng ngoại.

-  Máy điện xung.

-  Quả tạ ghi trọng lượng các loại, ghế tập khớp gối, bàn tập chi dưới, giường xoa 
bóp, bột tal, xe đạp lực kế, dụng cụ tập thăng bằng, thước đo góc, thước dây...

3. Người bệnh: giải thích để người bệnh an tâm và phối hợp.

4. Hổ sơ bệnh án:

-  Thủ tục hành chính theo quy định chung.

-  Tuổi, giới, nghề nghiệp, thời gian bị chấn thương, phương pháp phẫu thuật, thời 
gian bất động, những tổn thương kết hợp, tầm vận động khớp, sức cơ, dáng đi...

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Lượng giá người bệnh tìm nhu cầu điều tr ị vật lí và phục hồi chức năng.

2. Chọn kĩ thuật Vật lí trị liệu và phục hồi chức năng phù hợp.

3. Làm  kĩ thuật:

-  Tuần 1-2 sau phẫu thuật:

+  Dùng nhiệt lạnh tại chỗ ngày đầu, những ngày tiếp theo có thể dùng điện xung để 
giảm đau, kích thích cơ...

+  Chủ yếu hướng dẫn gồng cơ tứ đầu đùi, co cơ tĩnh nhóm cơ gấp khớp gối, cơ khớp 
háng, vận động khớp cổ chân (bơm khớp cổ chân).

-  Tuần thứ 3-4:
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+  Tập vận động thụ động chân phẫu thuật gấp/ duỗi khớp cổ chân, khớp gối.

+  Xoa bóp cơ trên/ dưới gối, tập gồng cơ gấp/ duỗi khớp gối, khớp háng...

+  Di chuyển: dùng nạng nách, không dồn trọng lượng lên chân phẫu thuật.

-  Tuần thứ 5-12:

+  Tập vận động như trên, giảm dần trợ giúp đến khi chủ động hoàn toàn.

+  Tập kháng trở nhẹ nhàng để làm mạnh cơ và gia tăng tầm hoạt động của khớp gối. 
Chú ý trong thời gian tối thiểu (6 tuần) sau phẫu thuật cần để liền dây chằng tái tạo, cho nên 
không tập những bài tập kháng trở, thụ động làm căng dây chằng tái tạo.

+  Tập đạp xe đạp lực kế (khi khớp gối gấp được 100° trở lên).

+  Tập trên dụng cụ thăng bằng.

+  Bỏ dụng cụ trợ giúp.

-  Tuần thứ 12-16:

+  Tiếp tục các bài tập vận động chủ động có kháng trở để làm mạnh cơ và tăng tầm 
hoạt động của khớp.

+  Không được dùng lực ép đột ngột dễ gây tổn thương thứ phát.

-  Thời gian tiếp theo đến 6 tháng:

+  Hướng dẫn các bài tập làm mạnh cơ khớp háng, gối, cổ chân.

+  Vận động có kháng trở để làm hết tầm hoạt động của khớp.

+  Những người bệnh là vận động viên thể thao có các bài tập riêng.

+  Kết thúc điều trị:

+  Ghi chép bệnh án, hướng dẫn người bệnh tự tập.

VI. THEO DÕI

l ẵ Khi làm kĩ thuật: tình trạng của người bệnh tại chỗ tổn thương: đau, sưng nề, chảy máu.

2. Sau khi làm kĩ thuật:

-  Đau, sưng nề, chảy máu.

-  Tầm hoạt động khớp gối, háng, cổ chân.

-  Sức cơ, chu vi chi thể.

-  Dáng đi...

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

1. Khi làm kĩ thuật: đau tăng sưng nề khớp gối: giảm cường độ tập, dùng điện xung để
giảm đau.
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2. Sau khi làm k ĩ thuật:

-  Tràn dịch ổ khớp: hút dịch, băng ép.

-  Lỏng khớp: tăng cường các bài tập làm mạnh cơ gấp/ duỗi khớp.

-  Bong điểm bám, dãn, đứt dây chằng: phẫu thuật tái tạo lại, sau đó tiếp tục điều trị 
phục hồi chức năng.

4 8 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU-  P H Ụ C  H ổ l  CHỨC NĂNG  

TRO N G  TỔN THƯƠNG SỤ N CH ÊM  KH Ớ P G ố l

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Sụn chêm là tổ chức sụn sợi đàn hồi nằm giữa lồi cầu xương đùi và mâm chầy có 
2 sụn chèm: sụn chêm trong hình chữ o . sụn chêm ngoài hình chữ c .  Sụn chêm dính ngoài 
bao khớp và liên quan với vận động khớp gối, khi gấp khớp gối sụn chêm trượt ra trước, khi 
duỗi khớp gối sụn chêm trượt ra sau. Vì vậy một nguyên nhân nào đó làm xoắn vặn hay gấp, 
duỗi đột ngột khớp gối gây đè ép rách sụn chêm, hoặc một lực chấn thương mạnh trực tiếp 
làm toàn bộ khớp gối bị tổn thương như: trật khớp, vỡ mâm chầy làm rách sụn chêm...tổn 
thương sụn chêm trong hay gặp hơn sụn chêm ngoài (tỷ lệ 9/1).

-  Tổn thương sụn chêm có thể: rách sừng trước, sừng sau hay thân. Tổn thương đơn 
thuần hay phối hợp như: tổn thương sụn chêm trong với đứt dây chằng chéo trước và dây 
chằng bên trong. Sụn chêm tổn thương không tự liền, cho nên điều trị nhất thiết phải phẫu 
thuật để lấy bỏ một phần hay toàn bộ hoặc khâu phục hồi những chỗ xơ rách rồi PHCN mới 
đem lại kết quả tốt cho người bệnh.

Ilễ CHỈ ĐỊNH

Khi có đau và giảm chức năng sau chấn thương, sau phẫu thuật.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Trong tình trạng choáng.

-  Sốt cao.

-  Tại chỗ: tràn dịch chưa được hút hết, nhiễm trùng.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2ệ Phương tiện:

-  Nhiệt:

+  Nhiệt lạnh.

+  Nhiệt nóng: paraíìn, hồng ngoại...
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-  Máy điện xung

-  Ghế tập khớp gối, quả tạ các loại có ghi trọng lượng, thang tường, giường, xe đạp 
lực kế, dụng cụ tập thăng bằng, thước đo góc, thước dây...

3 ẳ Ngưừi bệnh:

-  Nói rõ mục đích, yêu cầu, ý nghĩa những kĩ thuật chuấn bị tiến hành.

-  Hướng dẫn các bài tập, động tác tập cho người bệnh nắm được.

4. Hổ sơ bệnh án:

-  Thủ tục hành chính theo quy định chung.

-  Tuổi, giới, nghề nghiệp, thời gian bị tổn thương, mức độ tổn thương, phương pháp 
phẫu thuật, thời gian bất động, những tổn thương kết hợp và xử l í ...

-  Tầm hoạt động khớp, sức cơ, chu vi chi thể, dáng đi.ẽ.

V. CÁC BƯỚC TIÊN HÀNH

1. Lượng giá người bệnh tìm nhu cầu điều tr ị vật lí và phục hồi chức năng:

2. Chọn k ĩ thuật vật lí và phục hồi chức năng phù hợp:

3. Làm kĩ thuật:

-  Bất động khớp gối.

-  Tập gồng cơ tứ đầu đùi, gập/ duỗi khớp cổ chân.

-  Tập làm mạnh cơ khớp háng, cơ đùi tư thế nằm ngửa, nghiêng nâng thẳng chân 
lên khỏi mặt giường.

-  Các bài tập làm tăng tầm hoạt động khớp gối: vận động chủ động gấp/ duỗi khớp 
gối được tiến hành từ ngày thứ 2- 3 sau phẫu thuật, vận động cung ngắn...

-  Bài tập tăng sức mạnh cơ: tập có kháng trở, kháng trở tăng tiến, co cơ đẳng trường 
ở nhiều góc độ và giữ càng lâu càng tốt nếu không gây đau, khớp gối không sưng nề.

-  Khi tầm vận động khớp gối đạt trên 100" thì tiến hành cho đạp xe đạp lực kế.

-  Bài tập thăng bằng trên dụng cụ thăng bằng.

-  Chú ý:

+  Nếu phẫu thuật khâu phục hồi sụn chêm thì mất khoảng 6 tuần để liền, do đó khớp 
được cố định gập 30- 40 độ trong 6 tuần và không được tì nén lên chân phẫu thuật.

Irong 3 tháng đầu không được chảy nhảy, vận động thô bạo...tránh đè nén quá tải 
khớp gối gây kích ứng tăng tiết dịch.

+  Những trường hợp phẫu thuật mở: thời gian cố  định khoảng 3- 4  tuần, các bài tập 
tương tự như trên, trong thời gian liền vết thương khớp gối gập trong giới hạn 90° để bảo vệ
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vết mổ. Thời gian phục hồi chức năng kéo dài hơn, tầm vận động duỗi khớp gối trở về binh 
thường chậm hơn gấp khớp gối...

VI. THEO DÕI

l ẽ Khỉ làm kĩ thuật: đau, sưng nề khớp gối, chảy máu vết mổ.

2. Sau khỉ làm kĩ thuật:

-  Đau, sưng nề.

-  Đo tầm hoạt động của khớp, đo sức cơ, đo độ teo cơ.

-  Phân tích đáng đi.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Nói chung không có tai biến.

-  Sưng nề tại chỗ, đau khớp gối do tập quá mạnh: giảm cường độ tập, dùng nhiệt, 
điện xung để giảm đau, chống phù nề...

49. VẬT LÍ TRỊ LIỆU- PHỤC HÒI CHỨC NĂNG 
SAU CHẤN THƯƠNG KHỚP Gốl

I. ĐẠI CƯƠNG

Khớp gối gồm: khớp chày xương đùi, khớp bánh chè xương đùi và tổ chức phần mềm 
bao quanh khớp. Do cấu trúc, đặc điểm giải phẫu phức tạp cho nên trong chấn thương (tai 
nạn giao thông, tai nạn trong lao động, sinh hoạt, đặc biệt trong thể thao...) thường gây tổn 
thương khớp gối. Tuỳ mức độ tổn thương như: gẫy xương, đứt dây chằng, đụng giập phần 
mềm, tràn dịch khớp gối..ỗsẽ có những xử lí tổn thương khác nhau; thời gian bất động, cố 
định, mức độ liền vết thương khác nhau cho nên điều trị Phục hồi chức năng- Vật lí trị liệu 
phái phù họp với từng giai đoạn tiến triển vết thương trong từng loại tổn thương.

I|Ệ CHỈ ĐỊNH

-  Sau điều trị gẫy xương (bánh chè)

-  Trước và sau điều trị tổn thương phần mềm:

-  Rách sụn chêm.

-  Đứt dây chằng chéo (trước, sau).

-  Đứt dây chằng bên (trong, ngoài).

-  Đứt gân bánh chè.

-  Trong đụng giập phần mềm, tràn dịch khớp gối.

540
HƯỚNG DẤN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN



Chương XII: Vật lý trị liệu - phục hồi chức năng

III. CHÔNG CHỈ ĐỊNH

-  Gẫy xương chưa xử lí ngoại khoa.

-  Khớp gối tràn dịch: máu, mủ chưa hút hết.

-  Vết thương đang chảy máu, nhiễm trùng (tạm thời).

-  Trong tình trạng choáng, sốt cao.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ, kĩ thuật viên chuyên khoa được đào tạo về Phục hồi chức 
năng chấn thương; có kinh nghiệm.

2. Phương tiện:

-  Nhiệt: Parafin, hồng ngoại...

-  Máy điện xung, điện phân, tứ ngoại...

-  Ghế tập khớp gối, quả tạ có ghi trọng lượng các loại, bàn tập chi dưới, dụng cụ tập 
thăng bằng, giường, xe đạp lực kế...

-  Thước đo góc, thước dây.

3. Người bệnh:

-  Nói rõ cho người bệnh biết được mục đích, ý nghĩa yêu cầu kĩ thuật để phối hợp 
điều trị được tốt.

-  Hướng dẫn các bài tập cho người bệnh nắm được trước khi phẫu thuật.

4. Hổ sơ bệnh án :

-  Thủ tục hành chính theo quy định chung.

-  Tuổi, giới, nghề nghiệp, thời gian bị tổn thương, mức dộ tổn thương, phương pháp 
điều trị phẫu thuật, thời gian bất động, cố định.

-  Đo tầm vận động khớp, sức cơ đùi, chu vi chi thể, dáng đi...

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Lượng giá người bệnh tìm nhu cầu điều tr ị vật lí và phục hói chức nảng:

2ế Chọn kĩ thuật vật lí và phục hồi chức năng phù hựp:

3. Làm  kĩ thuật:

a) Trường hợp sau phẫu thuật gẩV xương:

-  Giai đoạn bất động khớp gối:

+  Chòng phù nề, giảm đau: kê cao chân, chuờm lạnh trong 24 giờ đầu sau đó có thể 
dùng nhiệt nóng, điện xung.
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+  Tập gồng cơ tứ đầu đùi, gấp/ duỗi khớp cổ chân, khớp háng...

+  Di chuyển bằng nạng nách.

-  Giai đoạn liền xương gẫy:

+  Giảm đau, chống phù nề: điện xung, điện nóng...

+  Vận động chủ động khớp háng, cổ chân, gối (khi hết bất động), vận động cung 
ngắn...

+  Các bài tập vận động tăng sức mạnh các nhóm cơ gấp/ duỗi khớp gối. khớp cổ 
chân và khớp háng.

+  Tập vận động thụ động khớp gối (không đau) để gia tăng tầm hoạt động.

+  Di động xương bánh chè (sang bên, lên xuống).

+  Bài tập vận động có kháng trở nhẹ, dồn trọng lượng từ từ lên chân tổn thương...

-  Giai đoạn liền xương vũng

+  Tiếp tục các bài tập như trên.

+  Tăng tầm hoạt động khớp, tăng sức mạnh các nhóm cơ: các bài tập có kháng trở, 
tập kháng trở tăng tiến , ép trượt khớp gối...

+  Tập đạp xe đạp lực kế khi tầm hoạt động của khớp gối đạt trên 100".

-  Bài tập thằng bằng, tập chạy...

b) Trường hợp tổn thương phần mềm xem quy trình kĩ thuật tương íứỉg).

4ế Kết thúc k ĩ thuật:

-  Ghi chép bệnh án.

-  Hướng dẫn người bệnh tự tập.

VI. THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: đau, sưng nề, chảv máu.

2. Sau khi làm k ĩ thuật:

-  Đau, sưng nề.

-  X  quang khớp gối (thắng, nghiêng).

-  Tầm hoạt động khớp, sức cơ, chu vi chi.

-  Phân tích dáng đi.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

l ẻ Khi làm kĩ thuật: đau, sưng nề: giảm cường độ tập, điện xung, nhiệt...

542
HƯỚNG DẲN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN



Chương XII: Vật lý trị liệu - phục hồi chức năng

2ẽ Sau khỉ làm k ĩ th u ậ t:

-  Tràn dịch ổ khớp; chọc hút, băng ép.

-  Tổn thương thứ phát (gẫy xương, đứt, dãn dây chằng) phải được phẫu thuật, cố 
định bất động lại, sau đó tiếp tục phẫu thuật phục hồi chức năng.

5 0 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU-  P H Ụ C  H ổ l  CHỨC NĂNG  

CHO NGƯỜI BỆN H  VIÊM QUANH KH Ớ P VAI

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Viêm quanh khớp vai bao gồm tất cả những trường hợp đau và hạn chế vận động 
của khớp vai mà tổn thương là phần mềm quanh khớp, chủ yếu là gân cơ, dây chằng và bao 
khớp. Có nghĩa là không bao gồm những người bệnh có tổn thương ở đầu xương, sụn khớp 
và màng hoạt dịch.

-  Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng có hiệu quả trong điều trị hội chứng đau, hạn 
chế vận động và hội chứng viêm trong, viêm quanh khớp vai.

II. CHỈ ĐỊNH

-  Viêm quanh khớp vai cấp.

-  Viêm quanh khớp vai mạn.

-  Viêm quanh khớp vai đơn thuần.

-  Viêm quanh khớp vai với hội chứng vai- tay.

Iỉlễ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Viêm quanh khớp vai kèm theo:

-  Sốt cao.

- Ưng thư.
-  Chảy máu.

-  Lao.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Phương tiện:

-  Thước đo góc, thước dây, gậy tập, thang gióng, giường xoa bóp.

-  Nhiệt: paraíin, hồng ngoại, máy sóng cao tần, máy siêu âm.

-  Máy điện xung.
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-  Máy và thuốc điện phân.

-  Ròng rọc.

3. Người bệnh:

-  Giải thích, động viên, hưóng dẫn người bệnh: trường hợp quá đau có thể cho thuốc 
giảm đau nhẹ trước khi tiến hành kĩ thuật.

-  Giải thích kĩ về bệnh và các bước tiến hành.

-  Tiến hành ở các tư thế phù hợp và thoải mái.

4. Hồ sơ: có phiếu điều trị Phục hồi chức năng- Vật lí trị liệu.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Lượng giá người bệnh:

2ề Chọn k ĩ thuật phù hợp:

3. Làm k ĩ thuật:

a ) Giai đoạn cấp tính (tuần 1-2):

-  Giảm đau: điện xung, điện phân, nhiệt.

-  Chống viêm: điện trường cao tần, siêu ầm.

-  Vận động: tập gồng cơ cẳng tay, cánh tay, nhóm cơ bàn tay.

b) Giai đoạn sau (tuần thứ 3 trở đi):

+ Điện phân thuốc (chống dính hoặc corticoid).

+  Siêu âm xung quanh khớp vai.

+  Nhiệt nóng: paraíin, hồng n g oại, trường cao tần.

+  Vận động chủ động.

-  Nằm:

+  Nằm sấp tập các động tác: khép, giạng cánh tay, đưa ra ngang và lên trên. Các 
động tác chủ động.

+  Nằm ngửa: tập các động tác như khi nằm sấp, tập với các dụng cụ trợ giúp như gậy.

-  Ngồi trên ghế dựa:

+  Tập chủ động các động tác: khép - giạng cánh tay, đưa cánh tay ra trước- về sau, 
giơ cánh tay- căng tay- bàn tay thẳng lên trên đầu và giạng sang ngang.

-  Trong các động tác, kĩ thuật viên cần trợ giúp để so sánh:

+  Tập kéo với gậy gỗ các động tác trên.

-  Tập kéo dày ròng rọc cô định ở tường.
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-  Đứng:

+  Tâp chủ động các động tác: khép - giạng cánh tay, đưa cánh tay ra trước- về sau, 
giơ cánh tay- cang tay- bàn tay thẳng lên trên đẩu và giạng sang ngang.

+  Cần có sự trợ giúp của kĩ thuật viên để tăng tầm vận động

+  Tập các động tác: đưa bàn tay sang vai lành, tập chải tóc.

+  Tập các động tác xoay trong, xoay ngoài.

+  Tập với dây thừng (vải) theo kiểu kỳ lưng.

4- Tập lần tay lên tường với tư thế nghiêng và tư thế đối diện với tường.

+  Tập tay với thang tường.

-  Chú ý: thời gian mỏi lần tập, số lần làm tùng động tác phụ thuộc vào thực thể 
người bệnh (khả năng tập).

-  Xoa bóp xung quanh khớp vai, vùng sau cổ và cánh tay để chống đau, làm mềm 
cơ, tăng tuần hoàn dinh dưỡng.

d) Kết thúc điều trị

-  Ghi chép lại bệnh án.

-  Hướng dẫn tự tập tại nhà.

VI. THEO DÕI

-  Trong khi tập có thể đau tăng nên phải theo dõi hội chứng đau sau tập 2 giờ. Nếu 
sau 2 giờ tập xong còn đau thì phải điều chỉnh cường độ.

-  Theo dõi tầm hoạt động của khớp: 5 - 7  ngày do tầm hoạt động cùa khớp.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Đau do tập quá cường độ: điều chỉnh số lần, thời gian tập. Tiến hành điện xung, 
xoa bóp.

-  Sung khớp: do tác động quá rruinh, lượng giá và tập đúng quy định.

-  Bỏng: do điện phân (bỏng hoá học), điện trường cao tần hoặc siêu âm (bỏng 
nhiệt). Xứ lí theo quy trình xử lí bỏng tùng loại.

5 1 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU- P H Ụ C  H ổl  CHỨC NĂNG T R Ậ T  K H Ớ P VAI 

|Ệ ĐẠI CƯƠNG

-  Trật khớp vai là chỏm xương cánh tay ra khỏi ổ chảo của xương bả vai, gây đau và 
hạn chế vận động.

-  1 rật khớp vai thường xảy ra do những chấn thương trực tiếp vào phần sau mỏm vai 
hay do ngã chông bàn tay hoặc khuỷu tay
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-  Thường gặp trật khớp vai ra trước.

II. CHỈ ĐỊNH

Các trường hợp trật khớp vai đã được nắn chỉnh.

III. CHÔNG CHỈ ĐỊNH

Trật khớp vai kèm theo các tổn thương phức tạp khác.

IV. CHUẨN BỊ

l ẳ Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức nãng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Người bệnh:

-  Giải thích để người bệnh hiểu và phối hợp.

-  Chọn tư thế thích hợp nhất để tập luyện và điều trị.

3. Phương tiện: tuỳ theo chỉ định có thể sử dụng các biện pháp sau:

-  Nhiệt: paraíin, túi chườm nóng, đèn hồng ngoại.

-  Điện: máy điện xung, điện phân, giám đau cải thiện tuần hoàn, tăng cường lực cơ.

-  Thuỷ trị liệu: bồn tắm ngâm.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ề Lượng giá người bệnh tìm nhu cầu điều tr ị vật lí và phục hồi chức năng:

2. Chọn k ĩ thuật điều tr ị vật lí và phục hồi chức năng phù hợp:

3. Thực hiện kĩ thuật:

-  Mục đích: làm giảm sự kéo dãn dây chằng bao khớp (do trọng lượng cánh tay), 
phục hồi chức năng tầm vận động của khớp và phục hồi sinh hoạt hàng ngày.

-  Tư thế: sau khi nắn chỉnh, để chi ở tư thế chức năng và đeo băng trên tay làm giảm 
trọng lượng chi.

-  Nhiệt trị liệu: chườm lạnh khớp vai.

-  Vận động trị liệu:

+  3 - 4  ngày đầu sau khi kéo nắn: làm co cơ tĩnh các nhóm cơ khớp vai và đai vai.

+  Từ ngày thứ 5: tiếp tục làm co cơ tĩnh, sau đó tập vận động đề kháng nhung không 
gây ra cử động khớp vai.

+  Từ tuần thứ 2: tập vận động trợ giúp với sự nâng đỡ chi của kĩ thuật viên đê gia 
tăng dần tầm độ khớp vai, nhưng không vận động thụ động khớp vai.

-  Điện trị liệu: sử dụng điện phân hay điện xung.
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-  Thuỷ trị liệu: nâng cao tầm vận động của khớp vai.

-  Hoạt động trị liệu: tập bện thừng, dệt thảm...

4. K ết thúc kĩ thuật: ghi chép hồ sơ bệnh án, hướng dẫn người bệnh tự tập.

VI. THEO DÕI

-  Tinh trạng toàn thân.

-  Tinh trạng khớp: đau, sưng nề, di lệch, biến dạng...

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Trật khớp tái diễn do tập vận động mạnh và không đúng cách: nắn chỉnh lại khớp, 
điều chinh lại bài tập cho phù hợp.

-  Đau tăng, kéo dài: điều chỉnh kĩ thuật giảm đau.

5 2 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU-  PH ỤC HỔI CHỨC NĂNG G Ẫ Y  x ư ơ n g  đ ò n

1. ĐẠI CƯƠNG

Gẫy xương đòn là mất sự toàn vẹn của xương do chấn thương trực tiếp hoặc gián tiếp 
gáy đau và hạn chè vận động

II. CHỈ ĐỊNH

Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng sau khi đã được cố định.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Thận trọng nếu gẫy có di lệch có thể gây các biến chứng nguy hiểm.

IV. CHUẨN BỊ

l ắ Cán bộ ehuvên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Phương tiện:

-  Tuỳ theo chỉ định có thể sử dụng:

-  Paraíìn, túi chườm nóng, đèn hồng ngoại.

-  Máy điện xung: giảm đau, cải thiện tuần hoàn, tăng cường lực cơ...

-  Vận động trị liệu.

4 . Người bệnh: giải thích để người bệnh yên tâm và phối hợp.
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V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Lượng giá người bệnh

2. Chọn kĩ thuật Vật lí trị liệu và phục hồi chức năng phù hợp

3. Làm kĩ thuật

a) Giai đoạn bất động

-  Mục đích là cải thiện tuần hoàn, duy trì tầm vận động và lực cơ ơ các khớp tự do, 
chống teo cơ do bất động.

+  Tuần 1 - 2: ngay sau cố định, cần vận động tập ngay:

-  Tập vận động chứ động gập duỗi ngón tay.

-  Tập chú động gập duỗi cổ tay, khuýu tay, cử động sấp ngửa cẳng tay.

-  Tập chủ động các cử động của cột sống cổ.

-  Co cơ tĩnh nhẹ nhàng ở vùns đai vai.

+  Tuần 3 - 4: tập như tuần 1 - 2 nhưng thêm động tác giạng cánh tay có tác dụng tạo 
sức ép vào đầu xương làm liền xương nhanh.

b) Giai đoạn sau bấí động:

-  Mục đích là làm giảm đau. giảm co thắt cơ vùng đai vai, gia tăng tầm hoạt động 
khớp vai và phục hồi chức năng sinh hoạt của khớp vai.

-  Nhiệt trị liệu: chườm ấm vào các cơ vùng cổ gáy (có thể dùng hồng ngoại).

-  Xoa bóp các cơ bị co cứng ở vùng cổ vai.

-  Tập mạnh các cơ vùng đai vai, nhưng phải tuỳ theo lực cơ của người bệnh, có thể 
tập chù động, trợ giúp, tập có kháng trở.

-  Hoạt động trị liệu: bện thừng, bắt bóng, ném bóng...

4. Kết thúc kĩ thuật:

-  Ghi chép bệnh án.

-  Hướng dẫn tự tập tại nhà.

VI. THEO DÕI

-  Tinh trạng ổ gẫy: đau, sưng nề. di lệch, biến dạng...

-  Phản ứng của người bệnh trong tập luyện: thái độ hợp tác, sự tăng tiến...

-  Tinh trạng toàn thân.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Đầu gãy bị lệch (do cố định không tốt, do tập luyện mạnh) đám vào dỉnh phổi hay thần 
kinh, mạch máu...: xử lí theo chuyên khoa, cố định lại ổ gẫy, điều chình bài tập cho phù hợp.
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5 3  VÁT LÍ TRỊ LIỆU TRONG VIÊM C Ộ T  S Ố N G  DÍNH KHỚP
• • ề

ỉế ĐẠI CƯƠNG

1. Viêm cột sống dính khớp là một bệnh viêm khớp mạn tính thường gặp ở nam giới 
và ở người trẻ tuổi, có thể có tính chất gia đình.

2. Biểu hiện chính là tổn thương cột sống và khớp háng.

3. Tiến triển nặng đến làm giảm chức năng vận động và hô hấp.

4. Phục hồi chức năng là hạn chế quá trình tiến triển của bệnh bao gồm:

a) Các biện pháp chống dính khớp, chống tư thế xấu:

-  Vị trí đúng của người bệnh trên giường.

-  Các bài tập theo tầm vận động, xoa bóp, kéo nắn, thể dục trị liệu.

b) Các phương pháp Vật lí trị liệu:

-  Điều trị bằng nhiệt: nhiệt nóng, nhiệt lạnh.

-  Thuỷ trị liệu, nước khoáng.

-  Phối hợp thuốc chống viêm, giảm đau.

Ilẵ CHỈ ĐỊNH

Áp dụng các kĩ thuật Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng đặc biệt là vận động và hô hấp 
phù hợp với giai đoạn tiến triển của bệnh.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Trong đợt cấp không dùng nhiệt nóng điều trị nếu người bệnh có sốt, suy hô hấp, 
hoặc bị bệnh toàn thân như lao kết hợp.

-  Thận trọng khi sử dụng các kĩ thuật điều trị vật lí và phục hồi chức năng ở giai 
đoạn cấp và giai đoạn cuối có các biến chứng khác.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuvên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu. 

2ễ Phương tiện: tuỳ theo kĩ thuật được chỉ định.

3. Người bệnh: được giải thích rõ để người bệnh yên tâm cùng phối hợp làm.

4. Hồ sơ bệnh án: làm kiểm tra và đối chiếu, ghi chép vị trí điều trị và phương pháp điều trị.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Khám và lượng giá người bệnh để tìm nhu cầu điều trị vật lí và phục hồi chức năng.
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2. Chọn kĩ thuật điều trị vật lí và phục hồi chức năng phù hợp.

3. Làm các kĩ thuật đã chọn.

4. Kết thúc điều trị:

-  Ghi chép bệnh án.

-  Hướng dẫn người bệnh tự tập.

VI. THEO DÕI

-  Trong và sau khi làm kĩ thuật:

-  Tinh trang người bệnh trong và sau khi điều trị.

-  Lượng giá lại để điều chỉnh kĩ thuật cho phù hợp.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Các tổn thương thứ phát trong khi áp dụn? các kĩ thuật: choáng, gẫy xương, bỏng, 
khó thở...

-  Tiến triển của người bệnh xấu đi

-  Xứ lí tuỳ theo tai biến.

54 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU- PH Ụ C  H ồ l  CHỨC NĂNG S A U  PHAU t h u ậ t  c h i  d ư ớ i

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Chi dưới có tầm quan trọng đặc biệt trong trụ đỡ và tạo sự di chuyển cùa cơ thể, 
giúp cho con người hoà nhập trong đời sống cộng đồng. Chấn thương chi dưới cũng thường 
hay xảy ra, gây ra những biến chứng và di chứng nặng nề.

-  Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng tạo thuận cho quá trình lành thương, đồng thời 
giúp ngăn ngừa những di chứng xấu (cứng khớp, teo cơ, liệt vận động...) xảy ra, góp phần 
cai thiện và nàng cao chất lượng cuộc sống.

II. CHỈ ĐỊNH

Vật lí trị liệu- phục hồi chức nãng sau các phảu thuật kết xương, tái tạo khớp, gán, dây 
chằng, thần kinh, mạch máu...

m. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Cần thận trọng trong các trường hợp chấn thương, tổn thương thần kinh mạch máu 
kèm theo.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuvên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí tri liệu
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2. Phương tiện hỗ trợ:

Theo chỉ định có thể sử dụng:

-  Dụng cụ vận động trị liệu: máy sóng ngắn giúp chống viêm nề sau phẫu thuật, 
thúc đẩy quá trình lành xương.

-  Nhiệt trị liệu: paraíĩn, túi chườm nóng, đèn hồng ngoại...

-  Điện: máy điện xung: giảm đau, cải thiện tuần hoàn, tăng cường lực cơ...

3. Người bệnh:

-  Giải thích để người bệnh yên tâm và hợp tác.

-  Chọn tư thế thích hợp cho tập luyện và điểu trị.

4. Hồ sư bệnh án:

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Khám và lượng giá người bệnh đê tìm nhu cầu điều tr ị vật lí và phục hói chức nâng:

2. Chọn kĩ thuật điều tr ị vật lí và phục hồi chức năng phù hựp:

3. Làm kĩ thuật:

a) Giai đoạn chưa cất chỉ:

-  Tư thế trị liệu: nằm gác chân lên cao trên khung Braun.

-  Tập thở đê ngăn ngừa biếxi chứng phổi.

-  Tập vận động chủ động các chi không bị phẫu thuật (chân bên, tay).

-  Tập chù động trợ giúp các khớp tự do.

-  Sóng ngắn trị liệu chống viêm nề và thúc đẩy quá trình lành thương.

b) Giai đoạn sau cắt chỉ:

-  Mục đích: giảm đau, giảm co thắt cơ, gia tăng tầm hoạt động khớp và phục hồi 
chức năng di chuyên.

-  Xoa bóp sâu trên cơ co thắt quanh khớp, phá vỡ kết dính và thư giãn thần kinh.

-  Vận động bằng kĩ thuật giữ - nghỉ hoặc kéo dãn thụ động đối với các khớp bị 
giới hạn.

-  Gia tăng lực cơ bằng kĩ thuật đối kháng (bằng tay kĩ thuật viên, bằng dụng cụ với 
trọng lượng tăng dần).

-  Tập đứng chịu trọng lượng và sử dụng nạng đê di chuyển.

-  Hoạt động trị liệu: đạp máy khâu, đạp xe đạp không có và có trọng tải, chơi các 
trò thể thao có sử dụng bằng hai chân.

Hưởng  dân  quy  trình  k ĩ t h u ậ t  bện h  viện
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-  Nhiệt trị liệu: bó paraíìn, túi chườm nóng, đèn chiếu hồng ngoại...với mục đích 
tàng cường tuần hoàn, dinh dưỡng, làm mềm dãn mô sẹo, chống kết dính khớp.

-  Điện xung trị liệu: giảm đau, tăng cường tuần hoàn dinh dưỡng, tâng cường lực cơ.

4. Kết thúc kĩ thuật:

-  Ghi chép hồ sơ bệnh án.

-  Hướng dẫn người bệnh tự tập.

VI. THEO DÕI

-  Tinh trạng vết mổ: đau, sưng nề, liền sẹo..

-  Phản ứng của người bệnh trong tập luyện: thái độ hợp tác, sự tãng tiến...

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Di lệch khớp xương, biến dạng chi thể (do cố định không tốt, chương trình tập 
luyện mạnh): xử lí chuyên khoa, điều chỉnh bài tập cho phù hợp.

-  Đau tăng, di lệch xương gẫy: kiểm tra lại phương pháp điều trị.

5 5 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU- PH Ụ C  HỔI CHỨC NĂNG S A U  PHAU TH U ẬT CHI T R Ê N

I. ĐẠI CƯƠNG

Chi trên có chức năng quan trọng trong đời sống hàng ngày (sinh hoạt, lao động...)- 
Các phẫu thuật chi trên khá phổ biến, bao gồm phẫu thuật chỉnh hình xương khớp, thần 
kinh, mạch máu...

Vật lí trị liệu- phục hồi chức nàng tạo thuận cho quá trình lành thương, đồng thời giúp 
ngăn ngừa những di chứng xấu (cứng khớp, teo cơ, liệt vận động...) xảy ra, góp phần cải 
thiện và nâng cao chất lượng cuộc sống.

II. CHỈ ĐỊNH

Sau các phẫu thuật kết xương, tái tạo khớp, gân, dây chằng, thần kinh, mạch máu, 
nối chi.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Thận trọng trong đa chấn thương.

IVằ CHUẨN BỊ

1. C án bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức nãng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.
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2. Phương tiện:

-  Dụng cụ vận động trị liệu: máy sóng ngắn giúp chống viêm nề sau phẫu thuật, 
thúc đẩy quá trình lành xương.

-  Nhiệt trị liệu: paraíin, túi chườm nóng, đèn hồng ngoại..Ể

-  Điện: máy điện xung: giảm đau, cải thiện tuần hoàn, tăng cường lực cơ...

(Giống như phẫu thuật chi dư ới)

3. Người bệnh:

-  Giải thích để người bệnh hiểu tầm quan trọng của tập vận động trong phòng chống 
teo cơ, cứng khớp do bất động sau phẫu thuật để họ có thái độ tích cực chủ động trong tập 
luyện.

-  Chọn tư thế thích hợp cho tập luyện và điều trị.

4. Hồ sơ bệnh án:

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Lượng giá tìm nhu cầu.

2. Chọn k ĩ thuật phù hợp.

3. Thực hiện k ĩ thuật:

a) Giai đoạn chưa cắt chỉ:

-  Tập thở để ngăn ngừa biến chứng phổi.

-  Tư thế trị liệu: bằng treo tay ở tư thế chức năng khi đi lại, nâng cao tay khi nằm.

-  Tập vận động chủ động các chi không bị phẫu thuật (tay bên, chân).

-  Tập chủ động trợ giúp các khớp tự do.

-  Sóng ngắn trị liệu chống viêm nề và thúc đẩy quá trình lành thương.

b) Giai đoạn sau cắt chỉ:

-  Mục đích: giảm đau, giảm co thắt cơ, gia tăng tầm hoạt động khớp và phục hồi 
chức nãng sinh hoạt.

-  Xoa bóp sâu trên cơ co thắt quanh khớp, phá vỡ kết dính và thư dãn thần kinh.

-  Vận động bằng kĩ thuật giữ- nghỉ hoặc kéo dãn thụ động đối với các khớp bị giới hạn.

-  Gia tăng lực cơ bằng kĩ thuật đối kháng (bằng tay kĩ thuật viên, bằng dụng cụ với 
trọng lượng vừa phải).

-  Hoạt động trị liệu: làm các cử động có liên quan đến hoạt động của các khớp tự do 
và các khớp được phẫu thuật như: cài nút áo, vặn núm cửa, chải đầu, dệt thảm, bện thừng, 
làm cỏ vườn, chơi thể thao ném bất bóng
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-  Nhiệt trị liệu: bó paraíìn, túi chườm nóng, đèn chiếu hồng ngoại...với mục đích 
tãng cường tuần hoàn, dinh dưỡng, làm mềm dãn mô sẹo, chống kết dính khớp.

-  Điện xung trị liệu: giảm đau, tâng cường tuần hoàn dinh dưỡng, tăng cường lực cơ.

4ẽ Kết thúc

-  Hướng dẫn tự tập tại nhà.

-  Ghi chép bệnh án.

VI. THEO DÕI

-  Tinh trạng vết mổ: đau, sưng nề, liền sẹo ...

-  Phản ứng của người bệnh trong tập luyện: thái độ hợp tác, sự tăng tiến...

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Di lệch khớp xương, biến dạng chi thê (do cỏ định không tốt, chương trinh tập 
luyện mạnh): xử lí chuyên khoa, điều chính bài tập cho phù hợp.

-  Đau tãng, chảy máu: kiểm tra lại phương pháp điều trị.

5 6 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU- PH ỤC H ồl  CHỨC NĂNG SA U  PHAU TH U ẬT B Ụ N G

I. ĐẠI CƯƠNG

Phẫu thuật bụng là loại phẫu thuật thường gặp trong phẫu thuật lâm sàng, có thể để lại 
di chứng làm yếu cơ thành bụng, chảy máu, dính ảnh hưởng tới hoạt động chức năng cùa 
các cơ quan nội tạng trong ổ bụng và những phần liên quan (hô hấp, vận động...)

Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng có vai trò quan trọng ngăn ngừa các biến chứng 
sớm sau phẫu thuật (nhiễm trùng, ứ trệ...) góp phần thúc đẩy quá trình lành thương và hồi 
phục chức năng của các cơ quan được phẫu thuật.

II. CHỈ ĐỊNH

Chỉ định Vật lí trị liệu -  phục hồi chức nãng được áp dụng cho các trường hợp sau 
phẫu thuật các cơ quan trong ổ bụng.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Thận trọng trong các phẫu thuật lớn, phức tạp có biến chứng.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu, 
điều dưỡng viên.
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2. Phưưng tiện: tuỳ theo yêu cầu điều trị.

3. Người bệnh

-  Cần được chuẩn bị tốt ngay từ giai đoạn trước khi phẫu thuật bằng việc giải thích 
cặn kẽ về kĩ thuật phục hồi sẽ được áp dụng để người bệnh yên tâm và có thái độ hợp tác 
tích cực trong giai đoạn sau phẫu thuật (do đau nên người bệnh thường có xu hướng hạn chế 
cử độns và thở sâu, dẫn tới ứ trệ tuần hoàn và hô hấp, gây biến chứng nhiễm khuẩn).

-  Các thủ tục hành chính cần thiết: tên, tuổi, phương pháp phẫu thuật, kĩ thuật chỉ
định...

4. Hổ sư bệnh án:

V. CÁC BƯỚC TIÊN HÀNH 

l ề Lượng giá tìm nhu cầu .

2. Chọn kĩ thuật phù hợp.

3. Thục hiện kĩ thuật:

-  Trong 1- 2 ngày đầu: sửa tư thế, tập cử động vai và bàn chân, gồng cơ tứ đầu đùi 
và cơ mông lớn, tập thở, ho và dẫn lưu tư thế nếu không có chống chỉ định. Khuyến khích 
người bệnh đi lại sớm.

-  Tập cột sống từ ngày thứ 4 sau khi phẫu thuật.

-  Tập thở: làm dãn lồng ngực tối đa. Chú ý tập thở bụng và thở ngực bên.

-  Tập ho: nâng đỡ vùng phẫu thuật bằng bàn tay của người bệnh hay của kĩ thuật viên.

-  Dẫn lưu tư thế: nếu cần và khi không có chống chỉ định.

-  Cử động vai: hướng dẫn tập chủ động có trợ giúp bằng tay phía đối nghịch trong 
cử động giơ cao.

-  Cử động chân: bắt đầu bằng cử động bàn chân, gồng cơ đùi và mông, sau đó tiến 
tới cư động háng và gối mà không nhấc gót, rồi tới nâng chân và đầu gối thẳng. Người bệnh 
có thế đi lại từ ngày thứ 2 - 3  sau khi phẫu thuật.

-  Sửa tư thế: người bệnh phải ngồi ngay ngắn, trọn® lượng đồng đều lên hai mông, 
hai vai hơi đưa ra sau và giữ ngang bằng. Khi ngồi phải dựa lưng lên một tấm ván.

-  Tập tăng lực cơ bụng: sau khi vết mổ đã cắt chỉ và liền da tốt.

-  Kết hợp Vật lí trị liệu khi cần.

4. K ết thúc điều tr ị:

-  Hướng dẫn người bệnh.

-  Ghi chép hồ sơ.
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VI. THEO DÕI

-  Tinh trạng toàn thân trong và sau khi làm kĩ thuật: biến đổi tim mạch, huyết áp, 
thân nhiệt, thể trạng chung.ửỗ

-  Dịch truyền, dịch dẫn lưu trong những ngày đầu sau phẫu thuật.

-  Tình trạng vết mổ: đau, viêm nề, dịch tiết...

Vllẳ TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Đau tăng: tìm nguyên nhân, xử lí theo nguyên nhân.

-  Chảy máu: tìm nguyên nhân và điều trị xử lí theo nguyên nhân.

5 7 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU- PH Ụ C  H ồl  CHỨC NĂNG  

SA U  PHẪU THUẬT LỔNG NGỰC

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Phẫu thuật lồng ngực thuộc loại phẫu thuật lớn và phức tạp, có thể để lại nhiều di 
chứng, ảnh hưởng đến chức năng sinh hoạt và lao động của người bệnh.

-  Điều trị Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng sau phẫu thuật lồng ngực có vai trò 
quan trọng nhằm ngăn ngừa các biến chứng và di chứng như rối loạn tuần hoàn (huyết khối 
tĩnh mạch), rối loạn hô hấp (xẹp phổi, viêm phổi ứ đọng...), rối loạn vận động do dính và co 
rút khổp.

Ilễ CHỈ ĐỊNH

Chỉ định Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng được áp dụng cho các trường hợp sau phẫu
thuật:

-  Chấn thương lồng ngực.

-  Bệnh của các cơ quan trong lồng ngực (tim, phổi..ắ)ế

-  Anh hưởng của thuốc mê và sự bất động sau khi phẫu thuật gây ảnh hường đến 
chức năng hô hấp.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Không có chống chỉ định. Thận trọng trong các trường hợp phẫu thuật tim.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu, 
điều dưỡng viên.

2. Phương tiện: theo yêu cầu điều trị.
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3. Người bệnh;

-  Giải thích cặn kẽ vể những bài tập mà người bệnh cần phải làm để họ có sự hợp 
tác tốt trong khi tiến hành kĩ thuật. Việc này cũng cần phải được chuẩn bị ngay từ giai đoạn 
trước khi phẫu thuật để người bệnh nắm vững và có thể làm được ngay sau khi tỉnh lại (sau 
phẫu thuật).

-  Nếu người bệnh đang được đặt ống dẫn lưu màng phổi thì cần phải chú ý xem 
ống có bị gập khúc hay bị người bệnh nằm đè lên hay không và mực nước trong ống có 
lèn xuống theo nhịp thở hay không? Khi người bệnh di chuyển phải giữ chai nước ở vị 
trí thấp hơn rốn hoặc kẹp kín ống dẫn lưu để tránh nước trong chai chảy ngược vào 
khoang màng phổi.

4. Hồ sơ bệnh án : bệnh án phiếu điểu trị

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Lượng giá chức năng.

2ế Chọn kĩ thuật phù hợp.

3. Làm  các kĩ thuật:

-  Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng cần được tiến hành sớm sau khi phẫu thuật và 
tăng tiến dần tuỳ theo tình trạng sức khỏe của người bệnh, loại bệnh và loại phẫu thuật.

-  Tư thế: hướng dẫn người bệnh giữ tư thế đúng trong khi nằm, ngồi.

-  Tập thở: hướng dẫn người bệnh tập thở bụng, thở ngực.

-  Tập ho.

-  Tập vận động:

-  Bất đầu bằng vận động chủ động bàn chân và ngón chân, tiến tới khớp gối và háng.

Ỏ vai, bắt đầu bằng vận động thụ động phía phẫu thuật, rồi tiến tới chủ động trợ giúp 
và chu động tự do.

-  Khi người bệnh có thể ngồi, tập các cử động cột sống kết hợp tập với dụng cụ.

-  Khuyến khích người bệnh đi lại sớm.

4. K ết thúc kĩ thuật:

-  Ghi chép bệnh án.

-  Hướng dẫn người bệnh tự tập.

-  Dẫn lun tư thế: nếu có ứ đọng phổi.

VI. THEO DÕI

-  Tinh trạng toàn thân của người bệnh trong và sau khi làm kĩ thuật: thay đổi các 
chì tiêu về tim mạch, hô hấp, thân nhiệt, thể lực chung...
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-  Phản ứng và sự hợp tác của người bệnh trong và sau khi làm kĩ thuật.

-  Dịch truyền, dịch dẫn lưu...

-  Phòng chống loét và ứ đọng phổi do nằm lâu: thay đổi tư thế 2 giờ/lần kêt hợp vỗ 
rung nhẹ (nếu cần), chống bội nhiễm bằng kháng sinh, nâng đỡ thể trạng...

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Rối loạn hô hấp, tim mạch đặc biệt ở người già yếu, suy tim, cao huyết áp hay 
trong giai đoạn sớm sau khi phẫu thuật...cần ngùng làm kĩ thuật và xử lí theo chuyên khoa. 
Khi đã ổn định, có thể tiếp tục chương trình tập luyện.

-  Người bệnh thấy mệt mỏi: cần giảm bớt thời gian tập (khoảng 1 5 - 3 0  phút/1 lần 
tập) nhất là trong những giai đoạn đầu.

-  Đau tăng.

-  Chảy máu.

5 8 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU-  PH Ụ C  H ồl  CHỨC NĂNG  

CHO NGƯỜI BỆN H  G Ẫ Y  t h â n  x ư ơ n g  đ ù i

|ề ĐẠI CƯƠNG

-  Thường do các chấn thương nặng trực tiếp lên xương đùi.

-  Áp dụng các phương pháp Vật lí trị liệu để thúc đẩy quá trình liền thân xương đùi 
phục hồi khả năng chịu lực của xương và tầm vận động của các khớp gối, khớp háng.

Ilễ CHỈ ĐỊNH

Các trường hợp gẫy thân xương đùi đã được xử lí phù hợp cần phải được Phục hồi 
chức năng.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Cần phải thận trọng trong các trường hợp gẫy thân xương đùi liên quan đến bệnh lí 
của xương và các bệnh lí khác kèm theo.

IVế CHUẨN BỊ

1. C án bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị 
liệu,điều dưỡng viên.

2 ễ Phương tiện: các phương tiện Vật lí trị liệu giảm đau ,giảm phù nề

-  Dụng cụ kê lót phục vụ cho tư thế trị liệu

-  Dụng cụ tập bổ trợ cho việc duy trì trương lực cơ và tầm hoạt động khớp
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3. Người bệnh:

-  Phải được giải thích cặn kẽ mục đích điều trị Phục hồi chức năng- Vật lí trị liệu và 
tuân thủ tuyệt đối các chỉ định của bác sĩ và kĩ thuật viên.

-  Biết cách phòng ngừa các biến chứng thứ phát đối với trường hợp gẫy thân xương đùi.

4. Hồ sơ bệnh án: đánh giá, ghi chép đầy đủ tình trạng thực thể toàn thân , tại chỗ của 
người bệnh và tiến triển điều trị.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Điều trị bằng vật lí trong trường hợp gẫy thân xương đùi chủ yếu chú ý cường độ 
tập luyện.

-  Nếu điều trị bằng kết hợp xương như đóng đinh nội tuỷ, nẹp vít, hoặc cố  định 
ngoại vi thì phải chọn thời gian thích hợp để tiến hành điều trị Phục hồi chức năng- Vật 
lí trị liệu

-  Tập lên gân (co cơ tĩnh) tất cả các bó cơ đùi, cẳng chân

-  Tập gấp khớp gối có kê lót ở khoeo hoặc gấp khớp gối ở tư thế nằm sấp dùng tay 
giữ và kéo cẳng chân. Sau đó tập ngồi.

-  Tập gấp duỗi khép khớp háng có trợ giúp, chủ động, sau đó có sức cản.

-  Tập đứng trên bàn cân. Trường hợp người bệnh được điều trị bảo tồn thì trọng 
lượng lúc đầu (bên bị thương tổn) bằng 1/10 trọng lượng cơ thể. Nếu được điều trị bằng 
phẫu thuật thì theo chỉ định hàng ngày của bác sĩ.

-  Khắc phục tình trạng ngắn chi bằng các tấm lót khi đứng, sau đó bằng giầy 
chỉnh hình.

-  Chú ý:

+  Tất cả các biện pháp phải đảm bảo điểm bất động không được di chuyển.

+  Luyện tập bằng cách thay đổi tư thế nằm nghiêng, sấp, ngồi

+  Tập đứng, tập đi, bắt đầu tập luyện không trọng lượng sau đó có trọng lượng theo 
dọc trục chi và sau đó cả hai chi với dụng cụ trợ giúp, tăng dần cường độ luyện tập.

VI. THEO DÕI

-  Trong quá trình luyện tập phục hồi cần đặc biệt chú trọng đến chức năng của chi 
mạnh của bệnh như: tầm vận động khớp cổ chân, khớp gối, khớp háng, khả năng chịu lực 
của chi, dáne, đi .

-  Nêu điều trị bằng phẫu thuật phải chú ý đến tình trạng sẹo phẫu thuật và định kế 
hoạch rút đinh, lấy nẹp

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

Tuỳ theo tai biên cụ thể để có cách xử lí thích hợp .

Hương  dân  quy  trình  k ĩ th u ậ t  bện h  viện
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5 9 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU- PH Ụ C  H ổ l  CHỨC NĂNG  

NGƯỜI BỆN H  G Ẫ Y  c ổ  XƯƠ NG  ĐÙI

|Ệ ĐẠI CƯƠNG

-  Gẫy cổ xương đùi thường gặp ở những người lớn tuổi.

-  Quá trình liền xương khó, người bệnh phải nằm lâu, thường gây nên những thương 
tật thứ cấp như: loãng xương, loét, nhiễm trùng..

II. CHỈ ĐỊNH

Các trường hợp gẫy cổ xương đùi đã được xử lí phù hợp cần phải được phục hồi chức nãng

lllể CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Cần phải thận trọng trong các trường hợp gẫy xương bệnh lí và trên người bệnh có các 
bệnh lí khác kèm theo

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu, 
điều dưỡng viên.

2. Phương tiện: các phương tiện Vật lí trị liệu giảm đau, giảm phù nề, cần tập dồn trọng 
lượng, các thang dây, nẹp chỉnh hình.

3. Người bệnh: Phải được giải thích cặn kẽ mục đích điều trị phục hồi chức nãng (đặc biệt 
là người lớn tuổi)

4. Hổ sơ bệnh án: phải ghi kĩ và đầy đủ tình trạng tổn thương của người bệnh và tiến triển 
quá trình điều trị.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Đật người bệnh ở tư thế đúng.

-  Sử dụng các phương tiện Vật lí trị liệu, để giảm đau cho người bệnh và tập các bài 
tập cho cơ tứ đầu đùi, khớp gối, khớp háng..

-  Sử dụng các dụng cụ trợ giúp để tập đi khi có chỉ định.

VI. THEO DÕI

Người bệnh có đau và đau tãng lên không sau khi làm kĩ thuật.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Tuỳ vào tình trạng tai biến cụ thể để có cách xử thích hợp.
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6 0 .  VẬT Lí TRỊ LIỆU- PH Ụ C  H ổ l  CHỨC NĂNG  

G AY TR ÊN  LỒI CẦU XƯƠNG CÁNH TAY

I. Đ Ạ I CƯƠNG

-  Gẫy trên lồi cầu xương cánh tay là loại gẫy thường gặp đặc biệt ở trẻ em.

-  Có thể xứ lí báo tồn hoặc phẫu thuật, Phục hồi chức năng- Vật lí trị liệu có vai trò 
quan trọng. Nếu xử lí không tốt sẽ để lại di chứng giảm hoặc mất chức năng của tay.

II. CHỈ ĐỊNH

Tất cả các người bệnh gẫy trên lồi cầu xương cánh tay sau khi đã xử lí thích hợp đều 
cần phải Phục hồi chức năng.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Thận trọng trong một số trường hợp gẫy do bệnh lí hoặc nguy cơ có thương tật thứ 
cấp. (khớp giả, can lệch).

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức nãng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Phương tiện : các thiết bị Vật lí trị liệu, các dụng cụ tập luyện Phục hồi chức năng 
cho chi trên.

3. Người bệnh: giải thích cho người bệnh mục tiêu điều trị để hợp tác cùng tập luyện phục 
hổi chức năng đặc biệt với trẻ em).

4. Hổ sư hệnh án:

-  Ghi chép đầy đủ tình trạng tổn thương cùa người bệnh từ khi đến điều trị.

-  Tinh trạne cơ xương, khớp ,thần kinh, mạch máu của người bệnh đó trong quá 
trình phục hồi chức năng.

V. CÁC BƯỚC TIÊN HÀNH

-  Khám kĩ người bệnh, các kĩ thuật tránh gây đau và các biến chứng khác cho người bệnh

-  Kĩ thuật:

+  Nhiệt trị liệu, hổng ngoại, sóng ngắn... nếu có chỉ định

+  Bàn xoay, các bài tập, hoạt động trị liệu, xoa bóp nếu có chỉ định

+  Các phương tiện thiết kế thước đo góc) băng treo, dụng cụ tập chi trên, ròng rọc, 
nẹp nếu có chi định.

+  Tập theo tầm vận động của khớp khuỷu là rất quan trọng phải kết hợp với hoạt 
động trị liệu
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VI. THEO DÕI

l ề Khi làm kĩ thuật theo dõi người bệnh có đau có biến chứng do các kĩ thuật Phục hồi 
chức năng- Vật lí trị liệu gây ra.

2. Sau khi làm kĩ thuật xem vùng tổn thương có bị sưng nề:

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Có thể có các biến chứng trong quá trình điều trị và phục hồi chức năng như sưng 
nề, gẫy lại, chảy máu.

-  Khi có biến chứng xử lí theo biến chứng cụ thể.

6 1 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU- PH Ụ C  H ổl  CHỨC NĂNG G A Y  h a i  x ư ơ n g  c a n g  t a y

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Gẫy hai xương cẳng tay là gẫy ở vùng màng liên cốt 2 cm dưới lồi củ cơ nhị đầu 
và 4 cm trên khớp cổ tay quay.

-  Gẫy hai xương cẳng tay có thể xử lí bảo tồn hoặc phẫu thuật, nếu xứ lí không tốt 
ảnh hưởng nhiều đến chức năng của cẳng tay

II. CHỈ ĐỊNH

Mọi trường hợp gẫy hai xương cẳng tay đã được xử lí thích hợp đều cần phải phục hồi 
chức năng

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Gẫy hai xương cẳng tay do các bệnh lí của xương như ung thư xương, viêm xương, lao 
xương..

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu

2. Phương tiện: các thiết bị Vật lí trị liệu và các dụng cụ tập Phục hồi chức năng cho chi trẽn.

3. Người bệnh:

-  Hiểu được mục đích điều trị phục hồi chức năng.

-  Biết cách phòng ngừa thương tật thứ cấp và hợp tác điều trị phục hồi chức năng.

4. Hồ sơ bệnh án: bác sĩ cần ghi phần khám, lượng giá tổn thương một cách đầy đủ ngav từ 
khi người bệnh đến điều trị.
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V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Khám kĩ người bệnh và sử dụng các kĩ thuật tránh gây đau và biến chứng khác 
cho người bệnh

-  Kĩ thuật:

+  Nhiệt trị liệu, hồng ngoại, siêu âm, sóng ngắn, vi sóng... nếu có chỉ định.

+  Bồn xoáy, các bài tập hoạt động trị liệu, tập theo tầm vận động khớp,xoa bóp nếu 
có chỉ định.

VI. THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: tình trạng tiến triển tại chỗ, toàn thân

2. Sau khi làm kĩ thuật: theo dõi tình trạng đau, tầm vận động, khớp khuỷu.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Khi làm kĩ thuật: các tai biến và cách xử lí chung khi làm kĩ thuật Vật lí trị liệu như 
bỏng điện giật...

2. Sau khi làm k ĩ thuật xứ lí tuỳ theo các biến chứng cụ thể.

6 2 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU- PH Ụ C  H ổl  CHỨC NĂNG  

G Ẫ Y ĐAU DƯỚI XƯƠNG Q U A Y

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Gảy đầu dưới xương quay chủ yếu là gẫy Pouteau- Colles hay gặp ớ nữ >  50 tuổi 
do ngã chống tay xuống đất, bàn tay ở tư thế duỗi hoàn toàn.

-  Áp dụng các phương pháp Phục hồi chức năng- Vật lí trị liệu nhằm mục đích:

+  Kích thích lành xương

+  Duy trì, phục hồi tầm vận động khớp cổ tay, bàn tay

+  Báo tồn sức mạnh và khả năng chịu đựng cuả hệ thống cơ.

II. CHỈ ĐỊNH

Các trường hợp bị gẫy đầu dưới xương quay đã được xử lí thích hợp đều cần phải phục 
hổi chức nãng.

III CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Gẫy đầu dưới xương quay do các bệnh lí của xương như ung thư xương, viêm 
xương, lao xương...

-  Khớp cổ tay bị xơ cứng, tổ chức phần mềm bị xơ hóa.
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IV. CHUẨN BỊ

l ẻ Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Phương tiện: các thiết bị Vật lí trị liệu và các dụng cụ phục hồi chức năng cho chi trẽn.

3. Người bệnh: giải thích cho người bệnh mục đích điều trị để cùng hợp tác tập luyện Phục 
hồi chức năng.

4. Hồ sư bệnh án J

-  Cần ghi đầy đủ phần khám, điều trị, đặc biệt ghi chép đầy đủ trình trạng tổn 
thương cúa người bệnh từ khi đến điều trị.

-  Tinh trạng cơ xương khớp người bệnh đó trong suốt quá trình điểu trị.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Khám kĩ người bệnh, sử dụng các kĩ thuật tránh gây đau và các biến chứng khác 
cho người bệnh.

-  Kĩ thuật:

+  Nhiệt trị liệu, hồng ngoại, siêu âm, sóng ngắn, vi sóng nếu có chỉ định.

+  Bồn xoáy, các bài tập, hoạt động trị liệu, xoa bóp nếu có chỉ định.

+  Tập thụ động và chủ động theo tầm vận động khớp cổ tay.

VI. THEO DÕI

l ẳ Khi làm kĩ thuật: tình trạng tiến triển tại chỗ, toàn thán.

2. Sau khi làm kĩ thuật: theo dõi tình trạng đau, tầm vận động, lực nấm bàn tay.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Khi làm kĩ thuật: các tai biến và cách xử lí chung khi làm kĩ thuật Vật lí trị liệu như 
bòng, điện giật.

2. Sau khi làm kĩ thuật: nếu có biến chứng thì xử lí theo biến chứng cụ thể.

6 3 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU-  P H Ụ C  HỔI CH Ứ C NĂNG  

G Ẫ Y  HAI XƯƠ NG  CẲ N G  CHÂN

I. ĐAI CƯƠNG

-  Gẫy 2 xương cẳng chân là gẫy xương chầy từ dưới hai lồi cầu trên mắt cá trong, 
kèm theo gẫy xương mác từ cổ đến trên mắt cá ngoài.

-  Gẫy hai xương cẳng chân là một loại gẫy dễ di lệch, khó liền, ảnh hưởng đến khả 
năng đi lại.
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II. CHỈ ĐỊNH

Các trường hợp bị gẫy hai xương cẳng chân đã được xử lí thích hợp đều cần phải PHCN.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Gẫy hai xương cẳng chân do các bệnh lí của xương như ung thư xương, viêm xương, 
lao xương...

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Dụng cụ y tế: đèn hồng ngoại, máy sóng ngắn, máy điện trị liệu, bàn tập cơ tứ đầu đùi, 
xe đạp lực kế, nẹp KAFO, nẹp nạng khuỷu, xe lăn.

3. Người bệnh:

-  Giải thích cho người bệnh mục đích điều trị để cùng hợp tác tập luyện Phục hồi 
chức năng.

-  Phải biết cách phòng ngừa thương tật thứ cấp.

4. H ồ  sơ  bệnh á n :

-  Cần ghi đầy đủ phần khám, lượng giá bệnh lần đầu tiên khi người bệnh đến điều 
trị. các phương pháp điều trị cụ thể

-  Theo dõi hàng ngày:

+  Tinh trạng người bệnh toàn trạng, tại chỗ.

+  Các kĩ thuật điều trị về liều lượng, khả năng đáp ứng của người bệnh.

V. CÁC BƯỚ C TIẾN HÀNH

-  Phục hồi chức năng - Vật lí trị liệu: sử dụng các phương tiện Vật lí trị liệu để 
tránh phù nề, giảm đau giai đoạn đầu.

-  Tập theo tầm vận động của khớp ở giai đoạn đầu.

-  Tập chịu trọng lưọng.

-  Tập đi bàng thanh song song, khung tập đi, nạng, gậy.

-  Nếu người bệnh gẫy hai chân tạm thời dùng xe lăn.

-  Tập đi trên các địa hình khác nhau.

VI. THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: tinh trạng tiến triển tại chỗ, toàn thân, đề phòng các tai biến khi làm kĩ 
thuật Phục hôi chức năng- Vật lí trị liệu như bỏng điện giật, chảy máu, gẫy lại, đề phòng 
người bệnh ngã.

Hướng  dẫn  q uy  trình  k ĩ t h u ậ t  bện h  viện



Chương XII: Vật lý trị liệu - phục hối chức năng

2ề Sau khi làm kĩ thuật: người bệnh có bị đau tăng, theo dõi tình trạng toàn thân.

VII. TAI BIẾN V À  XỬ  LÍ

1. Khi làm kĩ thuật: các tai biến và cách xử ]í chung khi làm kĩ thuật Vật lí trị liệu như 
bỏng, điện giật.

2 ẵ Sau khi làm kĩ thuật: xử lí tuỳ thuộc vào tình trạng tai biến cụ thể.

64ẽ VẬT LÍ TRỊ LIỆU- PHỤC Hồl CHỨC NĂNG 
TRONG TỔN THƯƠNG THẦN KINH CHÀY

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Sử dụng các phương pháp vật lí trị liệu để điều trị thương tổn thần kinh chày (có 
thể do nguyên nhân chấn thương hoặc do bệnh lí) và phục hồi chức năng bị khiếm khuyết 
hoặc suy giảm.

-  Đây là tổn thương hay gặp ở chi dưới.

II. CHỈ ĐỊNH

Tất cả các trường hợp liệt thần kinh chày khi có chỉ định vật lí trị liệu- phục hồi 
chức năng.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Lưu ý khi điều trị liệt thần kinh chày với điều trị chấn thương xương, khớp.

-  Lưu ý đến vùng tổn thương phần mếm, dây chằng, bao khớp, sụn chêm v .v ...

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, Kĩ thuật viên phục hồi 
chức năng.

2ắ Phưưng tiện: các thiết bị vật lí trị liệu- phục hồi chức năng và các dụng cụ trợ giúp cần thiết

3. Ngưừi bệnh: phải được giải thích nguyên nhân tổn thương mức độ liệt (bại) thần kinh 
chày: quy trình, nội dung và thời gian điều trị; khả năng và mức độ (có thể) phục h ồ i . ..

4 ế H ồ  sơ  bệnh á n :

-  Tóm tắt nguyên nhân tổn thương thần kinh chày, cách xử lí ban đầu và mô tả các 
thương tổn kèm theo.

-  Chương trinh điều trị phục hồi cho mỗi ngày, mỗi đợt và nhận xét, đánh giá kết quả.
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V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Đối với các trường hợp liệt thần kinh chày, phải chú ý đến các triệu chứng biểu 
hiện sớm như mất khả năng gấp lòng bàn chân, người bệnh không thể đứng kiễng và đi bằng 
các ngón chán. Ngoài ra khi di chuyển, khớp cổ chân gần như bất động mặc dù ngón chân 
luôn ở tư thế duỗi và bàn chân hạn chế khả nãng xoay ngoài. Cơ cẳng chân (mặt sau) teo 
điển hình.

-  Điểu trị vật lí trị liệu- phục hồi chức năng phải chú trọng giải quyết, khắc phục 
các hạn chế sau:

+  Mất khả năng gấp lòng bàn chân.

+  Mất khả năng gấp các ngón chân.

+  Mất khả năng nhấc cạnh trong bàn chân.

-  Chú trọng điều trị trong các bước:

+  Tăng cường tuần hoàn và tăng cường khả năng trao đổi chất của cẳng, bàn và các 
ngón chân (nhiệt, ánh sáng, xoa bóp trị liệu...)

+  Tăng cường khả năng vận động của khớp gối, khớp cổ chân, các ngón chân (vận 
động thụ động, vận động trợ giúp, vận động chủ động bằng các phương pháp và các phương 
tiện trợ giúp sẵn có).

+  Tăng cường khả năng chịu lực của chân mang bệnh, kích thích dẫn truyền thần 
kinh và đáp ứng cơ

+  Tập đi đúng tư thế.

VI. THEO DÕI

-  Đánh giá mức độ phục hồi cảm giác và vận động của các trường hợp thương tổn 
thần kinh chày phải được tiến hành thường kỳ sau mỗi đợt điều trị (chẩn đoán trên thần 
kinh, trên cơ . . .) .

-  Trong quá trinh điều trị phải kết họp với các bác sĩ chuyên khoa khác như chấn 
thương, thần kinh v.v... để giải quyết các tổn thương kèm theo (phẫu thuật lấy nẹp, đinh v í t .. .)

-  Kiểm tra việc làm các bài tập ở nhà của người bệnh.

Vllề TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

Đề phòng các tai biến thứ phát có thể xảy ra như bỏng, loét v .v... đo điều trị, teo 
cơ, cứng khớp do bất động, chấn thương do vận động... nên phải xử lí kịp thời theo 
chuyên khoa.

HƯỚNG DÂN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN
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65. VẬT LÍ TRỊ LIỆU - PHỤC Hổl CHỨC NĂNG TổN THƯƠNG TUỶ SỐNG

1. ĐẠI CƯƠNG

-  Tuỷ sống bị tổn thương do nhiều nguyên nhân gây nên liệt, giảm hoặc mất chức 
nãng mà vùng tuỷ chi phối.

-  Các kĩ thuật vật lí trị liệu- phục hồi chức năng trong tổn thương tuỷ sống được làm 
tuỳ theo vị trí và giai đoạn tổn thương.

II. CHỈ ĐỊNH

Tất cả các trường hợp có tổn thương tuỷ sống gây giảm hoặc mất cảm giác, rối 
loạn cơ tròn.

IIIỄ CHÔNG CHỈ ĐỊNH

Thận trọng trong giai đoạn đầu khi cần bất động.

IV. CHUẨN BỊ

l ể Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ phục hồi chức năng, kĩ thuật viên, cử nhân điều dưỡng, 
người chăm sóc đã được hướng dẫn.

2. Phương tiện:

3 ẵ Người bệnh: được giải thích đầy đủ mục đích điều trị vật lí trị liệu- phục hồi chức năng, 
phối hợp làm các kĩ thuật.

4. Hồ sơ bệnh án: ghi chép đầy đủ tình trạne người bệnh từ khi bắt đầu phục hồi chức năng 
và tiến triển của bệnh.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Tuv theo mức độ liệt tuỷ và tình trạng bệnh lí cụ thể mà tiến hanh các kĩ thuật tập 
theo từng giai đoạn:

+  Kĩ thuật lăn nghiêng có người trợ giúp.

+  Kì thuật lãn nghiêng trở lại tư thế nằm ngửa.

+  Kĩ thuật để người bệnh tự lăn nghiêng không cần trợ giúp.

+  Kĩ thuật để người bệnh tự lăn nghiêng trở lại.

-  Khi người bệnh có thể từ tư thế đang nằm ngồi dậy.

+  Người tập trợ giúp, có dụng cụ trợ giúp.

+  Người bệnh tự ngồi dậy.

+  Sử dụng các dụng cụ trợ giúp để tập: thanh song song...
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VI. THEO DÕI

Trước và sau khi làm phải theo dõi tình trạng toàn thân của người bệnh: mạch, nhiệt 
độ, huyết áp, nhịp thở.v.v...

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Xứ lí theo những tai biến cụ thể.

66. VẬT LÍ TRỊ LIỆU- PHỤC Hồl CHỨC NĂNG 
TRONG GẪY ĐẦU DƯỚI XƯƠNG ĐÙI

|ầĐẠI CƯƠNG

-  Gẫy xương đùi và đầu dưới xương đùi nói riêng là chấn thươmg nặng, người bệnh 
dễ bị Shock và để lại những di chứn? nặng nề.

-  Qúa trình liền xương phức tạp và lâu dài, cần có quy trình phục hồi chức năng 
thích hợp.

II. CHỈ ĐỊNH

Tất cả các trường hợp gẫy đầu dưới xương đùi đã xử lí thích hợp cần phải được phục 
hổi chức năng.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Cần thận trọng trong các trường hợp gẫy xương do bệnh lí và gẫy phức tạp.

IV. CHUẨN BỊ

1Ế Cán bộ chuyên môn: bác sĩ, kĩ thuật viên phục hồi chức năng.

2Ế Phương tiện: đèn hồng ngoại, máy sóng ngắn, máy điện trị liệu, bàn tập cơ tứ đầu đùi, xe 
đạp lực kế, nạng khuỷu, xe lăn

3ề Người bệnh:

-  Phải được giải thích ý nghĩa, tầm quan trọng của các bước điều trị vật lí trị liệu và 
phục hồi chức nãng trong từng giai đoạn trước, trong và sau bất động.

-  Phải được chuyển giao và nắm bắt được kĩ thuật của các bài tập mà người bệnh 
phải chú động thực hành trong mỗi thời kỳ.

-  Phải hợp tác chặt chẽ với bác sĩ và kĩ thuật viên phục hồi chức năng trong giai 
đoạn điều trị.

4. Hồ sơ bệnh án:

-  Cần ghi đầy đủ phần khám, lượng giá bệnh lần đầu tiên khi người bệnh đến điều 
trị, các phương pháp điều trị cụ thể

HƯỚNG DẪN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN
-5 6 9



Chương XII: Vật lý trị liệu - phục hối chưc năng

-  Theo dõi hàng ngày:

+  Tinh trạng người bệnh toàn trạng, tại chỗ.

+  Các kĩ thuật điều trị về liều lượng, khả năng đáp ứng của người bệnh.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Sử dụng các phương tiện vật lí trị liệu, để điều trị giảm đau, giảm phù nề.

-  Luyện tập ở tư thế đứng, đi bao gồm: thăng bằng, thay đổi trọng lực, tập đi, lên 
xuống cầu thang ...

-  Để tránh phù nề phải băng từ ngón chân đến khớp gối bằng băng chun.

-  Cường độ và mức độ tập luyện do bác sĩ chỉ định.

-  Tập các bài tập theo tầm vận động, chịu trọng lượng, tập đi (thanh song song) 
khung tập đi...

VI. THEO DÕI

-  Đánh giá tình trạng sức khỏe toàn thân.

-  Đánh giá tình trạng tại chỗ: màu da, kích thước, nhiệt độ, cảm giác ỗ.. của vùng 
đùi, cẳng chân ễ..

-  Đánh giá mức độ luyện tập

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Thường gặp nhất là sưng nề sau vận động do đó đặc biệt chú trọng vãn đề băna ép 
và tư thế trị liệu.

-  Cần chú ý các biến chứng thứ phát do bất động như viêm phổi, viêm đường tiết 
niệu, loét do đè ép... Xử lí theo từng tai biến cụ thể.

6 7 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU - P H Ụ C  HÓl CH Ứ C NĂNG  

SA U  CHAN t h ư ơ n g  X ư ơ n g  c h ậ u

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Là 2 xương cánh chậu kết hợp với các xương khác để tạo thành khung chậu đam 
bảo chức năng vùng khung chậu vận động và chứa đựng, bảo vệ.

-  Đây là chấn thương nặng, dập nát, vỡ .. .

II. CHỈ ĐỊNH

Các trường hợp gẫy xương ảnh hưởng nhiều đến chức năng vùng xương chậu đã được 
xử lí thích hơp

570
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III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

7 ’hận trọng trong các trường hợp gẫy xương bệnh lí, đa chấn thương, chấn thương nội 
tạng kèm theo.

IV. CHUẨN BỊ

1Ề Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ, kĩ thuật viên chuyên khoa vật lí trị liệu - phục hồi chức 
năng và điều dưỡng viên.

2. Phương tiện:

- Áo nẹp c ố  định

-  Dụng cụ phục vụ cho việc tăng cường hô hấp, tiết niệu trone thời gian bất động ...

3. Người bệnh: giải thích động viên gia đình điều trị, phục hồi chức năng để người bệnh yên 
tâm, phối hợp cùng điều trị.

4. Hổ sơ bệnh án.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

Phục hồi chức năng cho người bệnh gẫy xương chậu phải đặc biệt chú ý đến kĩ thuật 
vị thế đau và tránh di lệch thứ phát.

1. Thời kỳ bất động:

-  Tập tăng lực cho cơ mông, cơ bụng, cơ tứ đầu đùi, cơ ụ ngồi, cơ giạng, khép khớp 
háng . . .

-  Tập vận động, tăng tiến dần cho cột sống, khớp háng.

-  Tập các khớp tự do của chi trên, chi dưới không bị tổn thương theo tầm vận động.

-  Tập chuyển tư thế từ nằm ngửa sang nằm sấp, sang ngồi, đứng và đi ...

2. Thời kỳ sau bất động:

-  Tiếp tục tập chuyên tư thế. Cần lưu ý khả năng thăng bầng và mức độ chịu lực của 
vùng khung chậu bị tổn thương.

-  Tập vận động khớp háng, tăng tầm hoạt động của khớp háng đến phạm vi cho phép.

-  Tập mạnh lực cơ để chuẩn bị cho việc đi, đứng, di chuyển của người bệnh (lưu ý: 
các nhóm cơ của cả chi trên, chi dưới, bụng, ngực, lưng, cổ . . . )

-  Tập đứng trong khung sau đó đứng tự do.

-  Tập đi trong khung sau đó đi tự do.

VI. THEO DÕI

Theo dõi thời kỳ bất động, loét, nhiễm trùng, gẫy lại ...
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VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Khi người bệnh biểu hiện choáng phải ngừng ngay tập luyện, kiểm tra mạch, 
huyết áp, nhịp thở và tiến hành chống choáng theo phác đồ.

-  Xử lí tuỳ theo tình trạng tai biến cụ thể.

6 8 .  P H Ụ C  HỔI CHỨC NĂNG CHO NGƯỜI BỆN H  MANG CHI GIẢ T R Ê N  G ố l

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Phục hồi chức năng cho người bệnh mang chi giả trên gối là quá trình hướng dẫn 
kết hợp điều trị cho người bệnh cách chăm sóc luyện tập mỏm cụt đùi, cách sử dụng, bảo 
quản chân giả và cách phòng ngừa những biến chứng thứ phát sau khi cắt cụt chi cũng như 
trong thời kỳ mang chân giảỗ

-  Phạm vi kĩ thuật:

+  Kết hợp phục hồi chức năng cả về thể chất lẫn tinh thần cho người bệnh, cách 
chăm sóc và băng tạo hình cho mỏm cụt đùi.

+  Hướng dẫn người bệnh tập nâng thể hình toàn thân, tập vận động khớp háng, tập 
năng lực cho các nhóm cơ còn lại của mỏm cụt đùi ngay ngày thứ 2 sau phẫu thuật.

+  Thứ tự làm các bài tập trong giai đoạn tiếp theo.

II. CHỈ ĐỊNH

1. Các trường hợp cắt cụt đùi ở mỗi tầm đoạn: 1/3 dưới đùi, 1/3 giữa đùi, 1/3 trên đùi 
và tháo khớp háng.

2. Các trường hợp phải phẫu thuật lại để sửa, tạo hình mỏm cụt do các nguyên nhân 
bệnh lí phát sinh như u xương, viêm xương, u thần kinh, hoại tử cơ, ... hoặc do tai nạn sinh 
hoạt, lao đ ộn g ,...

3. Các trường họp phải thay chân giả do lứa tuổi phát triển.

Ị||ể CHỐNG CHỈ ĐỊNH

1. Các trường hợp cắt cụt đùi có kèm cả sang chấn ngoại khoa khác như chấn thương 
sọ não, chấn thương lồng ngực, chấn thương b ụ n g ,...

2. Các trường hợp đang kết hợp điều trị các bệnh như ung thư, lao, tim mạch, tâm thần 
k in h ,...

3. Các trường hợp mỏm cụt đùi chưa ổn định như còn đau, sưng nề, dịch thẩm băng, 
viêm loét, toác đầu mỏm cụt, ...

4. Các trường hợp chân giả trên gối chưa phù hợp, chưa đạt yêu cầu với mỏm cụt đùi.
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IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  Bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức nàng khám toàn thân và đánh giá tình trạng tại 
chỗ của mỏm cụt đùi.

-  KI thuật viên phục hồi chức năng ghi chép, làm y lệnh chuẩn bị các bài tập tại nhà 
cho người bệnh.

-  K ĩ thuật viên làm chân giả hướng dẫn người bệnh tháo, lắp, bảo quản giữ gìn 
chân giá.

2. Phưưng tiện:

-  Chân giả trẽn gối

-  Bãna ép chun giãn

-  Các dụng cụ trợ giúp, nâng đỡ chăm sóc và các dụng cụ phục vụ cho bài tập.

-  Thuốc chống choáng, thuốc chống bòng, xây xát. nhiễm khuẩn, ...

3. Nịĩuời bệnh:

-  Phái được giải thích cặn kẽ, tỉ mỉ:

+  Các độns tác xoa, bóp, day sẹo chốns phù nề mỏm cụt đùi

+ Các động tác vận động chủ động, vận động chú động kết hợp có sức cản tăng lực 
cơ cho các nhóm cơ còn lại của inỏin cụt đùi.

+  Các động tác thiết yếu khi thay đổi vị thế.

-  Phải được giải thích quy trình phục hồi chức năng tại cơ sờ y tế chuyên khoa và 
các bài tập hướng dẫn ờ nhà.

-  Phải được hướng dẫn chăm sóc sức khỏe toàn thân và tại chồ một cách đầy đủ, 
toàn diện.

4. Hó sơ bệnh án: theo quy định, phải dược ghi chép đầy đủ.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Tăng cường tuần hoàn mỏm cụt đùi bằng: tia hồng ngoại, paraĩin, túi chườm .ế. sau 
đó day sẹo, xoa bóp mỏm cụt.

2. Tập tăng trương lực cho các nhóm cơ giạng, khép, gấp, duỗi khớp háng, tập cơ lưng.

3. Tập thăng bằng ngồi, thãng bằng đứng cho người bệnh.

4. Tập tháo lắp chân giả trên gối.
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5. Tập các bài tập tại chỗ, sau đó tập di chuyển với chân giả (đầu tiên trong khung 
song song, sau đó ngoài khung song song; đầu tiên với dụng cụ trợ giúp, sau đó không dụng 
cụ trợ giúp).

6. Các động tác quỳ, ngồi, cúi, nhặt, ném ... trên địa hình không bằng phảng.

VI. THEO DÕI

l ẵ Khi làm các bài tập:

-  Toàn thân:

+  Khả năng chịu đụng của người bệnh với các bài tập được giao.

+  Theo dõi mạch, huyết áp, nhịp th ở ,...

-  Tại chỗ: Khả năng thích ứng của mỏm cụt và chân giả (theo dõi chu vi mỏm cụt 
trước và sau khi tập, màu sắc mỏm cụt, sẹo đầu mỏm cụt, ...) và khả năng chịu đựng của 
mỏm cụt với các bài tập.

2. Sau khi làm các bài tập, kiểm tra lại mức độ hiểu biết các kĩ năng mà người bệnh được 
giao phải làm ở nhà.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Trong quá trình tập luyện nếu người bệnh có biểu hiện bất bình thường phải 
ngừng ngay bài tập, theo dõi mạch, huyết áp, nhiệt độ ... và xử lí thích hợp, kịp thời.

-  Nếu mỏm cụt có dấu hiệu sưng nể, xước đỏ, viêm nhiễm phải tiến hành điểu trị tại 
chỗ và chăm sóc theo chỉ định.

-  Nhắc nhở người bệnh các hiện tượng đau ảo giác (chi ma), các tai biến thường gặp 
(quên không lắp chân, xu hướng gấp khớp háng).

69. PHỤC HỔI CHỨC NĂNG CHO NGƯỜI BỆNH MANG CHI GIẢ DƯỚI Gốl

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Phục hồi chức năng cho người bệnh mang chi giả dưới gối là quá trình hướna dẫn 
kêt hợp điều trị cho người bệnh cách chăm sóc luyện tập phần còn lại của chi, cách sứ dụng, 
bảo quản chân giả và cách phòng ngừa những biến chứng thứ phát sau khi cắt cụt chi cũng 
như trong thời kỳ mang chân giả.

-  Phạm vi kĩ thuật:

+  Kết hợp phục hồi chức năng cả về thê chất lẫn tinh thần cho người bệnh.

+  Hướng dẫn người bệnh cách chăm sóc và băng tạo hình mỏm cụt dưới gối.

+  Tập tăng lực cơ cho các nhóm cơ còn lại của cẳng chân, các nhóm cơ đùi.

+  ITiứ tự làm các bài tập trong giai đoạn tiếp theo.
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II. CHỈ ĐỊNH

-  Các trường hợp cắt cụt cẳng chân ở mỗi tầm đoạn: 1/3 dưới cẳng chân, 1/3 giữa 
cẩng chân, 1/3 trên cảng chân.

-  Các trường hợp phải phẫu thuật lại sửa, tạo hình mỏm cụt do các nguyên nhân 
bệnh lí phát sinh như u xương, viêm xương, u thần kinh, hoại tứ cơ, .ế. hoặc do tai nạn sinh 
hoạt, lao động làm biến dạng đầu mỏm c ụ t ...

-  Các trường họp phải thay chân giả do lứa tuổi phát triển.

III. CHÔNG CHỈ ĐỊNH

-  Các trường hợp cắt cụt cảng chân có kèm cả sang chấn ngoại khoa khác.

-  Các trường hợp cắt cụt cẳng chân đang kết hợp điều trị các bệnh nội khoa khác 
như ung thư, lao, tim mạch, tâm  thần kinh, ệ..

-  Các trường hợp mỏm cụt cẳng chân chưa ổn định như còn sưng nề, viêm loét, hình 
mõm b ò , ...

-  Các trường hợp chân giả dưới gối chưa đạt yêu cầu phù hợp về kĩ thuật, mĩ thuật 
với mỏm cụt cẳng chân.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  Bác sĩ chuyên khoa phục hổi chức năng khám toàn thân và đánh giá tình trạng tại 
chỗ của mòm cụt dưới gối.

-  Kĩ thuật viên phục hồi chức năng ghi chép, thực hiện các kĩ thuật thích hợp.

-  Kĩ thuật viên làm chân giả hướng dẫn người bệnh tháo lắp chăm sóc sử dụng và 
bảo quản chân giả dưới gối.

2. Phương tiện:

-  Chân giả dưới gối

-  Băne ép chun giãn

-  Các dụng cụ trợ giúp, nâng đỡ chăm sóc và các dụng cụ phục vụ quá trình điều trị.

-  Cơ số thuốc chống choáng, theo quy định. Thuốc chống bỏng, xây xát, chống 
nhiễm khuấn,...

3. Người bệnh:

-  Phải được giải thích tỉ mỉ:

+  Các động tác xoa, bóp, day sẹo chống phù nề mỏm cụt cẳng chân, tư thế toàn 
thân, vị thê mỏm cụt để chống xu hướng gấp khớp gối
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+  Các động tác vận động chủ động, vận động chủ động kết hợp có sức cản tăng 
lực cơ cho các nhóm cơ cẳng chân, các nhóm cơ đùi và để duy trì tầm hoạt động khớp 
gối, khớp háng.

-  Phải được giải thích quy trình phục hồi chức năng tại cơ sở y tế chuyên khoa và 
các bài tập hướng dẫn ở nhà.

-  Phải được hướng dẫn chăm sóc sức khỏe toàn thân và tại chỗ một cách đầy đủ, 
toàn diện.

4. Hồ sơ bệnh án: theo quy định, được ghi chép đầy đù

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Tăng cường khả năng trao đổi chất, tăng cường tuần hoàn mỏm cụt cảng chân bằng 
các hình thức như chiếu tia hồng ngoại, đắp paraffin, túi chườm ...

2. Xoa bóp nhóm cơ cảng chân, cơ đùi. day sẹo đầu mỏm cụt.

3. Tập tăng lực cơ cho các nhóm cơ cẳng chân, các nhóm cơ đùi. Tập vận động khớp 
gối, khớp háng.

4. Tập tháo lắp chân giả dưới gối.

5. Tập các bài tập đi đúng (trong và ngoài thanh song song) tập bước vượt chướng ngại vật.

6. Tập các động tác đi tiến, đi lùi, đi ngang. Tập các động tác quỳ ngồi, cúi. nhặt ... . 
Tập lên xuống cầu thang...

VI. THEO DÕI

Trong quá trình phục hồi chức năng cho người bệnh cần lưu ý:

-  Tinh trạng toàn thân (mạch, huyết áp, nhịp thở ...)

-  Tinh trạng tại chỗ: khá nãng thích ứng và chịu đựng của mỏm cụt cảng chãn với 
chân giả (chu vi, màu sắc da, sẹo ... trước và sau khi tập)

-  Theo dõi mức độ nhận thức, nắm bắt và làm các bài tập ở cơ sở y tế và ở nhà của 
người bệnh.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

-  Trong quá trình tập luyện nếu người bệnh có biểu hiện bất bình thường phải 
ngừng ngay bài tập và tìm nguyên nhân để xử lí.

-  Nếu mỏm cụt có dấu hiệu sưng nề, xước đỏ, loét ... phải kiểm tra chãn giả, các 
dụng cụ trợ giúp.

-  Nhắc nhở người bệnh các hiện tượng thường gặp của người bệnh cụt cẳng chán 
như đau ảo giác, chi ma ...
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7 0 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU CHO NGƯỜI BỆN H  Á P  X E  P H ổ l

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Áp xe phổi là một quá trình tạo thành mủ trong nhu mô phổi do viêm nhiễm cấp 
tính gây nên.

-  Tiến triển của áp xe phổi qua ba giai đoạn:

+  Giai đoạn đầu: kéo dài 1 -2  tuần đặc trưng của một bệnh phổi cấp tính như viêm 
phổi thuỳ trong hay viêm phế quản phổi.

+  Giai đoạn 2: thời kỳ áp xe vỡ, khái mủ

+  Giai đoạn 3: thời kỳ tạo hang.

-  Vật lí trị liệu can thiệp chủ yếu vào hai giai đoạn sau (vào thời kỳ áp xe vỡ và thời 
kỳ tạo hang)

-  Các kĩ thuật Vật lí trị liệu tại bệnh viện bao gồm: tập thở, dẫn lưu tư thế kết hợp 
vỗ rung và ho có hiệu quả, tập vận động, đặt tư thế đúng.

-  Các kĩ thuật cho chương trình tại nhà: giải thích cho người bệnh, tập thở, tập vận 
động cánh tay, hướng dẫn tư thế đúng, hướng dẫn bài tập vẹo cột sống nếu có.

II. CHỈ ĐỊNH

Vật lí trị liệu cho người bệnh bị áp xe phổi chỉ định cho giai đoạn 2 và 3.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Thận trọng khi có biến chứng của áp xe phổi.

IV CHUẨN BỊ

l ế Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Phương tiện.

-  Giường tập hoặc giường bệnh đủ rộng để dễ dàng thao tác.

-  Bộ đựng đờm dãi khi người bệnh ho khạc.

3ế Người bệnh:

4. Hồ sơ bệnh án và các xét nghiệm liên quan:

-  Lượng giá các dấu hiệu sinh tồn: mạch, huyết áp, nhip thở... và tình trạng người bệnh.

-  Đọc kĩ phiêu điều trị.
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V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Tiếp xúc và giải thích cho người bệnh rõ về kĩ thuật để họ yên tâm và phối hợp 
thao tác.

-  Tập thở bụng chủ yếu thì thở ra để tăng dung tích phổi và gia tăng tuần hoàn.

-  Tập theo tầm vận động khớp toàn thân, chú trọng cử động của cánh tay.

-  Dẫn lưu tư thế (dựa vào Xquang để xác định thuỳ nào của phổi bị tổn thương) kết 
hợp với vỗ, rung, ho có hiệu quả để tăng đào thải các chất bài tiết.

-  Tập thư dãn.

-  Hướng dẫn các tư thế tốt để phòng ngừa biến dạng cột sống.

* Chương trình về nhà cho người bệnh bao gồm các bài tập trên.

VI. THEO DÕI

Theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở và tình trạng người bệnh trong và sau khi 
làm kĩ thuật.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Tai biến:

-  Nói chung vật lí trị liệu cho người bệnh bị áp xe phổi ít có tai biến. Đôi khi gặp

-  Khái huyết

-  Khó thở

2ẽ Xử lí:

-  Khái huyết ít: nghỉ ngơi, khái huyết nhiều: cần có bác sĩ chuyên khoa hô hấp hoặc 
hồi sức cấp cứu.

-  Khó thở: cho người bệnh nằm tư thế Fowler, thở ô xy

71. PHÒNG NGỪA VÀ x ử  LÍ LOÉT DO ĐÈ ÉP

|Ễ ĐẠI CƯƠNG

-  Loét là hiện tượng khi những vùng da và tổ chức dưới da bị hoại từ do đè ép gây 
loét, đó là các vùng gai chậu, vùng cổ xương đùi...

-  Cần phải phòng ngừa loét do đè ép, nếu loét do đè ép xẩy ra thì vấn đề đó xư lí rất 
phức tạp.
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II. CHỈ ĐỊNH

Chỉ định rộng rãi và sớm cho các người bệnh hôn mê do ngộ độc, do chấn thương sọ 
não, tai biến mạch máu não, viêm não... Đặc biệt, trong tổn thương tưỷ sống khi bị mất 
cảm giác.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Thận trọng khi thay đổi tư thế đối với những người bệnh có chấn thương phức tạp 
chưa được xử lí.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu, 
y tá điều dưỡng, người chăm sóc người bệnh đã đươc huấn luyện.

2. Phưong tiện:

-  Giường đệm mềm, đệm cao su, đệm nước

-  Các loại gối mềm để kê, lót.

3. Người bệnh:

-  Phái mặc quần áo rộng để dễ theo dõi vùng da bị tỳ đè.

-  Chuẩn bị các tư thế để đặt người bệnh đúng.

4. Hơ sơ bệnh án:

-  KT thuật viên nắm vững nguyên nhân, quá trình diễn biến và kết quả chấn đoán 
của bác sĩ đối với người bệnh.

-  Lượng giá và lập chương trình Phục hồi chức năng.

V. CÁC BƯỚC TIÊN HÀNH

1. Tàm  lí tiếp xúc: tạo tâm lí tiếp xúc tốt với người bệnh, giải thích rõ cho họ hiểu được 
bệnh tật cùa mình để tạo ra sự hợp tác.

2. K ĩ thuật:

-  Giai đoạn sớm:

+  Đặt người bệnh trên đệm dày, đệm mút, cao su hoặc đệm nước 

+  Đặt gối mểm kê lót những vùng da gần xương tỳ đè 

+  Ga giường luôn được giữ phẳng

+  Tư thế nằm ngửa: kê gối mềm giữa hai khoeo, dưới hai gót chân, dưới đầu và hai 
vai. Giữ bàn chân vuông góc 90°.
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+  Vị trí nằm sấp: đặt gối mềm dưới mào chậu, vùng trên ngực, vùng hai cẳng chân. 
Kê gối mềm dưới hai cổ chân, để bàn chán gấp. Kê đệm gối mềm giữa hai đầu gối (trong 
liệt cứng).

+  Ví trí nằm nghiêng: đặt gối lớn ở vùng lưng, thắt lưng, đầu gối và háng của chân 
trên gấp nhẹ. Chân dưới duỗi thẳng. Đặt gối to giữa hai cẳng chân để tách hai đầu gối và hai 
mất cá chân (trong liệt tuỷ). Đật tay và chân liệt trên gối mềm to, dày (trong liệt 1/2 người)

+  Thay đổi tư thế 2 - 3 giờ/ lần

+  Luôn luôn giữ cho da sạch và khô

+  Chế độ ăn uống phải đầy đủ chất đạm, vitamin và chất khoáng

+  Vận động thụ động để tăng cường lưu thông máu.

+  Kiểm tra theo dõi sát sao các vùng da để sớm phát hiện ra việc loét.

-  Giai đoạn đã bị loét:

+  Không để cho vùng da loét bị tỳ, đè.

+  Nằm trên đệm mềm, thay đổi tư thế nằm thường xuyên, đặt gối đệm để nâng vết 

loét tránh bị tỳ đè.

+  Chăm sóc vết loét hàng ngày.

+  Sử dụng tia tử ngoại để phục hồi vết loét.

+  Vận động thụ động.

+  Vận động chú động theo tầm vận động khớp

+  Phục hồi chức năng hô hấp, tiêu hóa, tiết niệu

VI. THEO DÕI

-  Tinh trạng người bệnh.

-  Theo dõi vùng da ở gần các xương

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Nếu khi vận động thụ động hoặc chủ động có diễn biến xấu dừng ngay và báo cáo cho 
bác sĩ chuyên khoa để kịp thời xứ lí.

72. PHỤC HỒI CHỨC NĂNG CHO NGƯỜI BỆNH ĐỘNG KINH 

|Ệ ĐẠI CƯƠNG

-  Động kinh là những cơn mất ý thức ngắn, định hình đột ngột, có khuynh hướng 
chu kỳ tái phát, khi lên cơn có thể không kiểm soát được
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-  Điều trị động kinh phải đủ thuốc, đủ liều, đủ thời gian, không được ngừng thuốc 
đột ngộl.

-  Động kinh là một nhóm tàn tật trong bảng phân loại của Tổ chức Y tế Thế giới 
(WHO) vì động kinh có thể gây nên tàn tật cho người bệnh.

-  KT thuật chãin sóc và phục hồi chức năng bao gồm: kĩ thuật hướng dẫn cho mọi 
người biết cách xử lí khi có người lên cơn động kinh, kĩ thuật hướng dẫn phòng ngừa tàn tật 
cho người bị động kinh.

II. CHỈ ĐỊNH

Các kĩ thuật này chi định cho người bị động kinh.

III. CHÔNG CHỈ ĐỊNH

Không có chống chỉ định.

IV. CHUẨN BỊ

l ề Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức nâng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Phương tiện: báng kiểm kê về nội dung hướng dẫn, một số phương tiện phòng ngừa tàn 
tật làm mẫu cho người bệnh.

3. Người bệnh:

-  Hồ sơ bệnh án và các xét nghiệm chẩn đoán.

-  Lượng giá chức năng và tình trạng người bệnh.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

Chào hỏi tiếp xúc, giả thích cho người bệnh. Hướng dẫn cho mọi người biết cách xử lí 
khi có người lên cơn động kinh:

-  Khi sắp lên cơn động kinh:

+  Bình tĩnh nói với mọi người không lo sợ 

+  Đặt người đó vào nơi an toàn nhất 

+  Cởi bót hoặc nới lỏns quần áo

+  Đật người bệnh nằm nghiêng, tránh tụt lưỡi, phòng đờm dãi làm tắc nghẽn đường 
thở ở bên cạnh người bị động kinh cho đến khi tỉnh lại.

-  Không được làm những việc sau đây:

+  Không bỏ bất cứ vật gì vào mồm kể cả thuốc 

+  Không cho ăn uống gì

+  Không ngăn cản các động tác của người bệnh khi lẻn cơn.
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+  Nếu sau khi cơn kết thúc người bệnh có tổn thương da, băng bó và chãm sóc da.

-  Hướng dẫn cho người bệnh biết uống thuốc đầy đủ, bảo quản thuốc nơi an toàn

-  Hướng dẫn cho người bệnh bị động kinh các chức năng sinh hoạt hàng ngày như: 
chăm sóc bản thân, ăn uống, tắm giặt, đánh răng, đại tiểu tiện, tự thay quần áo một minh, đi 
lại quanh làng, quanh nhà.

-  Hướng dẫn phòng ngừa tàn tật cho người bị động kinh.

-  Bố trí gọn gàng nơi ở, nơi làm việc thật an toàn khi lên cơn.

-  Máy móc phải che chắn

-  Không ra hồ ao, giếng nước, gần sông ngòi.

-  Không ở gần bếp lửa.

-  Không trèo cao.

-  Không qua đường ô tỏ một mình.

-  Đội mũ báo hiểm đầu.

-  Có thẻ ghi tên tuổi, địa chỉ, tình trạng động kinh

-  Sắp xếp công việc, hoà nhập xã hội.

VI. THEO DÕI

Theo dõi những người được hướng dẫn và người bệnh có làm theo đúng nội dung hay 
không.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

Các kĩ thuật xử lí khi người bệnh bị động kinh thường không có tai biến gì đặc biệt, 
tuy nhiên cần đề phòng người bệnh cắn vào tay người thầy thuốc, hoặc xử lí không kịp thời.

73. VẬT LÍ TRỊ LIỆU - PHỤC Hổl CHỨC NĂNG 

CHO NGƯỜI BỆNH CHẤN THƯƠNG s ọ  NÃO

I. ĐẠI CƯƠNG

Kĩ thuật Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng cho người bệnh chấn thương sọ não là một 
quá trình toàn diện đòi hỏi phải chăm sóc tuỳ theo mức độ tổn thương và tuỳ giai đoạn hồi 
phục. Có hai giai đoạn chăm sóc khác nhau:

-  Giai đoạn sớm: người bệnh đang mất tri giác và cần phải được chăm sóc và vận 
động liệu pháp tích cực. Giai đoạn này có thể kéo dài hàng ngày, hàng tuần thậm chí 
hàng tháng.

-  Giai đoạn phục hồi: khi người bệnh bắt đầu phục hồi và có di chứng tàn tật vừa 
hoặc nặng.
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II. CHỈ ĐỊNH

Tất cả các người bệnh bị chấn thương sọ não đều cần phải được chăm sóc Phục hồi 

chức năng- Vật lí trị liệu.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Hầu như không có chỉ định. Tuy nhiên đối với các trường hợp chấn thương sọ não có 
các tổn thương phối hợp ví dụ như có tổn thương cột sống kèm theo, thì cần cẩn thận trong 
khi tập cho người bệnh.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu, 
Y tá điều dưỡng trung cấp.

2. Phương tiện: các dụng cụ tập, đệm tập, giường tập.

3. Người bệnh: các người bệnh chấn thương sọ não.

4. Hổ sư bệnh án: bệnh án đánh giá tri giác, khám thần kinh và lượng giá phục hồi chức năng.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

Quá trinh chăm sóc chù yếu áp dụng đối với người bệnh có chấn thương sọ não vừa và 
nặng. Chăm sóc được chia thành 3 giai đoạn như sau:

1. Giai đoạn cáp tính: chăm sóc người bệnh mất tri giác. Chãm sóc phối hợp giữa điều 
dưỡng và vận động liệu pháp. Các biện pháp chãm sóc hao gồm:

-  Thỏne thoáng đường thở và đề phòng xẹp phổi: dùng máy hút đờm dãi, vỗ rung từ 
vùng phía ngoài lồng ngực vào giữa rốn phổi, đỉnh phổi, rồi lại hút đờm dãi. Công tác hút 
đờm dãi và vỗ rung có thể tiến hành 2 giờ 1 lần hoặc thường xuyên hơn.

-  Duy trì vận động, hạn chế các phàn xạ vận động nguyên thuỷ và đề phòng co 
cứng: lăn trở người bệnh, từ phải sang trái hoặc từ sấp sang ngửa và ngược lại. Cần phải tập 
thụ động các khớp cho người bệnh. Tập một cách toàn diện, nhẹ nhàng để tránh co rút, co 
thắt cơ. Có thể cần đặt nẹp và dùng thuốc dãn cơ để tránh các biến chứng co rút, co cứng.

-  Duy trì tuần hoàn ngoại vi: cần phải thay đổi tư thế, lăn trở thường xuyên và vận 
động thụ động nhẹ nhàng để kích thích tuần hoàn và tránh hình thành các huyết khối tĩnh 
mạch sâu.

-  Chăm sóc da: tránh loét ở những vùng tỳ đè lâu bằng lăn trở và chiếu hồng ngoại 
hoặc cực tím. Những vùng đã loét cần phải được giữ sạch và lau rửa. Có thể chiếu tia cực tím 
vào vết loét.
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-  Khi chăm sóc người bệnh nên trò chuyện với người bệnh giống như một tác nhãn 
kích thích.

2. Giai đoạn bán cấp: khi mức độ hỏn mê của người bệnh giảm đi và người bệnh có một số 
đáp ứng với các kích thích.

-  Có thể đỡ cho người bệnh ngồi, thậm chí đứng dậy nhằm tác động lên các cảm thụ 
bản thể và cảm nhận tư thế đứng. Lăn trở cho người bệnh.

-  Duy trì vỗ rung cho đến khi người bệnh có thể tự ho được. Khi có phản xạ nuốt, 
chúng ta có thể cho người bệnh uống nước từng thìa nhỏ tăng dần.

-  Có thể vẫn cần đặt ống thông cách quãng.

3. G iai đoạn phục hồi chức nâng: theo dõi và chăm sóc các di chứng như động kinh, 
liệt nửa người sau chấn thương sọ não. Đây là giai đoạn từ thời kỳ người bệnh phục hồi 
tri giác cho tới khi người bệnh ra viện hoặc chuyển sang mô hình chăm sóc khác.Giúp 
đỡ người bệnh thích nghi với tình trạng tàn tật và phục hồi các chức năng một cách tối 
đa. Hướng dẩn người bệnh các hoạt động chức năng trong đời sống hàng ngày và các bài 
tập vận động chủ động.

VI. THEO DÕI

Tinh trạng tri giác, tuần hoàn (nhịp tim, huvết áp), tình trạng liệt, tình trạng co cứng, 
loét do đè ép.

VII.TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Trong quá trình phục hồi chức năng nếu có tai biến thì xử lí theo tai biến cụ thể.

7 4 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU NGƯỜI B Ệ N H  LAO P H ổ l

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Lao phổi là một bệnh nhiễm trùng phổi do trực khuẩn Koch gây nên.

-  Lao phổi có ha thể: lao phổi thâm nhiễm, lao kê, lao xơ

-  Vật lí trị liệu cho người bệnh lao phổi bao gồm các kĩ thuật tập thở, tập vận động 
tự do toàn thân, dẫn lưu tư thế kết hợp vỗ rung, ho có hiệu quả và tập thư dãn.

-  Các phương pháp Vật lí trị liệu áp dụng tuỳ theo giai đoạn tiến triển cùa lao phổi, 
mức độ nặng nhẹ và khá năng chịu đựng của người bệnh mà áp dụng cho phù hợp.

Ị|Ệ CHỈ ĐỊNH

-  Tập thở bao gồm thở bụng (thở cơ hoành) và thở ngực (thở từng vùng).

-  Thở bụng: đây là cách thở ít tốn sức và có hiệu quả làm dãn nở phần đáv phổi, 
đồng thời giải phóng chất đờm dãi ở đó.
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-  Thở ngực (từng vùng): giúp người bệnh bành trướng vùng phổi nào đó ít hoạt 
động, đây là loại tập có đề kháng, trợ giúp.

-  Tập vận động tự do toàn thân để tãng cường thể trạng.

-  Dẫn lưu tư thế: là kĩ thuật dẫn lưu đờm dãi bằng cách đặt người bệnh trong những 
tư thế sao cho đờm đãi từ các phế quản nhỏ chảy xuống các phế quản lớn do tác dụng của 
trọng lực.

-  Vỗ: bàn tay chụm lại vỗ lên thành ngực với mục đích làm long đờm dãi từ phế quản

-  Rung: đặt hai tay lên thành ngực tạo một sức đè vừa đủ, người bệnh hít vào, đẩy 
xương sườn ra và chống lại sức đè, khi người bệnh thở ra, rung nhẹ và nhanh thành ngực để 
ép đờm dãi từ phế quản nhó ra phế quản lớn.

-  Ho có hiệu quả: để loại bỏ đờm dãi từ phế, khí quản ra ngoài, muốn có hiệu quả, 
họ phải xuất phát từ hoạt động của cơ hoành.

-  Tập thư giãn: người bệnh lao phổi ho nhiều thường lo âu, gây cãng thẳng thần 
kinh và trương lực cơ làm cho cơ hô hấp co thắt với hậu quả người bệnh càng thêm khó thở 
hơn vì vậy cần tập thư giãn.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Lao đang tiến triển (BK+)

-  Khái huyết.

-  Tràn dịch màng phổi.

IV. CHUẨN BỊ

l ế Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phuc hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Phưưng tiện:

-  Giường tập đủ rộng và có khoảng rộng đê dễ dàng thao tác (nếu ở khoa Phục hồi 
chức năng cần có giường tập tiêu chuẩn).

-  Bô đựng đờm dãi khi người bệnh ho, khạc.

3. Người bệnh:

-  Hồ sơ bệnh án và các xét nghiệm liên quan.

-  Lượng giá các dấu hiệu sinh tồn: mạch, huyết áp, nhịp thờ... và tinh trạng người bệnh.

-  Đọc kì phiếu điểu trị.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Tièp xúc và giải thích cho người bệnh rõ về kĩ thuật để họ yên tâm và phối hợp 
thao tác.
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-  Tập thở: thở bụng hay thở ngực để tăng dung tích phổi và gia tăng tuần hoàn.

-  Vận động tập tự do toàn thân để tăng thể trạng, chú trọng các cử động của 
cánh tay.

-  Dần lưu tư thế kết hợp với vỗ, rung và ho có hiệu quả để tăng đào thải các chất 
bài tiết.

-  Tập thư dãn để tạo ra sự dãn nghỉ.

-  Hướng dẫn các tư thế tập để ngừa biến dạng cột sống.

VI. THEO DÕI

Theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở và tình trạng người bệnh trong và sau khi 
làm kĩ thuật.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

1. Trong khi làm k ĩ thuật hoặc sau khi làm xong k ĩ thuật có thê xảy ra tai biến:

-  Khái huyết.

-  Khó thở.

2. Xử lí:

-  Nếu khái huyết ít cho người bệnh nghỉ ngơi, nếu chảy máu nhiều cần xử lí như 
cấp cứu nội khoa xuất huyết.

-  Nếu người bệnh khó thở cho thở ô xy, tư thế Fowler.

7 5 ắ VẬT LÍ TRỊ LIỆU - P H Ụ C  H ổl  CH Ứ C NĂNG  
TRONG VẸO CỔ CẤP (TORTICOLIS)

I. ĐẠI CƯƠNG

Veo cổ cấp hay đau vùng gáy cấp tính thường xảy ra sau một lao động nặng, một mỏi, 
căng thẳng, do lạnh, do gối đầu quá cao hay quá thấp. Đau xuất hiện ở vùng gáy một bên, 
đau lan toả ra vùng chẩm hoặc vùng tai, đầu ngoẹo vẽ mọt bẽn không quay được.

II.CHỈ ĐỊNH

Vẹo cổ cấp do sai tư thế, do lạnh.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Vẹo cổ cấp do lao đốt sốna cổ, u ở vùng đốt sốns cổ.
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IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  Bác sĩ khám lượng giá, chỉ định phương pháp điều trị.

-  Kĩ thuật viên Phục hồi chức năng- Vật lí trị liệu, làm kĩ thuật điều trị.

2. Phương tiện:

-  Đèn hồng ngoại

-  Máy điện trị liệu.

3. Người bệnh: giải thích cho người bệnh nắm rõ tình trạng, quy trình điều trị để người 
bệnh kết hợp với kĩ thuật viên trong thời gian điều trị.

4. Hồ sơ bệnh án: cần ghi đầy đủ phần khám, lượng giá bệnh lần đầu tiên và các đợt điều trị 
kế tiếp .

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Điều trị Phục hồi chức nãng - Vật lí trị liệu: nén bắt đầu ngay từ đầu, càng sớm
càng tốt

-  Nhiệt trị liệu: chọn một trong hai phương pháp sau 

+  Hồng ngoại: 1 5 -2 0  phút/lần/24 giờ

+  Paraĩin: 20phút/lần/24giờ.

+  Nếu có co cứng cơ vùng gáy có thể dùng siêu âm.

-  Điện trị liệu:

+  Galvanic 20ph/l lần

+  Điện xung TENS giảm đau cấp tính

-  Xoa bóp: vùng vai gáy 15- 20 phút/1- 2 lần/ngày.

-  Tập luyện: tập các động tác chủ động và có kháng trở cột sống cổ.

+  Nghiêng đầu về bên phải, về bên trái.

+  Quay đầu về bên phải, về bên trái.

+  Đầu quay về bên phải và hất đầu lên, đẩu quay về bên trái và hất đầu lên

+  Nghiêng đầu về bẽn phải, tay phái giữ đỉnh đầu, ngả đầu sang bên trái trong khi 
tay phải giữ chặt không để đầu cử động rồi đếm từ 1 đến 10.

Vlế THEO DÕI

1. Khi làm kì thuật: theo dõi tìrih trạng chung, tình trạng đau và khả năng vận động cúa cột 
sống cổ
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2. Sau khi làm kĩ thuật: tình trạng tiến triển của bệnh: đau, khả năng vận động cột sống cổ.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Khi làm kĩ thuật: các tai biến và cách xử lí chung khi làm kĩ thuật vật lí trị liệu như 
bỏng, điện giật, say sóng...

76. VẬT LÍ TRỊ LIỆU TRONG SUY TIM

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Là tinh trạng công năng của tim không đáp ứng đủ nhu cầu oxy của cơ thể.

-  Suy tim gồm: suy tim phải, suy tim trái, suy tim toàn bộ là giai đoạn cuối của hai 
loại trên.

-  Nội dung kĩ thuật Vật lí trị liệu trong suy tim bao gồm: xoa bóp và tập thụ động 
tập thở và tập chú động.

II. CHỈ ĐỊNH

Suy tim còn bù

III. CHỐNG CHỈ ĐINH

-  Các cơn khó thở cấp.

-  Suy tim mất bù.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa:

-  Bác sĩ chuyên khoa Phục hồi chức năng khám điều trị cho chỉ định.

-  Kĩ thuật viên Vật lí trị liệu.

2. Phương tiện:

-  Dụng cụ: giường tập, máy đo huyết áp, ống nghe, đồng hồ bấm giây.

3. Người bệnh: người bệnh ở tư thế thích hợp

4 ẻ Hó SƯ bệnh án: phiêu tập ghi đầy đủ các thông số, mạch, huyết áp, nhịp thở, nhiệt độ và 
các dữ kiện khác.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Giải thích cho người bệnh: mục đích, tác dụng và nội dung của bài tập để phối hợp tốt 
với nhàn viênử
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2. K ỉ  thu ậ t

-  Xoa bóp: cần làm chậm và nhịp nhàng ở chi, đặc biệt hai chi dưới, lưng và thân mình. 

Các động tác hướng tâm nhằm tạo thuận cho tuần hoàn tĩnh mạch, giảm phù nề và ứ trệ.

-  Tập thở: người bệnh cần tập thở đều, nhưng tránh thở sâu, vì có thể gây tăng áp 

lực trong lổng ngực, khiến tăng áp trong tiểu tuần hoàn và tim phải. Nếu có ho khạc nhiều 

đờm, cần cho thuốc long đờm. Dẫn lưu tư thế cần được tiến hành với đầu không quá dốc, kết 
hợp vỗ rung gây long đờm.

-  Vận động chủ động: bắt đầu ở các khớp nhỏ ở ngọn chi như bàn tay, chán, cổ tay, 

cổ chân. Mỗi khớp 4- 5 lần, tăng dần số cử động thêm 2 lần. Dán cho cử động các khớp 

khuỷu tay, gối, rồi sau đó là vai và khớp háng, tiếp theo cho cử động thân mình rồi ngồi dậy, 
đi vài bước... tăng dần số bước mỗi ngày.

VI. THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: cần theo dõi chặt chẽ mạch, huyết áp, nhịp thở trong khi tập: nhịp tim 

và huyết áp khi tập không vượt quá 10 lần/ phút và 10 mm Hg so với lúc nghỉ và sau 2 phút 

nghỉ ngơi mạch huyết áp nhịp thở phải trở về binh thường như trước khi tập. Không để người 

bệnh nín thở hoặc thở quá sâu.

-  Sắc diện như nét mặt, màu sắc da và môi, tình trạng vã mồ hôi đầm đìa...

-  Cần được theo dõi khi người bệnh đang tập thở để cho họ nghỉ đúng lúc.

2. Sau khi làm kĩ thuật: đo mạch và huyết áp, nhịp thở. Sau nghỉ ngơi 2 phút, các chỉ số 
phải về như trước tập.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

l ề Khi làm kì thuật: đang tập, người bệnh có thể gặp hiện tượng Valsalva: tăng huyết áp 

trong lồng ngực do nhịn thở, khi thở lại có thể gây choáng. Ngoài ra, có thể gặp tình trạng 

hen tim, các cơn khó thở, đau ngực, choáng váng. Cần cho ngừng tập, nghỉ ngơi và thở đều.

2. Sau khi làm kĩ thuật

-  Cần theo dõi tình trạng suy tim xem diễn biến theo chiều hướng nào. Nếu các 

triệu chứng suy tim tăng lên cần giảm cường độ tập. Có thê dựa vào nhịp tim để điều chinh 

chế độ tập: sau 10 ngày -  2 tuần tập nhịp tim không vượt quá 8 - 1 6  lần/phút, sau 3 tuần, 

không quá 1 2 - 1 6  lần/ phút sau tập.

-  Nếu có tai biến xảy ra kịp thời xử l í  theo chuyên khoa.
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7 7 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU TR O N G  BỆN H  PHOI TẮ C NGHẼN MẠN TÍNH■ ■ ■ ■ .

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD- chronic obstructive pulmonary disease) đề 
cập đến viêm phế quản mạn, hen phế quản và dãn phế quản.

-  Viêm phế quán mạn tính là một bệnh thường gặp ở tuổi già với triệu chứng chủ 
yếu ho và khạc đờm kéo dài. Thỉnh thoảng có những đợt cấp nếu không đuợc điều trị sẽ 
nặng lên.

-  Hen phế quản mạn là hội chứng biểu hiện bằng những cơn khó thở kịch phát ở thì 
thở ra, kèm theo những rối loạn vận mạch, xuất tiết và co thắt phế quản.

-  Dãn phế quản là một bệnh mạn tính gây tổn thương thành các phế quản nhó và 
vừa làm cho phế quản dãn ra.

-  Các kĩ thuật Vật lí trị liệu can thiệp bao gồm: các bài tập thư giãn, bài tập thớ, vận 
động chi trên, dẫn lưu tư thế kết hợp với vỗ, rung, ho có hiệu quả, bài tập sửa biến dạng cột 
sống nếu có, các bài tập hướng dẫn về nhà

llẽ CHỈ ĐỊNH

Các kĩ thuật Vật lí trị liệu trên áp dụng cho hen phế quản, viêm phế quản mạn và dãn 
phế quản.

Ị||Ễ CHÔNG CHỈ ĐỊNH

Không dùng kĩ thuật vỗ, rung khi đang là cơn hen cấp tính.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức nãng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Phương tiện: giường bệnh, bô đựng đờm dãi, túi đựng ô xy khi cần.

3. Người bệnh:

-  Lượng giá các dấu hiệu sinh tồn, mạch, huyết áp, nhịp thở, nhiệt độ và tinh trạng 
người bệnh.

-  Đọc kĩ phiếu điều trị.

4. Hồ sư bệnh án: theo quy định và các xét nghiệm liên quan.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Tiêp xúc và giải thích cho người bệnh rõ về kĩ thuật đê họ yên tâm hợp tác

-  Các bài tập thư giãn ( chú ý các cơ ở cổ và đai vai)
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-  Tập thở bụng (chủ yếu thì thở ra) để tăng dung tích phổi.

-  Các bài tập vận động khớp toàn thân (chú trọng chi trên vì chi trên ảnh hưởng đến
lổng ngực).

-  Dẫn lưu tư thế kết hợp với vỗ, rung và ho có hiệu quả khi người bệnh giảm cơn 
hen hoặc ho

-  Các bài tập sửa biến dạng cột sống nếu người bệnh có biến dạng cột sống.

-  Hướng dẫn các bài tập về nhà: thở bụng, tập thư giãn, vận động chi trên, tập sửa 
cột sống.

VI. THEO DÕI

Theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp. nhịp thở và tình trạng người bệnh trong và sau khi 
làm kĩ thuật.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

l ế Tai biến: ít tai biến nhưng đôi lúc gây khó thở.

2ể X ử  lí: đặt tư thế người bệnh tư thế Fowler, thở ỏ xy.

7 8 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU CHO NGƯỜI BỆN H  TRÀN DỊCH MÀNG P H ổ l

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Tràn dịch màng phổi là tình trạng xuất hiện dịch trong màng phổi.

-  Dịch thấm (albumin <30g/l), dịch tiết (albumin >30g/l).

-  Nguyên nhân dịch thấm: phù tim, phù thận, xơ gan...

-  Nguyên nhân dịch tiết: viêm màng phổi, viêm màng phổi mủ, viêm phổi, u phổi, 
áp xe phổi...

-  Điều trị theo nguyên nhân.

-  Vật lí trị liệu cho người bệnh bị tràn dịch màng phổi bao gồm: tập thở, xoa bóp vai 
tay, tập vận động các khớp chi trên, cột sống, dẫn lưu tư thế kết hợp với vỗ rung, ho có hiệu 
quá và chương trình tập cột sống nếu có biến dạng.

II. CHỈ ĐỊNH

Chỉ định Vật lí trị liệu trong tràn dịch màng phổi bao gồm các biện pháp trên.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Chống chì định kĩ thuật vỗ rung trong lao màng phổi
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IV. CHUẨN BỊ

1.Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Phương tiện:

-  Giường tập đủ rộng để dễ dàng thao tác

-  Bô đựng đờm dãi

3 ề Người bệnh:

-  Lượng giá các dấu hiệu sinh tồn, mạch, huyết áp, nhịp thở, nhiệt độ và tình trạng 
người bệnh.

-  Đọc kĩ phiếu điều trị.

4. Hồ sơ bệnh án: theo quy định và các xét nghiệm liên quan

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Tiếp xúc và giải thích cho người bệnh rõ về kĩ thuật để họ yên tâm và phối hợp 
thao tác.

-  Hướng dẫn tư thế đúng để phòng ngừa biến dạng cột sống

-  Tập thở bụng và thở ngực để tãng dung tích phổi.

-  Xoa bóp vai và tay bên đau đê giám co thắt.

-  Tập vận động cánh tay và cột sống để phòng ngừa cứng khớp vai và biến dạng.

-  Dẫn lưu tư thế kết hợp với vỗ rung và ho có hiệu quả trong trường hợp không đặt 
ống dẫn lưu.

-  Chương trình tập cột sống ( nếu có biến dạng).

-  Chương trình về nhà bao gồm

-  Hướng dẫn tư thế đúng

-  Hướng dẫn tập thờ bụng và thỏ ngực.

-  Hướng dẫn các bài tập cử động cánh tay và các bài tập cột sống.

Vlẵ THEO DÕI

Theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở và tinh trạng người bệnh trong và sau khi 
làm kĩ thuật.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

Khi có tai biến thì xử lí theo tai biến cụ thể.
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7 9  VẬT LÍ TRỊ LIỆU SA U  PHẤU t h u ậ t  v a n  t i m

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Phẫu thuật lồng ngực để chỉnh hình hoặc thay van tim thường có các vấn đề cần 
quan tâm:

+  Sau phẫu thuật, vết thương khiến người bệnh đau.

+  Thông khí đường hô hấp kém.

+  Tinh trạng van tim được thay đổi, sau phẫu thuật bất động thường kéo dài 2-3 
ngày sau phẫu thuật, có thể gặp các biến chứng đau, chảy máu, viêm phổi, viêm tắc tĩnh 
mạch, viêm đường tiết niệu...

-  Do vậy vấn đề phục hồi chức năng cần phải can thiệp trước và sau khi phẫu thuật.

II. CHỈ ĐỊNH

Người bệnh sau phẫu thuật van tim có mở lồng ngực.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Tinh trạng nhiễm trùng nặng.

-  Suy tim mất bù.

-  Huyết khối tĩnh mạch.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuvên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Phưưng tiện: giườns tập, máy đo huyết áp, ống nghe.

3. Người bệnh: giải thích cặn kẽ mục đích và nội dung bài tập để người bệnh phối hợp tốt 
và làm.

4. Hó sư bệnh án: phiếu theo dõi tập ghi nội dung bài tập và các chì sô mạch, huyết áp.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Tập thở: tư thế nằm nửa ngồi, thở hoành, đặt tay ở vùng dưới mũi ức, tạo kháng trở 
nhẹ khi người bệnh thở vào và trợ giúp khi thờ ra. Sau đó lần lượt cho người bệnh thở ngực 
bằng kĩ thuật giãn nở phân thuỳ, tránh vùng vết thương trong 2- 3 ngày đầu tiên.

-  Tập ho: có đỡ vùng vết mổ để giảm đau và ho có hiệu quả.

-  Tập vận động chủ động: bắt đầu từ các khớp bàn ngón, khớp cổ chân, cổ tay, sau 
tới các khớp gối háng và khuỷu tay. Khớp vai bên phẫu thuật nên bắt đầu bằng bài tập thụ 
động theo tầm vận động, sau đó cho tập chủ động có trợ giúp và chủ động có kháng trở nhẹ. 
Cuối cùng cho người bệnh ngồi dậy tập đứng và tập đi.
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-  Tập các hoạt động chức năng: cho người bệnh dần tự làm các hoạt động hàng 
ngày như ăn, uống, vệ sinh, thay quần áo... Sau đó là các hoạt động di chuyển như: lăn trờ. 
ngồi dậy có trợ giúp, tự ngồi dậy, tập đứng, tập đ i...

VI. THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: phải theo dõi mạch, huyết áp và nhịp thở, sắc mặt người bệnh trong 
khi tập để tránh gắng sức. Luân phiên thở và các cử động tập, luân phiên tập và nghỉ đê 
người bệnh thích nghi dần với chế độ vận động.

2. Sau khi làm kĩ thuật: kiểm tra lại mạch và huyết áp, nhịp thở sau tập và bàn giao lại cho 
các nhân viên khác về tình trạng sau tập cua người bệnh.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

l ẳ Khi làm kĩ thuật: có thể người bệnh mệt hoặc có cơn khó thở hoặc hạ huyết áp. tư thê 
trong thời gian tập ban đầu. Giảm bớt nội dụng tập. Cho họ ngồi dậy từ từ.

2. Sau khi làm k ĩ thuật nếu có tai biến thì xử lí theo chuyên khoa.

8 0 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU - PH Ụ C  H ổ l  CH Ứ C NĂNG  

CHO NGƯỜI BỊ T E O  c ơ  TIẾN TRIEN

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Loạn dưỡng cơ là tinh trạng cơ ngày càng yếu đi theo năm tháng, sự giảm khả 
năng này còn gọi là teo cơ tiến triển

-  Bệnh tiến triển ngày càng xấu đi.

-  Lúc đầu cơ yếu ở bàn chân, mặt trước đùi, khớp háng, bụng, vai, khuỷu, sau đó 
bắt đầu ảnh hưởng đến cơ bàn tay, cơ mặt và cổ.

-  Thường trên 10 tuổi trẻ ít có khả nãng đi lại.

-  Các biến chứng nặng là vẹo cột sống, các cơ hô hấp và tim cũng bị yếu dần.

-  Cơ hô hấp.

-  Các kĩ thuật chăm sóc và phục hồi chức năng bao gồm: các bài tập vận động di 
chuyển, hướng dẫn kĩ thuật phòng ngừa co rút biến dạng, các bài tập xe lăn, các bài tập thở, 
các đề phòng khác.

Ilẻ CHỈ ĐỊNH

Cho trẻ bị teo cơ tiến triển, (loạn dưỡng cơ).

III. CHÔNG CHỈ ĐỊNH

Chống chỉ định các bài tập kháng trở tăng tiến.
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IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên môn: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu.

2. Phương tiện: một số nạng nẹp, xe lăn, bao cát, bảng kiểm nội dung cần hướng dẫn.

3. Người bệnh:

-  Lượng giá chức năng: những chức năng nào còn, những chức năng nào yếu hoặc mất.

-  Đọc kĩ phiếu điều trị.

4. Hồ sơ bệnh án: theo quy định chung và các xét nghiệm liên quan.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Chào hỏi, tiếp xúc, giải thích k ĩ thuật:

2. Hướng dẫn các bài tập theo tầm vận động khớp, tập vận động di chuyên:

3. Hướng dẫn các k ĩ thuật đề phòng co rú t biến dạng:

-  Sư dụng máng nẹp.

-  Các bài tập kéo dãn.

-  Các bài tập cột sống

-  Các bài tập sử dụng xe lăn.

-  Các bài tập thở

-  Hướng dẫn chế độ ăn đề phòng béo phì, táo bón, các dụng cụ trợ giúp sinh hoạt

VI. THEO DÕI

Theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở và tình trạng của trẻ.

VII. BIẾN CHỨNG VÀ x ử  LÍ

ít có biến chứng

8 1 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU TR O N G  VIÊM TẮC ĐỘNG MẠCH CHI DƯỚI

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Tinh trạng nghẽn động mạch chi dưới, nguyên nhân thường do xơ vữa động mạch

-  Triệu chứng chính: đau cách hồi điển hình. Ngồi nghỉ thì đỡ, đi lại thì đau. Sau đó 
xuất hiện thường xuyên, bàn chân nhợt nhạt.
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-  Giai đoạn muộn có thể bị loét và hoại tử.

-  Điều trị có thể áp dụng nhiều phương pháp như cai thuốc lá, dùng thuốc dãn động 
mạch, phẫu thuật cầu nối... và vật lí trị liệu như sóng ngắn vùng bụng, xoa bóp chi dưới (ly 
tâm) và vận động chủ động hoặc có kháng trở, hoặc tập đi bộ, khi xuất hiện đau thì nghỉ.

-  Một kĩ thuật chủ yếu được áp dụng để gia tăng tuần hoàn chi dưới là áp dụng 
chương trình tập Buerger.

II. CHỈ ĐỊNH

Trong trường hợp tắc động mạch chi dưới giai đoạn sớm (mới có đau cách hổi).

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Giai đoạn đau thường xuyên khi nghỉ ngơi

-  Hoại thư khỏ hoặc ướt chi dưới

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu. 

2 ế Phưưng tiện: giường tập, gối kê chân.

3. Người bệnh: giải thích cho người bệnh ý nghĩa của bài tập và hướng dẫn tư thế.

4. Hó sư bệnh án: ghi phiếu tập.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Thì 1: người bệnh nằm ngửa kê chân cao 45° so với thân mình trong 2 phút, tới khi 
chán tái trắng thì ngồi dậy.

-  Thì 2: người bênh ngồi dậy, thả chân xuống mép giường trong khoảng 3 phút tới 
khi có màu đo lại.ẵ

-  Thì 3: người bệnh nằm thẳng trên giường, nghỉ 5 phút, bọc chân ấm.

-  Bài tập có thể nhắc đi nhắc lại 4- 5 lần. Mỗi ngày làm 3 lần tập.

VI. THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: cám giác đau. màu sắc da và nhiệt độ ở chi dưới.

2. Sau khi làm kĩ thuật: khoảng cách đi lại không gây đau.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

Khi gặp tai biến phải xử lí theo tai biến cụ thể.
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8 2  VẬT LÍ TRỊ LIỆU- PHỤC HÓI CHỨC NĂNG NGƯỜI BỆN H  BỎ NG

I. ĐẠI CƯƠNG

Bóng là một chấn thương ở da hoặc niêm mạc do nhiệt hóa chất, điện.

-  Nguyên nhân:

+  Trong chiến tranh do bom napan, bom nguyên tử, bom lân tinh gây nên.

+  Trong thời bình do nhiệt như nước sôi, hơi nước, cháy xăng, cháy dầu hoả, ... 
hoặc do các hóa chất như bỏng do tôi vôi, do acid, do xút, hoặc do chập điện gây nên.

-  Phân loại bỏng:

+  Theo diện tích.

+  Theo độ sâu.

+  Theo tuổi tác.

+  Theo tác nhân.

-  Diễn biến: bỏng trải qua nhiều giai đoạn. Hậu quả thường để lại các vết sẹo co rút, 
sẹo dính, ảnh hưởng nhiều tới các chức năng của cơ khớp và thẩm mĩ.

-  Điều trị:

+  Nội khoa.

+  Ngoại khoa.

+  Phục hồi chức nãng.

Ilế CHỈ ĐỊNH

Tất cả người bệnh bị bỏng đều được điều trị bằng Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng sớm

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Cần phải thận trọng khi người bệnh bị bỏng nặng và đang trong tình trạng Shock

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuvên khoa: bác sĩ , kĩ thuật viên phục hồi chức nâng.

2. Phương tiện:

-  Giường đệm chống loét.

-  Xe lăn.

-  Bồn nước ấm và xoáy.

-  Gãns tay.

-  Băng, bông, gạc.
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-  Máy đo huyết áp, ống nghe.

-  Máy siêu âm điều trị, tia tử ngoại.

-  Các loại gối kê.

-  Nẹp máng nâng đỡ.

-  Băng thun, băng cao su.

-  Thuốc men: vitamin A, dầu cá, biaphin, nước muối đẳng trương, thuốc giảm đau.

3ế Người bệnh:

-  Tuỳ theo giai đoạn bỏng và vùng bị bỏng mà đặt tư thế người bệnh.

-  Giai đoạn bất động: nguyên tắc phải đặt người bệnh ở tư thế chống lại xu thế co 
rút cơ, khớp.

-  Giai đoạn sau bất động: người bệnh ở tư thế thoải mái, thuận tiện đê bác sĩ, kĩ 
thuật viên luyện tập phục hồi chức năng.

4. Hổ sơ bệnh án:

-  Nắm vững nguyên nhân diễn biến của người bệnh.

-  Tuân thủ y lệnh về chỉ định hoặc chống chỉ định của bác sĩ chuyên khoa.

-  Lập chương trình phục hồi chức năng, ghi chép kết quả và đánh giá.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ề Giai đoạn bất động

-  Giải thích cho người bệnh và người nhà để cùng hợp tác điều trị có kết quả.

-  Giữ tư thế đúng cho người bệnh bằng nẹp, máng nâng đỡ hoặc kéo tạ.

-  Cổ: đặt duỗi cổ tối đa bằng gối kê dưới vai.

-  Nách: giạng vai 90° bằng nẹp máng nâng đỡ hoặc treo tay.

-  Khuỷu tay, đầu gối: duỗi hoàn toàn bằng nẹp máng.

-  Háng: duỗi thẳng và dạng 60°

-  Cố tay, bàn tay: kê cao, giữ tư thế bàn tay, ngón tay gập tối đa.

-  Cổ chân, bàn chân: giữ tư thế bàn chân 90°, Tuỳ theo vị trí bị tổn thương mà đặt 
tư thế người bệnh ở tư thế thích hợp sau khi đã tham khảo ý kiến của bác sĩ chuyên khoa 
bỏng và bác sĩ phục hồi chức năng.

-  Phục hồi chức năng hộ hô hấp: tập thở, tập ho..

2. Giai đoạn sau bất động:

-  Vận động thụ động:
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+  Vận động trong bồn nước ấm và xoáy

+  Vận động thụ động các khớp

-  Vận động chủ động theo tầm vận động các khớp để người bệnh tập đi lại sớm

-  Xoa bóp vùng quanh sẹo

-  Băng thun, bãng cao su ép sẹo

-  Phục hổi chức năng hô hấp.

-  Điều trị sẹo bằng máy siêu âm.

Vlẵ THEO DÕI

Tinh trạng toàn thân của người bệnh: sắc mặt , huyết áp, nhịp thở, vết thương bỏng, 
sẹo bòng

VII.TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

Nếu có diễn biến xấu phải dừng điều trị và báo cáo cho bác sĩ chuyên khoa về bỏng và 
phục hồi chức năng biết để kịp thời xử lí.

8 3 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU - PH Ụ C  H ổl  CHỨC NĂNG NGƯỜI BỆN H  VÁ DA

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Ghép da là kĩ thuật để thay thế và bảo đảm chức năng da ớ những vùng sau khi bị 
mất da.

-  Sau khi ghép da, kĩ thuật vật lí trị liệu và chăm sóc vùng ghép da đóng vai trò rất 
quan ĩrọng.

II. CHỈ ĐỊNH

Tất cả người bệnh được ghép da. Tuỳ thuộc vào giai đoạn bất động để vùng da ghép 
được cơ thế chấp nhận, hoặc giai đoạn sau bất động mà có chương trình Vật lí trị liệu- phuc 
hổi chức năng thích họp.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Thận trọng trong các trường hợp ghép da không thành công, bong da, loét vùng ghép.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ, kĩ thuật viên phục hồi chức năng

2. Phưưng tiện:

-  Bàng bông, gạc, băng thun, băng cao su.
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-  Nẹp máng nâng đỡ.

-  Siêu âm trị liệu.

-  Dầu cá, Biaphin...

3. Người bệnh:

-  Tuỳ theo giai đoạn ghép da mà đặt tư thế cho người bệnh.

-  Tuỳ theo vùng ghép da để đặt tư thế vận động thụ động, hoặc chủ động

-  Luôn luôn đặt tư thế người bệnh ở trạng thái thư dãn, thoải mái để tiến hành vận 

động tự liệuắ

4. Hồ sơ bệnh án:

-  Nắm vững quá trình diễn biễn cuả người bệnh.

-  Tuân thủ y lệnh về chỉ định hoặc chống chỉ định vận động của bác sĩ bỏng và bác 
sĩ phục hồi chức năng.

-  Lập chương trình phục hồi chức năng, ghi chép kết quả và đánh giá.

-  Giải thích cho người bệnh và người nhà để cùng hợp tác điều trị có kết quả.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Giai đoạn bát động:

-  Thời gian từ 10 đến 15 ngày cho các người bệnh ghép da ở những vùng chịu trọng 
lượng của cơ thể hoặc ở các khớp.

-  5 đến 7 ngày cho người bệnh ghép da ở những vùng không chịu trọng lượng

-  Vận động thụ động nhẹ nhàng, gồng cơ ở những vùng ghép da bất động.

-  Vận động chủ động ở các vùng khác.

-  Phục hồi chức năns hô hấp.

2ẻ Ciai đoạn sau bát động:

-  Xoa bóp nhẹ nhàng vùng ghép da: vuốt, tránh làm bong mảng da ghép, dùng các 
ngón tay ấn mạnh xung quanh để làm mềm dần miếng da ghép.

-  Vận động chủ động các khớp, vận động tăng sức khỏe của các cơ bắp

-  Điều trị bằng siêu âm

-  Phục hồi chức năng hô hấp.

-  Sớm đê người bệnh đứng, đi lại trong tư thê thoải mái.
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VI. THEO DÕI

-  Tinh trạng toàn thân, sắc mặt, huyêt áp.

-  Theo dõi vùng da ghép.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ  LÍ

-  Theo dõi có bong miếng ghép và đề phòng chảy máu.

-  Nếu có diễn biến xấu phải dừng vận động, báo cho bác sĩ chuyên khoa về bỏng và 
phục hồi chức năng biết để kịp thời xử l í .

8 4 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU-  P H Ụ C  H ồ l  CHỨC NĂNG  

TRO N G  DÃN TĨNH MẠCH CHI DƯỚI

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Là trường hợp suy tĩnh mạch, thường gặp nhất là tĩnh mạch hiển trong.

-  Thường gặp ở phụ nữ đã lớn tuổi, nếu không điều trị tốt thường có các biến chứng 
như vỡ tĩnh mạch, gây đau, viêm loét có thể vỡ tĩnh mạch

-  Dãn tĩnh mạch có thể dẫn tới các biến chứng như vỡ tĩnh mạch dưới da.

-  Trong nhiều trường hợp vật lí trị liệu có thể giúp được nhiều cho người bệnh.

II. CHỈ ĐỊNH

Dãn tĩnh mạch chưa có biến chứng.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Viêm tấc tĩnh mạch.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuvên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu 

2Ế Phương tiện: giường tập, gối kê.

3. Người bệnh: giải thích cho người bệnh ý nghĩa của bài tập và hướng dẫn tư thế để họ 
phối hợp tốt với nhàn viên.

4. HỒ sơ bệnh án: ghi phiếu tập

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

-  Tư thẽ người bệnh: nằm ngửa trên giường hoặc nửa nằm nửa ngồi, cảng chân kê 
cao băng gôi kê, băng chun được tháo. Giữ chân cao 15- 20 phút trước khi tập và trong suốt 
quá trình tập.
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-  Xoa bóp: xoa bóp vùng đùi trước rồi mới tới cẳng chân (vuốt về). Xoa bóp nhẹ các 
tĩnh mạch chứ không xoa trên tĩnh mạch để tránh gây tổn thương cho tĩnh mạch.

-  Vận động trị liệu: vận động thụ động và đặc biệt là vận động chủ động theo tầm 
vận động khớp ở hai chi dưới ở tư thế nằm hoặc nửa nằm nửa ngồi. Nếu dãn tĩnh mạch nhẹ 
có thể tập tư thế đứng nhưng phải băng ép bằng băng chun .

-  Khi đi lại người bệnh phải được băng chun ép, khi nàm nghỉ ngơi chân giữ cao hoặc 
sử dụng phương pháp ngâm nước nóng, lạnh cách hồi: nóng 3 phút (38°), lạnh 3 phút (14").

Vlẵ THEO DÕI 

l ẽ Khi làm k ĩ thuật:

-  Quan sát đáp ứng của người bệnh trong quá trình tập

-  Màu sắc và kích thước các búi tĩnh mạch ở vùng được xoa bóp và vận động.

2. Sau khi làm kĩ thuật: so sánh cảm giác của người bệnh ở chân với trước khi tập

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Khi làm kĩ thuật: nếu xoa bóp trên tĩnh mạch bị dãn to đôi khi có thể gây tổn thương, vỡ 
hoặc rách búi tĩnh mạch. Lúc ấy nên dùng băng chun, băng ép vết thương để cầm máu. nếu 
vết rách lớn có thể chuvển phẫu thuật để cắt quai tĩnh mạch hiển trong hoặc cắt bò búi dãn 
tĩnh mạch.

2. Sau khi làm k ĩ thuật nêu có tai biến thì xử lí tai biến đó theo từng trường hợp cụ thể.

8 5 .  T Ậ P  VẬN ĐỘNG CHO NGƯỜI BỆN H  TAI BIẾN MẠCH MÁU NÃO

I. ĐẠI CƯƠNG

-  Phục hồi chức năng vận động cho người bệnh liệt nửa người có thể làm được ở rất 
cả các cơ sở y tế từ trung ương đến các địa phương thậm chí ngay tại nhà người bệnh.

-  Các bài tập phục hồi vận động có thể ứng dụng không chỉ cho người bệnh liệt nứa 
người do tai biến mạnh máu não mà còn cho cả các người bệnh liệt nửa người do các nguyên 
nhân khác như chấn thương sọ não, viêm não, màng não, bại não...

-  Ngoài một số kĩ thuật đặc biệt, hầu hết các kĩ thuật phục hồi vận động có thể 
hướng dẫn cho cán bộ y tế ở tất cả các tuyến, nhân viên phục hồi chức nãng dựa vào cộng 
đồng, người nhà người bệnh và ngay cả chính bản thân người bệnh.

|ỊỄ CHỈ ĐỊNH

-  Liệt nửa người do tai biến mạch máu não ở tất cả các giai đoạn. Mỗi giai đoạn có 
những bài tập và kĩ thuật phục hồi khác nhau.
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-  Liệt nửa người do các nguyên nhân khác như chấn thương sọ não, viêm não, màng 
não, bại não ắ..

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Trong giai đoạn cấp khi mạch, huyết áp, nhịp thở chưa ổn định

-  Người bệnh cần bất động đề phòng chảy máu não tiếp tục hoặc chảy máu não tái 
phát sau tai biến.

-  Nhồi máu cơ tim giai đoạn cần bất động.

IVế CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: cán bộ y tế, nhân viên phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng, 
người bệnh và người nhà người bệnh được tập huấn về kĩ thuật.

2ệ Phương tiện: bàn tập, đệm tập, ròng rọc, túi cát, nẹp, nạng, gậy, tạ, thanh song song, cân 
thăng bằng, xe lăn ...

3 ẵ Người bệnh: được giải thích để hiểu và hợp tác tốt với người tập.

4. Hổ sơ bệnh án: tình trạng người bệnh, bệnh chính và các bệnh khác kèm theo, giai đoạn 
và mức độ liệt, phiếu đánh giá và theo dõi kết quả tập luyện.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Người bệnh: ở tư thế thoải mái phù hợp với các bài tập cần làm, đã được giải thích và 
hướng dẫn những điều cần thiết.

2. Người tập: ở tư thế thoải mái, thuận tiện, an toàn trong tập luyện cho người bệnh cũng 
như trong sử dụng các dụng cụ trợ giúp tập luyện.

3ễ K ĩ thuật

a) Nguyên tắc kĩ thuật'.

-  Làm các bài tập theo mẫư vận động bình thường mà người bệnh đã sử dụng trước 
khi bị bệnh.

-  Sử dụng các dụng cụ trợ giúp tập luyện và sinh hoạt gần gũi với cộng đồng, dễ 
kiếm, dễ làm, dề sứ dụng.

-  Các bài tập vận động cần có sự tham gia của cả nửa người bên lành và nửa người 
bên liệt.

-  Để người bệnh tự vận động càng nhiều càng tốt, chì giúp khi họ không vận 
động được.

b) Kĩ thuật tập:

-  Kĩ thuật vị thế: người bệnh ở các vị thế đúng theo mẫu phục hồi

-  Tập vận động thụ động khi người bệnh chưa tự vận động được, đặc biệt trong giai 
đoạn liệt mềm.
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-  Tập vận động có trợ giúp khi người bệnh có thể tự làm được một phần vận động 
nhưng chưa hết tầm vận động bình thường.

-  Tập vận động chủ động làm các chức năng trong sinh hoạt và cuộc sống hàng ngày.

-  Tập có kháng trớ khi muốn làm tãng sức mạnh của một số cơ cần thiết. 

c) Cúc bài tập cụ thể

-  Tập vận động ở tư thế nằm:

+  Tập lăn nghiêng sang bên liệt và bên lành.

+  Tập vận động vai tay liệt

+  Tập dồn trọng lượng lẻn chân liệt, tập vận động chân liệt.

+  Tập ngồi dậy khi đang nằm nghiêng về phía bên liệt và phía bên lành.

-  Tập vận động ở tư thế ngồi:

+  Tập ngồi thăng bằng tĩnh và động

+  Tập chuyển trọng lượng sang hai bên mông khi ngồi

+  Tập vận động chân, tay và di chuyển ở tư thế ngồi

+  Tập đứng lên khi đang ngồi trên ghế, trên giường hoặc xe lăn

-  Tập vận động ở tư thế dứng

+  Tập đứng ihăng bằng tĩnh và động

+  Tập dồn trọng lượng lên chân liệt

+  Tập dồn trọng lượng lần lượt lên hai chân

+  Tập bước tại chỗ

+ Tập đi trên bề mật phắng

+  Tập đi trên bể mật gồ ghề

+  Tập đi lên, xuống cầu thang

-  Tập làm các chức năng trong sinh hoạt hàng ngày

VI. THEO DÕI

Theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở, sự đau đớn kéo dài

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Cần theo dõi các tai biến đè xứ lí thích hợp
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8 6 .  PHÒNG NGỪA TÀN TẬT DO BỆNH PHONG

I. ĐẠI CƯƠNG

1. Mục tiêu:

-  Không để các khuyết tật đã có nặng lên.

-  Phòng ngừa các khuyết tật mới xuất hiện.

2. Nội dung:

-  Phát hiện sớm và điều trị kịp thời

-  Chăm sóc bàn tay mất cảm giác.

-  Chăm sóc bàn chân mất cảm giác.

-  Bảo vệ mắt không bị tổn thương thứ phát.

li. CHỈ ĐỊNH

-  Những người bị bệnh Phong

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Không có

IV. CHUẨN BỊ

l ế Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa Phục hồi chức năng, kĩ thuật viên vật lí trị liệu, 
y tá điều dưỡng, kĩ thuật viên chỉnh hình.

2. Phương tiện: dụng cụ cắt lọc, các dụng cụ chữa loét, dụng cụ chình hình.

3. Người bệnh: được giải thích rõ để hợp tác.

4. Hổ SƯ bệnh án: diễn biến của bệnh tật, bảng đánh giá thực trạng người bệnh.

v ế CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Ngàn ngừa tàn tật ở bàn tay và bàn chàn

ư) Phòng ngừa các thương tích mới xuất hiện:

-  Kiểm tra bàn tay, bàn chân hàng ngày phát hiện những bất thường xảy ra.

-  Làm ba không:

+  Không để da khô, nứt nẻ.

+  Không coi thường các thương tật nhỏ.
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+  Không đưa tay chân gần lửa, không đi chân đất

-  Làm Bốn nên:

+  Nên xoa dầu thực vật hàng ngày lên vùng da khô nứt nẻ.

+  Nên kiểm tra bàn tay, bàn chân hàng ngày.

+  Nên ngâm rửa chân tay bằng nước sạch hàng ngày sau khi làm việc.

+  Nên sử dụng các đồ dùng có tay cầm được bọc lót an toàn, nên đi giày dép thích hợp.

b) Xử lí các thương tích đang có ở  bàn tay:

-  Loét:

+  Làm sạch vết loét: rửa sạch bằng nước muối; cắt bỏ tổ chức hoại tử.

+  Băng vết loét bằng băng sạch, bất động bàn tay từ 10 đến 20 ngày.

-  Cò, cụt, rụt; chăm sóc, tập luyện hàng ngày, không để tổn thương nặng thêm.

c) Xii lí thương tích ở bàn chân:

-  Dày da, chai chân, loét:

+  Rửa sạch bằng nước xà phòng.

+ Ngâm bằng nước muối 2 lần, mỗi lần 15 đến 20 phút.

+  Bôi dầu thực vật làm mềm da.

+  Loại bỏ chai chân: cạo bằng vải nháp hoặc đá kỳ nếu chai quá dày dùng dao cắt 
bỏ bớt.

+  Băng vết loét hàng ngày bằng băng sạch.

+  Nghỉ ngơi, cố định, tránh đè ép lên vùng loét.

-  Cò, rụt, cụt ngón chân: chăm sóc và tập luyện, không để các tổn thương nặng thêm.

2. Thực hành bảo vệ mắt :

-  Thường xuyên rửa mặt bằng khăn sạch, nước sạch.

-  Mang kính hoặc đội nón, mũ rộng vành khi đi nắng.

-  Tra thuốc hàng ngày, tránh khò mất.

-  Soi gương kiểm tra mắt hàng ngày phát hiện bất thường.

-  Nêu mất hở mi đèm ngủ phái dùng khăn vải che mắt đề phòng dị vật rơi vào.

-  Tập chớp mắt hàng ngày, mỗi ngày 3- 4 lần. mỗi lần 30- 40 động tác chớp mãt

-  Mang kính bào vệ khi lao động.
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VI. THEO DÕI

-  Bội nhiễm các vết loét

-  Chảy máu sau cắt lọc vết loét

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

Không có

8 7 .  PH Ụ C  HÓI CHỨC NĂNG THOÁI HÓA KH Ớ P

I. ĐẠI CƯƠNG

1. Thoái hóa khớp hav hư khớp là những bệnh của khớp và cột sống mạn tính, đau và biến 
dạng, không có biểu hiện viêm.

-  Tổn thương cơ bản của bệnh là tinh trạng thoái hóa của sụn khớp và dĩa đệm (ở 
cột sống) phối hợp với những thay đổi ở phần xương dưới sụn và màng hoạt dịch. Nguyên 
nhân chính của hư khớp là quy trình lão hóa và tình trạng chịu áp lực quá tải kéo dài của sụn 
khớp (và đĩa đệm cột sống).

-  Hư khớp nguyên phát: nguyên nhân chính là do sự lão hóa xuất hiện muộn, thường 
ở người sau 60 tuổi, nhiều vị trí, tiến triển chậm, tăng dần theo tuổi, mức độ không nặng.

-  Hư khớp thứ phát: phần lớn do nguyên nhân cơ học gặp ở mọi lứa tuổi. Khu trú 
một vài vị trí, nặng và tiến triển nhanh.

2. Phạm vi kĩ thuật:

-  Các bài tập thể dục cho từng loại vị trí thoái khớp.

-  Điều trị bằng tay: xoa bóp, kéo nắn, tập theo tầm vận động.

-  Điều trị bằng nhiệt: hồng ngoại, ngải cứu nóng, paraíin...

|Ịế CHỈ ĐỊNH

Tuv từng loại vị trí thoái hóa khớp mà sử dụng các bài tập và phương pháp kĩ thuật 
cụ thể:

-  Xoa bóp, tập theo tầm vận động

-  Nhiệt

III, CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Người bệnh suy kiệt
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-  Người bệnh bị bệnh toàn thể (lao phổi).

-  Người bệnh ung thư giai đoạn tiến triển.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: kĩ thuật viên Vật lí trị liệu- phục hồi chức nãng.

2. Phương tiện:

-  Đèn hồng ngoại, ngải cứu hoặc parafin

-  Máy điện xung.

3. Người bệnh: được giải thích rõ mục đích điều trị.

4. Hồ sơ bệnh án: phải làm theo quy định kiểm tra và đối chiếu người bệnh và ghi rõ vị trí 
cần điều trị.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

Các bài tập theo tầm vận động:

-  Tuỳ từng vị trí hư khớp mà có các bài tập cụ thể.

-  Tập từ từ, tăng dần, không gây tổn thương thứ phát.

-  Điều trị hồng ngoại 15- 20 phút mỗi ngày 1 lần, hoặc bó ngải cứu nóng hoặc 
Paraĩin 30- 45 phút mỗi ngày 1 lần.

-  Điều trị giảm đau bằng dòng điện tần sô thấp 5- 10 phút mỗi ngày một lần.

VI. THEO DÕI

1Ế Trong khi làm kĩ thuật: theo dõi tình trạng người bệnh: có thay đổi tình trạng toàn thân 
không, có đau nóng, rát hay bị giật không.

2. Sau khi làm kĩ thuật: hỏi người bệnh có bị đau không.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Trong khi điều trị: nếu người bệnh đau, bòng, bị điện giật phải cách ly ngav người bệnh 
khòi các tác nhân gày ra, xử lí cụ thể từng loại.

2. Sau khi làm kĩ thuật: người bệnh có thể mòi mệt, cho người bệnh nghi ngơi và điều trị 
lần sau có thể giảm liều, cần đề nghị bác sĩ điều trị khám lại.
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8 8 .  PH ỤC HỔI CHỨC NĂNG  
CHO NGƯỜI BỆN H  VIÊM K H Ớ P DẠNG TH Ấ P

l  ĐẠI CƯƠNG

1. Viêm khớp dạng thấp là một bệnh hay gặp nhất trong các bệnh khớp, là một bệnh 
mang tính chất xã hội vì sự thường có, vì sự diễn biến kéo dài và vì hậu quả dẫn đến sự 
tàn phế của bệnh.

2. Phạm vỉ k ĩ thuật:

-  Là người bệnh mạn tính kéo dài, đòi hỏi quá trình điều trị phải kiên trì, liên tục có 
khi suốt cả cuộc đời người bệnh.

-  Kết hợp điều trị nhiều chuyên khoa.

-  Phục hồi chức năng:

+  Các kĩ thuật tập theo tầm vận động, tập thụ động, xoa bóp điều trị.

+  Giảm đau bằng các phương pháp điều trị bằng vật lí điều trị: sóng ngắn, hồng ngoại..Ế

+  Thể dục liệu pháp hàng ngày.

II. CHỈ ĐỊNH

Tất cả các giai đoạn của viêm khớp dạng thấp.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Người bệnh nặng có bệnh toàn thể đang trong giai đoạn tiến triển lao hoặc ung thư.

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuvẽn khoa: kĩ thuật viên Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng.

2. Phương tiện: đèn hồng ngoại, máy sóng ngắn, bàn xoa bóp.

3. Người b ện h ;

-  Được giải thích rõ mục đích điều trị và an tâm điều trị lâu dài

-  Bộc lộ vùng cần điều trị.

4. Hồ sơ bệnh án: làm kiểm tra và đối chiếu chính xác, ghi chép các điểm cụ thể các vùng 
cần điều trị trách nhầm lẫn.
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V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. K ĩ thuật viên:

-  Xác định vùng điều trị

-  Đặt điện cực và tiến hành điều trị theo y lệnh của bác sĩ điểu trị.

-  Chú ý tư thế của người bệnh và bộ lộc vùng điều trị (ngưcá bệnh có thể ngồi hoặc nằm).

2. K ĩ thuật:

-  Tập vận động hết tầm vận động theo nguyên tắc từ từ tăng dần và hết tầm khớp 
nếu có thể được.

-  Hồng ngoại mỗi lần 15- 20 phút, mỗi ngày điều trị 1 lần.

VI. THEO DÕI

l ế Trong khi làm kĩ thuật: xem có sai sót kĩ thuật tiến hành điều trị.

2. Sau khi làm kĩ thuật: tình trạng người bệnh có bình thường không, đau tăng không ....

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

l ẵ Trong khi làm k ĩ thuật:

-  Có thể người bệnh bị đau tăng, khi tập theo tầm vận động các khớp.

-  Người bệnh có thể mệt mỏi, choáng váng, buồn nôn sau điều trị.

-  Xử lí:

+  Nếu người bệnh đau tăng thì ngừng tập 

+  Cho người bệnh nghỉ ngơi 10 -1 5  phút tại chỗ.

2. Sau khi làm k ĩ thuật:

-  Nếu người bệnh mệt mỏi nhiều, cho người bệnh thở ô xy.

-  Báo bác sĩ điều trị.

8 9 .  P H Ụ C  HỔI CHỨC NĂNG CHO NGƯỜI B Ệ N H  ĐAU LƯNG

I. ĐẠI CƯƠNG

1. Đau cột sống lưng là một triệu chứng thể hiện bằng hiện tượng đau ở vùng cột sống lưng 
bao gồm da, mô dưới da, cơ, xương và các bộ phận ở sâu.

610
HƯỚNG DẪN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN



Chương XII: Vật lý trị liệu - phục hổi chức năng

-  Đau có thể kèm theo biến dạng, hạn chế vận động, hoặc không hạn chê.

-  Đau cột sống lưng do rất nhiều nguyên nhân gây nên đòi hỏi phải xác định 

nguyên nhân thì điểu trị mới có kết quả.

2. Phạm vi k ĩ thuật:

-  Các bài tập vận động lay cột sống lưng.

-  Các phương pháp vật lí trị liệu:

+  Hồng ngoại, tử ngoại, sóng ngắn.

+  Điện 1 chiều.

+  Xoa bóp cột sống lưng.

3ể Trong trường hợp đặc biệt: có thể dùng phương pháp kéo dãn cột sống.

Ilẵ CHỈ ĐỊNH

l ử Tất cả các đau lưng cấp

2. Mọi đau lưng mạn tính.

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Đau lưng do nhiều nguyên nhân: ung thư di căn, ung thư nguyên phát, nhiễm trùng,...

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuvên khoa: kĩ thuật viên vật lí trị liệu phục hồi chức nâng.

2. Phưong tiện: một số phương pháp vật lí trị liệu phục hồi chức năng: sóng ngắn, hồng 
ngoại, điện 1 chiểu, có thể dùng máy kéo dãn cột sống.

3. Ngưòi bệnh: được giải thích rõ về mục đích điều trị và ổn định tư tưởng người bệnh để 
điều trị.

4. Hổ sơ bệnh án:

-  Kiểm tra đối chiếu tỉ mỉ.

-  Ghi chép kĩ lưỡng và chính xác các vùng cần điều trị.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. K ĩ thuật:

-  Kĩ thuật viên lượng giá tầm vận động của người bệnh
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-  Bộc lộ vùng điều trị.

-  Áp dụng các bài tập tuỳ loại tổn thương

2. Cấp tính: nằm nghỉ ngơi vận động tại giường, xoa báo, chườm, nóng, paraíin.

3ễ Giai đoạn mạn tính:

-  Tập chương trình phục hồi chức năng cột sống lưng.

-  Tập co cơ tĩnh.

-  Áp dụng chườm nóng, hồng ngoại, hoặc paraíin.

-  Trường hợp đặc biệt có thể áp dụng kéo dãn cột sống điều khiển bằng vi tính theo 
quy trình đã định.

VI. THEO DÕI

1. Trong khi làm k ĩ thuật:

-  Bệnh nhân có đau tăng không

-  Có thể hiện mệt mỏi khi làm kĩ thuật

-  Có cảm giác nóng, bỏng, rát khi áp dụng điều trị không.

2 ề Sau khi làm kĩ thuật:

-  Người bệnh có đi lại được không hoặc đau tăng không khi vận động cột sống lưng.

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ Lí

1. Trong khi làm k ĩ thu ậ t:

-  Người bệnh đau tăng, bỏng do nhiệt

-  Điện giật

-  Bị kéo dãn quá mức

-  Xử lí: loại trừ ngay các tác nhân gây nên.

2. Sau khi điều t r ị .

-  Người bệnh mệt mỏi, đi lại đau

-  Xử lí: cho người bệnh nghỉ ngơi, lượng giá lại và bác sĩ điều trị cho hướng điều 
trị tiếp.
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9 0 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU - PH ỤC H ổ l  CHỨC NĂNG CHO  
NGƯỜI BỆNH HỘI CHỨNG ĐUÔI NGỰA

|ế ĐẠI CƯƠNG

l ế Do tổn thương các tuỷ sống thấp từ L I  đến S5:

-  Hội chứng đuôi ngựa toàn bộ thường gây liệt ngoại vi 2 chi dưới.

-  Rối loạn cảm giác.

-  Đau ở khu vực rễ thần kinh bị tổn thương.

-  Rối loạn cơ vòng kiểu ngoại vi.

-  Liệt dương.

2. Phạm vi kĩ thuật: sừ dụng một số dụng cụ và kĩ thuật để chãm sóc những vùng bị đè ép 
để phòng các thương tật thứ cấp.

-  Một số kĩ thuật thay đổi tư thế người bệnh trên giường.

-  Chăm sóc đường tiết niệu

-  Chăm sóc đường tiêu hóa

-  Chăm sóc đường hô hấp.

II. CHỈ ĐỊNH

Tất cá người bệnh bị hội chứng đuôi ngựa hoàn toàn hoặc không hoàn toàn.

Illễ CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Khi người bệnh không có hội chứng đuôi ngựa

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: kĩ thuật viên Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng

2. Phương tiện: giường mềm, đệm nước, đệm hơi, đèn từ ngoại và một số loại ống thông.

3 ẳ Người bệnh: phái được giải thích cặn kẽ và biết chấp nhận tinh trạng bệnh của mình phối 
hợp với nhân viên y tế chăm sóc chính họ.

4. Hồ sơ bệnh án:

-  Thực hiện kiểm tra và đối chiếu chính xácề
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-  Ghi chép và theo dõi diễn biến tình trạng chung của người bệnh.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. K ĩ thuật viên

-  Sử dụng giường mềm, đệm nước, đệm hơi, đặt người bệnh ở những tư thê khác 
nhau chống loét, chống biến dạng khớp.

-  Tập thụ động cho người bệnh từ 2- 3 giờ 1 lần đê chống loét do đè ép (tập theo 
tầm vận động).

-  Khi đã có loét sử dụng đèn tử ngoại theo đúng kĩ thuật để phòng chống nhiễm trùng.

-  Chãm sóc đường tiểu: sử dụng kĩ thuật gõ bàng quang để người bệnh đi tiểu.

-  Chăm sóc đường tiêu hóa: theo dõi tình trạng phân người bệnh để điều chỉnh chế
độ ăn.

-  Theo dõi xem có khó thở có viêm nhiễm đường hô hấp không, áp dụng các kĩ 
thuật vật lí trị liệu hô hấp thích hợp.

-  Hàng ngày điều trị và hướng dần cho người bệnh cách khắc phuc những khó khăn 
mà ngưòi bệnh gặp phải như cách ho, cách rặn đi tiểu, đi n g o à i...

VI. THEO DÕI

1. Trong khi làm kĩ thuật: xem có sai sót gì trong các bước điều trị và chăm sóc người 
bệnh không.

2 Ề Sau khi làm kĩ thuật: tình trạng người bệnh có thay đổi không: mạch huyết áp. nhịp thở, 
ghi bệnh án.

VII. TAI BIÊN VÀ XỬ Lí 

l ề Trong khi làm kì thuật:

-  Người bệnh có thể bị tổn thương đường tiết niệu do đặt ống thông không đúng.

-  Người bệnh có thể rất mệt mỏi ở tư thế khác nhau.

-  Xử lí: kiểm tra cách đặt ống thông, điều chình tư thế người bệnh trên giườns. cho 
người bệnh nghỉ ngơi.

2. Sau khỉ làm kĩ thuật:

-  Tình trạng toàn thân có thể thay đổi nhất là giai đoạn đầu có choáng tuỷ.

-  Xử lí: nêu người bệnh mệt mỏi cho thở ô xy, theo dõi tình trạng toàn thân, báo cáo 
bác sĩ điều trị để xin chí định xử lí tiếp theo.
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9 1 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU- PH ỤC H ổl  CHỨC NĂNG 
CHỎ NGƯỜI BỆNH ĐAU THẦN KINH TỌA

I. ĐẠI CƯƠNG

1. Các dây thần kinh L4, L5 S l, S2, S3, nằm ờ mặt trước xương cùng tách ra các 

nhánh bên và tạo nên dàv thần kinh hông (dây thần kinh tọa):

-  Dây thần kinh hông to là dây hỗn hợp. là dây thần kinh to nhất trong cơ thể người.

-  Đau thẩn kinh hòng to thường do thoát vị đĩa đệm hoặc không có thoát vị.

-  Do chấn thương cột sống.

-  Viêm dây thần kinh hỏng to.

2. Phạm vi kĩ thuật:

-  Sử dụng số phương pháp vật lí trị liệu để giảm đau 

+  Chườm nóng, ngải cứu, paraĩin

+  Điện 1 chiều

+  Xoa bóp

-  Sừ dụng một số động tác kĩ thuật để tập luyện cho người bệnh.

-  Trong trường hợp cần thiết kéo dãn cột sống thắt lưng.

II. CHỈ ĐỊNH

Đau ở các giai đoạn do nguyên nhân cơ học, do viêm ...

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Do lao cột sống.

-  Do ung thư cột sống...

IV. CHUẨN BỊ

1. Cán bộ chuyên khoa: bác sĩ chuyên khoa phục hồi chức năng, Kĩ thuật viên vật lí trị 

liệu- phục hồi chức năng

HƯỚNG DẪN QUY TRÌNH KĨ THUẬT BỆNH VIỆN
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2. Phương tiện:

-  Đền hồng ngoại

-  Điện xung dòng thể dục

-  Dụng cụ xoa bóp

-  Máy kếo dãn cột sống thắt lưng.

-  Một số động tác vận động cột sống ở giai đoạn cấp và giai đoạn đã ổn định.

3. Người bệnh:

-  Giải thích rõ ràng để an tâm điều trị

-  Hợp tác cùng điều trị

4. Hồ sơ bệnh án:

-  Làm kiểm tra và đối chiếu chính xác.

-  Ghi chép các chỉ định điều trị và các diễn biến.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

l ệ K ĩ thuật viên: xác định vùng điều trị và các phương pháp điều trị.

2ẵ K ĩ thuật:

-  Điều trị giảm đau, mềm cơ: sử dụng nhiệt nóng (giai đoạn sau), sử dụng nhiệt lạnh 

giai đoạn cấp do nguyên nhân viêm nhiẻm.

-  Đặt điện cực đúng chỉ định.

-  Xoa bóp bàng tay theo đúng kĩ thuật.

-  Có thể kéo dãn cột sống thắt lưng bằng máy kéo dãn cột sống thắt lưng khi có 

chỉ định.

-  Tập nhẹ nhàng ở các tư thế: tư thế nằm ngửa, nằm sấp và tư thế đứng (khi đã ổn định).

-  Tập căng tọa.

VI. THEO DÕI

1. Trong khi làm kĩ thuật: kiểm tra xem có sai sót gì vé kĩ thuật, các phương pháp điều trị không.

2. Sau khi khi thực kĩ thuật: nêu có sai sót về kĩ thuật làm người bệnh bỏng, đau táns phải 

theo dõi kịp thời.
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VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Trong khi làm k ĩ thuật

-  Đau tăng khi làm kĩ thuật, bỏng do điều trị nhiệt.

-  Xử lí: tạm ngừng điều trị, cho người bệnh nghỉ ngơi sử dụng thuốc chống bỏng.

2. Sau khi làm k ĩ thuật:

-  Người bệnh mệt mỏi, đau tăng hơn trước khi điều trị

-  Xử lí: nghỉ ngơi tại chỗ 15 phút, báo cáo bác sĩ điều trị để có hướng điều trị tiếp.

9 2 .  VẬT LÍ TRỊ LIỆU-  P H Ụ C  H ổl  CH Ứ C NĂNG  

CH O  NGƯỜI BỆN H  LIỆT DÂY VII NGOẠI BIÊN

|Ề ĐẠI CƯƠNG

-  Liệt dây VII ngoại biên hay còn gọi là liệt mặt là một chứng rất phổ biến.

-  Bệnh thường đáp ứng với điều trị tốt, tuy nhiên một số trường hợp để lại di chứng 

ảnh hưởng đến thẩm mĩ.

I|Ệ CHỈ ĐỊNH

-  Liệt VII ngoại biên do lạnh

-  Do bệnh Guillain Barre

-  Chấn thương

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

-  Chấn thương có vỡ xương mặt chưa xử lí

IV. CHUẨN BỊ

1Ế Cán bộ chuvên khoa:

-  Bác sĩ: khám lượng giá chỉ định phương pháp điều trị

-  Kĩ thuật viên Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng

2. Phương tiện:

-  Thuốc: prednisolon, vitamin nhóm B: B l ,  B6, B I 2
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-  Dụng cụ: đèn hồng ngoại, máy sóng ngắn, máy điện trị liệu

3. Người bệnh: giải thích cho người bệnh nắm rõ tình trạng bệnh, quy trình điều trị đê 

người bệnh kết hợp với kĩ thuật viên trong thời gian điều trị.

4. Hồ sơ bệnh án: cần ghi đầy đủ phần khám, lượng giá bệnh lần đầu tiên và các đợt điều trị 

kế tiếp 5 ngày/1 lần.

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH

1. Điều tr ị nguyên nhân (nội khoa, ngoại khoa) nếu xác định được nguyên nhân:

2. Điều tr ị liệt mặt không rõ nguyên nhân: cần sớm và tích cực theo liệu pháp sau:

3. Thuốc:

-  Prednisolon 0,5- lmg/kg/24h X 5- 10 ngày

-  Vitamin BI lOOmg

-  Vitamin B6 lOOmg

-  Vitamin B I 2 lOOOmg

-  Papaverin 40m g X 4  viên/24h

3. Điều trị Vật lí trị liệu- phục hồi chức năng: nên bắt đầu ngay từ đầu, càng sớm càng tốt

-  Nhiệt trị liệu: chọn một trong hai phương pháp sau 

+  Hồng ngoại 1 5 -2 0  phút/lần/24h

+  Sóng ngắn 30w 10 phút/lần/24h

-  Điện trị liệu

+  G alvanic 2 0 h /l lần X 21 ngày

+  Điện xung phục hồi tổn thương thần kinh

-  Xoa bóp: toàn bộ các cơ vùng mặt 2 lần/ngày

-  Tập luyện

+  Tập các động tác cần sự tham gia vận động của các cơ mặt như nhăn trán, nhắm 
mắt, phồng má, súc miệng ...

+  Người bệnh đứng trước gương và tự luyện tập 3- 4 lần/ngày
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VI. THEO DÕI

1. Khi làm kĩ thuật: tình trạng đáp ứng với điều trị như nhấm mắt, mím mồm

2. Sau khi làm kĩ thuật: tình trạng tiến triển của người bệnh nói chung

VII. TAI BIẾN VÀ XỬ LÍ

1. Khi làin kĩ thuật: các tai biến và các xử lí chung khi làm kĩ thuật vật lí trị liệu như bỏng, 
điện giật, say nóng ...

2. Sau khi làm kĩ thuật:

Viêm kết mạc, giác mạc do mắt không khép kín.

Xử lí bằng cách tra thuốc mắt 3- 4 lần/ngày ngay từ khi mới bị liệt.
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TẬP III

Chịu trách nhiệm xuất bản 

HOÀNG TRỌNG QUANG

Biên tập: BS. v ũ  THỊ BÌNH

Sửa bản in: BS. v ũ  THỊ BÌNH

Trình bày bìa: CHU HÙNG

Kt vi tính: LÊ HÀ NINH

GIÁ: 122.000Đ

In 1000 cuốn, khổ 19 X 27cm tại Xưởng in Nhà xuất bản Y học. 

Số đăng ký kế hoạch xuất bản: 53 - 2005/CXB/10-205/YH 

In xong và nộp lưu chiểu quý IV năm 2005.
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