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QUYẾT ĐỊNH
VỀ VIỆC BAN HÀNH TÀI LIỆU HƯỚNG DẪN QUY TRÌNH KỸ THUẬT NGOẠI KHOA CHUYÊN KHOA PHẪU THUẬT TIM MẠCH, CỘT SỐNG, CHI DƯỚI, GAN MẬT, THẦN KINH, UNG BƯỚU, TRUNG TÂM GHÉP TẠNG, TIÊU HÓA, NAM HỌC
BỘ TRƯỞNG BỘ Y TẾ
Căn cứ Luật Khám bệnh, chữa bệnh năm 2009;

Căn cứ Nghị định số 75/2017/NĐ-CP ngày 20 tháng 6 năm 2017 của Chính phủ quy định chức năng, nhiệm vụ, quyền hạn và cơ cấu tổ chức của Bộ Y tế;

Theo Biên bản họp của Hội đồng chuyên môn nghiệm thu Hướng dẫn Quy trình kỹ thuật Ngoại khoa của Bộ Y tế;

Theo đề nghị của Cục trưởng Cục Quản lý Khám, chữa bệnh,

QUYẾT ĐỊNH
Điều 1. Ban hành kèm theo Quyết định này tài liệu "Hướng dẫn quy trình kỹ thuật Ngoại khoa Chuyên khoa Phẫu thuật Tim mạch, Cột sống, Chi dưới, Gan mật, Thần kinh, Ung bướu, Trung tâm ghép tạng, Tiêu hóa, Nam học”, gồm 153 quy trình kỹ thuật.

Điều 2. Tài liệu "Hướng dẫn quy trình kỹ thuật Ngoại khoa Chuyên khoa Phẫu thuật Tim mạch, Cột sống, Chi dưới, Gan mật, Thần kinh, Ung bướu, Trung tâm ghép tạng, Tiêu hóa, Nam học” ban hành kèm theo Quyết định này được áp dụng tại các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh.

Căn cứ vào tài liệu hướng dẫn này và điều kiện cụ thể của đơn vị, Giám đốc cơ sở khám bệnh, chữa bệnh xây dựng và ban hành tài liệu "Hướng dẫn quy trình kỹ thuật Ngoại khoa Chuyên khoa Phẫu thuật Tim mạch, Cột sống, Chi dưới, Gan mật, Thần kinh, Ung bướu, Trung tâm ghép tạng, Tiêu hóa, Nam học” phù hợp để thực hiện tại đơn vị.

Điều 3. Quyết định này có hiệu lực kể từ ngày ký, ban hành.

Điều 4. Các ông, bà: Chánh Văn phòng Bộ, Cục trưởng Cục Quản lý Khám, chữa bệnh, Chánh Thanh tra Bộ, Cục trưởng và Vụ trưởng các Cục, Vụ thuộc Bộ Y tế, Giám đốc các bệnh viện, viện có giường bệnh trực thuộc Bộ Y tế, Giám đốc Sở Y tế các tỉnh, thành phố trực thuộc Trung ương, Thủ trưởng Y tế các Bộ, Ngành và Thủ trưởng các đơn vị có liên quan chịu trách nhiệm thi hành Quyết định này./.

	
Nơi nhận:
- Như Điều 4;
- Bộ trưởng Bộ Y tế (để báo cáo);
- Các Thứ trưởng BYT;
- Bảo hiểm Xã hội Việt Nam (để phối hợp);
- Cổng thông tin điện tử BYT;
- Website Cục KCB;
- Lưu: VT, KCB.
	KT. BỘ TRƯỞNG
THỨ TRƯỞNG




Nguyễn Trường Sơn


DANH SÁCH

153 QUY TRÌNH KỸ THUẬT NGOẠI KHOA XÂY DỰNG NĂM 2019

	TT
	Tên Quy trình kỹ thuật
	Ghi chú

	PHẪU THUẬT TIM MẠCH
	

	1.
	Cố định gãy xương sườn bằng băng dính to bản
	

	2.
	Phẫu thuật bắc cầu các động mạch vùng cổ - nền cổ (cảnh - dưới đòn, cảnh - cảnh)
	

	3.
	Phẫu thuật bắc cầu động mạch chủ - động mạch phổi phổi trong bệnh tim bẩm sinh có hẹp đường ra thất phải
	

	4.
	Phẫu thuật bắc cầu động mạch chủ lên - động mạch lớn xuất phát từ quai động mạch chủ
	

	5.
	Phẫu thuật bệnh mạch máu có dùng máy tim phổi nhân tạo
	

	6.
	Phẫu thuật cắt một bên phổi bệnh lý
	

	7.
	Phẫu thuật cắt một phân thùy phổi, cắt phổi không điển hình do bệnh lý
	

	8.
	Phẫu thuật cắt phổi do ung thư kèm nạo vét hạch
	

	9.
	Phẫu thuật cắt túi phồng thất trái
	

	10.
	Phẫu thuật cắt u máu lớn (đường kính ≥ 10 cm)
	

	11.
	Phẫu thuật điều trị bệnh còn ống động mạch ở trẻ nhỏ
	

	12.
	Phẫu thuật điều trị hẹp đường ra thất phải đơn thuần (hẹp phễu thất phải, van động mạch phổi …)
	

	13.
	Phẫu thuật điều trị hẹp eo động mạch chủ ở trẻ nhỏ
	

	14.
	Phẫu thuật điều trị hẹp khít động mạch cảnh do xơ vữa
	

	15.
	Phẫu thuật điều trị lỗ dò phế quản
	

	16.
	Phẫu thuật điều trị phồng động mạch cảnh
	

	17.
	Phẫu thuật điều trị thông động - tĩnh mạch cảnh
	

	18.
	Phẫu thuật điều trị thông động - tĩnh mạch chi
	

	19.
	Phẫu thuật điều trị vết thương - chấn thương động - tĩnh mạch chủ, mạch tạng, mạch thận
	

	20.
	Phẫu thuật điều trị vết thương - chấn thương khí quản cổ
	

	21.
	Phẫu thuật điều trị vết thương - chấn thương mạch chậu
	

	22.
	Phẫu thuật điều trị vết thương ngực hở nặng có chỉ định mở ngực cấp cứu
	

	23.
	Phẫu thuật điều trị viêm mủ màng tim
	

	24.
	Phẫu thuật điều trị vỡ tim do chấn thương
	

	25.
	Phẫu thuật ghép van tim đồng loài
	

	26.
	Phẫu thuật khâu vết thương nhu mô phổi
	

	27.
	Phẫu thuật lấy dị vật phổi - màng phổi
	

	28.
	Phẫu thuật bóc màng phổi điều trị ổ cặn, dầy dính màng phổi
	

	29.
	Phẫu thuật sửa toàn bộ bệnh đảo ngược các mạch máu lớn
	

	30.
	Phẫu thuật sửa toàn bộ kênh sàn nhĩ - thất toàn bộ
	

	31.
	Phẫu thuật tạo hình van động mạch chủ
	

	32.
	Phẫu thuật sửa van ba lá điều trị bệnh Ebstein
	

	33.
	Phẫu thuật tạo hình van hai lá bị hẹp do thấp
	

	34.
	Phẫu thuật tạo thông động - tĩnh mạch để chạy thận nhân tạo
	

	35.
	Phẫu thuật thay đoạn động mạch chủ lên
	

	36.
	Phẫu thuật thay đoạn động mạch chủ trên thận
	

	37.
	Phẫu thuật thay đoạn động mạch chủ ngực
	

	38.
	Phẫu thuật thay lại 2 van tim
	

	39.
	Phẫu thuật thay van ba lá điều trị bệnh Ebstein
	

	PHẪU THUẬT CỘT SỐNG
	

	40.
	Phẫu thuật lấy thoát vị đĩa đệm cột sống thắt lưng sử dụng nẹp cố định liên gai sau (DIAM, Silicon, Coflex, Gelfix ...)
	

	41.
	Phẫu thuật cắt hoặc tạo hình cung sau trong điều trị hẹp ống sống
	

	42.
	Phẫu thuật cố định C1-C2 điều trị mất vững C1-C2
	

	43.
	Phẫu thuật cố định chẩm cổ, ghép xương với mất vững cột sống cổ cao do các nguyên nhân (gãy chân cung, gãy mõm nha, vỡ C1 …)
	

	44.
	Phẫu thuật cột sống điều trị các bệnh lý cột sống tái phát
	

	45.
	Phẫu thuật dị vật tủy sống, ống sống
	

	46.
	Phẫu thuật điều trị Arnold Chiarri
	

	47.
	Phẫu thuật giải ép lỗ liên hợp cột sống cổ đường trước
	

	48.
	Kết hợp xương nẹp vít cột sống cổ lối sau
	

	49.
	Phẫu thuật máu tụ dưới màng cứng tủy sống
	

	PHẪU THUẬT CHẤN THƯƠNG CHỈNH HÌNH
	

	50.
	Phẫu thuật gỡ dính gân gấp
	

	51.
	Phẫu thuật kết hợp xương gãy phức tạp vùng khuỷu
	

	52.
	Phẫu thuật kết hợp xương gãy sụn tăng trưởng ở đầu xương
	

	53.
	Phẫu thuật kết hợp xương gãy xương bệnh lý
	

	54.
	Phẫu thuật KHX gãy đầu dưới xương chày (Pilon)
	

	55.
	Phẫu thuật KHX gãy mắt cá trong
	

	56.
	Phẫu thuật KHX gãy trật xương sên
	

	57.
	Phẫu thuật chỉnh sửa sau gãy xương Cal lệch xương
	

	58.
	Phẫu thuật đặt lại khớp, găm kim cố định (buộc vòng chỉ thép)
	

	59.
	Phẫu thuật điều trị tổn thương gân cơ chóp xoay
	

	60.
	Phẫu thuật đóng cứng khớp
	

	61.
	Phẫu thuật đứt gân cơ nhị đầu
	

	62.
	Ghép xương có cuống mạch nuôi
	

	63.
	Phẫu thuật ghép xương nhân tạo
	

	64.
	Phẫu thuật ghép xương tự thân
	

	65.
	Phẫu thuật kết hợp xương gãy bong sụn tiếp đầu dưới xương cánh tay
	

	66.
	Phẫu thuật kết hợp xương gãy trên lồi cầu xương cánh tay có tổn thương mạch và thần kinh
	

	67.
	Phẫu thuật kết hợp xương trên màn hình tăng sáng
	

	68.
	Phẫu thuật KHX gãy cổ giải phẫu và phẫu thuật xương cánh tay
	

	69.
	Phẫu thuật KHX gãy lồi cầu ngoài xương cánh tay
	

	70.
	Phẫu thuật KHX gãy nội khớp xương khớp ngón tay
	

	71.
	Phẫu thuật cắt cụt chi
	

	72.
	Phẫu thuật chỉnh hình bàn chân khoèo theo phương pháp PONESETI
	

	73.
	Phẫu thuật chỉnh hình cổ bàn chân sau bại não
	

	74.
	Phẫu thuật điều trị đứt gân Achille
	

	75.
	Phẫu thuật điều trị đứt gân cơ nhị đầu đùi
	

	76.
	Phẫu thuật điều trị gân bánh chè
	

	77.
	Phẫu thuật đóng cứng khớp cổ chân
	

	78.
	Phẫu thuật ghép chi
	

	79.
	Phẫu thuật kéo dài chi
	

	80.
	Phẫu thuật kết hợp xương gãy bong sụn tiếp đầu dưới xương chày
	

	81.
	Phẫu thuật kết hợp xương gãy bong sụn tiếp vùng khớp gối
	

	82.
	Phẫu thuật kết hợp xương gãy bong sụn vùng cổ xương đùi
	

	83.
	Phẫu thuật kết hợp xương gãy đầu dưới xương đùi
	

	84.
	Phẫu thuật kết hợp xương gãy thân xương cẳng chân
	

	85.
	Phẫu thuật kết hợp xương trật khớp cổ chân
	

	86.
	Phẫu thuật KHX gãy 2 mắt cá cổ chân
	

	87.
	Phẫu thuật KHX gãy cổ mấu chuyển xương đùi
	

	88.
	Phẫu thuật KHX gãy cổ xương đùi
	

	89.
	Phẫu thuật KHX gãy hai mâm chày
	

	90.
	Phẫu thuật KHX gãy hở độ III hai xương cẳng chân
	

	91.
	Phẫu thuật KHX gãy Hoffa đầu dưới xương đùi
	

	PHẪU THUẬT THẦN KINH
	

	92.
	Phẫu thuật dẫn lưu máu tụ trong não thất
	

	93.
	Phẫu thuật đặt điện cực tủy sống qua da, kèm theo bộ phát kích thích dưới da
	

	94.
	Phẫu thuật đặt điện cực tủy sống, bằng đường mở cung sau
	

	95.
	Phẫu thuật đặt điện cực tủy sống, qua da
	

	96.
	Phẫu thuật đặt dưới da bộ phát kích thích điện cực thần kinh
	

	97.
	Phẫu thuật đóng dị tật nứt đốt sống (spina bifida) kèm theo thoát vị màng tuỷ, bằng đường vào phía sau
	

	98.
	Phẫu thuật đóng dị tật nứt đốt sống (spina bifida) kèm theo thoát vị tuỷ-màng tuỷ, bằng đường vào phía sau
	

	99.
	Phẫu thuật đóng đường dò dịch não tủy hoặc một thoát vị màng tủy sau mổ tủy sống
	

	100.
	Phẫu thuật đóng đường dò dịch não tủy hoặc thoát vị màng não tầng trước nền sọ bằng đường qua xoang sàng
	

	101.
	Phẫu thuật lấy bỏ bộ phát kích thích điện cực thần kinh
	

	102.
	Phẫu thuật lấy bỏ điện cực tủy sống bằng đường mở cung sau
	

	103.
	Phẫu thuật lấy máu tụ dưới màng cứng cấp tính
	

	104.
	Phẫu thuật lấy máu tụ dưới màng cứng mạn tính hai bên
	

	105.
	Phẫu thuật lấy màu tụ dưới màng cứng mạn tính một bên
	

	106.
	Phẫu thuật lấy máu tụ ngoài màng cứng dưới lều tiểu não (hố sau)
	

	107.
	Phẫu thuật lấy máu tụ ngoài màng cứng nhiều vị trí trên lều và/hoặc dưới lều tiểu não
	

	108.
	Phẫu thuật lấy máu tụ ngoài màng cứng trên lều tiểu não
	

	109.
	Phẫu thuật lấy máu tụ quanh ổ mắt sau CTSN
	

	110.
	Phẫu thuật lấy máu tụ trong não thất
	

	111.
	Phẫu thuật mở cung sau đốt sống đơn thuần kết hợp với tạo hình màng cứng tủy
	

	112.
	Phẫu thuật mở thông não thất, mở thông nang dưới nhện qua mở nắp sọ
	

	113.
	Phẫu thuật nối động mạch trong-ngoài sọ
	

	114.
	Phẫu thuật sinh thiết tổn thương nội sọ có định vị dẫn đường
	

	115.
	Phẫu thuật thay bộ phát kích thích điện cực thần kinh, đặt dưới da
	

	116.
	Phẫu thuật tụ mủ dưới màng cứng
	

	PT GAN MẬT, UNG BƯỚU
	

	117.
	Mở đường mật ngoài gan lấy sỏi trừ mở ống mật chủ
	

	118.
	Mở đường mật, đặt dẫn lưu đường mật
	

	119.
	Mở miệng nối mật ruột lấy sỏi dẫn lưu Kehr hoặc làm lại miệng nối mật ruột
	

	120.
	Nối mật ruột bên - bên
	

	121.
	Nối mật ruột tận - bên
	

	122.
	Bóc phúc mạc bên phải
	

	123.
	Bóc phúc mạc kèm cắt các tạng khác
	

	124.
	Bóc phúc mạc phủ tạng
	

	125.
	Cắt bỏ u mạc nối lớn
	

	126.
	Cắt đuôi tụy bảo tồn lách
	

	127.
	Các phẫu thuật cắt gan khác
	

	128.
	Cầm máu nhu mô gan
	

	129.
	Cắt gan hình chêm, nối gan ruột
	

	130.
	Cắt gan lớn
	

	131.
	Cắt gan nhỏ
	

	PHẪU THUẬT TIÊU HÓA
	

	132.
	Cắt đoạn trực tràng, đóng đầu dưới đưa đầu trên ra ngoài kiểu Hartmann
	

	133.
	Cắt đoạn trực tràng, miệng nối đại tràng - ống hậu môn
	

	134.
	Cắt nhiều đoạn ruột non
	

	135.
	Cắt thực quản, cắt toàn bộ dạ dày, tạo hình thực quản bằng đoạn đại tràng hoặc ruột non
	

	136.
	Cắt thực quản, hạ họng, thanh quản
	

	137.
	Cắt thực quản, tạo hình thực quản bằng dạ dày đường bụng, ngực
	

	138.
	Cắt thực quản, tạo hình thực quản bằng đại tràng đường bụng, ngực
	

	139.
	Cắt thực quản, tạo hình thực quản bằng đại tràng đường bụng, ngực, cổ
	

	140.
	Cắt thực quản, tạo hình thực quản bằng đại tràng không mở ngực
	

	141.
	Cắt thực quản, tạo hình thực quản bằng quai ruột (ruột non, đại tràng vi phẫu)
	

	142.
	Cắt u mạc treo ruột
	

	143.
	Lấy u cơ, xơ…thực quản đường cổ hoặc đường bụng
	

	144.
	Lấy u cơ, xơ…thực quản đường ngực
	

	NAM HỌC
	

	145.
	Bóc u tiền liệt tuyến qua đường bàng quang
	

	146.
	Bóc u tiền liệt tuyến qua đường sau xương mu
	

	147.
	Cắt bỏ tinh hoàn
	

	148.
	Cắt bỏ tinh hoàn lạc chỗ
	

	149.
	Cắt hẹp bao quy đầu
	

	150.
	Đặt bộ phận giả chữa bí đái do phì đại tuyến tiền liệt.
	

	151.
	Hạ tinh hoàn ẩn, tinh hoàn lạc chỗ
	

	152.
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CẮT ĐOẠN ĐẠI TRÀNG, ĐÓNG ĐẦU DƯỚI,



ĐƯA ĐẦU TRÊN RA NGOÀI Ổ BỤNG KIỂU HARTMANN


I. ĐẠI CƯƠNG



Phẫu thuật Hartmann là một phẫu thuật tiến hành cắt bỏ một phần đại tràng sigma và/ hoặc trực tràng. Phẫu thuật này được áp dụng cho người bệnh có vấn đề ung thư đại trực tràng, viêm túi thừa (diverticulitis) đại trực tràng và trường hợp cấp cứu khi có sự tắc, thủng hoặc có nhiều ổ áp xe khu vực đại tràng.



II. CHỈ ĐỊNH



· Ung thư đại tràng (thường với những khối u ở đại tràng trái và đại tràng sigma) ở bệnh nhân có kết hợp các bệnh lý nội khoa: tăng huyết áp, tai biến mạch não, đái tháo đường…



· Ung thư đại tràng đã di căn nhiều nơi, nhưng còn khả năng cắt bỏ. Phẫu thuật giúp cải thiện chất lượng cuộc sống: tránh các biến chứng thủng u, vỡ u, tắc ruột, chảy máu và chèn ép vào các tạng lân cận.



· Tắc ruột do những khối u nằm ở phần đại tràng bên trái



· Viêm phúc mạc do u đại tràng vỡ.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Thể trạng người bệnh quá yếu hoặc người già có các bệnh lý nặng.



· Ung thư đã di căn xa, vào các tạng lân cận, đặc biệt là phúc mạc không có khả năng cắt bỏ.



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viên chuyên khoa ngoại tiêu hóa



· Số lượng phẫu thuật viên + phụ mổ: 4



2. Người bệnh



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi.



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường…trước khi can thiệp phẫu thuật. Truyền máu nếu có thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.



3. Phương tiện



· Bộ dụng cụ chuyên khoa tiêu hóa (đại phẫu)



· Dao điện, dao siêu âm, dao hàn mạch



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 120 – 240 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



· Bước 1: Mở bụng đường trắng giữa trên và dưới rốn



· Bước 2: Đánh giá tổn thương trong mổ


· Dịch ascite, di căn mạc nối lớn, vòm hoành 2 bên, mạc treo ruột non, Douglas…



· Nhân di căn phúc mạc: vòm hoành, mạc Told, mạc treo ruột, Douglas…



· Gan: khối u gan (số lượng, vị trí, kích thước), túi mật, cuống gan.



· Buồng trứng (bệnh nhân nữ): kích thước, 1 hoặc 2 bên buồng trứng…



· Tổn thương u xâm lấn tại chỗ: tùy thuộc vào vị trí khối u: dạ dày, ruột non, lách, tụy, thận – niệu quản (thường bên trái), bàng quang, tử cung, buồng trứng 2 bên.



· Đánh giá tình trạng hạch mạc treo, hạch dọc động mạch và tĩnh mạch chủ bụng



· Bước 3: Giải phóng đại tràng ngang, đại tràng trái, đại tràng sigma



· Giải phóng mạc Told trái từ hố chậu trái đến góc lách, giải phóng toàn bộ đại tràng trái, 1 phần đại tràng ngang (nếu cần thiết). Phẫu tích đúng lớp tránh tổn thương bó mạch sinh dục và niệu quản trái.



· Giải phóng phần mạc nối lớn dính vào đại tràng trái và 1/3 trái đại tràng ngang (nếu cần thiết).



· Nâng toàn bộ phần đại tràng được di động, đánh dấu đầu trên và dưới phần đại tràng cần cắt bỏ (cố gắng trên và dưới u 10cm). 



· Bước 4: Bộc lộ và thắt bó mạch cấp máu cho đại tràng



· Thắt động mạch đại tràng trái sát nguyên ủy từ động mạch mạc treo tràng dưới với khối u đại tràng góc lách.



· Thắt động mạch mạc treo tràng dưới sát nguyên ủy từ động mạch chủ bụng với khối u đại tràng trái.



· Thắt các nhánh động mạch sigma sát chỗ tách ra từ động mạch mạc treo tràng dưới với khối u đại tràng sigma.



· Thắt tĩnh mạch mạc treo tràng dưới ở vị trí đổ vào tĩnh mạch lách (bờ dưới tụy) trong cắt đoạn đại tràng trái cao và cắt đại tràng trái.



· Bước 5: Cắt đoạn đại tràng, đóng đầu dưới, đưa đầu trên ra ngoài làm hậu môn nhân tạo



· Cắt phần mạc treo đại tràng tương ứng với phần đại tràng cần cắt bỏ đến gốc mạch.



· Cắt đoạn đại tràng tương ứng với phần mạc treo và mạch nuôi tương ứng. Đóng đầu đại tràng dưới u bằng chỉ hoặc bằng máy cắt. 



· Đưa đầu đại tràng phía trên ra hố chậu trái làm hậu môn nhân tạo kiểu tận.



· Bước 6: Lau rửa ổ bụng. Xếp lại ruột. Đặt dẫn lưu ổ bụng ở Douglas.



· Bước 7: Đóng bụng theo các lớp giải phẫu.



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1.  Các tai biến trong mổ


· Khi mở bụng : Tổn thương ruột non, đại tràng bàng quang. Tiến hành khâu tại chỗ.



· Khi thao tác: Rách ruột, thủng ruột non, đại tràng, bàng quang. Tiến hành khâu tổn thương ngay.



· Tổn thương tạng đặc: lách, tụy, thận. Tùy thuộc vào mức độ tổn thương mà có hướng xử trí thích hợp. Ưu tiên bảo tồn tối đa những tổn thương này, tránh nguy cơ cắt bỏ.



· Tổn thương bó mạch sinh dục: khâu cầm máu. 



· Tổn thương niệu quản: nếu tổn thương đoạn ngắn : khâu nối lại và đặt JJ niệu quản hoặc Modelage. Nếu tổn thương đoạn dài : đóng đầu dưới, đưa đầu trên ra da.



· Khi đóng bụng: chảy máu, tổn thương ruột, mạc nối: cần phát hiện và xử lý tổn thương ngay sau đó.



2.  Theo dõi


· Các dấu hiệu sinh tồn sau mổ: Mạch, huyết áp, nhịp thở, nhiệt độ


· Vết mổ


· Dẫn lưu



· Tình trạng hậu môn nhân tạo (hơi, dịch, hoại tử hậu môn nhân tạo…).



3.  Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra


· Chảy máu: thường trong 48 giờ đầu hoặc muộn hơn. Theo dõi sát màu sắc dịch dẫn lưu, số lượng, huyết động (mạch, huyết áp, PVC, da, niêm mạc) của bệnh nhân để có thái độ xử trí: theo dõi hay phải mổ lại kiểm tra và cầm máu.



· Nhiễm trùng vết mổ: đánh giá vết mổ hàng ngày để có thái độ xử trí: cắt chỉ vết mổ, lấy dịch vết mổ cấy vi sinh, thay băng.



· Áp xe tồn dư: theo dõi tình trạng nhiễm trùng trên lâm sàng (hội chứng nhiễm trùng, liệt ruột…) và cận lâm sàng (bạch cầu tăng cao, CRP tăng cao…) để có chỉ định can thiệp kịp thời.
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CẮT TOÀN BỘ TRỰC TRÀNG



MIỆNG NỐI ĐẠI TRÀNG - ỐNG HẬU MÔN


I. ĐẠI CƯƠNG



Phẫu thuật cắt toàn bộ đại trực tràng là phẫu thuật cắt bỏ một đoạn đại tràng sigma và trực tràng cùng toàn bộ mạc treo trực tràng. Lập lại lưu thông đường tiêu hóa bằng đường nối đại tràng trái (đại tràng xuống hoặc đại tràng sigma) với ống hậu môn lại bằng máy nối cơ học hay khâu nối bằng tay.



II. CHỈ ĐỊNH



· Vị trí khối u: cách rìa HM ≤ 4cm, tức là cách đường lược ≤ 2cm: Cắt đoạn trực tràng và toàn bộ MTTT, thực hiện MN đại tràng - ống hậu môn.


· Mức độ xâm lấn u tại chỗ: Khối u ≤ T3 (chủ yếu T3a – T3b) trên phim chụp cộng hưởng từ tiểu khung không xâm lấn cơ nâng hậu môn và cơ thắt hậu môn. Với khối u T3c/T3d cần tiến hành hóa xạ trị tiền phẫu để giúp làm giảm mức độ xâm lấn tại chỗ của khối u trực tràng giữa và dưới.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Thể trạng người bệnh quá yếu hoặc người già có các bệnh lý nặng.



· Ung thư xâm lấn tại chỗ rộng (T4a-T4b), hoặc có di căn phúc mạc tiểu khung



· Khối u xâm lấn cơ nâng hậu môn, cơ thắt hậu môn.



IV. CHUẨN BỊ


1.  Người thực hiện


· Phẫu thuật viên chuyên khoa ngoại tiêu hóa



· Số lượng phẫu thuật viên + phụ mổ: 4



2.  Người bệnh



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi.



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường…trước khi can thiệp phẫu thuật. Truyền máu nếu có thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.



3.  Phương tiện



· Bộ dụng cụ chuyên khoa tiêu hóa



· Dao điện, dao siêu âm, dao hàn mạch



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 200 – 300 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



· Bước 1: Mở bụng đường trắng giữa dưới rốn kéo lên trên rốn (nếu cần).



· Bước 2: Đánh giá tổn thương trong mổ


· Dịch ascite, di căn mạc nối lớn, vòm hoành 2 bên, mạc treo ruột non, Douglas…



· Nhân di căn phúc mạc: vòm hoành, mạc Told, mạc treo ruột, Douglas…



· Gan: khối u gan (số lượng, vị trí, kích thước), túi mật, cuống gan.



· Buồng trứng (người bệnh nữ): kích thước, 1 hoặc 2 bên buồng trứng…



· Tổn thương u xâm lấn tại chỗ: (ra thanh mạc hay không), xâm lấn niệu quản (thường bên trái), bàng quang, tử cung, buồng trứng 2 bên, đám rối trước xương cùng, thành bên tiểu khung…



· Đánh giá tình trạng hạch mạc treo, hạch dọc động mạch và tĩnh mạch chủ bụng…



· Bước 3: Giải phóng đại tràng trái, đại tràng sigma, trực tràng và mạc treo trực tràng



·  Giải phóng mạc Told trái, di động đại tràng sigma, 2 bên trực tràng từ trên xuống dưới. Phẫu tích đúng vào khoang vô mạch nằm giữa bao mạc treo trực tràng và mặt trước xương cùng cụt (thường không chảy máu), tránh tổn thương bó mạch sinh dục và niệu quản trái.



· Giải phóng đại tràng trái lên đến góc lách (có thể phải di động đại tràng góc lách).



· Mở bờ phải mạc treo đại tràng sigma – trực tràng: xác định rõ niệu quản phải. Đường mở đi từ trên xuống dưới, từ trước ra sau theo đường rãnh tạo bởi mạc treo trực tràng và nếp phúc mạc tiểu khung bên phải vòng qua mặt trước trực tràng (điểm thấp nhất của túi cùng Douglas).



· Giải phóng mạc treo trực tràng phía sau đúng lớp vô mạch nằm giữa bao mạc treo trực tràng và mặt trước xương cùng cụt. Quá trình giải phóng toàn bộ mạc treo trực tràng xuống tận cơ nâng (lấy bỏ toàn bộ mạc treo trực tràng) hoặc ít nhất dưới u 2cm.



· Phẫu tích mặt trước trực tràng, đi đúng vào lớp cân Denonville, tránh làm tổn thương bàng quang, thành sau âm đạo ở nữ và túi tinh 2 bên ở nam, xuống thấp vừa đủ để cắt dưới u ít nhất 2 cm.



· Bước 4: Bộc lộ và thắt bó mạch cấp máu cho trực tràng



· Thắt động mạch mạc treo tràng dưới sát nguyên ủy từ động mạch chủ bụng hoặc thắt các nhánh động mạch sigma và trực tràng trên sát chỗ tách ra từ động mạch mạc treo tràng dưới 



· Thắt tĩnh mạch mạc treo tràng dưới ở vị trí đổ vào tĩnh mạch lách (bờ dưới tụy).


· Bước 5: Thì tầng sinh môn. Sử dụng van Lone Star (Lone Star Medical Products Inc., Houston,TX), để bộc lộ vùng hậu môn, đánh dấu diện cắt dưới u an toàn. Phẫu tích lớp niêm mạc ống hậu môn theo đường đánh dấu và cắt ngang tới phần cơ thắt trong tương ứng. Sau đó đi ngược dần lên đến khi gặp mặt phẳng phẫu tích qua đường nội soi bụng.



· Bước 6: Qua đường hậu môn, kéo đại tràng sigma và trực tràng kèm theo mạc treo trực tràng ra ngoài rồi cắt và nối. Miệng nối đại tràng- ống hậu môn được thực hiện theo kiểu tận - tận 1 lớp mũi rời.



· Bước 7: Lau rửa ổ bụng. Xếp lại ruột. Đặt 2 dẫn lưu ổ bụng ở Douglas, 1 lẫn lưu đặt vào trực tràng qua lỗ hậu môn. Có thể thực hiện mở thông hồi tràng tạm thời.



· Bước 8: Đóng bụng theo các lớp giải phẫu



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1.  Các tai biến trong mổ


· Khi mở bụng : Tổn thương ruột non, đại tràng bàng quang. Tiến hành khâu tại chỗ.



· Khi thao tác: Rách ruột, thủng ruột non, đại tràng, bàng quang. Tiến hành khâu tổn thương ngay.



· Tổn thương tạng đặc: lách, tụy, thận. Tùy thuộc vào mức độ tổn thương mà có hướng xử trí thích hợp. Ưu tiên bảo tồn tối đa những tổn thương này, tránh nguy cơ cắt bỏ.



· Tổn thương bó mạch sinh dục: khâu cầm máu. 



· Tổn thương niệu quản: nếu tổn thương đoạn ngắn : khâu nối lại và đặt JJ niệu quản hoặc Modelage. Nếu tổn thương đoạn dài : đóng đầu dưới, đưa đầu trên ra da.


· Chảy máu miệng nối đại trực tràng thấp: qua đường hậu môn, bộc lộ miệng nối, xác định vị trí chảy máu và khâu cầm máu.



· Khi đóng bụng: chảy máu, tổn thương ruột, mạc nối: cần phát hiện và xử lý tổn thương ngay sau đó.



2.  Theo dõi


· Các dấu hiệu sinh tồn sau mổ: Mạch, huyết áp, nhịp thở, nhiệt độ


· Vết mổ


· Dẫn lưu



· Tình trạng trung tiện qua lỗ hậu môn hậu môn


3.  Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra


· Chảy máu: thường trong 48 giờ đầu hoặc muộn hơn. Theo dõi sát màu sắc dịch dẫn lưu, số lượng, huyết động (mạch, huyết áp, PVC, da, niêm mạc) của bệnh nhân để có thái độ xử trí: theo dõi hay phải mổ lại kiểm tra và cầm máu.



· Nhiễm trùng vết mổ: đánh giá vết mổ hàng ngày để có thái độ xử trí: cắt chỉ vết mổ, lấy dịch vết mổ cấy vi sinh, thay băng.



· Áp xe tồn dư: theo dõi tình trạng nhiễm trùng trên lâm sàng (hội chứng nhiễm trùng, liệt ruột…) và cận lâm sàng (bạch cầu tăng cao, CRP tăng cao…) để có chỉ định can thiệp kịp thời.


· Chảy máu miệng nối: tùy thuộc vào mức độ chảy máu qua dẫn lưu hậu môn cũng như qua hậu môn để có thái độ điều trị (theo dõi hay mổ lại khâu cầm máu miệng nối)



· Rò miệng nối: Được xác định bởi: viêm phúc mạc và những bất thường liên quan, hơi, phân hay dịch trong ruột chảy ra ngoài theo dẫn lưu tiểu khung.  Áp xe tiểu khung hoặc ổ  dịch được xác định từ rò MN, qua thăm trực tràng hoặc các phương tiện chẩn đoán như nội soi đại tràng hoặc có bằng chứng trên chẩn đoán hình ảnh. Từ các biểu hiện hội chứng và triệu chứng trên, rò MN được chia ra 3 độ: A: Rò MN liên quan đến sự xác định bằng chẩn đoán hình ảnh. Tại phân độ này, rò MN không có biểu hiện toàn thân; B: tình trạng lâm sàng của BN đòi hỏi thủ thuật can thiệp; C: Can thiệp phẫu thuật lại.
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QUY TRÌNH PHẪU THUẬT CẮT NHIỀU ĐOẠN RUỘT NON


I. ĐẠI CƯƠNG



Phẫu thuật cắt nhiều đoạn ruột non được áp dụng điều trị những tổn thương ruột non nhiều đoạn như: polyp ruột non, u ruột non, viêm túi thừa ruột non, chấn thương và vết thương ruột non. Nguyên tắc cắt nhiều đoạn ruột non giống như cắt 1 đoạn ruột non (miệng nối kín, không căng, cấp máu tốt) nhưng cân nhắc về khoảng cách giữa các thương tổn để quyết định cắt nhiều đoạn ruột non hay cắt liền 1 đoạn ruột non lấy bỏ hết thương tổn và bảo đảm đoạn ruột còn lại đủ dài để tránh hội chứng ruột ngắn.


II. CHỈ ĐỊNH 



· Tổn thương nhiều đoạn ruột trong chấn thương, vết thương bụng.



· Viêm túi thừa ruột non nhiều vị trí


· U ruột non, polyp ruột non nhiều vị trí


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 



· Người bệnh già yếu, suy kiệt, chống chỉ định phẫu thuật



· Tổn thương rộng dự kiến đoạn ruột non còn lại ngắn dưới 60 cm


IV. CHUẨN BỊ 



1. Người thực hiện: Kíp phẫu thuật viên tiêu hóa và kíp bác sỹ gây mê hồi sức, kỹ thuật viên có kinh nghiệm.


2.  Người bệnh


· Các xét nghiệm cơ bản chẩn đoán.



· Siêu âm bụng hoặc CT bụng trong những trường hợp khó.



3. Phương tiện: Bộ dụng cụ mổ mở đại phẫu tiêu hóa, chỉ khâu…


4. Thời gian phẫu thuật dự kiến:  90 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: nằm ngửa, đặt sonde bàng quang.



2. Vô cảm: gây mê nội khí quản.



3. Kĩ thuật: Phẫu thuật viên đứng bên phải người bệnh, hai người phụ đứng bên đối diện



· Thì 1: mở bụng đường trắng giữa trên dưới rốn, đánh giá tổn thương ruột non, xác định chính xác vị trí, số lượng thương tổn và tình trạng ổ bụng (dịch  ổ bụng, tình trạng phúc mạc, di căn hạch, di căn các tạng khác…)


· Thì 2: cắt đoạn ruột non và mạc treo tương ứng (tùy tổn thương ruột non mà cắt rộng mạc treo hay không), phục hồi lưu thông tiêu hoá bằng miệng nối ruột – ruột tận – tận hoặc bên – bên, khâu 1 lớp hoặc 2 lớp, mũi rời hoặc khâu vắt tùy theo thói quen của phẫu thuật viên. Việc cắt các đoạn ruột non khác được lặp lại tương tự. Có thể làm mở thông ruột non để bảo vệ miệng nối tùy tình trạng miệng nối. 


· Thì 3: Kiểm tra cầm máu, lau bụng, đặt dẫn lưu nếu cần thiết, đóng bụng theo lớp giải phẫu.


VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG


1. Theo dõi: Theo dõi như mọi trường hợp phẫu thuật đường tiêu hóa nói chung. 


2. Biến chứng


· Chảy máu: chảy máu trong ổ bụng, cần theo dõi sát, cần thiết phải phẫu thuật lại ngay. 



· Tắc ruột sau mổ: kiểm tra xem do giãn ruột cơ năng hay tắc ruột cơ học. Nếu do nguyên nhân cơ học phải mổ kiểm tra và xử lý nguyên nhân.



· Áp xe hoặc viêm phúc mạc do rò, bục miệng nối: điều trị nội hoặc phẫu thuật lại tùy thuộc mức độ của biến chứng.
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CẮT THỰC QUẢN, CẮT TOÀN BỘ DẠ DÀY, TẠO HÌNH THỰC QUẢN BẰNG ĐOẠN ĐẠI TRÀNG HOẶC RUỘT NON



I. ĐẠI CƯƠNG



Phẫu thuật cắt toàn bộ thực quản và dạ dày là phẫu thuật nặng nề, cân nhắc chỉ định trong một số trường hợp. Thường áp dụng khi tổn thương gặp cả ở dạ dày và thực quản.


II.  CHỈ ĐỊNH



· Bỏng thực quản, bỏng dạ dày



· Ung thư 2 vị trí: thực quản và dạ dày



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH: Tình trạng toàn thân không cho phép phẫu thuật nặng


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: Phẫu thuật viên chuyên khoa Tiêu hóa đã được đào tạo


2. Người bệnh: 


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi.



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường…trước khi can thiệp phẫu thuật. Truyền máu nếu có thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ


3. Phương tiện: Bộ dụng cụ chuyên khoa tiêu hóa.


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 5- 6 giờ


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế: Người bệnh nằm sấp, nghiêng trái 300.


2. Vô cảm: gây mê toàn thân


3. Kỹ thuật


3.1: Cắt thực quản



· Gây mê nội khí quản với ống Carlen để làm xẹp phổi, không bơm hơi khoang màng phổi.



· Tiến hành qua nội soi ngực phải: Bóc tách thực quản và vét hạch trung thất được thực hiện bằng nội soi.


· Vị trí và số lượng trocarts: 3 trocarts 10 mm, trong đó 1 đặt ở liên sườn 5 đường nách giữa để đặt camera, 1 ở liên sườn 9 đường nách sau và 1 ở liên sườn 4 đường nách giữa cho các dụng cụ mổ, 1 troca 5mm ở khoang liên sườn 9 đường nách giữa.



· Kỹ thuật phẫu tích thực quản: đặt camera và dụng cụ phẫu thuật để thăm dò, đánh giá khả năng cắt u. Phẫu thuật bắt đầu bằng việc phẫu tích, thắt, clip và cắt đôi quai tĩnh mạch đơn và sau đó là động mạch phế quản phải để vào phẫu tích thực quản. Cắt dây chằng tam giác phổi phải, mở màng phổi trung thất bằng móc điện hoặc kéo theo 2 đường, đường phía sau dọc theo bờ trước tĩnh mạch đơn và đường phía trước dọc theo màng tim, phế quản phải và dọc theo khí quản. Hai đường rạch gặp nhau ở đỉnh lồng ngực và trên cơ hoành.



· Kỹ thuật bóc tách thực quản, phẫu tích và đặt clip các mạch máu của thực quản, vét hạch trung thất quanh thực quản và khối hạch dưới chỗ chia khí phế quản thành một khối được thực hiện với kỹ thuật nâng, đẩy thực quản để tạo trường mổ bằng 2 dụng cụ phẫu thuật đưa qua 2 trocarts ở liên sườn 9 và 4, trong đó 1 dụng cụ (ống hút hoặc 1 kẹp phẫu thuật to khoẻ) nâng, đẩy thực quản để tạo ra khoảng làm việc và 1 (kéo, móc điện, hoặc dao siêu âm, kẹp clip) để bóc tách thực quản và cầm máu. Các mạch máu của thực quản được phẫu tích và đặt clip trước khi cắt. Các hạch trung thất được lấy bỏ cùng với thực quản thành một khối, tránh kẹp trực tiếp vào hạch để tránh làm vỡ hạch gây di căn ung thư trong lồng ngực. Các hạch cần nạo vét bao gồm hạch trung thất giữa và dưới được giới hạn bới đường viền đi từ ngã ba khí phế quản đến khe hoành, phía trước giới hạn bởi rốn phổi và màng ngoài tim, phía sau là động mạch chủ lên : hạch cạnh thực quản, hạch cạnh khe hoành, hạch ngã ba khí phế quản, hạch cạnh động mạch chủ, hạch rốn phổi hai bên. Chúng tôi cũng lấy thêm nhóm hạch ở dọc hai bên khí quản (hạch cạnh thần kinh quặt ngược phải và trái). Việc bóc tách thực quản từ trên xuống dưới hay từ dưới lên trên là tuỳ thuộc vị trí u và thường thực hiện từ phần thực quản lành đến phần thực quản có u. Sau khi bóc tách hết thực quản ngực, dẫn lưu màng phổi được đặt qua lỗ trocart liên sườn 5, nở phổi và khâu các lỗ đặt trocart thành ngực



· Trường hợp bỏng thực quản không cần nạo vét hạch trung thất



3.2: Cắt dạ dày



· Mở bụng đường trắng trên dưới rốn



· Giải phóng mạc nối lớn khỏi bờ đại tràng ngang



· Thắt các nhánh mạch: vị mạc nối phải, vị mạc nối trái, môn vị, vị trái, vị ngắn



· Đóng mỏm tá tràng: sử dụng máy hoặc khâu tay



· Nạo vét hạch D2



3.3: Tạo hình bằng đại tràng hoặc ruột non



· Giải phóng toàn bộ khung đại tràng, đoạn đại tràng đưa lên thay thế thực quản có thể là đại tràng ngang, đại tràng phải hoặc đại tràng trái, tùy thuộc vào chiều dài mỗi đoạn đại tràng và cung mạch nuôi dưỡng tương ứng : mạch đại tràng giữa, mạch đại tràng phải hoặc mạch đại tràng trái.


· Đường đưa đại tràng lên làm miệng nối với thực quản cổ là đường trung thất sau hoặc trung thất trước.


· Nối phần còn lại của đoạn đại tràng tận tận mũi rời hoặc khâu vắt.


VI. TAI BIẾN VÀ BIẾN CHỨNG



· Hô hấp: ngồi dậy, vỗ rung, lý liệu pháp



· Rò miệng nối: nuôi dưỡng qua mở thông hỗng tràng



· Chảy máu: tùy mức độ chảy máu mà có thái độ xử lý: bảo tồn hoặc mổ lại



· Rò dưỡng chấp: điều trị nội khoa
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PHẪU THUẬT CẮT THỰC QUẢN HẠ HỌNG- THANH QUẢN 



I. ĐẠI CƯƠNG


Phẫu thuật bao gồm cắt toàn bộ hạ họng- thanh quản bao gồm sụn giáp, sụn nhẫn, xương móng và xoang lê, thành sau hạ họng.


II. CHỈ ĐỊNH


· Ung thư hạ họng xâm lấn miệng thực quản



· Ung thư  thanh quản giai đoạn T4 



· Ung thư hạ họng kèm ung thư thực quản



· Ung thư thực quản ngực 1/3 trên ung thư thực quản cổ



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


· Bệnh phổi tắc nghẽn có suy hô hấp, các bệnh nội khoa nặng tim mạch, gan…



· Tuổi quá lớn, có di căn xa.



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: Bác sĩ chuyên khoa Tai Mũi Họng đã được đào tạo phẫu thuật đầu cổ, phẫu thuật viên chuyên về thực quản


2.  Người bệnh



· Giải thích kỹ về nguy cơ viêm phổi do sặc sau mổ.



· Làm các XN cơ bản cho phép phẫu thuật.



· Hồ sơ bệnh án: Hoàn thành hồ sơ bệnh án theo quy định


3.  Phương tiện


· Dụng cụ và giàn phẫu thuật nội soi.



· Các dụng cụ phẫu thuật đầu cổ.



· Dao điện, đông điện lưỡng cực.



· Bộ soi treo thanh quản, có ống nội soi phóng đại ra màn hình


4.  Dự kiến thời gian phẫu thuật: 3 – 4 giờ.


V.  CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1.  Tư thế: Người bệnh nằm sấp, nghiêng trái 300.



2.  Vô cảm: Gây mê toàn thân



3.  Kỹ thuật


3.1. Cắt thực quản 



· Gây mê nội khí quản với ống Carlen để làm xẹp phổi, không bơm hơi khoang màng phổi. 



· Vị trí và số lượng trocarts: 3 trocarts 10 mm, trong đó 1 đặt ở liên sườn 5 đường nách giữa để đặt camera, 1 ở liên sườn 9 đường nách sau và 1 ở liên sườn 4 đường nách giữa cho các dụng cụ mổ, 1 trocarts 5mm ở khoang liên sườn 9 đường nách giữa.



· Thì 1: thắt, clip và cắt đôi quai tĩnh mạch đơn và sau đó là động mạch phế quản phải để vào phẫu tích thực quản. 



· Thì 2: mở màng phổi trung thất bằng cắt dây chằng tam giác phổi phải, mở màng phổi trung thất bằng móc điện hoặc kéo theo 2 đường, đường phía sau dọc theo bờ trước tĩnh mạch đơn và đường phía trước dọc theo màng tim, phế quản phải và dọc theo khí quản. Hai đường rạch gặp nhau ở đỉnh lồng ngực và trên cơ hoành.



· Thì 3: giải phóng thực quản ngực. Phẫu tích và đặt clip các mạch máu của thực quản, vét hạch trung thất quanh thực quản và khối hạch dưới chỗ chia khí phế quản thành một khối được thực hiện với kỹ thuật nâng, đẩy thực quản để tạo trường mổ bằng 2 dụng cụ phẫu thuật đưa qua 2 trocarts ở liên sườn 9 và 4, trong đó 1 dụng cụ (ống hút hoặc 1 kẹp phẫu thuật to khoẻ) nâng, đẩy thực quản để tạo ra khoảng làm việc và 1 (kéo, móc điện, hoặc dao siêu âm, kẹp clip) để bóc tách thực quản và cầm máu. Các mạch máu của thực quản được phẫu tích và đặt clip trước khi cắt. 



· Thì 4: nạo vét hạch trung thất. Các hạch trung thất được lấy bỏ cùng với thực quản thành một khối, tránh kẹp trực tiếp vào hạch để tránh làm vỡ hạch gây di căn ung thư trong lồng ngực. Các hạch cần nạo vét bao gồm hạch trung thất giữa và dưới được giới hạn bới đường viền đi từ ngã ba khí phế quản đến khe hoành, phía trước giới hạn bởi rốn phổi và màng ngoài tim, phía sau là động mạch chủ lên: hạch cạnh thực quản, hạch cạnh khe hoành, hạch ngã ba khí phế quản, hạch cạnh động mạch chủ, hạch rốn phổi hai bên. 



· Thì 5 : Đặt dẫn lưu màng phổi, nở phổi



3.2. Cắt toàn bộ hạ họng thanh quản



· Nằm đầu thẳng, ngửa tối đa có đệm gối dưới vai, cằm ngang bằng ngực.



· Thầy thuốc đứng phía bên phẫu thuật



· Người phụ đứng bên đối diện và phía trên đầu



· Thì 1: Soi treo thanh quản- hạ họng đánh giá lại tổn thương dưới nội soi có phóng đại ra màn hình.


· Thì 2: Rạch da hình chữ U, bờ trên hõm ức 3 cm, đường mổ vòng qua bờ trước cơ ức đòn chũm lên mỏm chũm. Kéo vạt da lên trên, bộc lộ đến trên xương móng.



· Thì 3: Nạo vét hạch cổ chức năng hoặc tiệt căn tùy vào tình trạng hạch cổ.



· Thì 4: Cắt cơ dưới móng sát dưới cổ, tuyến giáp được bộc lộ, phẫu thuật được thực hiện cả hai bên. 



· Bờ sau của sụn giáp được xác định, quay thanh quản sang bên, bộc lộ được chỗ bám của cơ xiết họng dưới. 



· Cắt cơ xiết họng dưới dọc theo bờ sau cánh sụn giáp ở bên không có tổn thương. Bóc tách ra sau cánh sụn giáp, bảo tồn niêm mạc xoang lê bên lành.



· Bộc lộ và buộc bó mạch-thần kinh thanh quản trên nằm ở phía trên- trong sừng lớn sụn giáp.



· Cặp xương móng ở đường giữa bằng cặp allis, cắt các cơ trên móng sát với xương móng. Giải phóng thanh quản khỏi các tổ chức xung quanh.



· Thì 5: Cắt khí quản vát ngang khoảng vòng sụn khí quản 2-3, nếu hạ thanh môn bị tổn thương, phải cắt thấp hơn sụn 4. Bóc tách thành sau khí quản cho đến sụn nhẫn, tránh làm tổn thương thực quản. Cắt niêm mạc, mở vào hố lưỡi thanh thiệt, cặp sụn thanh thiệt bằng cặp Babcok, cắt rời thanh quản từ trên xuống.



· Thì 6: Đặt xông ăn, khâu phục hồi ống họng bằng chỉ vicryl 3.0. Tạo hình ống họng bằng đại tràng, dạ dày, vạt cơ ngực lớn, vạt tự do.



· Thì 7: Đặt dẫn lưu kín, khâu lỗ thở ra da, đóng vết mổ.



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


1. Theo dõi



· Hút dịch hằng ngày, thay băng, băng ép.



· Cho kháng sinh phổ rộng, chống viêm, chống phù nề, chống trào ngược


· Cho ăn qua xông dạ dày. Sau 10 ngày cân nhắc rút xông ăn sau khi đã thử uống nước có màu xanh methylen.



2. Tai biến và xử lý



· Viêm phổi.



· Chảy máu.



· Nhiễm trùng vết mổ



· Muộn: Chít hẹp lỗ thở, phải mổ mở rộng lỗ thở
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CẮT THỰC QUẢN, TẠO HÌNH THỰC QUẢN BẰNG DẠ DÀY ĐƯỜNG BỤNG NGỰC


I. ĐẠI CƯƠNG



Ung thư thực quản (UTTQ) là bệnh khá thường gặp ở Việt Nam, đứng hàng thứ 5 trong các loại ung thư, đứng hàng thứ 9 trong các loại bệnh ác tính, nam gặp nhiều hơn nữ. Tạo hình thực quản (THTQ) là phẫu thuật thay thế một phần thực quản hay toàn bộ thực quản bằng một đoạn ống tiêu hóa. Mục đích THTQ là giúp cho người bệnh ăn uống qua đường miệng mà không phải ăn qua ống mở thông dạ dày hoặc mở thông hỗng tràng. 



Trong phẫu thuật UTTQ, sau cắt thực quản, việc lập lại lưu thông đường tiêu hóa thường được làm trong cùng một thì. Đoạn ống tiêu hóa thường được chọn là dạ dày, ngoài ra có thể chọn đại tràng, hỗng tràng, các quai ruột tự do có ghép vi mạch. Kỹ thuật thay thế thực quản bằng ống dạ dày thuận chiều thường được sử dụng nhiều nhất. Ngày nay, phẫu thuật ung thư thực quản không chỉ đơn thuần là cắt bỏ thực quản và lập lại lưu thông tiêu hóa. Vấn đề nạo vét hạch ngày càng được nhiều phẫu thuật viên thực hiện và trở thành thường quy ở một số trung tâm lớn.



Phẫu thuật nội soi ngực bụng ngày càng trờ thành thường quy ở một số trung tâm phẫu thuật lớn.


II. CHỈ ĐỊNH: Ung thư thực quản 1/3 trên, giữa, dưới


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Trên 70 tuổi



· Bệnh toàn thân nặng: đái tháo đường, cao HA, TBMN, COPD…



· Suy kiệt



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: Phẫu thuật viên chuyên khoa Tiêu hóa đã được đào tạo


2. Người bệnh 



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi.



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường…trước khi can thiệp phẫu thuật. Truyền máu nếu có thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ


3. Phương tiện


· Bộ dụng cụ chuyên khoa tiêu hóa


· Bộ phẫu thuật nội soi ngực



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 5-6 giờ


V.CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế: Thì ngực P: người bệnh nằm sấp, nghiêng trái 300. Thì bụng: nằm ngửa, kê gối dưới vai, cổ nghiêng sang phải. 


2. Vô cảm: Gây mê nội khí quản với ống Carlen để làm xẹp phổi, không bơm hơi khoang màng phổi. 


3. Kỹ thuật



3.1: Thì ngực P



· Người bệnh nằm sấp, nghiêng trái 300.


· Bóc tách thực quản và vét hạch trung thất được thực hiện bằng nội soi.


· Gây mê nội khí quản với ống Carlen để làm xẹp phổi, không bơm hơi khoang màng phổi. 



· Vị trí và số lượng trocarts: 3 trocarts 10mm, trong đó 1 đặt ở liên sườn 5 đường nách giữa để đặt camera, 1 ở liên sườn 9 đường nách sau và 1 ở liên sườn 4 đường nách giữa cho các dụng cụ mổ, 1 trocarts 5mm ở khoang liên sườn 9 đường nách giữa.



· Kỹ thuật phẫu tích thực quản: đặt camera và dụng cụ phẫu thuật để thăm dò, đánh giá khả năng cắt u. Phẫu thuật bắt đầu bằng việc phẫu tích, thắt, clip và cắt đôi quai tĩnh mạch đơn và sau đó là động mạch phế quản phải để vào phẫu tích thực quản. Cắt dây chằng tam giác phổi phải, mở màng phổi trung thất bằng móc điện hoặc kéo theo 2 đường, đường phía sau dọc theo bờ trước tĩnh mạch đơn và đường phía trước dọc theo màng tim, phế quản phải và dọc theo khí quản. Hai đường rạch gặp nhau ở đỉnh lồng ngực và trên cơ hoành.



· Kỹ thuật bóc tách thực quản, phẫu tích và đặt clip các mạch máu của thực quản, vét hạch trung thất quanh thực quản và khối hạch dưới chỗ chia khí phế quản thành một khối được thực hiện với kỹ thuật nâng, đẩy thực quản để tạo trường mổ bằng 2 dụng cụ phẫu thuật đưa qua 2 trocarts ở liên sườn 9 và 4, trong đó 1 dụng cụ (ống hút hoặc 1 kẹp phẫu thuật to khoẻ) nâng, đẩy thực quản để tạo ra khoảng làm việc và 1 (kéo, móc điện, hoặc dao siêu âm, kẹp clip) để bóc tách thực quản và cầm máu. Các mạch máu của thực quản được phẫu tích và đặt clip trước khi cắt. Các hạch trung thất được lấy bỏ cùng với thực quản thành một khối, tránh kẹp trực tiếp vào hạch để tránh làm vỡ hạch gây di căn ung thư trong lồng ngực. Các hạch cần nạo vét bao gồm hạch trung thất giữa và dưới được giới hạn bới đường viền đi từ ngã ba khí phế quản đến khe hoành, phía trước giới hạn bởi rốn phổi và màng ngoài tim, phía sau là động mạch chủ lên : hạch cạnh thực quản, hạch cạnh khe hoành, hạch ngã ba khí phế quản, hạch cạnh động mạch chủ, hạch rốn phổi hai bên. Chúng tôi cũng lấy thêm nhóm hạch ở dọc hai bên khí quản (hạch cạnh thần kinh quặt ngược phải và trái). Việc bóc tách thực quản từ trên xuống dưới hay từ dưới lên trên là tuỳ thuộc vị trí u và thường thực hiện từ phần thực quản lành đến phần thực quản có u. Sau khi bóc tách hết thực quản ngực, dẫn lưu màng phổi được đặt qua lỗ trocart liên sườn 5, nở phổi và khâu các lỗ đặt trocart thành ngực.



3.2 : Thì bụng 



· Tư thế người bệnh: nằm ngửa, kê gối dưới vai, cổ nghiêng sang phải. 



· Giải phóng dạ dày 



· Giải phóng dạ dày khỏi chỗ bám của phúc mạc và mạc nối lớn, bảo vệ 2 cuống mạch nuôi là vị mạc nối phải và môn vị. 



· Thắt và cắt sát gốc các cuống mạch vành vị và vị mạc nối trái, các mạch vị ngắn. 



· Thắt và cắt ĐM, TM môn vị cách môn vị khoảng 5 cm, bóc tách bờ cong nhỏ tới nhánh thứ 5 của ĐM vành vị. 



· Giải phóng rộng cả đầu tuỵ và tá tràng. 



· Tạo ống dạ dày để thay thế thực quản: Phần bờ cong nhỏ bị cắt bỏ được giới hạn bởi đường nối giữa đỉnh phình vị, đi song song bờ cong lớn, cách bờ cong lớn 5 cm, tới bờ cong nhỏ cách môn vị khoảng 4cm. Việc cắt bỏ có thể được thực hiện bằng máy GIA hoặc bằng các kẹp mềm, cong dọc đường cắt, và khâu lại bằng mũi rời hoặc khâu vắt 2 lớp. Tạo hình môn vị để tránh ứ đọng dạ dày và mở thông hỗng tràng dể cho ăn sớm. 


3.3: Thì cổ  



· Đường rạch da chữ J bờ trước cơ ức đòn chũm trái. Cắt cơ vai móng, thắt và cắt TM giáp dưới, đi qua khe giữa thuỳ trái tuyến giáp ở trong và bó mạch cảnh ở ngoài để phẫu tích vào bờ trái của thực quản. Dùng tampon hoặc ngón tay tách vào khoang trước cột sống để vào phẫu tích mặt sau thực quản. Phẫu tích thực quản khỏi khí quản. Phẫu tích sát bờ phải thực quản, tránh làm tổn thương dây TK quặt ngược phải. Luồn một ông sonde Nelaton qua thực quản, kéo lên để phẫu tích mặt sau thực quản lên trên và xuống dưới ngực. Cắt đôi thực quản cổ, khâu kín đầu dưới thực quản và kéo toàn bộ thực quản xuống bụng. 



· Làm miệng nối dạ dày- thực quản: khâu cố định dạ dày bằng một sợi chỉ chắc luồn qua đường hầm sau xương ức hoặc trung thất sau để kéo dạ dày lên cổ làm miệng nối. Miệng nối tận bên ở mặt sau dạ dày để giảm gập góc giữa dạ dày và thực quản, khâu vắt một lớp toàn thể phía thực quản và thanh cơ phía dạ dày với chỉ tiêu chậm 4.0. 


VI. TAI BIẾN VÀ BIẾN CHỨNG



· Hô hấp: ngồi dậy, vỗ rung, lý liệu pháp



· Rò miệng nối: nuôi dưỡng qua mở thông hỗng tràng.


· Chảy máu: tùy mức độ chảy máu mà có thái độ xử lý: bảo tồn hoặc mổ lại



· Rò dưỡng chấp: điều trị nội khoa
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CẮT THỰC QUẢN, TẠO HÌNH THỰC QUẢN BẰNG ĐẠI TRÀNG ĐƯỜNG BỤNG NGỰC


I. ĐẠI CƯƠNG



Ung thư thực quản (UTTQ) là bệnh khá thường gặp ở Việt Nam, đứng hàng thứ 5 trong các loại ung thư, đứng hàng thứ 9 trong các loại bệnh ác tính, nam gặp nhiều hơn nữ. Tạo hình thực quản (THTQ) là phẫu thuật thay thế một phần thực quản hay toàn bộ thực quản bằng một đoạn ống tiêu hóa. Mục đích THTQ là giúp cho người bệnh ăn uống qua đường miệng mà không phải ăn qua ống mở thông dạ dày hoặc mở thông hỗng tràng.


Trong phẫu thuật UTTQ, sau cắt thực quản, việc lập lại lưu thông đường tiêu hóa thường được làm trong cùng một thì. Đoạn ống tiêu hóa thường được chọn là dạ dày, ngoài ra có thể chọn đại tràng, hỗng tràng, các quai ruột tự do có ghép vi mạch. Kỹ thuật thay thế thực quản bằng ống dạ dày thuận chiều thường được sử dụng nhiều nhất. Ngày nay, phẫu thuật ung thư thực quản không chỉ đơn thuần là cắt bỏ thực quản và lập lại lưu thông tiêu hóa. Vấn đề nạo vét hạch ngày càng được nhiểu phẫu thuật viên thực hiện và trở thành thường quy ở một số trung tâm lớn.



Phẫu thuật nội soi ngực bụng ngày càng trờ thành thường quy ở một số trung tâm phẫu thuật lớn.


II.  CHỈ ĐỊNH: Ung thư thực quản 1/3 trên, giữa, dưới


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Trên 70 tuổi



· Bệnh toàn thân nặng: đái tháo đường, cao HA, TBMN, COPD…



· Suy kiệt



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: Phẫu thuật viên chuyên khoa Tiêu hóa đã được đào tạo


2. Người bệnh



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi.



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường…trước khi can thiệp phẫu thuật. Truyền máu nếu có thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ



3. Phương tiện:


· Bộ dụng cụ chuyên khoa tiêu hóa



· Bộ phẫu thuật nội soi ngực



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 5- 6 giờ 


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế: Thì ngực P: người bệnh nằm sấp, nghiêng trái 300. Thì bụng: người bệnh nằm ngửa, kê gối dưới vai, cổ nghiêng sang phải. 


2. Vô cảm Gây mê nội khí quản với ống Carlen để làm xẹp phổi, không bơm hơi khoang màng phổi


3. Kỹ thuật


3.1: Thì ngực P



· Tư thế người bệnh: Người bệnh nằm sấp, nghiêng trái 300.


· Bóc tách thực quản và vét hạch trung thất được thực hiện bằng nội soi.


· Vị trí và số lượng trocarts: 3 trocarts 10mm, trong đó 1 đặt ở liên sườn 5 đường nách giữa để đặt camera, 1 ở liên sườn 9 đường nách sau và 1 ở liên sườn 4 đường nách giữa cho các dụng cụ mổ, 1 trocart 5mm ở khoang liên sườn 9 đường nách giữa.



· Kỹ thuật phẫu tích thực quản: đặt camera và dụng cụ phẫu thuật để thăm dò, đánh giá khả năng cắt u. Phẫu thuật bắt đầu bằng việc phẫu tích, thắt, clip và cắt đôi quai tĩnh mạch đơn và sau đó là động mạch phế quản phải để vào phẫu tích thực quản. Cắt dây chằng tam giác phổi phải, mở màng phổi trung thất bằng móc điện hoặc kéo theo 2 đường, đường phía sau dọc theo bờ trước tĩnh mạch đơn và đường phía trước dọc theo màng tim, phế quản phải và dọc theo khí quản. Hai đường rạch gặp nhau ở đỉnh lồng ngực và trên cơ hoành.



· Kỹ thuật bóc tách thực quản, phẫu tích và đặt clip các mạch máu của thực quản, vét hạch trung thất quanh thực quản và khối hạch dưới chỗ chia khí phế quản thành một khối được thực hiện với kỹ thuật nâng, đẩy thực quản để tạo trường mổ bằng 2 dụng cụ phẫu thuật đưa qua 2 trocarts ở liên sườn 9 và 4, trong đó 1 dụng cụ (ống hút hoặc 1 kẹp phẫu thuật to khoẻ) nâng, đẩy thực quản để tạo ra khoảng làm việc và 1 (kéo, móc điện, hoặc dao siêu âm, kẹp clip) để bóc tách thực quản và cầm máu. Các mạch máu của thực quản được phẫu tích và đặt clip trước khi cắt. Các hạch trung thất được lấy bỏ cùng với thực quản thành một khối, tránh kẹp trực tiếp vào hạch để tránh làm vỡ hạch gây di căn ung thư trong lồng ngực. Các hạch cần nạo vét bao gồm hạch trung thất giữa và dưới được giới hạn bới đường viền đi từ ngã ba khí phế quản đến khe hoành, phía trước giới hạn bởi rốn phổi và màng ngoài tim, phía sau là động mạch chủ lên : hạch cạnh thực quản, hạch cạnh khe hoành, hạch ngã ba khí phế quản, hạch cạnh động mạch chủ, hạch rốn phổi hai bên. Chúng tôi cũng lấy thêm nhóm hạch ở dọc hai bên khí quản (hạch cạnh thần kinh quặt ngược phải và trái). Việc bóc tách thực quản từ trên xuống dưới hay từ dưới lên trên là tuỳ thuộc vị trí u và thường thực hiện từ phần thực quản lành đến phần thực quản có u. Sau khi bóc tách hết thực quản ngực, dẫn lưu màng phổi được đặt qua lỗ trocart liên sườn 5, nở phổi và khâu các lỗ đặt trocart thành ngực.



3.2 : Thì bụng 



· Tư thế người bệnh: nằm ngửa, kê gối dưới vai, cổ nghiêng sang phải. 



· Giải phóng đại tràng: Giải phóng toàn bộ khung đại tràng, đoạn đại tràng đưa lên thay thế thực quản có thể là đại tràng ngang, đại tràng phải hoặc đại tràng trái, tùy thuộc vào chiều dài mỗi đoạn đại tràng và cung mạch nuôi dưỡng tương ứng : mạch đại tràng giữa, mạch đại tràng phải hoặc mạch đại tràng trái. Nối phần còn lại của đoạn đại tràng tận tận mũi rời hoặc khâu vắt



3.3: Thì cổ  



· Đường rạch da chữ J bờ trước cơ ức đòn chũm trái. Cắt cơ vai móng, thắt và cắt TM giáp dưới, đi qua khe giữa thuỳ trái tuyến giáp ở trong và bó mạch cảnh ở ngoài để phẫu tích vào bờ trái của thực quản. Dùng tampon hoặc ngón tay tách vào khoang trước cột sống để vào phẫu tích mặt sau thực quản. Phẫu tích thực quản khỏi khí quản. Phẫu tích sát bờ phải thực quản, tránh làm tổn thương dây TK quặt ngược phải. Luồn một ống sonde Nelaton qua thực quản, kéo lên để phẫu tích mặt sau thực quản lên trên và xuống dưới ngực. Cắt đôi thực quản cổ, khâu kín đầu dưới thực quản và kéo toàn bộ thực quản xuống bụng. 



· Tạo đường hầm sau xương ức: Cắt chỗ bám của cơ hoành bằng dao điện, dùng một tampon nhỏ đẩy nhẹ nhàng lên sát sau xương ức, dùng tay một ở dưới bụng lên, một ở trên cổ xuống cho tới khi 2 tay gặp nhau. 



· Làm miệng nối đại tràng - thực quản: khâu cố định đại tràng bằng một sợi chỉ chắc luồn qua đường hầm sau xương ức hoặc trung thất sau để kéo đại tràng lên cổ làm miệng nối. Miệng nối tận bên ở mặt để giảm gập góc giữa đại tràng và thực quản, khâu vắt một lớp toàn thể phía thực quản và thanh cơ phía đại tràng với chỉ tiêu chậm 4. 0. 



· Làm miệng nối đại tràng với hang vị dạ dày: miệng nối tận bên bằng chỉ tiêu chậm 4.0 mũi rời hoặc vắt.


VI. TAI BIẾN VÀ BIẾN CHỨNG



· Hô hấp: ngồi dậy, vỗ rung, lý liệu pháp



· Rò miệng nối: nuôi dưỡng qua mở thông hỗng tràng



· Chảy máu: tùy mức độ chảy máu mà có thái độ xử lý: bảo tồn hoặc mổ lại



· Rò dưỡng chấp: điều trị nội khoa
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CẮT THỰC QUẢN, TẠO HÌNH THỰC QUẢN BẰNG ĐẠI TRÀNG ĐƯỜNG BỤNG, NGỰC, CỔ


I. ĐẠI CƯƠNG



Ung thư thực quản (UTTQ) là bệnh khá thường gặp ở Việt Nam, đứng hàng thứ 5 trong các loại ung thư, đứng hàng thứ 9 trong các loại bệnh ác tính, nam gặp nhiều hơn nữ. Tạo hình thực quản (THTQ) là phẫu thuật thay thế một phần thực quản hay toàn bộ thực quản bằng một đoạn ống tiêu hóa. Mục đích THTQ là giúp cho người bệnh ăn uống qua đường miệng mà không phải ăn qua ống mở thông dạ dày hoặc mở thông hỗng tràng. 



Trong phẫu thuật UTTQ, sau cắt thực quản, việc lập lại lưu thông đường tiêu hóa thường được làm trong cùng một thì. Đoạn ống tiêu hóa thường được chọn là dạ dày, ngoài ra có thể chọn đại tràng, hỗng tràng, các quai ruột tự do có ghép vi mạch. Kỹ thuật thay thế thực quản bằng ống dạ dày thuận chiều thường được sử dụng nhiều nhất. Ngày nay, phẫu thuật ung thư thực quản không chỉ đơn thuần là cắt bỏ thực quản và lập lại lưu thông tiêu hóa. Vấn đề nạo vét hạch ngày càng được nhiểu phẫu thuật viên thực hiện và trở thành thường quy ở một số trung tâm lớn.



Phẫu thuật nội soi ngực bụng ngày càng trở thành thường quy ở một số trung tâm phẫu thuật lớn.


II. CHỈ ĐỊNH: Ung thư thực quản 1/3 trên, giữa, dưới


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Trên 70 tuổi



· Bệnh toàn thân nặng: đái tháo đường, cao HA, TBMN, COPD…



· Suy kiệt



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: Phẫu thuật viên chuyên khoa Tiêu hóa đã được đào tạo


2. Người bệnh 



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi.



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường…trước khi can thiệp phẫu thuật. Truyền máu nếu có thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ



3. Phương tiện



· Bộ dụng cụ chuyên khoa tiêu hóa



· Bộ phẫu thuật nội soi ngực


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 6 -7 giờ


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 



1. Tư thế: Thì ngực phải người bệnh nằm sấp, nghiêng trái 300. Thì bụng người bệnh nằm ngửa, kê gối dưới vai, cổ nghiêng sang phải.


2. Vô cảm: Gây mê nội khí quản


3. Kỹ thuật



3.1: Thì ngực P



· Bóc tách thực quản và vét hạch trung thất được thực hiện bằng nội soi.



· Gây mê nội khí quản với ống Carlen để làm xẹp phổi, không bơm hơi khoang màng phổi. 


· Tư thế người bệnh: Người bệnh nằm sấp, nghiêng trái 300.


· Vị trí và số lượng trocarts: 3 trocarts 10mm, trong đó 1 đặt ở liên sườn 5 đường nách giữa để đặt camera, 1 ở liên sườn 9 đường nách sau và 1 ở liên sườn 4 đường nách giữa cho các dụng cụ mổ, 1 trocart 5mm ở khoang liên sườn 9 đường nách giữa.



· Kỹ thuật phẫu tích thực quản: đặt camera và dụng cụ phẫu thuật để thăm dò, đánh giá khả năng cắt u. Phẫu thuật bắt đầu bằng việc phẫu tích, thắt, clip và cắt đôi quai tĩnh mạch đơn và sau đó là động mạch phế quản phải để vào phẫu tích thực quản. Cắt dây chằng tam giác phổi phải, mở màng phổi trung thất bằng móc điện hoặc kéo theo 2 đường, đường phía sau dọc theo bờ trước tĩnh mạch đơn và đường phía trước dọc theo màng tim, phế quản phải và dọc theo khí quản. Hai đường rạch gặp nhau ở đỉnh lồng ngực và trên cơ hoành.



· Kỹ thuật bóc tách thực quản, phẫu tích và đặt clip các mạch máu của thực quản, vét hạch trung thất quanh thực quản và khối hạch dưới chỗ chia khí phế quản thành một khối được thực hiện với kỹ thuật nâng, đẩy thực quản để tạo trường mổ bằng 2 dụng cụ phẫu thuật đưa qua 2 trocarts ở liên sườn 9 và 4, trong đó 1 dụng cụ (ống hút hoặc 1 kẹp phẫu thuật to khoẻ) nâng, đẩy thực quản để tạo ra khoảng làm việc và 1 (kéo, móc điện, hoặc dao siêu âm, kẹp clip) để bóc tách thực quản và cầm máu. Các mạch máu của thực quản được phẫu tích và đặt clip trước khi cắt. Các hạch trung thất được lấy bỏ cùng với thực quản thành một khối, tránh kẹp trực tiếp vào hạch để tránh làm vỡ hạch gây di căn ung thư trong lồng ngực. Các hạch cần nạo vét bao gồm hạch trung thất giữa và dưới được giới hạn bới đường viền đi từ ngã ba khí phế quản đến khe hoành, phía trước giới hạn bởi rốn phổi và màng ngoài tim, phía sau là động mạch chủ lên: hạch cạnh thực quản, hạch cạnh khe hoành, hạch ngã ba khí phế quản, hạch cạnh động mạch chủ, hạch rốn phổi hai bên. Chúng tôi cũng lấy thêm nhóm hạch ở dọc hai bên khí quản (hạch cạnh thần kinh quặt ngược phải và trái). Việc bóc tách thực quản từ trên xuống dưới hay từ dưới lên trên là tuỳ thuộc vị trí u và thường thực hiện từ phần thực quản lành đến phần thực quản có u. Sau khi bóc tách hết thực quản ngực, dẫn lưu màng phổi được đặt qua lỗ trocart liên sườn 5, nở phổi và khâu các lỗ đặt trocart thành ngực.



3.2: Thì bụng 



· Tư thế người bệnh: nằm ngửa, kê gối dưới vai, cổ nghiêng sang phải. 



· Giải phóng đại tràng: Giải phóng toàn bộ khung đại tràng, đoạn đại tràng đưa lên thay thế thực quản có thể là đại tràng ngang, đại tràng phải hoặc đại tràng trái, tùy thuộc vào chiều dài mỗi đoạn đại tràng và cung mạch nuôi dưỡng tương ứng : mạch đại tràng giữa, mạch đại tràng phải hoặc mạch đại tràng trái. Nối phần còn lại của đoạn đại tràng tận tận mũi rời hoặc khâu vắt



3.3: Thì cổ  



· Đường rạch da chữ J bờ trước cơ ức đòn chũm trái. Cắt cơ vai móng, thắt và cắt TM giáp dưới, đi qua khe giữa thuỳ trái tuyến giáp ở trong và bó mạch cảnh ở ngoài để phẫu tích vào bờ trái của thực quản. Dùng tampon hoặc ngón tay tách vào khoang trước cột sống để vào phẫu tích mặt sau thực quản. Phẫu tích thực quản khỏi khí quản. Phẫu tích sát bờ phải thực quản, tránh làm tổn thương dây TK quặt ngược phải. Luồn một ống sonde Nelaton qua thực quản, kéo lên để phẫu tích mặt sau thực quản lên trên và xuống dưới ngực. Cắt đôi thực quản cổ, khâu kín đầu dưới thực quản và kéo toàn bộ thực quản xuống bụng. 



· Tạo đường hầm sau xương ức: Cắt chỗ bám của cơ hoành bằng dao điện, dùng một tampon nhỏ đẩy nhẹ nhàng lên sát sau xương ức, dùng tay một ở dưới bụng lên, một ở trên cổ xuống cho tới khi 2 tay gặp nhau.


· Làm miệng nối đại tràng - thực quản: khâu cố định đại tràng bằng một sợi chỉ chắc luồn qua đường hầm sau xương ức hoặc trung thất sau để kéo đại tràng lên cổ làm miệng nối. Miệng nối tận bên ở mặt để giảm gập góc giữa đại tràng và thực quản, khâu vắt một lớp toàn thể phía thực quản và thanh cơ phía đại tràng với chỉ tiêu chậm 4. 0. 



· Làm miệng nối đại tràng với hang vị dạ dày: miệng nối tận bên bằng chỉ tiêu chậm 4.0 mũi rời hoặc vắt.


VI. TAI BIẾN VÀ BIẾN CHỨNG



· Hô hấp: ngồi dậy, vỗ rung, lý liệu pháp



· Rò miệng nối: nuôi dưỡng qua mở thông hỗng tràng



· Chảy máu: tùy mức độ chảy máu mà có thái độ xử lý: bảo tồn hoặc mổ lại



· Rò dưỡng chấp: điều trị nội khoa
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CẮT THỰC QUẢN, TẠO HÌNH THỰC QUẢN BẰNG ĐẠI TRÀNG KHÔNG MỞ NGỰC


I. ĐẠI CƯƠNG



Ung thư thực quản (UTTQ) là bệnh khá thường gặp ở Việt Nam, đứng hàng thứ 5 trong các loại ung thư, đứng hàng thứ 9 trong các loại bệnh ác tính, nam gặp nhiều hơn nữ. Tạo hình thực quản (THTQ) là phẫu thuật thay thế một phần thực quản hay toàn bộ thực quản bằng một đoạn ống tiêu hóa. Mục đích THTQ là giúp cho người bệnh ăn uống qua đường miệng mà không phải ăn qua ống mở thông dạ dày hoặc mở thông hỗng tràng. 



Trong phẫu thuật UTTQ, sau cắt thực quản, việc lập lại lưu thông đường tiêu hóa thường được làm trong cùng một thì. Đoạn ống tiêu hóa thường được chọn là dạ dày, ngoài ra có thể chọn đại tràng, hỗng tràng, các quai ruột tự do có ghép vi mạch. Kỹ thuật thay thế thực quản bằng ống dạ dày thuận chiều thường được sử dụng nhiều nhất. Ngày nay, phẫu thuật ung thư thực quản không chỉ đơn thuần là cắt bỏ thực quản và lập lại lưu thông tiêu hóa. Vấn đề nạo vét hạch ngày càng được nhiểu phẫu thuật viên thực hiện và trở thành thường quy ở một số trung tâm lớn.



Phẫu thuật nội soi ngực bụng ngày càng trở thành thường quy ở một số trung tâm phẫu thuật lớn.


II. CHỈ ĐỊNH: Ung thư thực quản 1/3 dưới.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


· Trên 70 tuổi



· Bệnh toàn thân nặng: đái tháo đường, cao HA, TBMN, COPD…



· Suy kiệt



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: Phẫu thuật viên chuyên khoa Tiêu hóa đã được đào tạo


2. Người bệnh 



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi.



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường…trước khi can thiệp phẫu thuật. Truyền máu nếu có thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ



3. Phương tiện



· Bộ dụng cụ chuyên khoa tiêu hóa



· Bộ phẫu thuật nội soi ngực


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 5- 6 giờ


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: 



· Tư thế thì bụng: Nằm ngửa



· Tư thế thì cổ: Nằm ngửa, nghiêng phải



2. Vô cảm: Gây mê nội khí quản


3. Kỹ thuật



3.1: Thì bụng



Giải phóng thực quản đường bụng



· Mở bụng đường giữa trên rốn, thăm dò ổ bụng tìm di căn gan, phúc mạc, đánh giá tình trạng dạ dày và mạch máu nuôi dạ dày để chuẩn bị cho việc tái tạo thực quản (TTTQ).



· Phẫu thuật bắt đầu bằng cắt dây chằng tam giác trái và vành trái, đẩy gan trái sang phải để bộc lộ lỗ cơ hoành và thực quản bụng. Cắt mở lỗ cơ hoành ra trước, sau khi đã khâu cầm máu các mạch máu cơ hoành dưới trái bắt chéo trước lỗ cơ hoành. Mở lá phúc mạc phủ mặt trước thực quản bụng và hai cột trụ hoành để làm lộ rõ các thành phần này. Luồn một ống thông Nelaton qua mặt sau thực quản ở vị trí này để kéo thực quản xuống dưới, ra trước.



· Đặt hệ thống van đẩy màng tim và tim ra trước, phẫu tích mặt trước thực quản từ dưới lên trên dọc theo màng tim và sau đó là hai bên thực quản dọc theo màng phổi phải và trái cho tới sát ngã ba khí phế quản. Sau đó đặt van đẩy thực quản ra trước để phẫu tích mặt sau thực quản ra khỏi động mạch chủ tới chỗ tiếp nối với phần phẫu tích thực quản ở phía trước, thực quản luôn luôn được kéo căng qua ống thông Nelaton. Hệ thống van giúp bộc lộ rõ ràng các mạch máu và hạch trung thất dưới do đó việc phẫu tích dễ dàng dưới quan sát trực tiếp. Đoạn thực quản trên ngã ba khí phế quản được phẫu tích mò bằng tay. Vét hạch trung thất dưới, hạch vành vị, hạch thân tạng va gan chung.



Tạo hình bằng đoạn đại tràng



· Giải phóng toàn bộ khung đại tràng, đoạn đại tràng đưa lên thay thế thực quản có thể là đại tràng ngang, đại tràng phải hoặc đại tràng trái, tùy thuộc vào chiều dài mỗi đoạn đại tràng và cung mạch nuôi dưỡng tương ứng: mạch đại tràng giữa, mạch đại tràng phải hoặc mạch đại tràng trái.


· Nối phần còn lại của đoạn đại tràng tận tận mũi rời hoặc khâu vắt


3.2: Thì cổ



· Đường rạch da chữ J bờ trước cơ ức đòn chũm trái. Cắt cơ vai móng, thắt và cắt TM giáp dưới, đi qua khe giữa thuỳ trái tuyến giáp ở trong và bó mạch cảnh ở ngoài để phẫu tích vào bờ trái của thực quản. Dùng tampon hoặc ngón tay tách vào khoang trước cột sống để vào phẫu tích mặt sau thực quản. Phẫu tích thực quản khỏi khí quản. Phẫu tích sát bờ phải thực quản, tránh làm tổn thương dây TK quặt ngược phải. Luồn một ống sonde Nelaton qua thực quản, kéo lên để phẫu tích mặt sau thực quản lên trên và xuống dưới ngực. Cắt đôi thực quản cổ, khâu kín đầu dưới thực quản và kéo toàn bộ thực quản xuống bụng.


· Làm miệng nối đại tràng - thực quản: khâu cố định đại tràng bằng một sợi chỉ chắc luồn qua đường hầm sau xương ức hoặc trung thất sau để kéo đại tràng lên cổ làm miệng nối. Miệng nối tận bên ở mặt để giảm gập góc giữa đại tràng và thực quản, khâu vắt một lớp toàn thể phía thực quản và thanh cơ phía đại tràng với chỉ tiêu chậm 4. 0. 



· Làm miệng nối đại tràng với hang vị dạ dày: miệng nối tận bên bằng chỉ tiêu chậm 4.0 mũi rời hoặc vắt.


VI. TAI BIẾN VÀ BIẾN CHỨNG



· Hô hấp: ngồi dậy, vỗ rung, lý liệu pháp



· Rò miệng nối: nuôi dưỡng qua mở thông hỗng tràng



· Chảy máu: tùy mức độ chảy máu mà có thái độ xử lý: bảo tồn hoặc mổ lại



· Rò dưỡng chấp: điều trị nội khoa







13 QT Phau thuat tieu hoa13 QT Phau thuat tieu hoa/141.cat thuc quan, tao hinh thuc quan bang quai ruot noi vi mach.doc

CẮT THỰC QUẢN, TẠO HÌNH THỰC QUẢN BẰNG QUAI RUỘT (RUỘT NON, ĐẠI TRÀNG VI PHẪU)


I. ĐẠI CƯƠNG



U cơ thực quản là khối u lành tính phát triển từ các tế bào cơ trơn của thực quản, đây là dạng tổn thương thường gặp nhất chiếm tỷ lệ 60- 70% trong các khối u lành tính của thực quản. Trong đại đa số các trường hợp khối u phát triển từ lớp cơ thực quản, tuy nhiên có một tỷ lệ nhỏ khối u phát triển từ lớp cơ niêm.


Có ba phương pháp chính trong điều trị u cơ thực quản: theo dõi định kỳ bằng nội soi thực quản, cắt u qua nội soi (endoscopic) và phẫu thuật. Việc chọn lựa phương pháp điều trị cho người bệnh thường dựa vào một số yếu tố như: vị trí u, kích thước u, triệu chứng lâm sàng, toàn trạng người bệnh, các bệnh kèm theo…Tuy nhiên cho đến nay vấn đề chọn lựa phương pháp điều trị cho u cơ thực quản vẫn còn nhiều tranh cãi và chưa có được sự thống nhất giữa các tác giả trên thế giới. 



II. CHỈ ĐỊNH: U cơ thực quản cổ


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Trên 70 tuổi



· Bệnh toàn thân nặng: đái tháo đường, cao HA, TBMN, COPD…



· Suy kiệt



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: phẫu thuật viên tiêu hóa đã được đào tạo.


2. Người bệnh 



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi.



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường…trước khi can thiệp phẫu thuật. Truyền máu nếu có thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ



3. Phương tiện



· Bộ dụng cụ chuyên khoa tiêu hóa



· Bộ phẫu thuật nội soi ngực


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 360 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế: nằm ngửa, kê bi ô dưới vai.


2. Vô cảm: Gây mê nội khí quản


3. Kỹ thuật


3.1: Thì cổ



· Đường rạch da chữ J bờ trước cơ ức đòn chũm trái. Cắt cơ vai móng, thắt và cắt TM giáp dưới, đi qua khe giữa thuỳ trái tuyến giáp ở trong và bó mạch cảnh ở ngoài để phẫu tích vào bờ trái của thực quản. dùng tampon hoặc ngón tay tách vào khoang trước cột sống để vào phẫu tích mặt sau thực quản. Phẫu tích thực quản khỏi khí quản. Phẫu tích sát bờ phải thực quản, tránh làm tổn thương dây TK quặt ngược phải. Luồn một ông sonde Nelaton qua thực quản, kéo lên để phẫu tích mặt sau thực quản lên trên và xuống dưới ngực. Bộc lộ thực quản cổ, cắt đoạn thực quản cổ có u (trường hợp khối u không thể bóc được).


3.2: Thì bụng



· Giải phóng cắt 1 đoạn ruột non có cuống mạch, chiều dài đoạn ruột non phụ thuộc chiều dài đoạn thực quản cắt bỏ đi.


· Tiến hành nối vi mạch (động mạch và tĩnh mạch) với mạch vùng cổ



· Nối 2 đầu ruột non với đoạn thực quản còn lại


VI.TAI BIẾN VÀ BIẾN CHỨNG



· Hô hấp: ngồi dậy, vỗ rung, lý liệu pháp



· Rò miệng nối: nuôi dưỡng quan mở thông hỗng tràng



· Chảy máu: tùy mức độ chảy máu mà có thái độ xử lý: bảo tồn hoặc mổ lại



· Rò dưỡng chấp: điều trị nội khoa
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QUY TRÌNH PHẪU THUẬT CẮT U MẠC TREO RUỘT



I. ĐẠI CƯƠNG



U mạc treo ruột là các khối u ác tính hay lành tính nằm trong mạc treo ruột non hoặc mạc treo đại tràng. Phẫu thuật cắt u mạc treo ruột có thể là bóc u (không kèm cắt đoạn ruột tương ứng) hoặc cắt hết mạc treo có khối u kèm đoạn ruột tương ứng) tùy thuộc bản chất khối u (lành tính hay ác tính) và mức độ xâm lấn của khối u vào các mạch máu của mạc treo. 



II. CHỈ ĐỊNH: U mạc treo ruột


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH: U mạc treo thâm nhiễm bó mạch mạc treo tràng trên


IV. CHUẨN BỊ 



1. Người thực hiện: Kíp phẫu thuật viên tiêu hóa và kíp bác sỹ gây mê hồi sức, kỹ thuật viên có kinh nghiệm.


2. Người bệnh



· Các xét nghiệm cơ bản chẩn đoán.



· Siêu âm bụng hoặc CT bụng trong những trường hợp khó


3. Phương tiện: Bộ dụng cụ mổ mở đại phẫu tiêu hóa, chỉ khâu…



4. Thời gian phẫu thuật dự kiến:  90 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1.  Tư thế: nằm ngửa, đặt sonde bàng quang. Phẫu thuật viên đứng bên phải người bệnh, hai người phụ đứng bên đối diện.


2. Vô cảm: gây mê nội khí quản.



3. Kĩ thuật


· Thì 1: mở bụng đường trắng giữa trên dưới rốn, đánh giá tổn thương mạc treo ruột non (kích thước, vị trí u, mức độ xâm lấn mạch mạc treo…). Sinh thiết tức thì u mạc treo để xác định bản chất lành tính hay ác tính.


· Thì 2: Với khối u lành tính, chưa xâm lấn mạch máu mạc treo thì phẫu tích bóc toàn bộ khối u, bảo tồn mạc treo ruột non và đoạn ruột tương ứng. Với khối u ác tính hoặc u thâm nhiễm mạch máu ruột non thì cắt mạc treo lấy hết khối u và cắt đoạn ruột non tương ứng, phục hồi lưu thông tiêu hoá bằng miệng nối ruột – ruột tận – tận hoặc bên – bên, khâu 1 lớp hoặc 2 lớp, mũi rời hoặc khâu vắt tùy theo thói quen của phẫu thuật viên. 



· Thì 3: Kiểm tra cầm máu, lau bụng, đặt dẫn lưu nếu cần thiết, đóng bụng theo lớp giải phẫu.



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN



1. Theo dõi: Theo dõi như mọi trường hợp phẫu thuật đường tiêu hóa nói chung.


2. Tai biến và xử lý 


· Chảy máu: chảy máu trong ổ bụng, cần theo dõi sát, cần thiết phải phẫu thuật lại ngay. 



· Tắc ruột sau mổ: kiểm tra xem do dãn ruột cơ năng hay tắc ruột cơ học. Nếu do nguyên nhân cơ học phải mổ kiểm tra và xử lý nguyên nhân.



· Áp xe hoặc viêm phúc mạc do rò, bục miệng nối: điều trị nội hoặc phẫu thuật lại tùy thuộc mức độ của biến chứng.
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LẤY U XƠ, CƠ…THỰC QUẢN ĐƯỜNG CỔ HOẶC ĐƯỜNG BỤNG


I. ĐẠI CƯƠNG



U cơ thực quản là khối u lành tính phát triển từ các tế bào cơ trơn của thực quản, đây là dạng tổn thương thường gặp nhất chiếm tỷ lệ 60- 70% trong các khối u lành tính của thực quản. Trong đại đa số các trường hợp khối u phát triển từ lớp cơ thực quản, tuy nhiên có một tỷ lệ nhỏ khối u phát triển từ lớp cơ niêm.


Có ba phương pháp chính trong điều trị u cơ thực quản: theo dõi định kỳ bằng nội soi thực quản, cắt u qua nội soi (endoscopic) và phẫu thuật. Việc chọn lựa phương pháp điều trị cho người bệnh thường dựa vào một số yếu tố như: vị trí u, kích thước u, triệu chứng lâm sàng, toàn trạng người bệnh, các bệnh kèm theo…Tuy nhiên cho đến nay vấn đề chọn lựa phương pháp điều trị cho u cơ thực quản vẫn còn nhiều tranh cãi và chưa có được sự thống nhất giữa các tác giả trên thế giới. 



II. CHỈ ĐỊNH



· U cơ thực quản cổ


· U cơ thực quản bụng



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Trên 70 tuổi



· Bệnh toàn thân nặng: đái tháo đường, cao HA, TBMN, COPD…



· Suy kiệt



IV. CHUẨN BỊ



1. Người thực hiện: Phẫu thuật viên chuyên khoa Tiêu hóa đã được đào tạo


2. Người bệnh 



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi.



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường…trước khi can thiệp phẫu thuật. Truyền máu nếu có thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ



3. Phương tiện



· Bộ dụng cụ chuyên khoa tiêu hóa



· Bộ phẫu thuật nội soi ngực


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 3 -4 giờ


V. CÁC BƯỚC KĨ THUẬT


1. Tư thế



· Phụ thuộc vào vị khối u:



· Cắt u thực quản cổ: Nằm ngửa, đầu thẳng hoặc nghiêng phải



· Cắt u thực quản bụng: Nằm ngửa



2. Vô cảm: Gây mê nội khí quản


3. Kỹ thuật


· 3.1. Cắt u thực quản cổ


· Đường rạch da chữ J bờ trước cơ ức đòn chũm trái. Cắt cơ vai móng, thắt và cắt TM giáp dưới, đi qua khe giữa thuỳ trái tuyến giáp ở trong và bó mạch cảnh ở ngoài để phẫu tích vào bờ trái của thực quản. dùng tampon hoặc ngón tay tách vào khoang trước cột sống để vào phẫu tích mặt sau thực quản. Phẫu tích thực quản khỏi khí quản. Phẫu tích sát bờ phải thực quản, tránh làm tổn thương dây TK quặt ngược phải. Luồn một ông sonde Nélaton qua thực quản, kéo lên để phẫu tích mặt sau thực quản lên trên và xuống dưới ngực. Bộc lộ thực quản cổ, khối u được phẫu tích khỏi các lớp của thành thực quản một cách thận trọng tránh làm tổn thương lớp niêm mạc thực quản phía trên. Vùng phẫu tích được kiểm tra bằng bơm hơi vào lòng thực quản và nội soi thực quản để đảm bảo không thủng niêm mạc thực quản trong quá trình phẫu thuật. Lớp cơ thực quản sau đó được đóng lại bằng các mũi khâu rời.


3.2. Cắt u thực quản bụng


· Giải phóng thực quản bụng, qua khe hoành phẫu tích thực quản ngực 1/3 dưới


· Xác định vị trí u nằm ở thành nào của thực quản



· Sau khi xác định được khối u tiến hành mở cơ thực quản. Khối u được phẫu tích khỏi các lớp của thành thực quản một cách thận trọng tránh làm tổn thương lớp niêm mạc thực quản phía trên. Vùng phẫu tích được kiểm tra bằng bơm hơi vào lòng thực quản và nội soi thực quản để đảm bảo không thủng niêm mạc thực quản trong quá trình phẫu thuật. Lớp cơ thực quản sau đó được đóng lại bằng các mũi khâu rời. Phẫu thuật làm van chống trào ngược kiểu Nissen thường được thực hiện để chống trào ngược dạ dày- thực quản sau mổ do tổn thương cơ thắt thực quản dưới trong mổ



VI. TAI BIẾN VÀ BIẾN CHỨNG



· Hô hấp: ngồi dậy, vỗ rung, lý liệu pháp



· Rò miệng nối: nuôi dưỡng qua mở thông hỗng tràng



· Chảy máu: tùy mức độ chảy máu mà có thái độ xử lý: bảo tồn hoặc mổ lại



· Rò dưỡng chấp: điều trị nội khoa
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LẤY U XƠ, CƠ…THỰC QUẢN ĐƯỜNG CỔ HOẶC ĐƯỜNG NGỰC


I. ĐẠI CƯƠNG



U cơ thực quản là khối u lành tính phát triển từ các tế bào cơ trơn của thực quản, đây là dạng tổn thương thường gặp nhất chiếm tỷ lệ 60- 70% trong các khối u lành tính của thực quản quản. Trong đại đa số các trường hợp khối u phát triển từ lớp cơ thực quản, tuy nhiên có một tỷ lệ nhỏ khối u phát triển từ lớp cơ niêm.


Có ba phương pháp chính trong điều trị u cơ thực quản: theo dõi định kỳ bằng nội soi thực quản, cắt u qua nội soi (endoscopic) và phẫu thuật. Việc chọn lựa phương pháp điều trị cho người bệnh thường dựa vào một số yếu tố như: vị trí u, kích thước u, triệu chứng lâm sàng, toàn trạng người bệnh, các bệnh kèm theo…Tuy nhiên cho đến nay vấn đề chọn lựa phương pháp điều trị cho u cơ thực quản vẫn còn nhiều tranh cãi và chưa có được sự thống nhất giữa các tác giả trên thế giới. 



II. CHỈ ĐỊNH: U cơ thực quản ngực 


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Trên 70 tuổi



· Bệnh toàn thân nặng: đái tháo đường, cao HA, TBMN, COPD…



· Suy kiệt



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: Phẫu thuật viên chuyên khoa Tiêu hóa đã được đào tạo


2. Người bệnh 



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi.



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường…trước khi can thiệp phẫu thuật. Truyền máu nếu có thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ



3. Phương tiện



· Bộ dụng cụ chuyên khoa tiêu hóa



· Bộ phẫu thuật nội soi ngực



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 3- 4 giờ


1. CÁC BƯỚC KĨ THUẬT


2. Tư thế: nằm sấp nghiêng trái


3. Vô cảm: Gây mê nội khí quản


4. Kỹ thuật



Người bệnh tư thế nằm sấp nghiêng trái, được đặt ống nội khí quản hai nòng Carlens, thông khí qua phổi trái. Vào phổi phải qua 4 trocarts, phổi phải được làm xẹp và vén xuống bộc lộ thực quản. Màng phổi trung thất được mở dọc ngang mức vị trí u. Khối u sau đó được đẩy lồi lên ra phía ngoài thông qua nội soi thực quản trong mổ để giúp phẫu thuật nhanh và an toàn hơn. Trong trường hợp cần thiết thực quản được phẫu tích giải phóng quanh chu vi và được kéo nâng lên bằng một dải băng tạo thuận lợi cho việc bộc lộ và phẫu tích u. Sau đó lớp cơ thực quản được mở ngay trên khối u, lưu ý không làm tổn thương thân dây thần kinh số 10. Khối u được phẫu tích khỏi các lớp của thành thực quản một cách thận trọng tránh làm tổn thương lớp niêm mạc thực quản phía trên. Vùng phẫu tích được kiểm tra bằng bơm hơi vào lòng thực quản và nội soi thực quản để đảm bảo không thủng niêm mạc thực quản trong quá trình phẫu thuật. Lớp cơ thực quản sau đó được đóng lại bằng các mũi khâu rời, dẫn lưu màng phổi phải được đặt một cách hệ thống. 


VI.TAI BIẾN VÀ BIẾN CHỨNG



· Hô hấp: ngồi dậy, vỗ rung, lý liệu pháp



· Rò miệng nối: nuôi dưỡng qua mở thông hỗng tràng



· Chảy máu: tùy mức độ chảy máu mà có thái độ xử lý: bảo tồn hoặc mổ lại



· Rò dưỡng chấp: điều trị nội khoa
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PHẪU THUẬT LẤY BỎ BỘ PHÁT KÍCH THÍCH ĐIỆN CỰC THẦN KINH



I.    ĐẠI CƯƠNG


 Phẫu thuật kích thích não sâu là một phương pháp nhằm đưa điện cực (bằng kim loại) vào đúng nhân dưới đồi thị nằm sâu bên trong não. Phẫu thuật được thực hiện gồm 2 giai đoạn: Giai đoạn đặt điện cực vào trong não được thực hiện với trạng thái người bệnh tỉnh táo hoàn toàn, kéo dài từ 3-6 giờ. Giai đoạn sau, người bệnh được gây mê, đặt nội khí quản để bác sĩ đặt dây nối với máy kích thích dẫn ra khỏi não, luồn dưới da từ vùng đầu đến vùng trước ngực rồi gắn vào máy tạo nhịp được đặt ở đó. 


Điều đặc biệt của phẫu thuật đặt điện cực kích thích não sâu, đây là ca mổ ít xâm lấn, nhưng đòi hỏi độ chính xác rất cao đến từng mm, vì thế cần có 1 ê-kíp am hiểu bệnh và quá trình phẫu thuật gồm có bác sĩ nội thần kinh, bác sĩ ngoại thần kinh, ê kíp gây mê và đội ngũ kỹ thuật viên sử dụng thành thạo trang thiết bị để đánh giá hiệu quả của phẫu thuật ngay trong quá trình đặt điện cực kích thích não sâu. 



Phẫu thuật lấy bỏ điện cực kích thích thần kinh được tiến hành sau phẫu thuật đặt điện cực thần kinh với 1 số chỉ định nhất định. 



II.   CHỈ ĐỊNH


· Nhiễm trùng , dị ứng với điện cực


· Người bệnh có nguyện vọng muốn rút điện cực (nguyên nhân tâm lý, tôn giáo) .


· Thay điện cực mới do điện cực cũ đã hỏng hoặc có vấn đề.


III.  CHỐNG CHỈ ĐỊNH


· Người bệnh từ chối thực hiện


· Điện cực còn đang hoạt động tốt, rút ra có thể gây nguy hiểm cho người bệnh


· Các chống chỉ định khác của ngoại khoa nói chung : bệnh nặng, thể trạng yếu, bệnh mãn tính phối hợp....


IV.  CHUẨN BỊ


1.   Người thực hiện




· Phẫu thuật viên chuyên khoa ngoại thần kinh



· Số lượng PTV phụ mổ :1 người



2.   Người bệnh



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về các khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, gây tê, giảm đau, do cơ địa người bệnh...



·  Nâng cao thể trạng, cân bằng các rối loạn do hậu quả của bệnh hay do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi.



·  Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như đái tháo đường, cao huyết áp.... trước khi can thiệp phẫu thuật (trừ trường hợp mổ cấp cứu). Truyền máu nếu người bệnh có thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.



3.   Phương tiện 


· Dụng cụ theo chuyên khoa, máy móc, vật tư tiêu hao.


· Bộ tháo điện cực theo chuyên khoa (tuỳ từng loại điện cực)



4.   Dự kiến thời gian phẫu thuật: 30 phút



V.   CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 



1.   Tư thế : người bệnh nằm ngửa



2.   Vô cảm : gây mê nội khí quản.



3.   Kỹ thuật 


· Bước 1: Cạo tóc xung quanh điện cực, vô khuẩn, trải toan.



· Bước 2: Gây tê tại chỗ, rạch da



· Bước 3: Bộc lộ điện cực, cầm máu các tổ chức xung quanh, chú ý bảo tồn các điện cực



· Bước 4: Lắp bộ dụng cụ tháo điện cực và tiến hành tháo các điện cực.



· Bước 5: Quan sát kỹ vị trí rút điện cực, cầm máu vỏ não nếu có chảy máu từ các mạch máu tại vỏ não



· Bước 6: Cầm máu kỹ, đóng vết mổ theo giải phẫu.



VI.  THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ CÁC TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1.  Theo dõi : Các dấu hiệu sinh tồn sau mổ: Mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở...


2.   Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra và nguyên tắc xử lý



· Chảy máu tại chỗ : theo dõi sát các dấu hiệu tụ máu dưới da, băng ép tạm cầm máu, nếu không đỡ phải mổ lại cầm máu.



· Nhiễm trùng: theo dõi dấu hiệu sưng nóng đỏ đau tại vùng mổ, dùng kháng sinh phổ rộng, chủ yếu do tụ cầu gây ra.



·  Rò dịch não tuỷ: có thể điều trị nội khoa bằng đặt dẫn lưu thắt lưng, nếu không đỡ phải mổ lại vá kín màng cứng.
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PHẪU THUẬT DẪN LƯU MÁU TỤ TRONG NÃO THẤT



I.ĐẠI CƯƠNG



Máu tụ trong não thấy hay còn gọi là xuất huyết não thất (XHNT/ intraventricular hemorrhage) là khái niệm chỉ các chảy máu giới hạn trong các não thất nội sọ. Xuất huyết não có tỷ lệ mắc và tử vong cao nhất của nhóm đột quỵ não. XHNT nguyên phát chỉ chiếm 3%, còn lại thứ phát sau xuất huyết dưới nhện (XHDN) hay sau xuất huyết não (XHN) vỡ vào. Trong đó, xuất huyết não (XHN) và xuất huyết dưới nhện (XHDN) chiếm khoảng 15% và 5% trong số 750.000 đột quỵ xảy ra hàng năm ở Hoa Kỳ, tổng cộng hơn 45.000 người bệnh mỗi năm. Khoảng 45% XHN tự phát và 25% XHDN do phình động mạch gây giãn não thất. 



Chẩn đoán dựa vào lâm sàng định hướng và chụp cắt lớp vi tính hay cộng hưởng từ là xác định. Lâm sàng thường đột ngột, diễn biến nhanh dạng đột quỵ cấp. Đau đầu, nôn, tri giác tiến triển xấu,  tăng áp lực nội sọ là triệu chứng thường gặp. Trường hợp nặng người bệnh hôn mê nhanh chóng.



Cắt lớp vi tính (CLVT)/ Cộng hưởng từ (CHT):Hình ảnh tăng tỷ trọng tự nhiên hay tăng tín hiệu trong não thất, hay kèm giãn não thất bên, não thất ba và não thất tư.


Chụp CLVT dựng mạch hay chụp mạch não số hóa xóa nền có tác dụng chẩn đoán các dị dạng mạch: AVM, phình mạch.
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Hình 1: Hình ảnh XHNT trên phim chụp CLVT




Phẫu thuật dẫn lưu não thất ra ngoài là một trong những phương pháp cơ bản điều trị và theo dõi diễn biến bệnh. Mục đích dẫn lưu não thất ra ngoài để đảm bảo tính mạng người bệnh, giảm áp lực nội sọ, theo dõi chảy máu và diến biến bệnh. Dẫn lưu mang tính chất tạm thời và được rút bỏ tốt nhất trong khoảng 1 tuần.



II.CHỈ ĐỊNH



· Tri giác giảm G<12 điểm



· Xuất huyết não thất kèm não úng thủy



· Theo dõi tri giác giảm quá 2 điểm



· Ngập máu não thất 2 não thất bên 



· Máu tụ não thất ba, não thất tư gây não úng thủy cấp



· Tăng ICP



· Tăng áp lực hố sau



III.CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Hôn mê sâu, tụt huyết áp, thân nhiệt



· Chết não



IV.CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Bác sĩ PTV, phụ mổ


· Bác sĩ gây mê và kíp mổ


2. Người bệnh



· Chuẩn bị các xét nghiệm cơ bản, phim chụp sọ


· Các đường truyền 



· Vệ sinh đầu: gội hoặc cạo tóc



3. Phương tiện



· Bộ mổ sọ cơ bản



· 01 bộ dẫn lưu ra ngoài 



4. Dự kiến thời gian mổ: Khoảng 90 phút



V.CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1.Tư thế: Người bệnh nằm ngửa



2.Vô cảm: Mê nội khí quản



3.Kỹ thuật: Chia làm 4 thì



Thì 1: Tư thế người bệnh


· Người bệnh nằm ngửa, đầu trung gian



· Kê đầu cao hơn thân 15 độ


· Chuẩn bị điểm vào nằm trên đường khớp trán đỉnh cách đường giữa 3cm. Thường làm bên phải là bên không ưu thế với người bệnh thuận tay trái. Hoặc làm bên não thất bên giãn to hơn tùy phim chụp của người bệnh.



· Cạo tóc tối thiểu



· Sát khuẩn, trải toan
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Hình 2: Điểm chọc dò não thất và hướng chọc



Thì 2: Mở xương



· Rạch da đường dọc hoặc ngang 3cm, một số trường hợp da mỏng trẻ em, rạch da có thể hình còng cung nhỏ


· Lóc màng xương bộc lộ xương sọ


· Dùng banh tự động (ecarteur) nhỏ banh vết mổ


· Khoan 1 lỗ, cầm máu màng cứng



· Mở màng cứng đủ nhỏ bằng chu vi dẫn lưu



Thì 2: Đặt dẫn lưu vào não thất



· Dùng trocar hoặc đầu dẫn lưu có nòng (trang bị đồng bộ của bộ dẫn lưu não thất ra ngoài)



· Hướng chọc não thất: Đầu chọc hướng đồng tử mắt bên đối diện, hướng thân que chọc hướng lỗ tai ngoài cùng bên. Động tác nhẹ nhàng từ từ, đến khi cảm giác hẫng tay là vào não thất, thường khoảng 5cm. Sau đó rút nòng que chọc, kgi thấy nước chảy ra là chắc chắn vào não thất, đẩy nhẹ đầu chọc vào khoảng 1-2cm nữa.



Thì 3: Cố định dẫn lưu và nắp hệ thống kiểm soát áp lực



· Tạo đường hầm dưới da 3cm để cố định dẫn lưu



· Lưu ý là cho phụ mổ cố định dẫn lưu tránh dẫn lưu đi sâu quá hoặc bị tuột ra trong quá trình thao tác.



· Nối với hệ thống dẫn lưu não thất ra ngoài, lưu ý hệ thống này là đặt mức áp lực khoảng 15 mmHg trên cột in sẵn. Vị trí 0 mmHg để trên mặt phẳng qua lỗ tai ngoài người bệnh 15-20cm.



· Toàn bộ hệ thống dẫn lưu não thất ra ngoài được cố định trên cọc truyền hoặc đầu giường chắc chắn, không di lệch độ cao



· Các nút khóa cần được kiểm tra mở và thao tác vô trùng
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Hình 3: Tư thế và theo dõi người bệnh sau dẫn lưu


VI.THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi



· Người bệnh nằm ngửa, đầu cao 15-30 độ


· Theo dõi số lượng dẫn lưu theo giờ, đổ khi gần đầy túi



· Ghi chép hồ sơ: số lượng dịch não tủy, màu sắc, tình trạng tắc hay không…



2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra



· Tắc dây dẫn lưu, do tư thế hoặc do cục máu đông. Cần kiểm tra hạ thấp áp lực kiểm soát bên ngoài. Nếu không tác dụng cần thông đầu trong não thất. Thủ thuật cần được bác sĩ mổ thực hiện.



· Nhiễm trùng, viêm màng não: thường xảy ra sau 1 tuần mặc dù người bệnh có dùng kháng sinh dự phòng. Người bệnh sốt, xét nghiệm dịch não tủy để quyết định dùng kháng sinh phù hợp.



· Máu tụ, chảy máu, dập não: phát hiện khi người bệnh có giảm tri giác cần chụp kiểm tra
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KỸ THUẬT ĐẶT ĐIỆN CỰC TỦY SỐNG QUA DA KÈM BỘ PHÁT KÍCH THÍCH DƯỚI DA



I. ĐẠI CƯƠNG


Đau thắt lưng mạn tính ảnh hưởng đến 20% người trưởng thành ở các nước phát triển và trở thành gánh nặng bệnh tật cho xã hội. Biểu hiện đau lưng mạn tính là đau lan tỏa vùng thắt lưng, cảm thấy khó khăn khi đứng lên hoặc ngồi xuống khi buổi sáng thức dậy, nặng hơn có thể tê buốt chân, mất cảm giác do tê bì quá nặng, thậm chí người bệnh không thể tiếp tục công việc hàng ngày. Tiêu chuẩn đau lưng mạn tính khi thời gian đau kéo dài hơn 12 tuần, thậm chí nhiều năm, không cải thiện bằng các biện pháp điều trị khác.



Phẫu thuật kích thích tủy sống (spinal cord stimulation) sử dụng điện cực đặt vào tủy sống (ngoài màng cứng) giúp cải thiện tốt các triệu chứng của bệnh lý đau lưng mạn tính, điện cực tạo ra kích thích với dòng điện tần số cao 10kHz, biên độ kích thích thấp và không gây cảm giác đau chói, dị cảm như các phương pháp truyền thống khác phương pháp này đã và đang được áp dụng và được đánh giá rất hiệu quả ở các nước tiên tiến trên thế giới. Tỉ lệ giảm đau cải thiện tốt có thể đạt 50% - 80%.



II. CHỈ ĐỊNH


· Bệnh lý đau lưng mạn tính sau mổ (kéo dài trên 12 tuần) mức độ B không cải thiện bằng các biện pháp nội khoa.


· Đau mạn tính có nguồn gốc thần kinh, vùng đau có khu trú khoang vùng tủy tương ứng.


· Hội chứng đau mạn tính phức tạp nhiều khoang vùng tủy tương ứng (mức độ B)



· Đau mạn tính nguồn gốc rễ thần kinh (mức độ D)



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Chưa bắt đầu bằng điều trị nội khoa. 



· Tình trạng toàn thân không cho phép: suy kiệt, rối loạn đông máu.


· Nhiễm trùng vùng thắt lưng. 



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Phẫu thuật viên chuyên khoa.



· Phụ mổ: 01 phẫu thuật viên chuyên khoa


2. Người bệnh


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.


· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi. 


· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường…trước khi can thiệp phẫu thuật. Truyền máu nếu người bệnh có thiếu máu nhiều.


· Nhịn ăn, vệ sinh gội đầu và toàn thân.


· Kháng sinh dự phòng trước mổ.



3. Phương tiện



· Dao mổ, kéo mổ, kẹp phẫu tích, pince, kẹp toan, chỉ khâu, bông, gạc, bông cầm máu



· C-arm


4. Thời gian phẫu thuật: 120 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế: Người bệnh nằm nghiêng 90 độ


2. Vô cảm: Gây mê toàn thân: nội khí quản, gây mê toàn thân



3. Kỹ thuật


· Sát trùng vị trí thắt lưng L1-L2, gây tê đường rạch da bằng dung dịch thuốc tê hỗn hợp (tỉ lệ 50%:50%) của 1% Lidocain + 1: 100000 epinerphrine và 0,5% bupivacaine. Kiểm tra vị trí trên C-arm.



· Rạch da 3cm vị trí đã xác định, bộc lộ đường vào khe liên đốt sống L1-L2



· Luồn dây điện cực vào tủy sống (ngoài màng cứng), hướng lên phía trên tủy sống một đoạn 20cm, kiểm tra dưới C-arm vị trí và độ dài điện cực.



· Cố định phần đầu ra của điện cực.


· Rạch da 4cm vị trí hố chậu phải, tạo buồng chứa bộ phát xung kích thích, cố định bộ phát xung kích thích.


· Luồn dưới da phần dây kết nối điện cực và kết nối với bộ phát xung kích thích.


· Kiểm tra hoạt động và kết nối của hệ thống kích thích.


· Đóng vết mổ.


VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG


1. Theo dõi: Tri giác, dấu hiệu sinh tồn (mạch, huyết áp, nhịp thở, nhiệt độ), vết mổ.


2. Biến chứng liên quan đến phẫu thuật



· Rò dịch não tủy qua vết mổ


· Nhiễm trùng: 4,5% (nhiễm trùng vết mổ), nhiễm trùng sâu: 0,1%



· Di lệch điện cực, mất kết nối điện cực



· Tử vong
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PHẪU THUẬT ĐẶT ĐIỆN CỰC TUỶ SỐNG BẰNG ĐƯỜNG MỞ CUNG SAU


I. ĐẠI CƯƠNG


 
Phẫu thuật đặt điện cực tuỷ sống được tiến hành nhằm đặt các điện cực trong ống sống của người bị liệt để kích hoạt các tín hiệu với bộ não chỉ đạo sự chuyển động của chân như đi bộ bị ngắt quãng. Các điện cực được nối với một máy phát xung. Thiết bị này sau đó được phẫu thuật cấy ghép vào ống sống của người bệnh ở các vùng kiểm soát cơ bắp chân của họ. Để có được kết quả phẫu thuật tốt, các bác sỹ phải cấy điện cực tại các điểm cụ thể trong cột sống. Tuy nhiên, cái khó của phương pháp chính là sự chính xác về thời gian và vị trí đặt điện cực, điều này rất quan trọng đối với khả năng phục hồi của một người bệnh nên việc kích thích mục tiêu phải hết sức chính xác. Bên cạnh đó, sự chính xác này lại đòi hỏi bác sĩ phẫu thuật cần có tay nghề cao, nhiều kinh nghiệm, hiểu rõ về cấu trúc giải phẫu cơ thể người, về cơ chế giao tiếp cơ bản của não bộ với cơ bắp để có thể xác định và đặt đúng các điện cực tại các vị trí khác nhau trong đốt sống có tác dụng với các nhóm cơ khác nhau ở chân, giúp người bị liệt cảm nhận cơ thể, dần dần di chuyển được.



Ngoài ra, phẫu thuật đặt điện cực tuỷ sống cũng có vai trò trong việc giảm đau cột sống cho người bệnh khi các phương pháp điều trị nội khoa, ngoại khoa, phục hồi chức năng thất bại.


  II. CHỈ ĐỊNH


· Người bệnh liệt tuỷ, tổn thương tuỷ mà các biện pháp điều trị khác đã thất bại : nội khoa, phục hồi chức năng...



· Đau cột sống dai dẳng kéo dài đã thất bại với các biện pháp điều trị khác. 


  III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


· Người bệnh từ chối thực hiện



· Người bệnh mắc các bệnh lý chống chỉ định chung của ngoại khoa : bệnh nặng, mãn tính, thể trạng kém...



· Dị ứng với điện cực.



  IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện




· Phẫu thuật viên chuyên khoa ngoại thần kinh



· Số lượng PTV phụ mổ: 2 người 


2. Người bệnh



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về các khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, gây tê, giảm đau, do cơ địa người bệnh...



· Nâng cao thể trạng, cân bằng các rối loạn do hậu quả của bệnh hay do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi.



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như đái tháo đường, cao huyết áp.... trước khi can thiệp phẫu thuật (trừ trường hợp mổ cấp cứu). Truyền máu nếu người bệnh có thiếu máu nhiều.



·  Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.



3. Phương tiện


· Dụng cụ theo chuyên khoa, máy móc, vật tư tiêu hao.



· Điện cực thần kinh và các máy đo thích hợp



· Dụng cụ phẫu thuật cột sống



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật : 90 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 



1. Tư thế : người bệnh nằm sấp , phía dưới có đệm tỳ đè


2. Vô cảm: gây mê nội khí quản



3. Kỹ thuật : 



· Bước 1 : Xác định vị trí đặt điện cực, nếu cần có thể dùng đến Carm



· Bước 2 : Sát khuẩn, trải toan



· Bước 3 : Rạch da, bộc lộ tách cơ cạnh sống



· Bước 4 : kiểm tra lại 1 lần nữa sự chính xác của vị trí đặt điện cực



· Bước 5 : Dùng dụng cụ mở cung sau đúng theo vị trí đã xác định



· Bước 6 : Mở màng cứng, đặt điện cực và kiểm tra các xung thần kinh.



· Bước 7 : Đóng kín màng cứng



· Bước 8 : Đặt dẫn lưu ổ mổ, cầm máu kỹ và đóng vết mổ theo giải phẫu.



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ CÁC TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1.Theo dõi : 


· Các dấu hiệu sinh tồn sau mổ: Mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở...



· Dẫn lưu ổ mổ  số lượng, màu sắc



2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra và nguyên tắc xử lý


· Tổn thương thần kinh tiến triển nặng hơn sau mổ : theo dõi sát các triệu chứng liên quan đến vận động, cảm giác, các phản xạ....dùng corticoid, điều chỉnh lại các xung thần kinh, nếu không đỡ phải mổ để đặt lại.



· Chảy máu ổ mổ, chảy máu tuỷ sống : theo dõi sát dẫn lưu, các dấu hiệu thần kinh, nên phải mổ lại để cầm máu, giảm áp tuỷ


· Nhiễm trùng: theo dõi sát các dấu hiệu nhiễm trùng tại vị trí mổ, điều trị bằng kháng sinh phổ rộng, nếu không đỡ phải mổ để rút điện cực.
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PHẪU THUẬT ĐẶT ĐIỆN CỰC TUỶ SỐNG QUA DA



I. ĐẠI CƯƠNG


             Phẫu thuật đặt điện cực tuỷ sống được tiến hành nhằm đặt các điện cực trong ống sống của người bị liệt để kích hoạt các tín hiệu với bộ não chỉ đạo sự chuyển động của chân như đi bộ bị ngắt quãng. Các điện cực được nối với một máy phát xung. Thiết bị này sau đó được phẫu thuật cấy ghép vào ống sống của người bệnh ở các vùng kiểm soát cơ bắp chân của họ. Để có được kết quả phẫu thuật tốt, các bác sỹ phải cấy điện cực tại các điểm cụ thể trong cột sống. Tuy nhiên, cái khó của phương pháp chính là sự chính xác về thời gian và vị trí đặt điện cực, điều này rất quan trọng đối với khả năng phục hồi của một người bệnh nên việc kích thích mục tiêu phải hết sức chính xác. Bên cạnh đó, sự chính xác này lại đòi hỏi bác sĩ phẫu thuật cần có tay nghề cao, nhiều kinh nghiệm, hiểu rõ về cấu trúc giải phẫu cơ thể người, về cơ chế giao tiếp cơ bản của não bộ với cơ bắp để có thể xác định và đặt đúng các điện cực tại các vị trí khác nhau trong đốt sống có tác dụng với các nhóm cơ khác nhau ở chân, giúp người bị liệt cảm nhận cơ thể, dần dần di chuyển được.



        Ngoài ra, phẫu thuật đặt điện cực tuỷ sống cũng có vai trò trong việc giảm đau cột sống cho người bệnh khi các phương pháp điều trị nội khoa, ngoại khoa, phục hồi chức năng thất bại.


  II. CHỈ ĐỊNH


· Người bệnh liệt tuỷ, tổn thương tuỷ mà các biện pháp điều trị khác đã thất bại: nội khoa, phục hồi chức năng...



· Đau cột sống dai dẳng kéo dài đã thất bại với các biện pháp điều trị khác.


  III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


· Người bệnh từ chối thực hiện


· Người bệnh mắc các bệnh lý chống chỉ định chung của ngoại khoa : bệnh nặng, mãn tính, thể trạng kém...


· Dị ứng với điện cực.


  IV. CHUẨN BỊ


  1.Người thực hiện




· Phẫu thuật viên chuyên khoa ngoại thần kinh



· Số lượng PTV phụ mổ: 1 người 



  2.Người bệnh



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về các khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, gây tê, giảm đau, do cơ địa người bệnh...



· Nâng cao thể trạng, cân bằng các rối loạn do hậu quả của bệnh hay do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi.



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như đái tháo đường, cao huyết áp.... trước khi can thiệp phẫu thuật (trừ trường hợp mổ cấp cứu). Truyền máu nếu người bệnh có thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.



 3.Phương tiện :



· Dụng cụ theo chuyên khoa, máy móc, vật tư tiêu hao.



· Điện cực thần kinh và các máy đo thích hợp



· Máy Xquang trong mổ


4.Dự kiến thời gian phẫu thuật: 60 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 



1. Tư thế: người bệnh nằm sấp, phía dưới có đệm tỳ đè


2. Vô cảm: gây tê tại chỗ


3. Kỹ thuật: 



· Bước 1: Xác định vị trí đặt điện cực, nếu cần có thể dùng đến Carm



· Bước 2: Sát khuẩn, trải toan



· Bước 3: Đặt máy Carm trong mổ xác định vị trí chính xác



· Bước 4: Rạch da nhỏ vừa đủ đầu điện cực



· Bước 5: Dùng máy Xquang trong mổ để đưa đầu điện cực qua da vào đúng vị trí thần kinh



· Bước 6: Nối vào máy để phát các xung thần kinh.



· Bước 7: Đóng các vết mổ.



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ CÁC TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi: Các dấu hiệu sinh tồn sau mổ : Mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở...


2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra và nguyên tắc xử lý


· Tổn thương thần kinh tiến triển nặng hơn sau mổ: theo dõi sát các triệu chứng liên quan đến vận động, cảm giác, các phản xạ....dùng corticoid, điều chỉnh lại các xung thần kinh, nếu không đỡ phải mổ để đặt lại.



· Chảy máu ổ mổ, chảy máu tuỷ sống: theo dõi các dấu hiệu thần kinh, nên phải mổ lại để cầm máu, giảm áp tuỷ.



· Nhiễm trùng: theo dõi sát các dấu hiệu nhiễm trùng tại vị trí mổ, điều trị bằng kháng sinh phổ rộng, nếu không đỡ phải mổ để rút điện cực.
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QUY TRÌNH PHẪU THUẬT ĐẶT DƯỚI DA BỘ PHÁT KÍCH THÍCH ĐIỆN CỰC THẦN KINH


I. ĐẠI CƯƠNG



Bộ phát kích thích điện cực thần kinh (INS: implanted neurostimulator) thường được đặt dưới da ở nhiều vị trí như dưới đòn ( kích thich điện não sâu DBS), bụng, sườn bên, mông (tuỷ ngực hoặc dây thần kinh cùng cụt).


II. CHỈ ĐỊNH



Người bệnh có chỉ định đặt kích thích điện não sâu, kích thích điện tuỷ sống hoặc dây thần kinh ngoại biên.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH: Người bệnh có rối loạn đông máu nặng


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: phẫu thuật viên ngoại thần kinh. 



2. Người bệnh


· Đảm bảo đường truyền tĩnh mạch trung tâm.


· Vệ sinh trước mổ vùng được phẫu thuật



3. Phương tiện: bộ phẫu thuật sọ não


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 30 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: nằm ngửa, nghiêng hoặc sấp tuỳ vị trí đặt 


2. Vô cảm: mê nội khí quản.


3. Kĩ thuật: Một số nguyên tắc chung


· Rạch da từ 10-12 cm



· Bóc tách da với các mô dưới da, tạo ổ đủ rộng để đặt thiết bị


· Luồn dây dẫn từ đầu hoặc tuỷ sống đến nơi tạo ổ


· Kết nối dây dẫn điện cực với thiết bị, test điện cực



· Cầm máu, đặt thiết bị


· Đóng da hai lớp



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG


1. Theo dõi: huyết áp, mạch, vết mổ


2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra 



·  Chảy máu ổ mổ, nhiễm trùng, lỏng điện cực…



· Nguyên tắc xử lý: theo dõi sát người bệnh, xử lý tuỳ tình huống
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PHẪU THUẬT ĐÓNG DỊ TẬT NỨT ĐỐT SỐNG (SPINA BIFIDA) KÈM THEO THOÁT VỊ MÀNG TỦY, BẰNG ĐƯỜNG VÀO PHÍA SAU


I. ĐẠI CƯƠNG


Thoát vị màng tủy (TVMT/myelomeningocel) thuộc nhóm bệnh gai sống cột sống (nứt đốt sống). Dị tật gai đôi cột sống gồm hai dị tật chính là TVTMT và thoát vị màng tủy (TVMT /Meningocele). Đặc trưng bệnh là thiếu hụt cung sau đốt sống tương ứng, khối thoát vị gồm màng tủybị lộ ra ngoài da dưới dạng nang, hoặc không thoát vị ra ngoài (dạng kín đáo spina bifida occulta). Bệnh thường có tiên lượng tốt hơn so với thoát vị tủy màng tủy.
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Hình 1: Mô phỏng thoát vịmàng tủy



Quan điểm hiện nay đối với điều trị phẫu thuật là phương pháp chính. Các nghiên cứu sửa chữa dị tật ngay từ khi trẻ còn trong tử cung khoảng tuần thứ 28 đang được nghiên cứu áp dụng ở nhiều nước tiên tiến. Bài này tập chung vào phẫu thuật sau sinh mục đích: tạo hình ống thần kinh, bảo vệ chức năng thần kinh bên dưới.


II.CHỈ ĐỊNH 



· Trẻ được chẩn đoán thoát vị màng tủy



· Sau tháng thứ 4 khi trẻ có điều kiện gây mê tốt hơn



III.CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· TVMT phối hợp các dị tật di truyền nặng khác,ít khả năng sống



· Các chống chỉ định gây mê toàn thân 



IV.CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Bác sĩ phẫu thuật viên



· Bác sĩ phụ mổ


· Kíp gây mê



2. Người bệnh: Chuẩn bị đường truyền tốt, truyền các dịch bằng bơm máy điện


3. Phương tiện



· Dụng cụ phẫu thuật thần kinh cơ bản



· Kính vi phẫu



4. Dự kiến thời gian mổ: Khoảng 180 phút


V.CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1.Tư thế: Nằm sấp



2.Vô cảm: Mê mội khí quản



3.Kỹ thuật: Có 4 thì


Thì 1: Chuẩn bị tư thế người bệnh


Người bệnh nằm sấp



· Kê, độn ngực và hông bằng miếng lót mềm hoặc silicon



· Trải toan, sát khuẩn vết mổ da xung quanh và khối thoát vị 



Thì 2: Bộc lộ, đánh giá tổn thương(hình a)



· Sử dụng kính vi phẫu thì đầu



· Rạch da hình elip quanh nang thoát vị, chiều dài hình elip theo hướng đầu-chân, không rạch hay phá vào nang



· Bộc lộ, bóc tách đến cổ thoát vị. Thường thì cổ khối thoát vị sẽ nhỏ và thắt lại hơn so với đáy.


· Nếu cần thiết có thể mở thêm cung sau 1-2 đốt trên và dưới để bộc lộ màng tủy lành, động. 



Thì 3: Tạo hình, đóng màng tủy(hình b,c,d)



· Kiểm tra kích thước chu vi cổ nang thoát vị


· Khâu lại cổ màng tủy, khâu kín chỉ tự tiêu 5.0



· Cắt bỏ phần nang thừa 


Thì 4: Đóng vết mổ


· Bóc tách sang hai bên mép vết mổ để được 2 lớp, lớp cân cơ và da



· Đóng riêng biệt hai lớp, lớp cân cơ bằng chỉ tự tiêu



· Đóng đảm bảo không bị căng



· Không đặt dẫn lưu
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Hình 2: Các thao tác phẫu tích và đóng TVMT



VI.THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1.Theo dõi



· Bệnh nhi được theo dõi toàn trạng tại phòng hồi sức



· Chăm sóc tích cực, nâng cao thể trạng, nuôi dưỡng và kháng sinh, giảm đau, thay băng vết mổ


2.Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra



· Nhiễm trùng vết mổ: tích cực cho trẻ nằm nghiêng



· Dò dịch não tủy: có thể gây viêm màng não  



· Tổn thương rễ thần kinh



PHẪU THUẬT ĐÓNG DỊ TẬT NỨT ĐÔT SỐNG (SPINA BIFIDA) KÈM THEO THOÁT VỊ TỦY - MÀNG TỦY



I. ĐẠI CƯƠNG



Thoát vị tủy màng tủy (TVTMT/myelomeningocel) thuộc nhóm bệnh gai sống cột sống (nứt đốt sống). Dị tật gai đôi cột sống gồm hai dị tật chính là TVTMT và thoát vị màng tủy (TVMT /Meningocele). Đặc trưng bệnh là thiếu hụt cung sau đốt sống tương ứng, khối thoát vị gồm màng tủy+ tủy (neural placode) bị lộ ra ngoài da dưới dạng nang, kèm theo những bất thường về chức năng hay cấu trúc của tủy sống hoặc chùm đuôi ngựa. Trong giai đoạn phôi lúc 18 ngày, nếu khiếm khuyết trong việc đóng ống thần kinh tại lỗ thần kinh trước (rostral neuropore) ở đầu phôi thì sẽ hình thành dị tật: thoát vị não màng não (encephalocele) và (craniorachischisis). Khi có sự khiếm khuyết của việc đóng ống thần kinh tại vị trí lỗ thần kinh sau (caudal neuropore) của đuôi phôi thì hình thành nên dị tật gai sống chẻ đôi có thể mở hoặc kín. Những yếu tố nguy cơ: Dùng acid Folic sớm trong thai kỳ (0. 4mg hằng ngày) có thể làm giảm tỷ lệ bị dị tật ống thần kinh. Lạm dụng Cocain làm gia tăng tật đầu nhỏ, rối loạn sự di chuyển các cấu trúc tế bào thần kinh, rối loạn quy trình myelin hóa và biệt hóa các tế bào thần kinh.



Quan điểm hiện nay đối với điều trị phẫu thuật là phương pháp chính. Các nghiên cứu sửa chữa dị tật ngay từ khi trẻ còn trong tử cung khoảng tuần thứ 28 đang được nghiên cứu áp dụng ở nhiều nước tiên tiến. Bài này tập chung vào phẫu thuật sau sinh mục đích: tạo hình ống thần kinh, phòng ngừa viêm màng não, bảo vệ chức năng thần kinh bên dưới. Ngoài ra còn phối hợp với phẫu thuật các dị tật phối hợp (dị dạng cổ chẩm, não úng thủy).



II.CHỈ ĐỊNH PHẪU THUẬT



· Trẻ sơ sinh được chẩn đoán TVTMT



· Trẻ bất kỳ tuổi nào có TVTMT lộ túi màng tủy ra da hoặc dò ra da



· Thể trạng cho phép phẫu thuật



III.CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· TVTMT phối hợp các dị tật di truyền nặng khác,ít khả năng sống



· Các chống chỉ định gây mê toàn thân 



IV.CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Bác sĩ phẫu thuật viên



· Bác sĩ phụ mổ


· Kíp gây mê



2. Người bệnh



· Sau sinh, đóng sớm dù vỡ hay chưa vỡ


· Chuẩn bị đường truyền tốt, truyền các dịch bằng bơm máy điện



3. Phương tiện



· Dụng cụ phẫu thuật thần kinh cơ bản



· Kính vi phẫu



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: Khoảng 180 phút


V.CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1.Tư thế: Nằm sấp


2.Vô cảm: Mê mội khí quản


3.Kỹ thuật: Có 4 thì


Thì 1: Chuẩn bị tư thế người bệnh (hình A)



· Người bệnh nằm sấp



· Kê, độn ngực và hông bằng miếng lót mềm hoặc silicon



· Trải toan, sát khuẩn vết mổ da xung quanh, khối thoát vị (neural placode) được rửa bằng nước muối



Thì 2: Bộc lộ, đánh giá tổn thương (hình B,C)



· Sử dụng kính vi phẫu thì đầu



· Rạch da hình elip quanh nang thoát vị , chiều dài hình elip theo hướng đầu-chân, không rạch hay phá vào nang



· Bộc lộ, bóc tách quanh khối nơi thiếp giáp màng nhện-da



· Mở thêm cung sau 1-2 đốt trên và dưới để bộc lộ màng tủy lành



Thì 3: Tạo hình, đóng màng tủy (hình D,E)



· Kiểm tra kích thước chu vi cổ nang thoát vị


· Khâu lại màng nhện bằng chỉ tự tiêu 7-0 nếu có thể


· Khép khâu hai mép neural placode bằng chỉ tiêu 5-7.0



· Đóng kín màng cứng tủy hoàn toàn, tránh chít hẹp


Thì 4: Đóng vết mổ (hình F)



· Bóc tách sang hai bên mép vết mổ để được 2 lớp, lớp cân cơ và da



· Đóng riêng biệt hai lớp, lớp cân cơ bằng chỉ tự tiêu



· Đóng đảm bảo không bị căng



· Không đặt dẫn lưu
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Hình 1: Các thao tác bộ lộ và đóng thoát vị tủy-màng tủy



VI.THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1.Theo dõi



· Bệnh nhi được theo dõi toàn trạng tại phòng hồi sức



· Chăm sóc tích cực, nâng cao thể trạng, nuôi dưỡng và kháng sinh, giảm đau, thay băng vết mổ


2.Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra



· Nhiễm trùng vết mổ: tích cực cho trẻ nằm nghiêng



· Dò dịch não tủy: có thể gây viêm màng não 



· Tổn thương rễ thần kinh
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PHẪU THUẬT ĐÓNG DỊ TẬT NỨT ĐÔT SỐNG (SPINA BIFIDA) KÈM THEO THOÁT VỊ TỦY - MÀNG TỦY, BẰNG ĐƯỜNG VÀO PHÍA SAU


I. ĐẠI CƯƠNG



Thoát vị tủy màng tủy (TVTMT/myelomeningocel) thuộc nhóm bệnh gai sống cột sống (nứt đốt sống). Dị tật gai đôi cột sống gồm hai dị tật chính là TVTMT và thoát vị màng tủy (TVMT /Meningocele). Đặc trưng bệnh là thiếu hụt cung sau đốt sống tương ứng, khối thoát vị gồm màng tủy+ tủy (neural placode) bị lộ ra ngoài da dưới dạng nang, kèm theo những bất thường về chức năng hay cấu trúc của tủy sống hoặc chùm đuôi ngựa. Trong giai đoạn phôi lúc 18 ngày, nếu khiếm khuyết trong việc đóng ống thần kinh tại lỗ thần kinh trước (rostral neuropore) ở đầu phôi thì sẽ hình thành dị tật: thoát vị não màng não (encephalocele) và (craniorachischisis). Khi có sự khiếm khuyết của việc đóng ống thần kinh tại vị trí lỗ thần kinh sau (caudal neuropore) của đuôi phôi thì hình thành nên dị tật gai sống chẻ đôi có thể mở hoặc kín. Những yếu tố nguy cơ: Dùng acid Folic sớm trong thai kỳ (0. 4mg hằng ngày) có thể làm giảm tỷ lệ bị dị tật ống thần kinh. Lạm dụng Cocain làm gia tăng tật đầu nhỏ, rối loạn sự di chuyển các cấu trúc tế bào thần kinh, rối loạn quy trình myelin hóa và biệt hóa các tế bào thần kinh.



Quan điểm hiện nay đối với điều trị phẫu thuật là phương pháp chính. Các nghiên cứu sửa chữa dị tật ngay từ khi trẻ còn trong tử cung khoảng tuần thứ 28 đang được nghiên cứu áp dụng ở nhiều nước tiên tiến. Bài này tập chung vào phẫu thuật sau sinh mục đích: tạo hình ống thần kinh, phòng ngừa viêm màng não, bảo vệ chức năng thần kinh bên dưới. Ngoài ra còn phối hợp với phẫu thuật các dị tật phối hợp (dị dạng cổ chẩm, não úng thủy).



II.CHỈ ĐỊNH PHẪU THUẬT



· Trẻ sơ sinh được chẩn đoán TVTMT



· Trẻ bất kỳ tuổi nào có TVTMT lộ túi màng tủy ra da hoặc dò ra da



· Thể trạng cho phép phẫu thuật



III.CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· TVTMT phối hợp các dị tật di truyền nặng khác,ít khả năng sống



· Các chống chỉ định gây mê toàn thân 



IV.CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Bác sĩ phẫu thuật viên



· Bác sĩ phụ mổ


· Kíp gây mê



2. Người bệnh



· Sau sinh, đóng sớm dù vỡ hay chưa vỡ


· Chuẩn bị đường truyền tốt, truyền các dịch bằng bơm máy điện



3. Phương tiện



· Dụng cụ phẫu thuật thần kinh cơ bản



· Kính vi phẫu



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: Khoảng 180 phút


V.CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1.Tư thế: Nằm sấp


2.Vô cảm: Mê mội khí quản


3.Kỹ thuật: Có 4 thì


Thì 1: Chuẩn bị tư thế người bệnh (hình A)



· Người bệnh nằm sấp



· Kê, độn ngực và hông bằng miếng lót mềm hoặc silicon



· Trải toan, sát khuẩn vết mổ da xung quanh, khối thoát vị (neural placode) được rửa bằng nước muối



Thì 2: Bộc lộ, đánh giá tổn thương (hình B,C)



· Sử dụng kính vi phẫu thì đầu



· Rạch da hình elip quanh nang thoát vị , chiều dài hình elip theo hướng đầu-chân, không rạch hay phá vào nang



· Bộc lộ, bóc tách quanh khối nơi thiếp giáp màng nhện-da



· Mở thêm cung sau 1-2 đốt trên và dưới để bộc lộ màng tủy lành



Thì 3: Tạo hình, đóng màng tủy (hình D,E)



· Kiểm tra kích thước chu vi cổ nang thoát vị


· Khâu lại màng nhện bằng chỉ tự tiêu 7-0 nếu có thể


· Khép khâu hai mép neural placode bằng chỉ tiêu 5-7.0



· Đóng kín màng cứng tủy hoàn toàn, tránh chít hẹp


Thì 4: Đóng vết mổ (hình F)



· Bóc tách sang hai bên mép vết mổ để được 2 lớp, lớp cân cơ và da



· Đóng riêng biệt hai lớp, lớp cân cơ bằng chỉ tự tiêu



· Đóng đảm bảo không bị căng



· Không đặt dẫn lưu
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Hình 1: Các thao tác bộ lộ và đóng thoát vị tủy-màng tủy



VI.THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1.Theo dõi



· Bệnh nhi được theo dõi toàn trạng tại phòng hồi sức



· Chăm sóc tích cực, nâng cao thể trạng, nuôi dưỡng và kháng sinh, giảm đau, thay băng vết mổ


2.Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra



· Nhiễm trùng vết mổ: tích cực cho trẻ nằm nghiêng



· Dò dịch não tủy: có thể gây viêm màng não 



· Tổn thương rễ thần kinh
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PHẪU THUẬT ĐÓNG ĐƯỜNG DÒ DỊCH NÃO TỦY HOẶC MỘT THOÁT VỊ MÀNG TỦY SAU MỔ TỦY SỐNG


I.ĐẠI CƯƠNG



Các phẫu thuật cột sống bao gồm phẫu thuật thoát vị, mở cung sau, giải ép, chấn thương, hàn xương.., đều có ngu cơ tai biến dò dịch não tủy sau mổ. Dò sớm sau mổ khii dịch chảy trực tiếp qua miệng vết thương. Trường hợp muộn hơn khi da đã lành, có thể gây ra các túi phình chứa dịch não tủy tạo thành khối đẩy lồi da.



Các trường hợp rò dịch não tủy cần được phẫu thuật sửa chữa, và lại chỗ dò. Có nhiều kỹ thuật và phương pháp mổ khác nhau. Kỹ thuật đóng kín màng cứng tủy là cơ bản nhất, có thể đóng trực tiếp hay tạo hình. Tuy nhiên, không phải lúc nào cũng có thể đóng được màng cứng trong trường hợp các phẫu thuật cột sống phía trước vùng cổ chẳng hạn. Hiện nay, những phương pháp mới được nghiên cứu ứng dụng như dẫn lưu giảm áp lực dịch não tủy khoang dưới nhện, tạo áp lực lên khoang ngoài màng cứng tủy hay đảo dòng chảy dịch não tủy.Phạm vi bài này trình bày kỹ thuật đóng đường dò dịch não tủy lối sau cơ bản và thông dụng nhất. Các vị trí cơ thể là cột sống cổ, cột sống ngực hay cột sống thắt lưng.


II.CHỈ ĐỊNH



· Dò dịch não tủy sau mổ, điều trị nội khoa không kết quả


· Dò tái phát nhiều lần



· Dò gây viêm màng não và nguy cơ viêm màng não



III.CHỐNG CHỈ ĐỊNH



Chống chỉ định trường hợp đang có bệnh lý nhiễm trùng nặng toàn thân


IV.CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Bác sĩ phẫu thuật viên thần kinh



· Bác sĩ phụ mổ


· Nhóm bác sĩ, nhân viên gây mê + phòng mổ


2. Người bệnh



· Vệ sinh, thụt tháo



· Đánh vết mổ


3. Phương tiện



· Các dụng cụ mổ thần kinh, cột sống cơ bản



· Kính vi phẫu



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 120 phút


V.CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1.Tư thế


· Người bệnh nằm sấp



· Kê ngực, hông



2.Vô cảm: Mê nội khí quản


3.Kỹ thuật



Thì 1: Mở vết thương, đánh giá tổn thương



· Người bệnh nằm sấp



· Sát khuẩn, trải toan 



· Chuẩn bị chỗ rạch mặt ngoài đùi (lấy mỡ và cân cơ khi cần)



· Rạch da theo sẹo cũ, mở rộng lên trân và xuống dưới



· Phẫu tích đi theo lỗ dò tìm đến màng cứng chỗ rách



· Trường hợp có nang thì cũng là giả nang, không có thành nang thực sự


· Mở rộng hoặc mở thêm cung sau để bộc lộ chỗ dò cho thuận lợi thao tác



Thì 2: Vá màng cứng tủy



· Đặt kính vi phẫu thao tác



· Lấy bỏ các nguyên nhân nếu có: gai xương..


· Kiểm tra tình trạng lỗ dò



· Lỗ dò dưới 3mm: khâu trực tiếp bằng chỉ 7.0 đến 5.0 tự tiêu



· Lỗ dò lớn hơn 3 mm có thể dùng các vật liệu cân cơ thự thân, miếng và GORE-TEX nhân tạo, tạo hình lại lỗ rò. Làm mất các khoảng trống bằng cách đặt thêm mỡ tự thân hay keo sinh học 



Thì 3:Đóng vết mổ


· Bóc tách rộng hai bên vết mổ để khâu đủ 3 lớp



· Lớp cơ :khâu ép bằng chỉ tiêu 1.0 



· Lớp cân: khâu kín bằng chỉ tiêu 2.0



· Lớp dưới da : khâu chỉ tự tiêu 2.0



· Lớp da: khâu chỉ dafilon 3.0



· Đặt dẫn dịch não tủy tầng trên chỗ vátùy thuộc đánh giá trong mổ:



· Trường hợp dò nhỏ, khâu lại tốt thì không cần đặt dẫn lưu dịch não tủy ra ngoài



· Trường hợp không và được hoặc vết rò rộng, nhiều nguy cơ: đặt dẫn lưu dịch não tủy thắt lưng (tránh vị trí mổ), để lưu 5- 7 ngày.


VI.THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1.Theo dõi



· Toàn thân



· Sốt, nhiễm trùng



· Dò vết mổ


· Chăm sóc vết mổ


· Nằm đầu bằng



· Khuyến khích nằm sấp, nằm nghiêng


· Dùng lợi tiểu Diamox 250mg, 4 viên/ ngày/3-5 ngày



2.Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra



· Dò tái phát: 5-9%



· Đau đầu: do mất dịch não tủy



· Sốt, viêm màng não


PHẪU THUẬT DẪN LƯU MÁU TỤ TRONG NÃO THẤT



I.ĐẠI CƯƠNG



Máu tụ trong não thấy hay còn gọi là xuất huyết não thất (XHNT/ intraventricular hemorrhage) là khái niệm chỉ các chảy máu giới hạn trong các não thất nội sọ. Xuất huyết não có tỷ lệ mắc và tử vong cao nhất của nhóm đột quỵ não. XHNT nguyên phát chỉ chiếm 3%, còn lại thứ phát sau xuất huyết dưới nhện (XHDN) hay sau xuất huyết não (XHN) vỡ vào. Trong đó, xuất huyết não (XHN) và xuất huyết dưới nhện (XHDN) chiếm khoảng 15% và 5% trong số 750.000 đột quỵ xảy ra hàng năm ở Hoa Kỳ, tổng cộng hơn 45.000 người bệnh mỗi năm. Khoảng 45% XHN tự phát và 25% XHDN do phình động mạch gây giãn não thất. 



Chẩn đoán dựa vào lâm sàng định hướng và chụp cắt lớp vi tính hay cộng hưởng từ là xác định. Lâm sàng thường đột ngột, diễn biến nhanh dạng đột quỵ cấp. Đau đầu, nôn, tri giác tiến triển xấu,  tăng áp lực nội sọ là triệu chứng thường gặp. Trường hợp nặng người bệnh hôn mê nhanh chóng.



Cắt lớp vi tính (CLVT)/ Cộng hưởng từ (CHT):Hình ảnh tăng tỷ trọng tự nhiên hay tăng tín hiệu trong não thất, hay kèm giãn não thất bên, não thất ba và não thất tư.


Chụp CLVT dựng mạch hay chụp mạch não số hóa xóa nền có tác dụng chẩn đoán các dị dạng mạch: AVM, phình mạch.
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Hình 1: Hình ảnh XHNT trên phim chụp CLVT




Phẫu thuật dẫn lưu não thất ra ngoài là một trong những phương pháp cơ bản điều trị và theo dõi diễn biến bệnh. Mục đích dẫn lưu não thất ra ngoài để đảm bảo tính mạng người bệnh, giảm áp lực nội sọ, theo dõi chảy máu và diến biến bệnh. Dẫn lưu mang tính chất tạm thời và được rút bỏ tốt nhất trong khoảng 1 tuần.



II.CHỈ ĐỊNH



· Tri giác giảm G<12 điểm



· Xuất huyết não thất kèm não úng thủy



· Theo dõi tri giác giảm quá 2 điểm



· Ngập máu não thất 2 não thất bên 



· Máu tụ não thất ba, não thất tư gây não úng thủy cấp



· Tăng ICP



· Tăng áp lực hố sau



III.CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Hôn mê sâu, tụt huyết áp, thân nhiệt



· Chết não



IV.CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Bác sĩ PTV, phụ mổ


· Bác sĩ gây mê và kíp mổ


2. Người bệnh



· Chuẩn bị các xét nghiệm cơ bản, phim chụp sọ


· Các đường truyền 



· Vệ sinh đầu: gội hoặc cạo tóc



3. Phương tiện



· Bộ mổ sọ cơ bản



· 01 bộ dẫn lưu ra ngoài 



4. Dự kiến thời gian mổ: Khoảng 90 phút



V.CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1.Tư thế: Người bệnh nằm ngửa



2.Vô cảm: Mê nội khí quản



3.Kỹ thuật: Chia làm 4 thì



Thì 1: Tư thế người bệnh


· Người bệnh nằm ngửa, đầu trung gian



· Kê đầu cao hơn thân 15 độ


· Chuẩn bị điểm vào nằm trên đường khớp trán đỉnh cách đường giữa 3cm. Thường làm bên phải là bên không ưu thế với người bệnh thuận tay trái. Hoặc làm bên não thất bên giãn to hơn tùy phim chụp của người bệnh.



· Cạo tóc tối thiểu



· Sát khuẩn, trải toan
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Hình 2: Điểm chọc dò não thất và hướng chọc



Thì 2: Mở xương



· Rạch da đường dọc hoặc ngang 3cm, một số trường hợp da mỏng trẻ em, rạch da có thể hình còng cung nhỏ


· Lóc màng xương bộc lộ xương sọ


· Dùng banh tự động (ecarteur) nhỏ banh vết mổ


· Khoan 1 lỗ, cầm máu màng cứng



· Mở màng cứng đủ nhỏ bằng chu vi dẫn lưu



Thì 2: Đặt dẫn lưu vào não thất



· Dùng trocar hoặc đầu dẫn lưu có nòng (trang bị đồng bộ của bộ dẫn lưu não thất ra ngoài)



· Hướng chọc não thất: Đầu chọc hướng đồng tử mắt bên đối diện, hướng thân que chọc hướng lỗ tai ngoài cùng bên. Động tác nhẹ nhàng từ từ, đến khi cảm giác hẫng tay là vào não thất, thường khoảng 5cm. Sau đó rút nòng que chọc, kgi thấy nước chảy ra là chắc chắn vào não thất, đẩy nhẹ đầu chọc vào khoảng 1-2cm nữa.



Thì 3: Cố định dẫn lưu và nắp hệ thống kiểm soát áp lực



· Tạo đường hầm dưới da 3cm để cố định dẫn lưu



· Lưu ý là cho phụ mổ cố định dẫn lưu tránh dẫn lưu đi sâu quá hoặc bị tuột ra trong quá trình thao tác.



· Nối với hệ thống dẫn lưu não thất ra ngoài, lưu ý hệ thống này là đặt mức áp lực khoảng 15 mmHg trên cột in sẵn. Vị trí 0 mmHg để trên mặt phẳng qua lỗ tai ngoài người bệnh 15-20cm.



· Toàn bộ hệ thống dẫn lưu não thất ra ngoài được cố định trên cọc truyền hoặc đầu giường chắc chắn, không di lệch độ cao



· Các nút khóa cần được kiểm tra mở và thao tác vô trùng
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Hình 3: Tư thế và theo dõi người bệnh sau dẫn lưu


VI.THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi



· Người bệnh nằm ngửa, đầu cao 15-30 độ


· Theo dõi số lượng dẫn lưu theo giờ, đổ khi gần đầy túi



· Ghi chép hồ sơ: số lượng dịch não tủy, màu sắc, tình trạng tắc hay không…



2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra



· Tắc dây dẫn lưu, do tư thế hoặc do cục máu đông. Cần kiểm tra hạ thấp áp lực kiểm soát bên ngoài. Nếu không tác dụng cần thông đầu trong não thất. Thủ thuật cần được bác sĩ mổ thực hiện.



· Nhiễm trùng, viêm màng não: thường xảy ra sau 1 tuần mặc dù người bệnh có dùng kháng sinh dự phòng. Người bệnh sốt, xét nghiệm dịch não tủy để quyết định dùng kháng sinh phù hợp.



· Máu tụ, chảy máu, dập não: phát hiện khi người bệnh có giảm tri giác cần chụp kiểm tra
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[bookmark: _GoBack]QUY TRÌNH PHẪU THUẬT ĐẶT DƯỚI DA BỘ PHÁT KÍCH THÍCH ĐIỆN CỰC THẦN KINH


I. ĐẠI CƯƠNG


Bộ phát kích thích điện cực thần kinh (INS: implanted neurostimulator) thường được đặt dưới da ở nhiều vị trí như dưới đòn ( kích thich điện não sâu DBS), bụng, sườn bên, mông (tuỷ ngực hoặc dây thần kinh cùng cụt).


II. CHỈ ĐỊNH


Người bệnh có chỉ định đặt kích thích điện não sâu, kích thích điện tuỷ sống hoặc dây thần kinh ngoại biên.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH: Người bệnh có rối loạn đông máu nặng


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: phẫu thuật viên ngoại thần kinh. 


2. Người bệnh


· Đảm bảo đường truyền tĩnh mạch trung tâm.


· Vệ sinh trước mổ vùng được phẫu thuật


3. Phương tiện: bộ phẫu thuật sọ não


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 30 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế: nằm ngửa, nghiêng hoặc sấp tuỳ vị trí đặt 


2. Vô cảm: mê nội khí quản.


3. Kĩ thuật: Một số nguyên tắc chung


· Rạch da từ 10-12 cm


· Bóc tách da với các mô dưới da, tạo ổ đủ rộng để đặt thiết bị


· Luồn dây dẫn từ đầu hoặc tuỷ sống đến nơi tạo ổ


· Kết nối dây dẫn điện cực với thiết bị, test điện cực


· Cầm máu, đặt thiết bị


· Đóng da hai lớp


VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG


1. Theo dõi: huyết áp, mạch, vết mổ


2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra 


·  Chảy máu ổ mổ, nhiễm trùng, lỏng điện cực…





· Nguyên tắc xử lý: theo dõi sát người bệnh, xử lý tuỳ tình huống.
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PHẪU THUẬT LẤY BỎ ĐIỆN CỰC TUỶ SỐNG BẰNG ĐƯỜNG MỞ CUNG SAU



I. ĐẠI CƯƠNG


Phẫu thuật mở cung sau đốt sống để lấy bỏ điện cực tuỷ sống.


II. CHỈ ĐỊNH



· Người bệnh điều trị bằng điện cực tuỷ thất bại



· Nhiễm trùng vật liệu cấy ghép, áp xe, chảy máu ngoài màng tuỷ


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Bệnh lý đông máu hoặc giảm tiểu cầu



· Thể trạng suy kiệt, suy giảm miễn dịch



IV. CHUẨN BỊ


1.   Người thực hiện


· Phẫu thuật viên thần kinh



· Số lượng: 1 PTV chính và 2 phụ mổ


2.   Người bệnh


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh, các nguy cơ, tai biến trong và sau mổ


· Xét nghiệm thường quy: công thức máu, đông máu cơ bản, sinh hoá



· Xquang cột sống 



· Kháng sinh trước mổ


3.   Phương tiện: gối độn, dao điện lưỡng cực và đơn cực, bộ đồ cột sống


4.   Dự kiến thời gian phẫu thuật: 60 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1.   Tư thế: Nằm sấp, kê gối dưới đầu, ngực, khung chậu và cẳng chân



2.   Vô cảm: Gây mê nội khí quản



3.   Kỹ thuật:



· Bước 1: Rạch da, tách khối cơ cạnh sống bộc lộ cung sau đốt sống đoạn đặt điện cực


· Bước 2: Mở cung sau đốt sống, bộc lộ điện cực ngoài màng tuỷ


· Bước 3: Tháo điện cực, cầm máu hoặc làm sạch ổ mổ, tháo pin


· Bước 4: Đóng vết mổ


VI.  THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1.    Theo dõi:Vết mổ, dấu hiệu thần kinh (liệt, đau lưng, chi)


2.    Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra


· Máu tụ ngoài màng tuỷ, nhiễm trùng rò dịch não tuỷ


· Nguyên tắc xử lý: theo dõi sát người bệnh, xử lý kịp thời tuỳ theo biến chứng xảy ra
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PHẪU THUẬT LẤY MÁU TỤ DƯỚI MÀNG CỨNG CẤP TÍNH


I. ĐẠI CƯƠNG



Là loại máu tụ nằm giữa mặt trong màng cứng và màng nhện, thường kèm theo dập não và phù não.


Nguồn chảy máu: rách các mạch máu vỏ não gây tụ máu DMC đơn thuần hoặc do đụng dập.


Về LS chia ra: MTDMC cấp tính xuất hiện trong 72h đầu; MTDMC bán cấp xuất hiện từ 3 đến 21 ngày; MTDMC mạn tính xuất hiện từ tuần lễ thứ 3 trở đi.


Hình ảnh khối máu tụ và dập não tỷ trọng ko đều, máu tụ trong nhu mô và cả máu tụ DMC, vị trí thường gặp: trán, thái dương hoặc nền sọ.



II. CHỈ ĐỊNH



· Tri giác xấu dần, và CT Scaner có hình ảnh MTDMC lớn và đẩy đường giữa phù xung quanh ổ máu tụ.


· Lâm sàng không có triệu chứng: G15 điểm. Nếu CLVT máu tụ mỏng không đè đẩy xung quanh -> cần theo dõi tại khoa PT thần kinh-> chụp CLVT lại nếu khối máu tụ to lên, tri giác xầu đi-> mổ cấp cứu ngay.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Người bệnh chết não


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


    01 phẫu thuật viên chuyên khoan phẫu thuật thần kinh


02 bác sỹ phụ mổ



2. Người bệnh


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, di chứng có thể  gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Nâng cao toàn trạng, điều chỉnh các rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mạn tính, tuổi.


· Điều trị ổn các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái tháo đường...trước khi can thiệp phẫu thuật trừ trường hợp người bệnh nặng cần mổ cấp cứu. Truyền máu nếu cần.


· Nhịn ăn, cạo tóc, vệ sinh toàn thân.


· Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.


3. Phương tiện


· Bộ dụng cụ phẫu thuật riêng của sọ não


· Khoan sọ



· Vật tư khác như dẫn lưu áp da đầu, dẫn lưu não thất nếu cần



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật


Thời gian mổ có thể kéo dài từ 120-180 phút tùy người bệnh


V.   CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1.   Tư thế: người bệnh nằm ngửa, đầu nghiêng đối bên.


2.   Vô cảm: mê nội khí quản và gây tê tại chỗ vết mổ để cầm máu


3.   Kỹ thuật



· Rạch da đường trán thái dương rộng đến nền sọ và sát đường giữa.


· Phẫu tích theo lớp giải phẫu vào bộc lộ xương sọ và chuẩn bị cân cơ thái dương để vá màng cứng.


· Khoan 4 lỗ: 1 lỗ khóa, 1 lỗ nền sọ và 2 lỗ đỉnh, dùng khoan cắt mở nắp sọ rộng.


· Khâu treo màng cứng, cầm máu nền sọ, mở màng cứng hình cung hoặc hình sao



· Lấy máu tụ, tìm và cầm máu điểm chảy máu.


· Vá chùng màn cứng bằng cân cơ nếu não phù thì bỏ xương sọ, còn não xẹp tốt thì có thể đặt lại xương, cố định bằng nẹp vít.


· Đặt dẫn lưu dưới da và đóng da đầu, xương sọ đem gửi bảo quản mô.


VI. THEO DÕI  VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN BIẾN CHỨNG



1.  Theo dõi



· Theo dõi dẫn lưu (rút sau 24-48h)



· Theo dõi tri giác, dấu hiệu TK khu trú



· Theo dõi biến chứng nhiễm khuẩn



· Đánh giá sau mổ: Glasgow tốt, trung bình, xấu, thực vật, tử vong


2.  Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra:  liệt, thất ngôn, liệt dây thần kinh ngoại biên, động kinh, sống thực vật thậm chí tử vong.
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PHẪU THUẬT LẤY MÁU TỤ DƯỚI MÀNG CỨNG MẠN 2 BÊN


I.  ĐẠI CƯƠNG



Là loại máu tụ nằm giữa mặt trong màng cứng và màng nhện, thường kèm theo dập não và phù não.


Nguồn chảy máu: do rách các TM cầu nối từ vỏ não đến màng não gây tụ máu DMC đơn thuần hoặc do đụng dập và chảy máu TM vỏ não, thường kèm theo ổ dập não khu trú hoặc lan toả.


Về LS chia ra: MTDMC cấp tính xuất hiện trong 72h đầu; MTDMC bán cấp xuất hiện từ 3 đến 21 ngày; MTDMC mạn tính xuất hiện từ tuần lễ thứ 3 trở đi sau 1 sang chấn nhẹ.


 Xuất hiện sau chấn thương ( 3tuần



 HC TALNS: đau đầu, nôn vọt, mờ mắt



 RL tâm thần



 Liệt nhẹ ½ người



 CT Scanner: khối máu tụ dưới màng cứng, giảm tỷ trọng, đè đẩy đường giữa


II.  CHỈ ĐỊNH



· Khối máu tụ lớn đè đẩy đường giữa


· Lâm sàng người bệnh có đau đầu


· Nên điều chỉnh các rối loạn toàn thân nếu có trước mổ như đông máu, huyết áp..



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Người bệnh chết não


· Người bệnh chưa có chỉ định mổ



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


01 phẫu thuật viên chuyên khoan phẫu thuật thần kinh


02 bác sỹ phụ mổ



2. Người bệnh


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, di chứng có thể  gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Nâng cao toàn trạng, điều chỉnh các rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mạn tính, tuổi.


· Điều trị ổn các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái tháo đường...trước khi can thiệp phẫu thuật trừ trường hợp người bệnh nặng cần mổ cấp cứu. Truyền máu nếu cần.


· Nhịn ăn, cạo tóc, vệ sinh toàn thân.


· Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.


3. Phương tiện


· Bộ dụng cụ phẫu thuật riêng của sọ não


· Khoan sọ



· Vật tư khác như dẫn lưu dưới da đầu, dẫn lưu não thất nếu cần, nelaton


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: thời gian mổ có thể kéo dài từ 60-120 phút  tùy người bệnh


V.  CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



Tiến hành tuần tự từng bên, ưu tiên bên nào nhiều máu tụ hơn thì làm trước.



1. Tư thế: người bệnh nằm ngửa, đầu nghiêng đối bên hoặc nằm nghiêng 90 độ


2. Vô cảm: gây tê tại chỗ giảm đau, nếu người bệnh không hợp tác hay kích thích có thể tiền mê


3. Kỹ thuật



· Rạch da thái dương đỉnh tại vị trí bướu đỉnh hoặc theo vị trí máu tụ trên phim


· Phẫu tích theo lớp giải phẫu vào bộc lộ xương sọ



· Khoan 1 lỗ


· Khâu treo màng cứng, cầm máu xương sọ, mở màng cứng hình chữ thập 


· Lấy máu tụ, bơm rửa khoang dưới màng cứng đến trong bằng dung dịch huyết thanh mặn đẳng trương


· Đặt dẫn lưu khoang dưới màng cứng bằng sonde nelaton hoặc bộ dẫn lưu não thất ra ngoài


· Đóng da đầu



VI. THEO DÕI  VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi



· Theo dõi dẫn lưu (rút sau 24-48h)



· Theo dõi tri giác, dấu hiệu TK khu trú



· Theo dõi biến chứng nhiễm khuẩn



· Đánh giá sau mổ: Glasgow tốt, trung bình, xấu, thực vật, tử vong


2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra:  liệt, thất ngôn, liệt dây thần kinh ngoại biên, động kinh, sống thực vật thậm chí tử vong.
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PHẪU THUẬT LẤY MÁU TỤ DƯỚI MÀNG CỨNG MẠN 1 BÊN


I.  ĐẠI CƯƠNG



Là loại máu tụ nằm giữa mặt trong màng cứng và màng nhện.



Nguồn chảy máu: do rách các TM cầu nối từ vỏ não đến màng não gây tụ máu DMC đơn thuần hoặc do đụng dập và chảy máu TM vỏ não, thường kèm theo ổ dập não khu trú hoặc lan toả.


Về LS chia ra: MTDMC cấp tính xuất hiện trong 72h đầu; MTDMC bán cấp xuất hiện từ 3 đến 21 ngày; MTDMC mạn tính xuất hiện từ tuần lễ thứ 3 trở đi sau 1 sang chấn nhẹ.


Xuất hiện sau chấn thương ( 3tuần



HC TALNS: đau đầu, nôn vọt, mờ mắt



Rối loạn trí nhớ và hành vi


Liệt nhẹ ½ người


CT Scanner: khối máu tụ dưới màng cứng, giảm tỷ trọng, đè đẩy đường giữa



II.  CHỈ ĐỊNH



· Khối máu tụ lớn đè đẩy đường giữa


· Lâm sàng người bệnh có hội chứng tằng áp lực nội sọ hoặc và các dấu hiệu thần kinh khu trú.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Người bệnh chết não


· Người bệnh chưa có chỉ định mổ



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


01 phẫu thuật viên chuyên khoa phẫu thuật thần kinh


02 bác sỹ phụ mổ



2. Người bệnh


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, di chứng có thể  gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Nâng cao toàn trạng, điều chỉnh các rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mạn tính, tuổi.


· Điều trị ổn các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái tháo đường...trước khi can thiệp phẫu thuật trừ trường hợp người bệnh nặng cần mổ cấp cứu. Truyền máu nếu cần.


· Nhịn ăn, cạo tóc, vệ sinh toàn thân.


· Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.


3. Phương tiện


· Bộ dụng cụ phẫu thuật riêng của sọ não


· Khoan sọ



· Vật tư khác như dẫn lưu dưới da đầu, dẫn lưu não thất nếu cần, nelaton


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật 



      Thời gian mổ có thể kéo dài từ 1-2 tiếng tùy người bệnh


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: Tùy vị trí phẫu thuật, thường người bệnh nằm ngửa, đầu nghiêng đối bên hoặc nằm nghiêng 900. 


2. Vô cảm: gây tê tại chỗ giảm đau, nếu người bệnh không hợp tác hay kích thích có thể tiền mê hoặc gây mê nội khí quản.


3. Kỹ thuật



· Rạch da thái dương đỉnh tại vị trí bướu đỉnh hoặc theo vị trí máu tụ trên phim


· Phẫu tích theo lớp giải phẫu vào bộc lộ xương sọ



· Khoan 1 lỗ hoặc mở xương nhỏ đường kính 2 – 3 cm.


· Khâu treo màng cứng, cầm máu xương sọ, mở màng cứng hình chữ thập 


· Lấy máu tụ, bơm rửa khoang dưới màng cứng đến trong bằng dung dịch huyết thanh mặn đẳng trương.


· Đặt dẫn lưu khoang dưới màng cứng bằng sonde nelaton hoặc bộ dẫn lưu não thất ra ngoài.


· Đóng da đầu



VI. THEO DÕI  VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi



· Theo dõi dẫn lưu (rút sau 24-48h)



· Theo dõi tri giác, dấu hiệu TK khu trú



· Theo dõi biến chứng nhiễm khuẩn.


· Theo dõi chảy máu lại và tụ khí trong hộp sọ.


· Đánh giá sau mổ: Glasgow tốt, trung bình, xấu, thực vật, tử vong.


2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra:  liệt, thất ngôn, liệt dây thần kinh ngoại biên, động kinh, sống thực vật thậm chí tử vong.






25 QT phau thuat than kinh25 QT phau thuat than kinh/15 PT Than kinh II/106. Phau thuat lay mau tu ngoai mang cung duoi leu tieu nao, bs Dung.doc

PHẪU THUẬT LẤY MÁU TỤ NGOÀI MÀNG CỨNG DƯỚI LỀU TIỂU NÃO (HỐ SAU)



I. ĐẠI CƯƠNG


Máu tụ ngoài màng cứng dưới lều tiểu não (hố sau) là máu tụ nằm giữa màng cứng và xương sọ, vị trí ở phía dưới lều tiểu não. Vùng hố sau được bảo vệ bởi lớp xương sọ dày, cứng chắc, vì vậy tổn thương vùng này chỉ chiếm 5-7% máu tụ nội sọ, gặp nhiều ở trẻ em và thanh niên. Tuy nhiên đây là loại tổn thương có tỷ lệ tử vong cao vì khối máu tụ chèn ép trực tiếp vào tiểu não, hành – cầu não (ảnh hưởng đến hô hấp, huyết động), não thất tư (gây não úng thủy cấp tính). Một đặc điểm khác là người bệnh thường có khoảng tỉnh dài hơn so với máu tụ ngoài màng cứng vùng trên lều tiểu não (“khoảng tỉnh gấp đôi”), nhưng khi đã có dấu hiệu suy đồi tri giác thì thường diễn biến rất nhanh. Do vậy máu tụ ngoài màng cứng hố sau thường được chỉ định rộng rãi hơn máu tụ ở các vị trí khác.



Mã ICD 9:01.24



II. CHỈ ĐỊNH



Khối máu tụ có thể tích trên 20 cm3 hoặc dày hơn 10 mm trên phim cắt lớp vi tính và/hoặc điểm Glasgow giám trên 2 điểm hoặc kèm các dấu hiệu: đau đầu tăng, nôn, buồn nôn (dấu hiệu giãn đồng tử thưởng chỉ có ở giai đoạn muộn).



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 


· Chết não



· Ngừng thở, ngừng tim



· Chống chỉ định tương đối với các người bệnh già yếu, có nhiều bệnh lý phối hợp (suy tim, đái tháo đường, nghiện rượu, suy giảm miễn dịch) hoặc các người bệnh rối loạn đông máu.



IV. CHUẨN BỊ


1.    Người thực hiện


· PTV chính: Phẫu thuật viên thần kinh



· PTV phụ mổ: 2



2.    Người bệnh


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh, các nguy cơ, tai biến trước, trong và sau mổ do phẫu thuật, do gây mê hồi sức, do cơ địa hoặc các bệnh lý mạn tính của người bệnh. 



· Xét nghiệm thường quy: công thức máu, đông máu cơ bản, sinh hoá



· Chụp cắt lớp vi tính sọ não không tiêm thuốc cản quang.



· Duy trì tình trạng hô hấp, huyết động, theo dõi sát tình trạng lâm sàng.



· Điều chỉnh các rối loạn do các bệnh lý mạn tính: Tăng huyết áp, rối loạn đông máu, đái tháo đường…



3.    Phương tiện


· Móng ngựa hoặc gá đầu, billot, dao điện lưỡng cực và đơn cực, hệ thống hút, khoan máy, bộ dụng cụ phẫu thuật sọ não cơ bản.



· Vật tư tiêu hao: Găng tay, toan, áo, opsite, dao mổ, syringe, chỉ khâu, sáp sọ, surgicel, spongel, dẫn lưu áp lực âm, bông sọ, gạc, băng cuộn.



4.    Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90-120 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1.    Tư thế: Nằm sấp, đầu đặt trên móng ngựa hoặc khung gá đầu, cổ gập tối đa.


2.    Vô cảm: Gây mê nội khí quản



3.    Kỹ thuật:



· Bước 1: Xác định đường rạch da, sát trùng, gây tê, trải toan



· Bước 2: Rạch da, tạo vạt da, tách cân cơ, xác định u chẩm ngoài.


· Bước 3: Khoan sọ, mở nắp sọ (craniotomy) hoặc gặm rộng (craniectomy).



· Bước 4: Lấy máu tụ, cầm máu, khâu treo màng cứng



· Bước 5: Đặt lại xương sọ (nếu mở nắp sọ), đóng cân cơ, đặt dẫn lưu, đóng vết mổ


VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1.    Theo dõi: Các dấu hiệu sinh tồn, dẫn lưu, tri giác, dấu hiệu thần kinh khu trú



2.    Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra


· Máu tụ tái phát, nhiễm trùng, phù não, rò dịch não tuỷ, động kinh...



· Nguyên tắc xử lý: theo dõi sát người bệnh, xử lý kịp thời tuỳ theo biến chứng xảy ra







25 QT phau thuat than kinh25 QT phau thuat than kinh/15 PT Than kinh II/107. Phau thuat lay mau tu ngoai mang cung nhieu vi tri - bS Dung.doc

PHẪU THUẬT LẤY MÁU TỤ NGOÀI MÀNG CỨNG NHIỀU VỊ TRÍ TRÊN LỀU TIỂU NÃO VÀ/HOẶC DƯỚI LỀU TIỂU NÃO



I. ĐẠI CƯƠNG


Máu tụ ngoài màng cứng là khối máu tụ nằm giữa màng cứng và xương sọ, chủ yếu gặp ở vùng chịu sự va đập trực tiếp, vì vậy trên lâm sàng ta thường chỉ gặp máu tụ ngoài màng cứng ở một vị trí (một ổ máu tụ như trán, trán đỉnh, thái dương, thái dương – đỉnh hoặc chẩm – hố sau). Máu tụ ngoài màng cứng nhiều vị trí có thể gặp trong các trường hợp có vỡ xương sọ phức tạp, toác các khớp sọ hoặc bị chấn thương tại nhiều vị trí (tai nạn bạo lực). Đây là các trường hợp có nguy cơ tử vong và di chứng rất cao vì diễn biến nhanh, hay kèm theo các tổn thương phối hợp, thời gian mổ kéo dài…Mã ICD 9:01.24


II. CHỈ ĐỊNH



Khối máu tụ vùng trên lều có thể tích trên 30cm3 hoặc dày trên 15 mm và/hoặc kèm  theo các dấu hiệu giãn đồng tử, liệt nửa người. Khối máu tụ vùng dưới lều có thể tích trên 10cm3 hoặc dày hơn 10 mm trên phim cắt lớp vi tính và/hoặc điểm Glasgow giảm trên 2 điểm hoặc kèm các dấu hiệu: đau đầu tăng, nôn, buồn nôn.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Chết não



· Ngừng thở, ngừng tim



· Chống chỉ định tương đối với các người bệnh già yếu, có nhiều bệnh lý phối hợp (suy tim, đái tháo đường, nghiện rượu, suy giảm miễn dịch) hoặc các người bệnh rối loạn đông máu.



IV. CHUẨN BỊ


1.    Người thực hiện


· PTV chính: Phẫu thuật viên thần kinh



· PTV phụ mổ: 2



2.    Người bệnh


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh, các nguy cơ, tai biến trước, trong và sau mổ do phẫu thuật, do gây mê hồi sức, do cơ địa hoặc các bệnh lý mạn tính của người bệnh. 



· Xét nghiệm thường quy: công thức máu, đông máu cơ bản, sinh hoá



· Chụp cắt lớp vi tính sọ não không tiêm thuốc cản quang.



· Duy trì tình trạng hô hấp, huyết động, theo dõi sát tình trạng lâm sàng.



· Điều chỉnh các rối loạn do các bệnh lý mạn tính: Tăng huyết áp, rối loạn đông máu, đái tháo đường…


3.    Phương tiện


· Móng ngựa hoặc khung gá đầu, billot, dao điện lưỡng cực và đơn cực, hệ thống hút, khoan máy, bộ dụng cụ phẫu thuật sọ não cơ bản.



· Vật tư tiêu hao: Găng tay, toan, áo, opsite, dao mổ, syringe, chỉ khâu, sáp sọ, urgicel, spongel, dẫn lưu áp lực âm, bông sọ, gạc, băng cuộn.



4.    Dự kiến thời gian phẫu thuật:120-180 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1.   Tư thế: Nằm ngửa, nghiêng và/hoặc nằm sấp tùy theo vị trí các khối máu tụ, đầu được kê trên gối, móng ngựa hoặc khung gá đầu.


2.    Vô cảm: Gây mê nội khí quản



3.    Kỹ thuật


· Bước 1: Xác định đường rạch da, sát trùng, gây tê, trải toan



· Bước 2: Rạch da, tạo vạt da, tách cân cơ.



· Bước 3: Khoan sọ, mở nắp sọ (craniotomy) hoặc gặm rộng (craniectomy).



· Bước 4: Lấy máu tụ, cầm máu, khâu treo màng cứng



· Bước 5: Đặt lại xương sọ (nếu mở nắp sọ), đóng cân cơ, đặt dẫn lưu, đóng vết mổ.



· Bước 6: Làm tương tự với (các) khối máu tụ ở vị trí khác.



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1.    Theo dõi: Các dấu hiệu sinh tồn, dẫn lưu, tri giác, dấu hiệu thần kinh khu trú



2.    Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra


· Máu tụ tái phát, nhiễm trùng, phù não, rò dịch não tuỷ, động kinh...



· Nguyên tắc xử lý: theo dõi sát người bệnh, xử lý kịp thời tuỳ theo biến chứng xảy ra.






25 QT phau thuat than kinh25 QT phau thuat than kinh/15 PT Than kinh II/108. Phau thuat lay mau tu ngoai mang cung tren leu tieu nao, bS Duy.doc

PHẪU THUẬT LẤY MÁU TỤ NGOÀI MÀNG CỨNG TRÊN LỀU TIỂU NÃO



I.    ĐẠI CƯƠNG


Máu tụ ngoài màng cứng trên lều tiểu não là máu tụ nằm giữa màng cứng và xương sọ, vị trí ở phía trên lều tiểu não. Mã ICD 9 là 852.4



II.  CHỈ ĐỊNH


Máu tụ trên 30cm3 hoặc dày trên 15 mm trên phim cắt lớp vi tính và/hoặc điểm Glasgow dưới 9 điểm kèm đồng tử không đều



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


· Bệnh lý đông máu hoặc giảm tiểu cầu



· Chết não



· Suy tuần hoàn hô hấp



· Người bệnh trên 75 tuổi mất não tư thế và/hoặc giãn đồng tử một bên hoặc hai bên



IV. CHUẨN BỊ


1.   Người thực hiện


· Phẫu thuật viên thần kinh



· Số lượng:1  PTV chính, 2 phụ mổ


2.   Người bệnh


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh, các nguy cơ, tai biến trong và sau mổ


· Xét nghiệm thường quy: công thức máu, đông máu cơ bản, sinh hoá



· Cắt lớp vi tính sọ não không tiêm thuốc cản quang



· Kháng sinh, chống động kinh, mannitol trước mổ


3.   Phương tiện: gối kê đầu, dao điện lưỡng cực và đơn cực, bộ đồ mở sọ, khoan máy


4.   Dự kiến thời gian phẫu thuật: 60 phút



V.  CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1.   Tư thế: Nằm ngửa, đầu đặt trên gối, cao 20 độ, quay sang bên 



2.   Vô cảm: Gây mê nội khí quản



3.   Kỹ thuật


· Bước 1: Rạch da, tạo vạt da, tách cân cơ thái dương



· Bước 2: Khoan sọ, mở xương sọ


· Bước 3: Lấy máu tụ, cầm máu, khâu treo màng cứng



· Bước 4: Đặt lại xương sọ, đóng cân cơ, đặt dẫn lưu, đóng vết mổ


VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi: Các dấu hiệu sinh tồn, dẫn lưu, tri giác, dấu hiệu thần kinh khu trú



2.   Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra



· Máu tụ tái phát, nhiễm trùng, phù não, rò dịch não tuỷ, động kinh...



· Nguyên tắc xử lý: theo dõi sát người bệnh, xử lý kịp thời tuỳ theo biến chứng xảy ra







25 QT phau thuat than kinh25 QT phau thuat than kinh/15 PT Than kinh II/109. Phau thuat lay mau tu quanh o mat sau CTSN,bs Dung.doc

PHẪU THUẬT LẤY MÁU TỤ QUANH Ổ MẮT SAU CTSN



I. ĐẠI CƯƠNG


Chấn thương sọ não là một trong các cấp cứu ngoại khoa thường gặp nhất. Người bệnh thường nhập viện trong bệnh cảnh đa chấn thương, trong đó các tổn thương phối hợp hay gặp nhất là chấn thương hàm mặt, chấn thương mắt và chấn thương cột sống cổ. Trong các tổn thương trên thì chấn thương mắt thường ít được quan tâm đúng mức vì không trực tiếp đe dọa tính mạng người bệnh, tuy nhiên có thể để lại di chứng nặng nề, thậm chí mù lòa. Tất cả các thành phần của mắt đều có thể bị tổn thương (mi và lệ bộ, giác mạc, củng mạc, thủy tinh thể…), trong đó tổn thương vỡ thành xương hốc mắt gây máu tụ chén ép thần kinh thị giác hoặc tăng áp lực hốc mắt cấp tính làm thị lực giảm trầm trọng hoặc mất, đòi hỏi phái được phát hiện và xử lý sớm.


Mã ICD 9:16.8


II. CHỈ ĐỊNH



Chấn thương sọ não vùng nền sọ - trần ổ mắt mà thị lực người bệnh có dấu hiệu giảm thị lực sau chấn thương, trên phim cắt lớp vi tính thấy rõ hình ảnh vỡ các thành ổ mắt và khối máu tụ quanh ổ mắt. 



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Chết não



· Ngừng thở, ngừng tim



· Người bệnh đã được chẩn đoán vỡ nhãn cầu mất hoàn toàn thị lực sau chấn thương (thường do đứt thần kinh thị giác).



· Chống chỉ định tương đối với các người bệnh già yếu, có nhiều bệnh lý phối hợp (suy tim, đái tháo đường, nghiện rượu, suy giảm miễn dịch) hoặc các người bệnh rối loạn đông máu.



IV. CHUẨN BỊ


1.    Người thực hiện


· PTV chính: Phẫu thuật viên thần kinh



· PTV phụ mổ: 2



2.   Người bệnh


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh, các nguy cơ, tai biến trước, trong và sau mổ do phẫu thuật, do gây mê hồi sức, do cơ địa hoặc các bệnh lý mạn tính của người bệnh. 



· Xét nghiệm thường quy: công thức máu, đông máu cơ bản, sinh hoá



· Chụp cắt lớp vi tính sọ não không tiêm thuốc cản quang.



· Duy trì tình trạng hô hấp, huyết động, theo dõi sát tình trạng lâm sàng.



· Điều chỉnh các rối loạn do các bệnh lý mạn tính: Tăng huyết áp, rối loạn đông máu, đái tháo đường…



3.   Phương tiện


· Móng ngựa hoặc gá đầu, billot, dao điện lưỡng cực và đơn cực, hệ thống hút, khoan máy, bộ dụng cụ phẫu thuật sọ não cơ bản.



· Vật tư tiêu hao: Găng tay, toan, áo, opsite, dao mổ, syringe, chỉ khâu, sáp sọ, surgicel, spongel, dẫn lưu áp lực âm, bông sọ, gạc, băng cuộn.



4.   Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90-120 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1.  Tư thế: Nằm ngửa, nghiêng và/hoặc nằm sấp tùy theo vị trí các khối máu tụ, đầu được kê trên gối, móng ngựa hoặc khung gá đầu.


2.   Vô cảm: Gây mê nội khí quản



3.   Kỹ thuật


· Bước 1: Xác định đường rạch da (đường chân tóc hoặc cung mafy0, sát trùng, gây tê, trải toan vô khuẩn.



· Bước 2: Rạch da, tách cân cơ.



· Bước 3: Khoan mở nắp sọ và/ hoặc mở các thành hốc mắt bằng cò súng. Mở ống thị giác nếu cần thiết.



· Bước 4: Lấy máu tụ, cầm máu, khâu treo màng cứng.



· Bước 5: Đặt lại xương sọ (nếu mở nắp sọ), đóng cân cơ, đặt dẫn lưu, đóng vết mổ.



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1.    Theo dõi: Các dấu hiệu sinh tồn, dẫn lưu, tri giác, dấu hiệu thần kinh khu trú



2.    Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra


· Máu tụ tái phát, nhiễm trùng, phù não, rò dịch não tuỷ, động kinh...



· Nguyên tắc xử lý: theo dõi sát người bệnh, xử lý kịp thời tuỳ theo biến chứng xảy ra.







25 QT phau thuat than kinh25 QT phau thuat than kinh/15 PT Than kinh II/110. PHAU THUAT LAY MAU TU TRONG NAO THAT, bS Hieu.doc

PHẪU THUẬT LẤY MÁU TỤ TRONG NÃO THẤT



I. ĐẠI CƯƠNG


Máu tụ trong não thất là sự hình thành khối máu tụ trong hệ thống não, có thể do chấn thương hoặc tai biến. Mã ICD 9 là 772.12


II. CHỈ ĐỊNH



· Máu tụ trong não thất lớn gây hiệu ứng khối, gây giãn não thất cấp



· Máu tụ trong não thất lớn điều trị bằng dẫn lưu não thất ra ngoài thất bại 



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Bệnh lý đông máu hoặc giảm tiểu cầu



· Chết não



· Suy tuần hoàn hô hấp



· Người bệnh trên 75 tuổi mất não tư thế và/hoặc giãn đồng tử một bên hoặc hai bên



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viên thần kinh



· Số lượng: 1 PTV chính, 2 phụ mổ


2.    Người bệnh


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh, các nguy cơ, tai biến trong và sau mổ


· Xét nghiệm thường quy: công thức máu, đông máu cơ bản, sinh hoá



· Cắt lớp vi tính sọ não không tiêm thuốc cản quang



· Kháng sinh, chống động kinh, mannitol trước mổ


3.    Phương tiện


Gối kê đầu, dao điện lưỡng cực và đơn cực, bộ đồ mở sọ, khoan máy


4.   Dự kiến thời gian phẫu thuật: 60 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1.   Tư thế: Nằm ngửa, đầu đặt trên gối, cao 20 độ, nghiêng 15 độ


2.   Vô cảm: Gây mê nội khí quản



3.   Kỹ thuật


· Bước 1: Rạch da trán thái dương


· Bước 2: Khoan sọ, mở xương sọ trán thái dương


· Bước 3: Mở nhu mô não trán vào sừng trán não thất bên, lấy máu tụ, cầm máu nguồn chảy


· Bước 4: Đặt dẫn lưu não thất (nếu cần), đặt lại xương sọ nếu não không phù, đóng vết mổ.


VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1.   Theo dõi: Các dấu hiệu sinh tồn, dẫn lưu, tri giác, dấu hiệu thần kinh khu trú



2.   Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra


· Máu tụ tái phát, nhiễm trùng, phù não, rò dịch não tuỷ, động kinh...



· Nguyên tắc xử lý: theo dõi sát người bệnh, xử lý kịp thời tuỳ theo biến chứng xảy ra.
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PHẪU THUẬT MỞ CUNG SAU ĐỐT SỐNG ĐƠN THUẦN KẾT HỢP VỚI TẠO HÌNH MÀNG CỨNG TUỶ


I. ĐẠI CƯƠNG


Phẫu thuật bao gồm mở cung sau đốt sống và tạo hình màng cứng tuỷ để giải ép thần kinh


II. CHỈ ĐỊNH



Điều trị các thương tổn dưới màng cứng ngoài tuỷ (u màng tuỷ, u rễ thần kinh) và dưới màng cứng trong tuỷ (u thần kinh đệm, u màng nội tuỷ).


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Mất vững cột sống cần phối hợp cố định cột sống



· Bệnh lý đông máu hoặc giảm tiểu cầu



· Thể trạng suy kiệt, suy giảm miễn dịch hoặc nhiễm trùng xương, mô mềm tại vùng dự kiến mổ


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viên thần kinh



· Số lượng: PTV chính: 1, phụ mổ: 2



2. Người bệnh


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh, các nguy cơ, tai biến trong và sau mổ


· Xét nghiệm thường quy: công thức máu, đông máu cơ bản, sinh hoá



· Xquang, chụp cắt lớp vi tính và/hoặc cộng hưởng từ cột sống



· Kháng sinh trước mổ


3.    Phương tiện: gối độn, dao điện lưỡng cực và đơn cực, bộ đồ cột sống, khoan mài, C-arm


4.   Dự kiến thời gian phẫu thuật: 60 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1.   Tư thế: Nằm sấp, kê gối dưới đầu, ngực, khung chậu và cẳng chân



2.   Vô cảm: Gây mê nội khí quản



3.   Kỹ thuật


· Bước 1: Rạch da, tách khối cơ cạnh sống bộc lộ cung sau đốt sống 



· Bước 2: Kiểm tra vị trí đốt thương tổn dưới C-arm, mở cung sau đốt sống, cắt dây chằng vàng, bộc lộ màng tuỷ


· Bước 3: Mở màng tuỷ, tiếp cận và xử lý thương tổn dưới màng tuỷ


· Bước 4: Tạo hình màng tuỷ bằng cân cơ 



· Bước 5: Đặt dẫn lưu, đóng vết mổ


VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1.   Theo dõi: Vết mổ, dấu hiệu thần kinh (liệt, rối loạn cảm giác, rối loạn cơ tròn)


2.   Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra


· Máu tụ ngoài màng tuỷ, nhiễm trùng, mở nhầm đốt sống, mất vững cột sống, rò dịch não tuỷ


· Nguyên tắc xử lý: theo dõi sát người bệnh, xử lý kịp thời tuỳ theo biến chứng xảy ra







25 QT phau thuat than kinh25 QT phau thuat than kinh/15 PT Than kinh II/112. Phau thuat mo thong nang duoi nhen qua mo nap so, bS Duy.doc

PHẪU THUẬT MỞ THÔNG NÃO THẤT, NANG DƯỚI NHỆN


 QUA MỞ NẮP SỌ


I. ĐẠI CƯƠNG


Nang dưới nhện là thương tổn bẩm sinh, được hình thành từ sự phân tách màng nhện, bên trong nang chứa dịch giống như dịch não tuỷ. Nang không thông với não thất và khoang dưới nhện. Mã ICD 9 là 348.0



II. CHỈ ĐỊNH



Nang gây hiệu ứng khối hoặc gây triệu chứng, tăng kích thước trên phim chụp theo dõi sau 6-8 tháng


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Phát hiện tình cờ


· Không gây triệu chứng



· Không tăng kích thước khi theo dõi trên phim chụp định kỳ


IV. CHUẨN BỊ


1.   Người thực hiện


· Phẫu thuật viên thần kinh



· Số lượng: PTV chính: 1, phụ mổ: 2



2.   Người bệnh


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh, các nguy cơ, tai biến trong và sau mổ


· Xét nghiệm thường quy: công thức máu, đông máu cơ bản, sinh hoá



· Cắt lớp vi tính sọ não không tiêm thuốc cản quang



· Kháng sinh, chống động kinh trước mổ


3.   Phương tiện


           Gối kê đầu, dao điện lưỡng cực và đơn cực, bộ đồ mở sọ, khoan máy


4.   Dự kiến thời gian phẫu thuật: 60 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1.   Tư thế: Nằm ngửa hoặc nằm sấp tuỳ vị trí nang


2.   Vô cảm: Gây mê nội khí quản



3.   Kỹ thuật


· Bước 1: Rạch da, tạo vạt da, tách cân sọ 


· Bước 2: Khoan sọ, mở xương sọ, mở màng cứng tiếp cận nang



· Bước 3: Mở màng nhện nang, giải phóng dịch nang


· Bước 4: Đóng màng cứng, đặt lại xương, đóng vết mổ


VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi: Các dấu hiệu sinh tồn, dẫn lưu, tri giác, dấu hiệu thần kinh khu trú


2.   Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra


· Chảy máu sau mổ, rò dịch não tuỷ, nhiễm trùng vết mổ, động kinh


· Nguyên tắc xử lý: theo dõi sát người bệnh, xử lý kịp thời tuỳ theo biến chứng xảy ra.
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PHẪU THUẬT NỐI ĐỘNG MẠCH TRONG-NGOÀI SỌ


I. ĐẠI CƯƠNG


Phẫu thuật tái tạo mạch máu não tạo thêm một đường nối thông mạch máu từ ngoài sọ vào trong sọ. 


II. CHỈ ĐỊNH


· Bệnh moyamoya



· Túi phình động mạch não lớn, phức tạp, không thể nút mạch hoặc kẹp trực tiếp



· Các u nền sọ thâm nhiễm vào mạch máu não cần phải hy sinh mạch máu não khi lấy u.



· Thiếu máu não mạn tính do hẹp tắc động mạch não tiến triển nặng dần.


· Tắc động cảnh, động mạch mạch não giữa sau TBMMN không điều trị được bằng phương pháp nội mạch.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH: Người bệnh có các bệnh lý viêm nhiễm mạch máu. 



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Kíp mổ gồm 2 bác sỹ:  1 phẫu thuật viên chính + 2 bác sỹ phụ mổ. 2 điều dưỡng: 1 điều dưỡng dụng cụ (chuẩn bị và trợ giúp dụng cụ trong phẫu thuật) + 1 điều dưỡng chạy ngoài phục vụ cho ca mổ.



· Kíp gây mê gồm 1 bác sỹ gây mê + 1 điều dưỡng phụ mê



2. Người bệnh:  được cạo tóc sạch sẽ, vệ sinh vùng mổ. 



·  Hồ sơ bệnh án: Đầy đủ các thủ tục hành chính. 


· Phần chuyên môn: cụ thể, đủ các triệu chứng, diễn biến bệnh, tiền sử, các phim chụp cắt lớp vi tính, các xét nghiệm cơ bản, các xét nghiệm phục vụ phẫu thuật. Chỉ định mổ, giải thích rõ cho gia đình và viết cam kết mổ.



3. Phương tiện



· Người bệnh được mê nội khí quản, nên phòng mổ phải đảm bảo đủ trang thiết bị để tiến hành mê nội khí quản.



· Bộ dụng cụ mở sọ thông thường



· Kính vi phẫu



· Vật tư tiêu hao:


· 100 gạc con; 20 gói bông sọ; 5 sợi chỉ prolene 4.0; 05 sợi chỉ prolene 5.0; 5 sợi chỉ vicryl 2.0 (3.0 đối với trẻ em); 1 gói cầm máu surgicel, 1 gói spongel; 2 gói sáp sọ; 5 sợi chỉ Prolene 10.0 hoặc 11.0. 



· Thuốc chống đông sử dụng trong và sau mổ: Heparin 



· Keo sinh học và các miếng vá màng cứng nhân tạo. Chất liệu cầm máu Floseal 



· Bộ dẫn lưu kín đặt ở dưới da


4. Thời gian phẫu thuật : 7-9h


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1.   Tư thế: người bệnh nằm ngửa, nghiêng đầu sang bên đối diện với vùng mổ


2.   Vô cảm: gây mê nội khí quản


3.   Kỹ thuật



· Đặt kính vi phẫu


· Rạch da, tìm và phẫu tích động mạch thái dương nông (động mạch nuôi)


· Bóc tách cân cơ, bộc lộ xương trán thái dương


· Khoan xương, mở nắp sọ trán thái dương


· Mở màng cứng 



· Tìm và phẫu tích động mạch nhận (là một nhánh của động mạch não giữa)



· Tiến hành khâu nối động mạch thái dương nông-động mạch não giữa (thường là nhánh M3 hoặc M4)


· Đóng màng cứng (với mảnh màng cứng nhân tạo hoặc mảnh cân đùi). Sử dụng keo sinh học để bịt kín vùng đóng màng cứng, nhất là khi sử dụng với mảnh màng cứng nhân tạo


· Đặt lại mảnh xương sọ, có giường cho động mạch nuôi đi vào não


· Đóng vết mổ : cơ, cân, dưới da, da



VI. THEO DÕI


Sau mổ người bệnh cần phải được điều trị và theo dõi tại phòng hồi sức: Tiếp tục sử dụng an thần, thở máy. Theo dõi chảy máu vết mổ


VII.  XỬ TRÍ TAI BIẾN


· Chảy máu: mổ lại để lấy máu tụ, tìm nguồn chảy máu và cầm máu



· Phù não tiến triển: chụp cắt lớp xác định nguyên nhân và điều trị theo nguyên nhân



· Thiếu máu não do thời gian kẹp clip tạm thời dài


· Dò dịch não tủy qua vết mổ:  chọc dẫn lưu dịch não tủy thắt lưng; mổ lại đóng chỗ hở màng cứng.
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PHẪU THUẬT SINH THIẾT TỔN THƯƠNG NỘI SỌ CÓ ĐỊNH VỊ DẪN ĐƯỜNG



I. ĐẠI CƯƠNG



Ngày nay, những tiến bộ về chẩn đoán hình ảnh như CT và MRI giúp ích rất nhiều cho việc phát hiện sớm các bệnh lý của não. Mặc dù nhiều trường hợp tổn thương có những đặc điểm hình ảnh riêng trên CT và MRI, có nhiều trường hợp thông tin đó là không đủ để đưa ra quyết định về điều trị. Nhất là những trường hợp tổn thương nằm ở sâu, ở những vùng chức năng của não như thân não, bao trong, đồi thị, vùng vận động, cảm giác... Do vậy, sinh thiết là một xét nghiệm quan trọng, không thể thiếu được. 



Mặc dù sinh thiết dưới định vị có độ chính xác cao hơn, ít tổn thương nhu mô não hơn, nhưng nó cũng có những hạn chế của nó như những trường hợp tổn thương não giàu mạch nuôi, hoặc tổn thương não gần các cấu trúc mạch máu lớn. 


II. CHỈ ĐỊNH 



· Tổn thương não ở nông gần vỏ não 


· Tổn thương ở gần các cấu trúc mạch máu lớn 


· Tổn thương ở gần các vùng chức năng như thân não, bao trong, các hạch nền... 



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH : Tổn thương có nguy cơ chảy máu cao 


IV. CHUẨN BỊ



1. Người thực hiện



· Phẫu thuật viên thần kinh 



· Hai phụ mổ


· Kíp gây mê: Bác sĩ gây mê, KTV phụ gây mê, nhân viên trợ giúp 



· Kíp dụng cụ: Dụng cụ viên, chạy ngoài 



2. Người bệnh


· Được chẩn đoán bệnh, xét nghiệm sinh học, đánh giá toàn trạng bệnh phối hợp và được điều trị, nuôi dưỡng, cân bằng đủ đảm bảo cho cuộc phẫu thuật dự kiến 



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh. 



· Người bệnh được vệ sinh, gội đầu, tắm rửa sạch. Tóc có thể cạo hoặc không, nhịn ăn uống trước mổ ít nhất 6h. 



3. Phương tiện 



· Bộ dụng cụ mở sọ thông thường, gồm: dao mổ, khoan sọ, panh, kéo, kẹp phẫu tích có và không răng, valve vén hay farabeuf, kìm kẹp kim, maleate, panh gắp u, máy hút, dao điện, bipolar…


· Vật tư tiêu hao: gạc con 50 chiếc, bông sọ não 30 cái, chỉ vicryl 2/0 2-3 sợi, prolene 4/0 1-2 sợi, dafilon 3/0 1-2 sợi 



· Vật liệu cầm máu: surgicel, spongel ... 


4.   Dự kiến thời gian phẫu thuật: 120 phút  


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế


· Tuỳ theo vị trí của tổn thương mà quyết định đường mổ, trong phần lớn trường hợp, người bệnh nằm tư thế ngửa, đầu cố định trên khung Mayfield. Lắp hệ thống định vị và nạp dữ liệu người bệnh.



· Sát khuẩn: sau khi xác định đường mổ, sát khuẩn quanh đường mổ từ 15- 20cm 



· Trải toan bao phủ quanh trường mổ 



2.   Vô cảm: gây tê da đầu đường mổ 


3.   Kỹ thuật


· Rạch da theo đường mổ 



· Khoan mở nắp sọ, độ rộng của mảnh xương sọ tuỳ thuộc vào kích thước và vị trí của tổn thương trên nhu mô não. Khoan 01 lỗ nếu sinh thiết bằng kim sinh thiết.



· Khâu treo màng cứng chỉ prolene 4/0


· Mở màng cứng vòng cung


· Lấy tổn thương: xác định vị trí tổn thương, cầm máu vỏ não, mở vỏ não tiếp cận tổn thương, tiến hành lấy một phần tổn thương gửi giải phẫu bệnh.



· Cầm máu diện lấy u bằng bipolar, surgicel.


· Đóng màng cứng hoặc vá tạo hình màng cứng nếu cần.


· Đặt lại xương cố định bằng ghim sọ


· Đặt 1 dẫn lưu dưới da đầu


· Đóng da theo các lớp giải phẫu bằng chỉ Vicryl 2/0 và chỉ Dafilon 3/0 



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN



1. Theo dõi


· Tình trạng toàn thân: mạch, huyết áp, hô hấp 



· Tình trạng nhiễm trùng: sốt 



· Tình trạng thần kinh: tri giác, dấu hiệu thần kinh khư trú, co giật, đồng tử,... 



· Tình trạng vết mổ: có chảy máu, nhiễm trùng, chảy dịch não tuỷ không, dẫn lưu ra dịch như thế nào.


· Dẫn lưu dưới da đầu thường rút sau mổ 24-48h, không để lâu hơn do nguy cơ nhiễm trùng. 



2. Xử trí biến chứng và tai biến


· Chảy máu: mổ lại cầm máu hoặc điều trị nội khoa


· Phù não ít, người bệnh tỉnh táo thì điều trị nội khoa, giảm phù nề


· Phù não nhiều sau mổ thì mổ lại giải toả não rộng và thuốc giảm phù nề.



· Nhiễm khuẩn: điều trị nội khoa 
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PHẪU THUẬT THAY BỘ PHÁT KÍCH THÍCH ĐIỆN CỰC THẦN KINH, ĐẶT DƯỚI DA


I. ĐẠI CƯƠNG


 Đặt điện cực kích thích não sâu là phương pháp điều trị bệnh lý rối loạn vận động như Parkinson. Mục tiêu là đặt điện cực vào các nhân sám trung ương sau đó nối với hệ thống phát điện đặt ở dưới da. Tùy từng loại pin, trung bình sau khoảng 8-10 năm thì phải thay bộ phát điện.


II. CHỈ ĐỊNH: Điều trị bệnh lý rối loạn vận động, Parkinson.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH: Không có chống chỉ định tuyệt đối



IV. CHUẨN BỊ:



1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viên chuyên khoa phẫu thuật thần kinh


· Số lượng PTV phụ mổ ít nhất 1 người



2. Người bệnh


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây tê, mê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa bệnh mãn tính, tuổi.



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường… trước khi can thiệp phẫu thuật ( trừ trường hợp mổ cấp cứu). Truyền máu nếu người bệnh có thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn uống, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Có thể dùng hoặc không dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.



3. Phươngtiện


· Bộ dụng cụ phẫu thuật thông thường



· Bộ phát kích thích điện cực thần kinh mới



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 120 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: người bệnh nằm ngửa, tư thế trung gian.



2. Vô cảm: Gây mê toàn thân nội khí quản.



3. Kỹ thuật


· Sát trùng vùng mổ bằng betadin 3 lần



· Rạch da theo sẹo mổ cũ vùng dưới đòn bên phải



· Tách tổ chức dưới da vào bộc lộ phát kích thích điện cực thần kinh



· Lấy bộ phận cũ và thay bằng bộ phận mới



· Cầm máu, khâu phục hồi giải phẫu



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi: Các dấu hiệu sinh tồn sau mổ, tụ máu hoặc chảy máu vết mổ


2. Các biến chứng có thể xảy ra



· Chảy máu vết mổ: khâu tăng cường, mổ lại cầm máu



· Nhiễm trùng vết mổ: kháng sinh theo kháng sinh đồ
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PHẪU THUẬT TỤ MỦ DƯỚI MÀNG CỨNG



I. ĐẠI CƯƠNG



Tụ mủ dưới màng cứng là ổ mủ nằm trong khoang dưới màng cứng và ngoài nhu mô não. Nguồn gốc của tụ mủ dưới màng cứng có thể là viêm xoang hoặc viêm xương chũm, trong phần lớn các trường hợp là do viêm xoang trán. Các nguyên nhân khác gồm có chấn thương trước đây có tụ máu dưới màng cứng bị bội nhiễm, sau phẫu thuật mở hộp sọ, hoặc biến chứng của viêm màng não. Người bệnh có thể biểu hiện sốt, đau đầu, các cơn động kinh, và thiếu sót thần kinh cục bộ. Tụ mủ dưới màng cứng là cấp cứu ngoại khoa và thường yêu cầu can thiệp phẫu thuật thần kinh.


II. CHỈ ĐỊNH 



· Khi chụp cắt lớp vi tính hoặc cộng hưởng từ có tụ mủ dưới màng cứng có hoặc và dị vật tại ổ mủ.


· Tri giác người bệnh xấu dần



· Xuất hiện các dấu hiệu thần kinh khu trú



· Tụ mủ tăng dần kích thước trên các phim chụp kiểm tra 


· Điều trị kháng sinh không hiệu quả


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 


· Tình trạng người bệnh quá nặng: Glasgow 3 điểm, giãn hết đồng tử, sốc nhiễm trùng nhiễm độc.... 



· Chống chỉ định tương đối: Người bệnh già yếu, có bệnh mạn tính toàn thân  phối hợp: suy tim, tâm phế mạn, suy thận...


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Bác sĩ gồm 3 bác sĩ: 1 phẫu thuật viên chính, 2 bác sĩ phụ 



· Điều dưỡng gồm 2 điều dưỡng: 1 điều dưỡng chuẩn bị bàn dụng cụ và phục vụ dụng cụ cho phẫu thuật viên, 1 điều dưỡng chạy ngoài phục vụ dụng cụ cho điều dưỡng kia.


2. Người bệnh: được cạo tóc, vệ sinh sạch sẽ. Kiểm tra đúng tên, tuổi, vị trí mổ (trái/ phải) phù hợp với tổn thương hình ảnh học.



· Hồ sơ bệnh án đầy đủ phần hành chính, Phần chuyên môn cụ thể, đủ về triệu chứng, diễn biến, tiền sử, các cách đã điều trị, đã thực hiện, các xét nghiệm, giải thích rõ cho gia đình và có viết cam kết mổ.


3. Phương tiện


· Bộ dụng cụ mở sọ thông thường: dao, khoan sọ, cưa sọ, currette, kéo, panh, phẫu tích có răng và không răng, van vén não mềm, máy hút, dao điện, đốt điện lưỡng cực. 



· Vật tư tiêu hao gồm: 100 gạc con, 20 gói bông sọ, 3 sợi chỉ prolene 4.0, 4 sợi chỉ Vicryl 2.0, 1 gói surgicel, 1 gói spongel, 1 gói sáp sọ.


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế: Tùy thuộc vào vị trí tổn thương



2.  Vô cảm: Gây mê nội khí quản


3. Kỹ thuật


· Kiểm tra hồ sơ: 10 phút đảm bảo đủ các đề mục 


· Kiểm tra người bệnh: kiểm tra đúng tên tuổi, công tác chuẩn bị mổ: 5 phút


· Bước 1: Sau khi gây mê, đầu người bệnh được cố định trên bàn mổ, mở sọ theo vị trí của tụ mủ dưới màng cứng. 



· Bước 2: Mở màng cứng để tháo mủ ra bằng cách bơm nước vào theo nhiều hướng khác nhau. Lấy mủ làm xét nghiệm vi sinh. Đặt một ống dẫn lưu vào ổ mủ khu trú. 



· Cầm máu bằng dao điện, hoặc đốt điện lưỡng cực 



· Khâu lại kín màng não, nếu màng não căng có thể vá trùng màng não bằng cân cơ thái dương và treo màng não. 



· Đặt một dẫn lưu ngoài màng cứng. Đặt lại nắp xương sọ, cố định xương sọ, và khâu da đầu một lớp. 


· Dùng kháng sinh mạnh kéo dài sau mổ. 



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN



1. Theo dõi 


· Tình trạng toàn thân: Thở, mạch, huyết áp


· Tình trạng thần kinh: tri giác, dấu hiệu thần kinh khu trú, các dấu hiệu viêm màng não.



· Chảy máu vết mổ


· Dẫn lưu



· Chụp cắt lớp vi tính kiểm tra sau mổ và sau trước khi rút dẫn lưu.


2. Xử trí tai biến


· Phù não: Hồi sức và điều trị nội khoa 


· Chảy máu sau mổ: Mổ lại để cầm máu 



· Tụ mủ dưới màng cứng tái phát: mổ lại.



· Nhiễm trùng huyết, viêm màng não.



· Rò dịch não tủy qua vết mổ : mổ vá rò
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CỐ ĐỊNH GÃY XƯƠNG SƯỜN BẰNG BĂNG DÍNH TO BẢN



I. ĐẠI CƯƠNG



Mảng sườn di động (MSDĐ) là một phần nào đó của thành ngực không còn gắn với khung xương sườn và di động ngược chiều với phần còn lại của lồng ngực khi thở. Điều kiện để có MSDĐ là có ít nhất 3 xương sườn liền nhau bị gẫy ở cả 2 đầu và các ổ xương gẫy ở mỗi đầu nằm gần như trên cùng một đường thẳng.



Phân loại theo vị trí: 




· Mảng sườn bên: Nằm giữa xương ức và đường nách giữa, di động nhiều nhất.



· MS trước: bao gồm cả xương ức, tiên lượng rất nặng.



· MS sau:  nằm giữa cột sống và đường nách giữa, ít di động vì có nhiều cơ che phủ.



· Bán mảng sườn: Gồm xương ức và thành ngực một bên



Phân loại theo mức độ di động:



· MS không di động: các đầu gãy gài vào nhau đủ chặt làm cho không di động.



· MS bán di động: có một đầu gãy thực sự, đầu kia chỉ gãy dưới màng xương (mảng ức sườn, gãy cành tươi).


· MS di động: hay gặp nhất



II. CHỈ ĐỊNH: Cố định tạm thời mảng sườn đi động chờ trước khi điều trị thực thụ.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



Khi không có chẩn đoán xác định mảng sườn di động



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Bác sĩ chuyên khoa tim mạch lồng ngực hoặc bác sĩ đã được đào tạo về cấp cứu chấn thương ngực.



· Điều dưỡng viên phụ giúp.


2. Người bệnh



· Giải thích người bệnh và người nhà người bệnh về tình trạng bệnh, tính cấp thiết và lợi ích của thủ thuật.



·  Hồ sơ bệnh án:  đầy đủ theo quy định của bộ y tế


3. Phương tiện


· Băng gạc sạch, băng cuộn.



· Băng dính to bản.



· Dịch truyền, giảm đau, kháng sinh…



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 30 phút – 60 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: Người bệnh nằm ngửa


2. Vô cảm: Gây mê nội khí quản


3. Kỹ thuật



· Đánh giá chung tình trạng toàn trạng người bệnh: mạch, huyết áp, nhịp thở, kiểu thở, mức độ bão hòa oxy máu mao mạch (SPO2).



· Làm thông thoáng đường thở, lấy dị vật, cung cấp oxy nếu cần



· Giảm đau tốt



· Quan sát đánh giá lồng ngực, xác định chính xác vị trí mảng sườn cần cố định.



· Cuộn băng gạc sạch hoặc gấp thành bản dày, hoặc sử dụng 3-5 cuộn băng cuộn đặt đè lên vị trí mảng sườn, cố định mảng sườn vào bên trong.



· Dính cố định băng gạc, băng cuộn bằng băng dính bản to, đảm bảo giữ được mảng sườn luôn thụt vào bên trong thành ngực.



· Đánh giá lại sau cố định: sự di động của mảng sườn còn hay không, đánh giá toàn trạng và tình trạng hô hấp xem có sự cải thiện hay không.


VI. THEO DÕI VÀ HƯỚNG XỬ TRÍ TIẾP THEO


· Theo dõi toàn trạng và tình trạng hô hấp: kiểu thở, tần số và SPO2


· Theo dõi mức độ đau


· Nếu tình trạng hô hấp toàn hoàn không cải thiện cần có các biện pháp xử lý thực thụ:



· Dẫn lưu màng phổi tối thiểu



· Bù máu truyền dịch, giảm đau, chống sốc nếu cần



· Cố định mảng sườn thực thụ: cố định trong hoặc ngoài



· Điều trị các tổn thương phối hợp.
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PHẪU  THUẬT CẮT U MÁU LỚN ( ĐƯỜNG KÍNH TRÊN 10 CM)


I. ĐẠI CƯƠNG



U  mạch máu là một khối u lành tính, thường gặp ở trẻ nhỏ, tạo nên bởi các mạch máu (động mạch, tĩnh mạch, mao mạch) tăng sinh. 80% u mạch máu xuất hiện ở một vị trí trên cơ thể, 20% còn lại phối hợp ở nhiều vị trí khác nhau, trong đó 60% u máu xuất hiện tại vùng đầu mặt cổ. Các u máu được chia làm hai loại căn cứ vào đặc điểm của các khối u:



Tổn thương mạch máu mắc phải (hemangioma): gặp ở trẻ em nhiều hơn người lớn, diễn biến qua hai thời kỳ tăng sinh và thoái triển. Khoảng 50% khối u mạch thoái triển sau 5 tuổi và hết hoàn toàn vào độ tuổi 7 đến 10. U mạch ở người lớn không trải qua những giai đoạn kể trên và có thể phối hợp với các bệnh lý khác như u mạch ở người già, thông thương động tĩnh mạch do chấn thương, bệnh lý ác tính của mạch máu.



Bệnh lý mạch bẩm sinh (vascular malformation): gặp nhất là dị dạng mạch máu bẩm sinh, bắt nguồn từ sự sai lạc về cấu tạo mạch máu ở thời kỳ phôi thai, luôn được tìm ra ngay sau khi đẻ. 



II. CHỈ ĐỊNH: Người bệnh có bệnh u máu lớn có chỉ định phẫu thuật


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· U xâm lấn các cơ quan lân cận nhiều, nguy cơ không lấy được hết u.



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Kíp ngoại khoa: 3 người (1 phẫu thuật viên chính, hai phẫu thuật viên trợ giúp)



· Kíp gây mê: 2 người (1 bác sĩ, 1 điều dưỡng phụ mê)



· Kíp phục vụ dụng cụ: 2 điều dưỡng (1 phục vụ trực tiếp, 1 bên ngoài)



2. Người bệnh


· Giải thích kĩ với gia đình và người bệnh về cuộc phẫu thuật, ký giấy cam đoan phẫu thuật.



· Chiều hôm trước được tắm rửa 2 lần nước có pha betadine và thay toàn bộ quần áo sạch.



· Đánh ngực bằng xà phòng betadine trước khi bôi dung dịch sát khuẩn lên vùng phẫu thuật.



· Hoàn chỉnh hồ sơ bệnh án theo qui định chung. Đầy đủ thủ tục pháp lý.


3. Phương tiện


· Máy thở, monitor (đường áp lực theo dõi huyết áp động mạch, áp lực tĩnh mạch trung ương, điện tim, bão hoà oxy ...)



· Bộ đồ phẫu thuật mạch máu



· Chỉ 5.0, 6.0, chỉ dệt.



· Dao hàn mạch ligasure



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 120 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).



· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh.



1. Tư thế: tùy theo vị trí u.



2. Vô cảm: Gây mê nội khí quản



3. Kỹ thuật


· Đường phẫu thuật: thường đi trực tiếp vào khối u.



· Rạch vào trên khối u.



· Bộc lộ khối theo giải phẫu.



· Phẫu tích bóc tách u theo lớp, cầm máu bằng dao ligasure, kẹp pank, buộc chỉ.



· Chú ý bó mạch thần kinh lân cận.



· Tách cơ, hạn chế cắt cơ tối đa.



· Cầm máu, dẫn lưu .



· Đóng vết mổ.


VI. THEO DÕI, TAI BIẾN VÀ XỬ LÝ


1. Theo dõi


· Sau phẫu thuật: theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở. Theo dõi dẫn lưu: số lượng dịch qua dẫn lưu, tính chất dịch 1 giờ 1 lần. Nếu có hiện tượng chảy thì cần phải phẫu thuật lại để cầm máu.



· Phải kiểm tra siêu âm tim trước khi ra viện.



· Theo dõi xa: để đánh giá, tập phục hồi chức năng.


2. Tai biến và xử lý


· Chảy máu.



· Nhiễm khuẩn.
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PHẪU  THUẬT ĐIỀU TRỊ BỆNH CÒN ỐNG ĐỘNG MẠCH Ở TRẺ NHỎ


I. ĐẠI CƯƠNG



Còn ống động mạch là bệnh tim bẩm sinh thường gặp (10% các trường hợp bệnh tim bẩm sinh). Gặp ở nữ nhiều hơn nam (tỉ lệ 2-3/1).



Trong thời kì bào thai, ống động mạch (ÔĐM) dẫn phần lớn lưu lượng tim phải từ động mạch (ĐM) phổi sang ĐM chủ. Khi trẻ sinh ra, bình thường ÔĐM đóng lại. Nếu ống không đóng lại sau khi sinh sẽ gây ra sự lưu thông bất thường của dòng máu qua ÔĐM từ ĐM chủ sang ĐM phổi. Đó là bệnh còn ống động mạch (CÔĐM).



Ống ĐM có chiều dài thay đổi từ 2mm đến 15mm. Đường kính có thể từ 5 đến 15mm. Vị trí ống xuất phát từ eo ĐM chủ ngay sau chỗ phát xuất của ĐM dưới đòn trái, đi hướng ra trước và đổ vào chạc ba ĐM phổi gần gốc ĐM phổi trái.



CÔĐM gây ra shunt trái – phải từ ĐM chủ sang ĐM phổi. ÔĐM lớn ở trẻ nhỏ có shunt lớn làm tăng lưu lượng các buồng tim trái dễ gây suy tim. ÔĐM lớn gây tăng áp phổi lâu ngày dẫn đến bệnh ĐM phổi tắc nghẽn và đảo shunt. Người bệnh CÔĐM dễ bị viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn (Osler).



II. CHỈ ĐỊNH: Người bệnh có bệnh còn ống động  mạch có chỉ định phẫu thuật


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH: Tăng áp lực động mạch phổi cố định ( hội chứng Eisenmenger)


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Kíp ngoại khoa: 3 người (1 phẫu thuật viên chính, hai phẫu thuật viên trợ giúp)



· Kíp gây mê: 2 người (1 bác sĩ, 1 điều dưỡng phụ mê)



· Kíp phục vụ dụng cụ: 2 điều dưỡng (1 phục vụ trực tiếp, 1 bên ngoài)



· Kíp vận hành máy tim phổi nhân tạo: 2 bác sĩ hoặc kĩ thuật viên.



2. Người bệnh


· Giải thích kĩ với gia đình và người bệnh về cuộc phẫu thuật, ký giấy cam đoan phẫu thuật.



· Chiều hôm trước được tắm rửa 2 lần nước có pha betadine và thay toàn bộ quần áo sạch.



· Đánh ngực bằng xà phòng bétadine trước khi bôi dung dịch sát khuẩn lên vùng phẫu thuật.



·  Hồ sơ bệnh án: Hoàn chỉnh hồ sơ bệnh án theo qui định chung. Đầy đủ thủ tục pháp lý.



3. Phương tiện


· Máy thở, monitor (đường áp lực theo dõi huyết áp động mạch, áp lực tĩnh mạch trung ương, điện tim, bão hoà ô xy ...)



· Bộ đồ phẫu thuật mạch máu



· Chỉ 5.0, 6.0, chỉ dệt.



· Dao hàn mạch ligasure.



· Máy chống rung (có bàn giật điện trong và ngoài)


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 120 – 180 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).



· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh.



1. Tư thế: nằm nghiêng phải 900 và kê một gối dưới nách, tay trái treo lên xác xô.


2. Vô cảm


· Gây mê nội khí quản



· Đường truyền tĩnh mạch trung ương (thường tĩnh mạch cảnh trong trong phải) với catheter 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.



3. Kỹ thuật


· Mở ngực sau bên khoang liên sườn III trái.



· Đẩy nội khí quản sâu sang phải, cô lập phổi trái.



· Phẫu tích ống động mạch. Chú ý dây thần kinh quặt ngược.



· Luồn chỉ peclon.



· Buộc thắt ống.



· Cầm máu, dẫn lưu (màng phổi).



· Đóng vết mổ.



VI. THEO DÕI, TAI BIẾN VÀ XỬ LÝ


1. Theo dõi


· Ngay sau phẫu thuật: Theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở. Chụp Xquang 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. Nếu có hiện tượng chảy thì cần phải phẫu thuật lại để cầm máu.



· Chụp Xquang ngực lần hai sau 24 giờ để rút dẫn lưu.



· Xẹp phổi 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 phế quản.



· Phải kiểm tra siêu âm tim trước khi ra viện.



· Theo dõi xa: để đánh giá phục hồi chức năng tim sau phẫu thuật, chỉnh chống đông. Hẹn 3 tháng khám lại 1 lần.



2. Tai biến và xử lý



· Chảy máu.



· Nhiễm khuẩn.
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PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ HẸP ĐƯỜNG RA THẤT PHẢI ĐƠN THUẦN (HẸP PHỄU THẤT PHẢI, VAN ĐỘNG MẠCH PHỔI…..)



I. ĐẠI CƯƠNG



Hẹp động mạch phổi (PS) là nguyên nhân của hầu hết các trường hợp tắc nghẽn buồng tống thất phải, đây cũng là một bệnh bẩm sinh. Vị trí tắc nghẽn đường thoát thất phải có thể là ở van tim, dưới van hay trên van. Trong ba loại trên, hẹp tại van động mạch phổi thì gặp nhiều nhất và chiếm tỷ lệ đến 10% các bệnh tim bẩm sinh. Tổn thương này có thể đi kèm với những bất thường bẩm sinh khác. Trong nhiều bệnh tim bẩm sinh, hẹp động mạch phổi là một bệnh có diễn tiến lâm sàng tương đối nhẹ nhàng và có tiên lượng tốt. Vì lý do này, đây là bệnh tim bẩm sinh có biểu hiện lâm sàng khá muộn và có thể được chẩn đoán lần đầu ở tuổi trưởng thành. Rất nhiều người bệnh sẽ không cần điều trị gì và những người bệnh cần được điều trị thì có thể điều trị thành công với phương pháp thông tim can thiệp qua da.



Trước năm 1980, phẫu thuật sửa van thường được ưu chuộng trong trường hợp hẹp van động mạch phổi. Phương pháp phẫu thuật đơn giản là xẻ mép van hay phức tạp hơn là tái tạo lại đường thoát thất phải có hay không có mảnh ghép. Thay van động mạch phổi có thể được áp dụng cho các trường hợp dị sản van động mạch phổi.



Năm 1982, các kỹ thuật nong van bằng bóng qua da được thực hiện trên người bệnh hẹp động mạch phổi trẻ em và người lớn và đã trở thành lựa chọn điều trị cho nhiều trường hợp tuy nhiên phẫu thuật vẫn là phương pháp điều trị không thể thay thế được.


II. CHỈ ĐỊNH



Người bệnh có bệnh hẹp đường ra thất phải đơn thuần có chỉ định phẫu thuật.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH: Toàn trạng nặng.


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Kíp ngoại khoa: 3 người (1 phẫu thuật viên chính, hai phẫu thuật viên trợ giúp)



· Kíp gây mê: 2 người (1 bác sĩ, 1 điều dưỡng phụ mê)



· Kíp phục vụ dụng cụ: 2 điều dưỡng (1 phục vụ trực tiếp, 1 bên ngoài)



· Kíp vận hành máy tim phổi nhân tạo: 2 bác sĩ hoặc kĩ thuật viên.



2. Người bệnh



· Giải thích kĩ với gia đình và người bệnh về cuộc phẫu thuật, ký giấy cam đoan phẫu thuật.



· Chiều hôm trước được tắm rửa 2 lần nước có pha betadine và thay toàn bộ quần áo sạch.



· Đánh ngực bằng xà phòng betadine trước khi bôi dung dịch sát khuẩn lên vùng phẫu thuật.



· Hồ sơ bệnh án: Hoàn chỉnh hồ sơ bệnh án theo qui định chung. Đầy đủ thủ tục pháp lý.



3. Phương tiện



· Máy thở, monitor (đường áp lực theo dõi huyết áp động mạch, áp lực tĩnh mạch trung ương, điện tim, bão hoà ôxy ...)



· Bộ đồ phẫu thuật mạch máu



· Chỉ 5.0, 6.0, chỉ dệt.



· Miếng vá nhân tạo.



· Bộ tim phổi máy



· Máy chống rung (có bàn giật điện trong và ngoài)



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 180 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).



· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh.



1. Tư thế: nằm ngửa một gối kê dưới vai, hai tay xuôi theo mình.


2. Vô cảm


· Gây mê nội khí quản



· Đường truyền tĩnh mạch trung ương (thường tĩnh mạch cảnh trong phải) với catheter 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.



3. Kỹ thuật



· Đường phẫu thuật: thường đường phẫu thuật dọc xương ức. Đôi khi áp dụng đường  phẫu thuật ngực phải.



· Mở dọc xương ức (cầm máu xương ức).



· Mở màng tim, khâu treo màng tim.



· Đặt ống (canun) động mạch, 2 tĩnh mạch và nối với các đường động mạch và tĩnh mạch của máy tim phổi.



· Đặt lắc tĩnh mạch.



· Phẫu tích tách động mạch chủ lên và động mạch phổi.



· Làm túi và đặt kim truyền gốc động mạch chủ (dung dịch bảo vệ cơ tim)



· Chạy máy tim phổi (chạy toàn bộ). Thắt tĩnh mạch.



· Cặp động mạch chủ, truyền dịch về cơ tim vào gốc động mạch chủ.



· Mở động mạch phổi, qua van và phần phễu thất phải.



· Cắt vòng xơ cơ tối đa.



· Đo mở rộng đường ra thất phải bằng màng tim có tạo van động mạch phổi.



· Làm đầy tim, đuổi hơi, thả kẹp động mạch chủ.



· Chạy máy hỗ trợ.



· Ngừng máy, rút các ống, trung hoà.



· Cầm máu, dẫn lưu (màng tim, sau xương ức).



· Đặt điện cực tim và đóng vết mổ.



VI. THEO DÕI



1. Theo dõi


· Ngay sau phẫu thuật: Theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở. Chụp Xquang 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. Nếu có hiện tượng chảy thì cần phải phẫu thuật lại để cầm máu.



· Chụp Xquang ngực lần hai sau 24 giờ để rút dẫn lưu.



· Xẹp phổi 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 phế quản.



· Phải kiểm tra siêu âm tim trước khi ra viện.



· Theo dõi xa: để đánh giá phục hồi chức năng tim sau phẫu thuật, chỉnh chống đông. Hẹn 3 tháng khám lại 1 lần.



2. Tai biến và xử lý



· Chảy máu.



· Nhiễm khuẩn.



· Suy tim sau phẫu thuật.
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PHẪU  THUẬT ĐIỀU TRỊ HẸP EO ĐỘNG MẠCH CHỦ 


Ở TRẺ NHỎ


I. ĐẠI CƯƠNG



Là bệnh tim bẩm sinh khá thường gặp, chiếm khoảng 8% các bệnh tim bẩm sinh và là bệnh nguy hiểm có thể dẫn đến tử vong. Hẹp eo động mạch chủ rất hay đi kèm với các bệnh tim bẩm sinh phức tạp khác mà đặc biệt hay gặp trong hội chứng Turner (20%), hội chứng Noonan. Các biến chứng muộn của bệnh có thể gặp là phình mạch tại chỗ hẹp, tách thành động mạch chủ lên, giãn phình và vỡ các mạch máu não, tăng huyết áp động mạch. 


Hẹp eo động mạch chủ dẫn đến tăng huyết áp với sự chênh lệch huyết áp tâm thu ở tay và chân. Tăng hậu gánh do đó dẫn đến phì đại thất trái và cuối cùng dẫn đến giãn buồng tim trái và suy tim trái dẫn đến suy tim toàn bộ với tăng áp động mạch phổi. Hẹp eo động mạch chủ mạn tính sẽ dẫn đến hiện tượng phát triển tuần hoàn bàng hệ từ động mạch chủ lên sang động mạch chủ xuống.


Phẫu thuật điều trị hẹp eo động mạch chủ ở trẻ em là một phẫu thuật nặng và phức tạp song mang lại hiệu quả thành công cao, cải thiện chất lượng cuộc sống.


II. CHỈ ĐỊNH


· Trẻ sơ sinh mà điều trị nội khoa ít kết quả.


· Trẻ nhũ nhi và trẻ nhỏ: có dấu hiệu suy tim trái trên lâm sàng và cận lâm sàng.


· Trẻ có huyết áp động mạch tâm thu lớn hơn 150mmHg.


· Đối với các trường hợp hẹp eo động mạch chủ khác thì phẫu thuật một cách hệ thống khi trẻ từ 6 đến 9 tháng tuổi.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH: Toàn trạng nặng.


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Kíp ngoại khoa: 3 người (1 phẫu thuật viên chính, hai phẫu thuật viên trợ giúp)



· Kíp gây mê: 2 người (1 bác sĩ, 1 điều dưỡng phụ mê)



· Kíp phục vụ dụng cụ: 2 điều dưỡng (1 phục vụ trực tiếp, 1 bên ngoài)



· Kíp vận hành máy tim phổi nhân tạo: 2 bác sĩ hoặc kĩ thuật viên.



2. Người bệnh


· Giải thích kĩ với gia đình và người bệnh về cuộc phẫu thuật, ký giấy cam đoan phẫu thuật.



· Chiều hôm trước được tắm rửa 2 lần nước có pha betadine và thay toàn bộ quần áo sạch.



· Đánh ngực bằng xà phòng betadine trước khi bôi dung dịch sát khuẩn lên vùng phẫu thuật.



· Hồ sơ bệnh án: Hoàn chỉnh hồ sơ bệnh án theo qui định chung. Đầy đủ thủ tục pháp lý.



3. Phương tiện


· Máy thở, monitor (đường áp lực theo dõi huyết áp động mạch, áp lực tĩnh mạch trung ương, điện tim, bão hoà ôxy ...)


· Bộ đồ phẫu thuật mạch máu


· Chỉ 5.0, 6.0, chỉ dệt.



· Miếng vá nhân tạo.


· Bộ tim phổi máy


· Máy chống rung (có bàn giật điện trong và ngoài)



V. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 180 phút


VI. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).



· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh.



1. Tư thế: nằm nghiêng phải 1200, kê gối dưới vai, tay trái treo lên xác xô.


2. Vô cảm


· Gây mê nội khí quản



· Đường truyền tĩnh mạch trung ương (thường tĩnh mạch cảnh trong phải) với catheter 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.


3.  Kỹ thuật



· Đường phẫu thuật: mở ngực sau bên.


· Mở bờ ngực sau bên khoang liên sườn III trái.



· Đẩy nội khí quản sâu sang phải, cô lập phổi trái.



· Phẫu tích eo động mạch chủ.



· Heparin 50UI/Kg.



· Nếu vùng thiểu sản ngắn có thể cắt eo nối tận tận.



· Nếu vùng thiểu sản dài: Phẫu tích động mạch dưới đòn trái, mở dọc động mạch dưới đòn sang động mạch chủ qua eo. Khâu phần động mạch dưới đòn vào eo động mạch chủ, mở rộng eo động mạch chủ.



· Cầm máu.



· Đặt đẫn lưu.


· Đóng vết mổ.



VII. THEO DÕI, TAI BIẾN VÀ XỬ LÝ


1. Theo dõi


· Ngay sau phẫu thuật: Theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở. Chụp Xquang 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. Nếu có hiện tượng chảy thì cần phải phẫu thuật lại để cầm máu.


· Chụp Xquang ngực lần hai sau 24 giờ để rút dẫn lưu.


· Xẹp phổi 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 phế quản.


· Phải kiểm tra siêu âm tim trước khi ra viện.


· Theo dõi xa: để đánh giá phục hồi chức năng tim sau phẫu thuật, chỉnh chống đông. Hẹn 3 tháng khám lại 1 lần.


2. Tai biến và xử lý



· Chảy máu.



· Nhiễm khuẩn.



· Suy tim sau phẫu thuật.



· Tai biến mạch não.






























39 QT Tim mach39 QT Tim mach/14- BS SON - Phau thuat dieu tri hep khit dong mach canh do xo vua.doc










PHẪU  THUẬT ĐIỀU TRỊ HẸP KHÍT ĐỘNG MẠCH CẢNH 


DO XƠ VỮA



I. ĐẠI CƯƠNG


Hẹp ĐMC là một bệnh lý khá thường gặp có căn nguyên do xơ vữa động mạch, vị trí thường gặp là chỗ chia đôi ĐMC lan lên trên khoảng 3-6cm và thường gặp tại ĐMCT. Tỉ lệ hẹp 50% không triệu chứng khoảng 0,5% ở tuổi 50-59, nhưng tỉ lệ này tăng đến 10% sau 80 tuổi. Hẹp ĐMC gặp khoảng 20-30% ở người bệnh bị bệnh lý viêm tắc động mạch mãn tính. Yếu tố nguy cơ: lớn tuổi, giới nam, tăng huyết áp, thuốc lá, rối loạn lipid máu, đái tháo đường, bệnh xơ vữa  động mạch vị trí khác (chi dưới, vành…). Hẹp ĐMC dẫn đến hai nguy cơ chính: nguy cơ tại chổ gây nhồi máu não cùng bên với hẹp ĐMC và  nguy cơ tắc động mạch trung tâm võng mạc gây mù. 



Hẹp ĐMC không triệu chứng thường được phát hiện tình cờ qua các phương tiện cận lâm sàng, đặc biệt là siêu âm dopller mạch. Ngược lại, các hẹp ĐMC có  triệu chứng thì TBMMN là triệu chứng phát hiện bệnh: liệt ưu thế tay- mặt, rối loạn cảm giác, ngôn ngữ hoặc mù thoáng qua, một phần hay toàn bộ. Chẩn đoán xác định và lượng giá mức độ hẹp ĐMC dựa vào các phương tiện chẩn đoán hình ảnh với độ nhạy và độ đặc hiệu cao (siêu âm dopller mạch, chụp mạch cảnh, chụp cộng hưởng từ hạt nhân –MRI, CTcsanner đa lát cắt). Mặt khác, một người bệnh hẹp ĐMC cần tầm soát các vị trí động mạch khác, đặc biệt là mạch vành, động mạch chủ bụng và động mạch hai chi dưới.



Điều trị hẹp ĐMC bằng các điều trị dự phòng nội khoa (phối hợp các thuốc chống ngưng tập tiểu cầu như Clopidogrel, Aspirin…)  kết hợp với các can thiệp ngoại khoa. 


II. CHỈ ĐỊNH



· Hẹp ĐMC không triệu chứng: phẫu thuật khi hẹp ≥ 80% ( phương thức ECST) hoặc ≥ 60% (phương thức NASCET). Tỉ lệ biến chứng và tử vong khoảng 2,7% (1-3%) .



· Hẹp ĐMC triệu chứng: phẫu thuật khi hẹp ĐMC ≥ 70% (NASCET) hay ≥ 90% (ECST). Nếu hẹp ĐMC từ 50-70%, can thiệp ngoại khoa không đem lại lợi ích vượt trội nào so với nội khoa.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH: Toàn trạng nặng


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Kíp ngoại khoa: 3 người (1 phẫu thuật viên chính, hai phẫu thuật viên trợ giúp)



· Kíp gây mê: 2 người (1 bác sĩ, 1 điều dưỡng phụ mê)



· Kíp phục vụ dụng cụ: 2 điều dưỡng (1 phục vụ trực tiếp, 1 bên ngoài)



· Kíp vận hành máy tim phổi nhân tạo: 2 bác sĩ hoặc kĩ thuật viên.



2. Người bệnh


· Giải thích kĩ với gia đình và người bệnh về cuộc phẫu thuật, ký giấy cam đoan phẫu thuật.



· Chiều hôm trước được tắm rửa 2 lần nước có pha betadine và thay toàn bộ quần áo sạch.



· Đánh ngực bằng xà phòng betadine trước khi bôi dung dịch sát khuẩn lên vùng phẫu thuật.



· Hồ sơ bệnh án: Hoàn chỉnh hồ sơ bệnh án theo qui định chung. Đầy đủ thủ tục pháp lý.



3. Phương tiện


· Máy thở, monitor (đường áp lực theo dõi huyết áp động mạch, áp lực tĩnh mạch trung ương, điện tim, bão hoà ôxy ...)


· Bộ đồ phẫu thuật mạch máu


· Chỉ 5.0, 6.0, chỉ dệt.


· Miếng vá nhân tạo.


· Bộ phẫu thuật mạch máu


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 120 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).



· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh.



1.  Tư thế: nằm ngửa một gối kê dưới, hai tay xuôi theo mình, quay đầu sang bên đối diện.


2. Vô cảm



· Gây mê nội khí quản



· 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.


3.  Kỹ thuật


· Mở bờ trước cơ ức đòn chũm ngang phình cảnh (dưới góc hàm ).


· Phẫu tích cắt cơ bám da cổ, tách cơ ức- đòn- chũm vào bó mạch cảnh.


· Phẫu tích tách phình cảnh, đặt lắc động mạch cảnh trong, ngoài, động mạch cảnh chung.



· Hạ đầu thấp, nâng huyết áp 150/90 mmHg.



· Heparin 50 UI/ Kg.



· Clam động mạch cảnh trong, ngoài, động mạch cảnh chung.



· Cắt rời ĐM cảnh trong sát nguyên ủy. Bóc nội mạch kỹ thuật lột ngược.



· Bơm rửa dung dịch heparin, lấy hết các mảng xơ vữa.



· Kiểm tra phía phình cảnh, bóc nội mạc nếu cần.



· Khâu nối ĐM cảnh trong vào phình cảnh chỉ prolen 6-0 hoặc 7-0.



· Đuổi khí, thả clam ĐM cảnh ngoài, ĐM cảnh chung cuối cùng là ĐM cảnh trong.



· Cầm máu, đặt redon.



· Đóng vết mổ.


VI. THEO DÕI, TAI BIẾN VÀ XỬ LÝ


1. Theo dõi


· Ngay sau phẫu thuật: Theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở. Theo dõi dẫn lưu: số lượng dịch qua dẫn lưu, tính chất dịch 1 giờ 1 lần. Nếu có hiện tượng chảy máu (máu đỏ qua dẫn lưu trên 200 ml/1 giờ trong 2-3 giờ đầu) thì cần phải phẫu thuật lại để cầm máu.


· Phải kiểm trước khi ra viện.


2. Tai biến và xử lý



· Chảy máu.



· Tai biến mạch máu não.



· Nhiễm trùng.
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PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ LỖ RÒ PHẾ QUẢN



I. ĐẠI CƯƠNG


Vỡ phế quản thường gặp do chấn thương ngực kín, thường gặp trong bệnh cảnh đa chấn thương với dấu hiệu suy hô hấp nổi bật khi khám người bệnh. Cần chỉ định can thiệp cấp cứu nhằm lập lại thăng bằng sinh lý hô hấp cho người bệnh.



II. CHỈ ĐỊNH



· Phẫu thuật cấp cứu: vỡ phế quản thông vào khoang màng phổi gây tràn khí màng phổi dưới áp lực.



· Phẫu thuật cấp cứu trì hoãn: vỡ phế quản nhưng không thông với khoang màng phổi và người bệnh không có biểu hiện suy hô hấp.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Không có chống chỉ định tuyệt đối


· Cân nhắc khả năng phục hồi phế quản, cắt thùy phổi hoặc cắt phổi trong trường hợp có tổn thương nặng khác đe dọa tính mạng của người bệnh.


· Không phục hồi phế quản trong trường hợp vỡ phế quản mà người bệnh đến muộn có viêm mủ màng phổi


IV. CHUẨN BỊ



1. Người thực hiện: gồm 2 kíp 



· Kíp phẫu thuật: phẫu thuật viên chuyên khoa tim mạch và lồng ngực, 2 trợ thủ, 1 dụng cụ viên và 1 chạy ngoài chuyên khoa tim mạch.



· Kíp gây mê chuyên khoa mạch và lồng ngực: bác sĩ gây mê và 1-2 trợ thủ.



2. Người bệnh


· Chuẩn bị mổ theo qui trình mổ lồng ngực (nhất là khâu vệ sinh, tắm rửa, kháng sinh dự phòng). Khám gây mê hồi sức. Giải thích người bệnh và gia đình theo qui định. Hoàn thiện các biên bản pháp lý.



· Hồ sơ bệnh án: Hoàn chỉnh hồ sơ bệnh án theo qui định chung của mổ lồng ngực (siêu âm, xét nghiệm, Xquang …). Đầy đủ thủ tục pháp lý (biên bản hội chẩn, đóng dấu …).


3. Phương tiện


· Dụng cụ phẫu thuật:



· Bộ dụng cụ mở và đóng ngực (Banh ngực, chỉ thép ...)


· Bộ dụng cụ đại phẫu cho phẫu thuật lồng ngực thông thường.



· Phương tiện gây mê: 



· Bộ dụng cụ phục vụ gây mê mổ lồng ngực. Các thuốc gây mê và hồi sức tim ngực. Hệ thống đo áp lực tĩnh mạch, động mạch, bão hòa oxy, điện tim…


4. Dự kiến thời gian phẫu  thuật: 2 – 3 giờ


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).



· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh.


1. Tư thế: Nằm nghiêng 900, hoặc nằm ngửa ( cưa xương ức)


2. Vô cảm và chuẩn bị người bệnh 


· Gây mê nội khí quản hai nòng; theo dõi điện tim và bão hoà oxy liên tục. Đặt các đường đo áp lực động mạch, tĩnh mạch trung ương. Đặt thông tiểu. Đặt tư thế nghiêng 90 độ; đánh ngực; sát trùng; trải toan.



· Đặt đường truyền tĩnh mạch: Cần nhiều đường truyền đảm bảo bù khối lượng tuần hoàn cần thiết cho người bệnh khi có biến chứng chảy máu hoặc có can thiệp vào tĩnh mạch chủ trên (bao giờ cũng có một đường truyền lớn ở chi dưới).


· Kỹ thuật



· Chọn đường vào (đường mổ): đảm bảo có một phẫu trường rộng cho phép dễ dàng tiếp cận các thương tổn và nhanh chóng xử trí các tai biến có thể xảy ra trong mổ: Mở ngực đường sau- bên: bên phải hoặc trái, trong trường hợp vị trí vỡ ở cao cần phải đi ở các khoang gian sườn cao (số III, IV) nhằm xử trí tốt nhất tổn thương.



· Đánh giá thương tổn



· Sơ bộ đánh giá ngay trong mổ về đại thể thương tổn vỡ để có chiến lược mổ hợp lý



· Đánh giá liên quan của vị trí vỡ với các thành phần trong trung thất (khí quản, thực quản, mạch máu lớn, thần kinh…)



· Đánh giá các thương tổn khác có thể gặp trong lồng ngực (phổi, trung thất…)


· Phẫu tích và khâu nối phế quản: 


· Tiến hành phẫu tích rộng rãi nhất có thể được toàn bộ chu vi phế quản vỡ ở cả hai phía (giúp cho mỏm vỡ dài tạo điều kiện thuận lợi cho khâu nối phế quản), cần hết sức tôn trọng các thành phần liên quan trong lồng ngực. Khâu nối phế quản bằng chỉ tiêu chậm, đơn sợi. Đối với các trường hợp vỡ phế quản đến muộn cần bơm rửa đầu ngoại vi tốt tránh tắc gây xẹp phổi sau khi mổ.


· Trong trường hợp tổn thương phế quản thùy, phân thùy hoặc phế quản gốc kèm theo đụng dập phổi, tình trạng người bệnh nặng cần xét khả năng cắt bỏ để cứu sống người bệnh.



· Cầm máu, đặt dẫn lưu (cần đặt 2 dẫn lưu). Đóng ngực. Kết thúc cuộc mổ.


VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


1. Theo dõi



· Tại phòng hồi sức



· Mạch, huyết áp, thở 30 phút/lần, ghi hồ sơ bệnh án



· Dẫn lưu: chảy máu, dịch, khí….



· Tình trạng suy hô hấp sau mổ



· Tại phòng 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 màng phổi, bục chỗ nối phế quản



· Theo dõi toàn thân và tình trạng nhiễm trùng



· Chụp Xquang kiểm tra trước khi ra viện


2. Xử trí tai biến


· Chảy máu: 


· Có thể chảy từ diện bóc u hoặc chảy máu từ vết mổ trong lồng ngực. Để tránh biến chứng này, đòi hỏi phẫu thuật viên phải được đào tạo về phẫu thuật tim mạch và lồng ngực.



· Nếu có chỉ định phẫu thuật lại vì chảy máu cần tiến hành sớm tránh để hậu quả mất máu nhiều rối loạn đông máu...



· Để phát hiện sớm biến chứng chảy máu dẫn lưu cần được chăm sóc tốt, theo dõi liên tục.


· Xẹp phổi



· Suy hô hấp sau phẫu thuật xảy ra do đau hoặc có thương tổn thần kinh hoành, quặt ngược nên những thành phần này cần chú ý trong mổ. Sau mổ cần có biện pháp giảm đau hợp lý



· Cho người bệnh tập lý liệu pháp tích cực, sớm.



· Tràn dịch màng phổi: Xử trí như tràn dịch màng phổi thông thường



· Nhiễm trùng:


· Tuân thủ nghiêm ngặt các nguyên tắc vô khuẩn.


· Kháng sinh dự phòng trước, trong và sau mổ.
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PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ PHỒNG ĐỘNG MẠCH CẢNH


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. 


Phồng động mạch cảnh có thể do nguyên nhân bệnh lý trên nền mạch máu xơ vữa, tăng huyết áp nhưng cũng có thể do nguyên nhân chấn thương, vết thương (giả phồng). Khối phồng động mạch cảnh có nguy cơ dọa vỡ, vỡ khi có kích thước lớn. Ngoài ra còn phải kể đến các biến chứng do bong mảng xơ vữa, trôi cục huyết khối trong khối phồng… gây tắc mạch não, đột quỵ ... mà hậu quả của nó là mất sức lao động, tàn phế, thậm chí tử vong. 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.


II. CHỈ ĐỊNH


· Chỉ khu trú ở chỉ định điều trị phẫu thuật cho hệ động mạch cảnh ngoài sọ (giới hạn từ động mạch cảnh chung tới sát nền sọ, trước khi động mạch cảnh trong qua lỗ động mạch cảnh trong chui vào trong sọ). Phẫu thuật động mạch cảnh trong đoạn trong sọ cần có sự phối hợp hai chuyên khoa mạch máu và thần kinh.


· Chỉ định:


· Khối phồng (giả phồng) của hệ động mạch cảnh ngoài sọ có kích thước lớn hơn 2 lần kích thước của động mạch cảnh bình thường.



· Thương tổn có dấu hiệu thần kinh hoặc dọa vỡ.



· 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 ổn định (trôi mảng xơ vữa, huyết khối …).



· Tai biến mạch não cố định trên 3 tháng đã phục hồi hoàn toàn hoặc gần hoàn toàn.



· Có biểu hiện vỡ, dọa vỡ (đau nhiều, chảy máu): cần phải mổ cấp cứu



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


· Chống chỉ định tương đối:



· Đang có thiếu máu não tiến triển hoặc thiếu máu não cố định dưới 3 tháng.



· Đang có nhiễm trùng toàn thân hoặc vùng cổ ngực.



· Bệnh lí phối hợp mà kỳ vọng sống dưới 01 năm (ung thư giai đoạn muộn ...)



IV. CHUẨN BỊ


1.  Người thực hiện


· 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.  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 ...



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


3.  Phương tiện


· Kẹp mạch máu các loại (Clamps).



· Kim chỉ không tiêu đơn sợi 6.0, 7.0, 8.0.



· Heparin (tiêm tĩnh mạch).



· Mạch nhân tạo (ống PTFE, Dacron 6, 8), mảnh vá nhân tạo.



· Cầu nối tạm thời động mạch cảnh (Shunt Inahara- Pruitt, Javid ...)



4.  Dự kiến thời gian phẫu thuật: 150 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế 


· 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 hiển lớn làm nguyên liệu tái lập tuần hoàn.



2. Vô cảm


· Gây mê toàn thân (nội khí quản).



· Gây tê vùng (gây tê đám rối cổ).



3.  Kỹ thuật


3.1: Bộc lộ bó mạch cảnh


· Đường rạch dọc bờ trước cơ ức đòn chũm.



· Tùy vị trí phồng mà bộc lộ 1 phần hay 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, dây thanh quản trên.



· 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.



3.2: Kỹ thuật phục hồi lưu thông mạch máu


· Khống chế (cặp) hai đầu khối phồng. Mở khối phồng, cắt bỏ hoàn toàn khối phồng hoặc để lại vỏ khối phồng tùy tình huống.



· Thay thế đoạn khối phồng đã cắt bỏ bằng đoạn mạch nhân tạo hoặc tự thân (thường dùng tĩnh mạch hiển lớn đảo chiều). Ngoài ra mạch tự thân có thể sử dụng là động mạch dưới đòn cùng bên hoặc đối bên, thậm chí từ quai động mạch chủ.



· Bảo vệ não trong lúc thao tác phẫu thuật bằng:



· Rút ngắn tối đa thời gian kẹp động mạch cảnh.



· Đảm bảo huyết áp động mạch đủ cao cần thiết.



· Đặt cầu nối tạm thời (Shunt) khi có chỉ định.



· Trình tự và kĩ thuật kẹp bỏ động mạch (Clamps) hết sức quan trọng để tránh tắc mạch do khí, mảnh xơ vữa .



· Kỹ thuật phối hợp động mạch cảnh gốc, cảnh ngoài, động mạch sống, dưới đòn..



3.3: Đặt dẫn lưu Redon hút liên tục


VI. THEO DÕI, TAI BIẾN VÀ XỬ LÝ


1. Theo dõi



· 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 đông toàn thân (heparin, heparin trọng lượng phân tử thấp: Lovenox, Calciparin....) cần thiết khi dùng mạch nhân tạo.



· Kháng sinh: dự phòng.



· Tại chỗ:



· Dịch máu qua dẫn lưu: số lượng, tốc độ, màu sắc.



· Tụ máu vết mổ.



· Theo dõi định kỳ hàng năm: lâm sàng, Doppler.



2. Tai biến và xử lý


· Chảy máu đỏ qua dẫn lưu hoặc tụ máu lớn tại vết mổ: can thiệp lại cấp cứu, tuỳ nguyên nhân mà xử lí (thường do lỗi kĩ thuật: chảy máu miệng nối...)



· Tắc mạch hoặc tắc cầu nối sớm: có dấu hiệu thần kinh chỉ điểm và siêu âm Doppler xác định: phẫu thuật lại ngay.



· Tắc mạch đoạn trong sọ (CT Seanner, Doppler): điều trị nội.



· Biến chứng khác:



· Thần kinh: liệt phế vị, nối khàn, giọng đôi: điều trị bảo 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. Kiểm tra định kỳ sau phẫu thuật bằng siêu âm Doppler, can thiệp lại nếu có chỉ định.
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PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ THÔNG ĐỘNG – TĨNH MẠCH CẢNH



I.  ĐẠI CƯƠNG


Thông động tĩnh mạch cảnh có hai dạng chính. Dạng hay gặp trong lâm sàng là thông động mạch cảnh trong – xoang hang, là thương tổn chủ yếu gặp sau chấn thương sọ não. Tuy nhiên đây là thương tổn trong nền sọ nên điều trị chủ yếu bằng can thiệp qua da.


Dạng thông động mạch cảnh đoạn ngoài sọ với tĩnh mạch cảnh trong hiếm khi gặp, thường do nguyên nhân chấn thương, vết thương mạch cảnh không được phát hiện và điều trị kịp thời. Cũng có khi nguyên nhân là do bất thường bẩm sinh của hệ mạch cảnh. Đây là dạng thương tổn có thể xử lý bằng phẫu thuật.


II. CHỈ ĐỊNH



· Chỉ khu trú ở chỉ định điều trị phẫu thuật cho hệ mạch cảnh ngoài sọ (giới hạn từ động mạch cảnh chung tới sát nền sọ, trước khi động mạch cảnh trong qua lỗ động mạch cảnh trong chui vào trong sọ). Cụ thể như sau:


· Thông động tĩnh mạch cảnh đoạn ngoài sọ. Có thể kèm theo các biểu hiện lâm sàng về thần kinh hoặc suy tim.



· 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 ổn định (trôi mảng xơ vữa, huyết khối …).



· Tai biến mạch não cố định trên 3 tháng đã phục hổi hoàn toàn hoặc gần hoàn toàn.


·   Có biểu hiện vỡ, dọa vỡ (đau nhiều, chảy máu): cần mổ cấp cứu.



·   Biểu hiện suy tim: buồng tim giãn lớn, hở van tim.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH: Chống chỉ định tương đối


· Đang có thiếu máu não tiến triển hoặc thiếu máu não cố định dưới 3 tháng.



· Đang có nhiễm trùng toàn thân hoặc vùng cổ ngực



· Bệnh lí phối hợp mà kỳ vọng sống dưới 01 năm (ung thư giai đoạn muộn)



IV. CHUẨN BỊ


1.  Người thực hiện


· 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 mạch cảnh.



2. Người bệnh



· Thăm dò cận lâm sàng cần thiết: Siêu âm Doppler, chụp động mạch não, chụp cắt lớp sọ não.



· Các đánh giá toàn diện (nằm trong bệnh cảnh bệnh lý đa mạch máu): chức năng tim, mạch vành, mạch chủ bụng, hô hấp, đái đường


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


3. Phương tiện


· Kẹp mạch máu các loại (Clamps).



· Kim chỉ không tiêu đơn sợi 6.0, 7.0, 8.0.



· Heparin (tiêm tĩnh mạch).



· Mạch nhân tạo (ống PTFE, Dacron 6, 8), mảnh vá nhân tạo.



· Cầu nối tạm thời động mạch cảnh (Shunt Inahara- Pruitt, Javid ...)



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 150 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế 


· 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 hiển lớn làm nguyên liệu tái lập tuần hoàn.



2. Vô cảm


· Gây mê toàn thân (nội khí quản).



· Gây tê vùng (gây tê đám rối cổ).


3. Kỹ thuật


3.1: Bộc lộ bó mạch cảnh


· Đường rạch dọc bờ trước cơ ức đòn chũm.



· Tùy vị trí phồng mà bộc lộ 1 phần hay 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, dây thanh quản trên.



· 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.



3.2: Kĩ thuật phục hồi lưu thông mạch máu


· Khống chế (cặp) các đầu của khối thông động – tĩnh mạch. Mở khối thông, cắt bỏ hoàn toàn khối thông hoặc để lại vỏ khối tùy tình huống.



· Thay thế đoạn động mạch, tĩnh mạch của khối thông bằng đoạn mạch nhân tạo hoặc tự thân (thường dùng tĩnh mạch hiển lớn đảo chiều). Ngoài ra mạch tự thân có thể sử dụng là động mạch dưới đòn cùng bên hoặc đối bên, thậm chí từ quai động mạch chủ. Cũng có thể khâu trực tiếp phục hồi lại các động mạch, tĩnh mạch cảnh nếu chỉ cần khâu bịt lỗ thông trực tiếp.



· Bảo vệ não trong lúc thao tác phẫu thuật bằng:



· Rút ngắn tối đa thời gian kẹp động mạch cảnh.



· Đảm bảo huyết áp động mạch đủ cao cần thiết.



· Đặt cầu nối tạm thời (Shunt) khi có chỉ định.



· Trình tự và kĩ thuật kẹp bỏ động mạch (Clamps) hết sức quan trọng để tránh tắc mạch do khí, mảnh xơ vữa .



· Kĩ thuật phối hợp động mạch cảnh gốc, cảnh ngoài, động mạch sống, dưới đòn ...



3.3: Đặt dẫn lưu Redon hút liên tục


VI. THEO DÕI, TAI BIẾN VÀ XỬ LÝ


1.  Theo dõi



· 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 đông toàn thân (heparin, heparin trọng lượng phân tử thấp: Lovenox, Calciparin....) cần thiết khi dùng mạch nhân tạo.



· Kháng sinh: dự phòng.



· Tại chỗ


· Dịch máu qua dẫn lưu: số lượng, tốc độ, màu sắc.



· Tụ máu vết mổ.



· Theo dõi định kỳ hàng năm: lâm sàng, Doppler.



2. Tai biến và xử lý


· Chảy máu đỏ qua dẫn lưu hoặc tụ máu lớn tại vết mổ: can thiệp lại cấp cứu, tuỳ nguyên nhân mà xử lí (thường do lỗi kĩ thuật: chảy máu miệng nối...)



· Tắc mạch hoặc tắc cầu nối sớm: có dấu hiệu thần kinh chỉ điểm và siêu âm Doppler xác định: phẫu thuật lại ngay.



· Tắc mạch đoạn trong sọ (CT Seanner, Doppler): điều trị nội.



· Biến chứng khác:



· Thần kinh: liệt phế vị, nối khàn, giọng đôi: điều trị bảo 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. Kiểm tra định kỳ sau phẫu thuật bằng siêu âm Doppler, can thiệp lại nếu có chỉ định.
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PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ THÔNG ĐỘNG - TĨNH MẠCH CHI


I.  ĐẠI CƯƠNG



Thông động tĩnh mạch chi có hai nhóm nguyên nhân chính: dị dạng bẩm sinh và chấn thương- vết thương mạch máu. Ngoài ra một số trường hợp sau khi đã được tạo thông động tĩnh mạch để phục vụ điều trị bệnh (suy thận), có biến chứng cần phải phẫu thuật.



Hậu quả của thông động tĩnh mạch chi gồm nhiều mức độ: phù nề, loạn dưỡng, lâu dần dẫn tới hoại tử chi. Tắc mạch chi. Giãn buồng tim, lâu dần suy tim. Nhiễm trùng, vỡ phồng tại các vị trí thông động- tĩnh mạch.



II. CHỈ ĐỊNH



· Thông động tĩnh mạch chi do các nguyên nhân khác nhau dẫn tới những biến chứng mạch máu, nuôi dưỡng chi, suy tim.



· Những thông động tĩnh mạch chi được điều trị bằng các biện pháp khác hiệu quả (can thiệp đặt stent, nút mạch, tiêm xơ …)



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Một số chống chỉ định mang tính chất tương đối do trong phẫu thuật tim mạch hiện nay, có hai đặc điểm nổi bật ảnh hưởng nhiều 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 hoặc các khối phồng vỡ gây sốc, mất máu nặng, suy đa tạng. Gia đình từ chối phẫu thuật.


· Trang thiết bị hạn chế của các cơ sở ngoại khoa, chi phí phẫu thuật rất lớn so với khả năng kinh tế cửa nhiều người bệnh.


· Thận trọng khi chỉ định phẫu thuật khi có các thông số về 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 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%.



· Có các chống chỉ định phẫu thuật khác như: đang có ổ nhiễm trùng ở các cơ quan khác, bệnh mạn tính nặng.


· Chi thiếu máu không hồi phục.


IV. CHUẨN BỊ


1.  Người thực hiện


· Phẫu thuật viên: Là bác sĩ chuyên khoa phẫu thuật mạch máu và 2 trợ thủ là bác sĩ chuyên khoa ngoại.


· Bác sĩ gây mê nắm được các bước chính và các nguy cơ trong phẫu thuật mạch máu.


2.  Người bệnh



· Thăm dò cận lâm sàng cần thiết: Siêu âm Doppler, chụp MSCT mạch máu.


· Các thăm dò đánh giá toàn diện: chức năng tim, mạch vành, mạch chủ bụng, hô hấp, đái đường.


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


3. Phương tiện



· Kẹp mạch máu các loại (Clamps).


· Kim chỉ không tiêu đơn sợi 6.0, 7.0, 8.0.


· Heparin (tiêm tĩnh mạch).


· Mạch nhân tạo có kích cỡ, chủng loại phù hợp.


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 150 phút


V.  CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế người bệnh: Nằm ngửa, bộc lộ chi cần phẫu thuật


2. Vô cảm


· Gây mê toàn thân (nội khí quản).


· Gây tê vùng (gây tê tủy sống, đám rối cánh tay)


3. Kỹ thuật



· Đường mở: thường là đường mở rộng đi từ trên đến dưới thương tổn.



· Bộ lộ khối thông động- tĩnh mạch: Tùy vị trí phồng mà bộc lộ 1 phần hay toàn bộ bó mạch và các thành phần liên quan.



· 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.



· Khống chế (cặp) các đầu của khối thông động- tĩnh mạch.



· Mở khối thông, cắt bỏ hoàn toàn khối thông hoặc để lại vỏ khối tùy tình huống.


· Thay thế đoạn động mạch, tĩnh mạch của khối thông bằng đoạn mạch nhân tạo hoặc tự thân (thường dùng tĩnh mạch hiển lớn đảo chiều).



· Cũng có thể khâu trực tiếp phục hồi lại các động mạch, tĩnh mạch cảnh nếu chỉ cần khâu bịt lỗ thông trực tiếp.



· Đặt hệ thống dẫn lưu.



· Đóng lại vết mổ theo các lớp giải phẫu.


VI. THEO DÕI, BIẾN CHỨNG


1.  Theo dõi


· Toàn trạng


· Các chức năng sống, đặc biệt là huyết áp (không quá cao, cũng không quá thấp).



· Chống đông toàn thân (heparin, heparin trọng lượng phân tử thấp: Lovenox, Calciparin....) cần thiết khi dùng mạch nhân tạo.



· Kháng sinh: dự phòng.



· Tại chỗ


· Dịch máu qua dẫn lưu: số lượng, tốc độ, màu sắc.



· Tụ máu vết mổ.



· Theo dõi định kỳ hàng năm: lâm sàng, Doppler.


2. Biến chứng



· Chảy máu đỏ qua dẫn lưu hoặc tụ máu lớn tại vết mổ: can thiệp lại cấp cứu, tuỳ nguyên nhân mà xử lí (thường do lỗi kĩ thuật: chảy máu miệng nối...)


· Tắc mạch hoặc tắc cầu nối sớm: có dấu hiệu thần kinh chỉ điểm và siêu âm Doppler xác định: phẫu thuật lại ngay.


· Biến chứng khác: Nhiễm trùng: điều trị kháng sinh, thay băng.
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PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ VẾT THƯƠNG, CHẤN THƯƠNG ĐỘNG, TĨNH MẠCH CHỦ, MẠCH TẠNG, MẠCH THẬN



I.  ĐẠI CƯƠNG



Chấn thương, vết thương của động mạch chủ (ĐMC), tĩnh mạch chủ, mạch tạng mạch thận là những tổn thương nặng, gây mất máu, suy tạng cấp có thể đe dọa tới tính mạng ngay lập tức.



Nguyên nhân của tổn thương do người bệnh bị đâm bằng vật sắc nhọn hoặc hỏa khí, hoặc va đập bởi vật tù, tai nạn giao thông.



Đây là những phẫu thuật tối cấp cứu, cần được phẫu thuật ngay lập tức sau khi có chẩn đoán xác định.



II. CHỈ ĐỊNH



· Tất cả các trường hợp được chẩn đoán xác định chấn thương, vết thương động- tĩnh mạch chủ, động tĩnh mạch thận, mạch tạng.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Không có chống chỉ định tuyệt đối.



· Chống chỉ định tương đối:



· Tình trạng người bệnh khi vào viện quá nặng: sốc, mạch huyết áp không đo được, đồng tử hai bên giãn hết.



· Người bệnh quá già yếu, hoặc đang có các bệnh toàn thân nặng khác phối hợp (suy tim nặng, bệnh ác tính …)



· Gia đình từ chối phẫu thuật.



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện 


· 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 tuần hoàn ngoài cơ thể (dự trữ): 2 bác sĩ – kĩ thuật viên.



2. Người bệnh



· Chuẩn bị người bệnh theo quy định chung của đại phẫu mạch máu, tim hở.


·  Hồ sơ bệnh án: hồ sơ bệnh án theo quy định chung



3.  Phương tiện



· Kíp phẫu thuật:


· Một số dụng cụ đặc thù cho phẫu thuật ĐMC như: kẹp ĐMC dài, ti-tan, các loại kẹp ĐMC thẳng, gập góc …



· Bóng để “cặp trong” ĐMC bụng trên thận. 



· Dụng cụ của bộ phẫu thuật ổ bụng.



· Vật tư tiêu hao: các loại mạch nhân tạo, keo sinh học, dải đệm tăng cường miệng nối, theo dõi bão hòa oxy não …


· Kíp gây mê:


· Các thuốc gây mê và hồi sức tim mạch. Thuốc chống đông Heparin.



· Kíp tuần hoàn ngoài cơ thể (dự trữ): máy tuần hoàn ngoài cơ thể 


4.  Dự kiến thời gian phẫu thuật: 300 phút


V. TIẾN HÀNH



1. Tư thế


· Nghiêng 1 bên 90 độ, gối độn dưới ngực: tổn thương ở ĐMC ngực.



· Ngửa hoặc nghiêng 1 bên- gối độn dưới lưng: tổn thương ở ĐMC bụng, mạch thận, tạng.



· Ngửa- gối độn dưới vai: tổn thương ở ĐMC lên- quai ĐMC.



2. Vô cảm


· Gây mê nội khí quản toàn thân. Xẹp phổi 1 bên nếu phải mở ngực (cho vết thương, chấn thương mạch chủ ngực)



3. Kỹ thuật


· Đường mở: 



· Giữa xương ức: tổn thương ở ĐMC lên, quai ĐMC.



· Ngực: sau bên, khoang liên sườn 5, cho tổn thương ở ĐMC ngực xuống.



· Giữa trên và dưới rốn hoặc đường mở sườn – thắt lưng: tổn thương ở ĐMC bụng, thận, tạng.



· Thiết lập tuần hoàn ngoài cơ thể: Heparin toàn thân. Có thể sử dụng đường ống động mạch- tĩnh mạch theo đường trung tâm (ĐMC, nhĩ phải) hoặc đường ngoại vi (động- tĩnh mạch đùi, nách) tùy vị trí và mức độ nặng của người bệnh. Có thể sử dụng tuần hoàn ngoài cơ thể để hỗ trợ (không ngừng tim) hoặc ngừng tim hoàn toàn. Đây là tình huống thường được sử dụng khi tổn thương ở vị trí ở ĐMC ngực hoặc tĩnh mạch chủ trong màng tim.



· Xử lý thương tổn: Bộc lộ vị trí chấn thương vết thương mạch. Kiểm soát các mạch máu tổn thương bằng dụng cụ kẹp hoặc bóng “kẹp trong”. Tùy tình trạng tổn thương mà áp dụng các kĩ thuật xử lý sau:



· Tổn thương nhỏ, thành mạch tốt: cắt nối, khâu trực tiếp.



· Tổn thương rộng, phức tạp, thành mạch nát: Cắt bỏ đoạn mạch, thay thế bằng mạch nhân tạo hoặc mạch tự thân có kích cỡ phù hợp. Hoặc có thể khâu thắt đầu trung tâm của mạch (tạng), thực hiện các cầu nối đến đầu mạch ngoại vi để cấp máu cho các tạng.



· Cầm máu. Rút bỏ hệ thống tuần hoàn ngoài cơ thể (nếu sử dụng).



· Đặt dẫn lưu. Đóng đường mổ theo giải phẫu.



VI. THEO DÕI, BIẾN CHỨNG


1. Theo dõi


· Huyết động, tình trạng toàn thân (hô hấp, ý thức, nước tiểu, nhiễm trùng)



· Hệ thống dẫn lưu và chảy máu: mức độ chảy máu qua hệ thống dẫn lưu, số lượng, màu sắc, mức độ thông thoáng của hệ thống dẫn lưu.



· Tình trạng lưu thông của hệ thống mạch máu: bắt mạch, theo dõi nhiệt độ, màu sắc, tình trạng bắp cơ.



· Tình trạng cấp máu các tạng ổ bụng: mức độ đau phản ứng thành bụng, màu sắc, số lượng nước tiểu, chức năng gan.



· Tình trạng tưới máu não, tủy sống: ý thức, triệu chứng thần kinh khu trú ..



2. Biến chứng



· Chảy máu: Nếu ít không cần xử lý, mức độ vừa bù máu, chế phẩm cầm máu. Nếu chảy máu ngoại khoa, dẫn lưu ra nhiều, ảnh hưởng huyết động: mổ lại cầm máu.



· Tắc mạch cấp ảnh hưởng tới tưới máu tạng, chi: mổ cấp cứu lưu thông mạch.



· Viêm phúc mạc, cảm ứng phúc mạc: mổ lại xử lý nguyên nhân.



· Liệt tủy: chọc dẫn lưu tủy sống.



· Nhiễm trùng: điều trị kháng sinh.



· Xẹp phổi: lý liệu pháp hô hấp tích cực
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PHẪU THUẬT BẮC CẦU CÁC ĐỘNG MẠCH VÙNG CỔ - NỀN CỔ


(CẢNH – DƯỚI ĐÒN, CẢNH – CẢNH)


I. ĐẠI CƯƠNG




Phẫu thuật bắc cầu các động mạch vùng cổ- nền cổ bao gồm các phẫu thuật bắc cầu của các động mạch cảnh hoặc từ các động mạch cảnh đến các động mạch dưới đòn. Phẫu thuật thường sử dụng mạch nhân tạo làm cầu nối, hoặc một số ít trường hợp dùng mạch tự thân.




Phẫu thuật sử dụng cho những trường hợp thương tổn bệnh lý của hệ mạch máu cổ, nền cổ hoặc những trường hợp tổn thương hệ động mạch chủ cần phải xử lý can thiệp- phẫu thuật, trong đó đòi hỏi phải thắt hoặc bịt kín gốc của các động mạch trên.



II. CHỈ ĐỊNH



· Bệnh lý mạch máu vùng cổ- nền cổ (hẹp, tắc, phồng, giả phồng của 1 hoặc nhiều mạch: mạch cảnh, mạch dưới đòn).



· Can thiệp- phẫu thuật bệnh lý hệ động mạch chủ (phồng, lóc, bệnh bẩm sinh, chấn thương – vết thương) đòi hỏi phải thắt một hoặc nhiều động mạch cảnh- dưới đòn.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Mang tính chất tương đối do trong điều trị bệnh tim mạch hiện nay, có hai đặc điểm nổi bật ảnh hưởng nhiều đến kết quả phẫu thuật:


· Người bệnh thường được điều trị ở giai đoạn rất muộn, khi đã có biến loạn toàn thân. Gia đình từ chối phẫu thuật.



· Trang thiết bị hạn chế của các cơ sở ngoại khoa, chi phí phẫu thuật rất lớn so với khả năng kinh tế của nhiều người bệnh.


· Thận trọng chỉ định phẫu thuật khi có các thông số về 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 năng gan, chức năng thận.



· Các chống chỉ định phẫu thuật khác như: đang có ổ nhiễm trùng ở vùng cổ, ngực hay ở các cơ quan khác, bệnh mạn tính nặng, bệnh máu ...



· Đang có thiếu máu não tiến triển hoặc thiếu máu não cố định dưới 3 tháng.



IV.  CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Kíp ngoại khoa: 3 người (1 phẫu thuật viên chính, 2 phẫu thuật viên trợ giúp)



· Kíp gây mê: 2 người (1 bác sĩ, 1 điều dưỡng phụ mê)



· Kíp phục vụ dụng cụ: 2 điều dưỡng (1 phục vụ trực tiếp, 1 bên ngoài)



· Kíp vận hành máy tim phổi nhân tạo: 2 bác sĩ hoặc kĩ thuật viên.



2. Người bệnh


· Giải thích kĩ với gia đình và người bệnh về cuộc phẫu thuật, ký giấy cam đoan phẫu thuật.



· 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.


· Hồ sơ bệnh án: Hoàn chỉnh hồ sơ bệnh án theo qui định chung của Bộ Y tế. Đầy đủ thủ tục pháp lý.



3. Phương tiện


· Máy thở, monitor (đường áp lực theo dõi huyết áp động mạch, áp lực tĩnh mạch trung ương, điện tim, bão hoà oxy ...)


· Kẹp mạch máu các loại (Clamps).


· Kim chỉ không tiêu đơn sợi 6.0, 7.0, 8.0.


· Heparin (tiêm tĩnh mạch).


· Mạch nhân tạo (ống PTFE, Dacron 6, 8), mảnh vá nhân tạo.


· Cầu nối tạm thời động mạch cảnh (Shunt Inahara- Pruitt, Javid ...)


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 150 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).



· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh.



1. Tư thế: 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 hiển lớn làm nguyên liệu tái lập tuần hoàn.


2. Vô cảm: Gây mê toàn thân (nội khí quản); gây tê vùng (gây tê đám rối cổ).


3. Kỹ thuật


· Bộc lộ mạch máu


· Thực hiện 1 hoặc nhiều đường mở: đường rạch dọc bờ trước cơ ức đòn chũm bên phải, bên trái, đường rạch thượng đòn bên phải, trái tùy vào số lượng và vị trí cầu nối định làm.


· Tùy vị trí phồng mà bộc lộ 1 phần hay toàn bộ bó mạch cảnh, dưới đòn và các thành phần liên quan: tĩnh mạch cảnh trong, tĩnh mạch dưới đòn, đám rối thần kinh cánh tay, thần kinh X, cơ nhị thân và dây thần kinh XII, dây thanh quản trên


· 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.


· Kĩ thuật phục hồi lưu thông mạch máu



· Xử lý các thương tổn của các bệnh lý phồng, hẹp, tắc của hệ thống mạch cảnh, dưới đòn, động mạch chủ nếu có chỉ định.



· Kiểm soát, mở các mạch máu định làm cầu nối bằng dụng cụ kẹp mạch máu. Sử dụng mạch nhân tạo hoặc mạch tự thân làm cầu nối.


· Bảo vệ não trong lúc thao tác phẫu thuật bằng



· Rút ngắn tối đa thời gian kẹp động mạch cảnh.


· Đảm bảo huyết áp động mạch đủ cao cần thiết.


· Đặt cầu nối tạm thời (Shunt) khi có chỉ định.


· Trình tự và kĩ thuật kẹp bỏ động mạch (Clamps) hết sức quan trọng để tránh tắc mạch do khí, mảnh xơ vữa .


· Kĩ thuật phối hợp động mạch cảnh gốc, cảnh ngoài, động mạch sống, dưới đòn ...



· Đặt dẫn lưu Redon hút liên tục.



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG


1. Theo dõi


· 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).



· Tại chỗ:


· Dịch máu qua dẫn lưu: số lượng, tốc độ, màu sắc.


· Tụ máu vết mổ.


· Theo dõi định kỳ hàng năm: lâm sàng, Doppler.


2. Tai biến và xử lý


· Chảy máu đỏ qua dẫn lưu hoặc tụ máu lớn tại vết mổ: can thiệp lại cấp cứu, tuỳ nguyên nhân mà xử lý.



· Tắc mạch hoặc tắc cầu nối sớm: có dấu hiệu thần kinh chỉ điểm và siêu âm Doppler xác định: phẫu thuật lại ngay.



· Tắc mạch đoạn trong sọ (CT Seanner, Doppler): điều trị nội.



· Biến chứng khác:



· Thần kinh: liệt phế vị, nối khàn, giọng đôi: điều trị bảo 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. Kiểm tra định kỳ sau phẫu thuật bằng siêu âm Doppler, cân thiệp lại nếu có chi định.
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PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ 



CHẤN THƯƠNG – VẾT THƯƠNG KHÍ QUẢN CỔ


I. ĐẠI CƯƠNG


Là phẫu thuật cấp cứu ưu tiên số 1 trong ngoại khoa do tính chất nguy hiểm đến tính mạng, gây ra các biến chứng trầm trọng. Thường gặp trong một số chấn thương vùng cổ hoặc vết thương vùng cổ...cần sơ cứu ngay trên lâm sàng và điều trị ngoại khoa cấp cứu xử trí tổn thương.


II. CHỈ ĐỊNH



· Các trường hợp chấn thương – vết thương khí quản cổ được xác định bằng lâm sàng và cận lâm sàng (chụp cắt lớp vi tính).


III. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: gồm 2 kíp 



· Kíp phẫu thuật: phẫu thuật viên chuyên khoa tim mạch và lồng ngực, 2 trợ thủ, 1 dụng cụ viên và 1 chạy ngoài chuyên khoa tim mạch.



· Kíp gây mê chuyên khoa tim mạch và lồng ngực: bác sĩ gây mê và 1-2 trợ thủ.



2. Người bệnh


· Chuẩn bị mổ theo qui trình mổ cổ - ngực nếu được (nhất là khâu vệ sinh, kháng sinh dự phòng). Giải thích người bệnh và gia đình theo qui định. Hoàn thiện các biên bản pháp lý.



· Hồ sơ bệnh án: Hoàn chỉnh hồ sơ bệnh án theo qui định chung của mổ cổ - ngực nếu được (Cắt lớp vi tính, xét nghiệm, Xquang …). Đầy đủ thủ tục pháp lý (biên bản hội chẩn, đóng dấu …).



3. Phương tiện


· Dụng cụ phẫu thuật:



· Bộ dụng cụ mở và đóng ngực (Banh ngực, chỉ đa sợi tiêu được ...)



· Bộ dụng cụ đại phẫu cho phẫu thuật ngực thông thường.



· Một số dụng cụ đặc thù cho phẫu thuật cắt phổi (van vén phổi, kẹp động mạch, kẹp phế quản, chỉ khâu…).



· Phương tiện gây mê: 



· Bộ dụng cụ phục vụ gây mê mổ ngực. Các thuốc gây mê và hồi sức tim mạch…


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 1-2 giờ


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH. 


· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).



· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh.



1. Tư thế người bệnh và đường mổ


· Người bệnh nằm ngửa có kê gối độn dưới hai vai.



· Xác định thương tổn và đánh giá toàn bộ thương tổn cùng liên quan của thương tổn với các thành phần vùng cổ.



2. Vô cảm và chuẩn bị người bệnh: 


· Gây mê nội khí quản 2 nòng; theo dõi điện tim và bão hoà ô xy mao mạch (SpO2) liên tục. Đặt 2 đường truyền tĩnh mạch trung ương và ngoại vi. Thở máy có ô-xy hỗ trợ 100%. Đặt thông tiểu. Đặt tư thế; đánh ngực; sát trùng; trải toan.



3. Kỹ thuật


· Cắt lọc và rạch rộng mép vết thương.



· Phẫu tích các thành phần vùng cổ vào vị trí khí quản cổ bị thương tổn.



· Cắt mép vết thương hoặc đoạn dụng dập (nên tiết kiệm tối đa).



· Khâu vết thương hoặc nối lại đoạn thương tổn (chỉ tiêu chậm, nút buộc ngoài khí quản).



· Đặt redon vết mổ



· Đóng vết mổ.



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


1. Theo dõi



· Theo dõi tình trạng chảy máu qua Redon vết mổ.



· Cho kháng sinh điều trị nhiễm khuẩn, giảm đau, giảm phù nề



· Nhiễm trùng vết mổ.



2. Xử trí tai biến


· Tổn thương thần kinh quặt ngược trong quá trình phẫu tích khí quản cổ.



· Rò dịch dưỡng chấp sau mổ do phẫu tích vào mạch dưỡng chấp.


· Nhiễm trùng vết mổ gây bục đường khâu 
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PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ


CHẤN THƯƠNG – VẾT THƯƠNG MẠCH CHẬU



I.  ĐẠI CƯƠNG



Chấn thương – vết thương động mạch chậu thường nằm trong bệnh cảnh đa chấn thương: chấn thương vết thương bụng, tầng sinh môn, vỡ xương chậu. Nhiều người bệnh khi nhập viện có toàn trạng hết sức nặng nề, thậm chí phải chuyển thẳng vào phòng mổ khi chưa kịp làm các xét nghiệm chẩn đoán do sốc đa chấn thương nguy kịch. Với những trường hợp này, chẩn đoán tổn thương mạch chậu chỉ được xác định ngay trước hoặc trong phẫu thuật.



II. CHỈ ĐỊNH



· Tất cả các người bệnh được chẩn đoán xác định chấn thương, vết thương động - tĩnh mạch chậu.



· Người bệnh có thể có hoặc không có tình trạng mất máu, thiếu máu chi nặng. Những trường hợp sốc mất máu hoặc thiếu máu chi cấp cần mổ cấp cứu càng sớm càng tốt.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Không có chống chỉ định tuyệt đối.



· Chống chỉ định tương đối:



· Người bệnh quá nặng, gia đình từ chối phẫu thuật.



· Thể trạng già yếu, suy kiệt.



· Có các bệnh mạn tính nặng kết hợp (nhiễm trùng, suy tim, bệnh phổi mạn tính)



IV. Có bệnh lý ung thư giai đoạn cuối.



V.  CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Phẫu thuật viên: Phẫu thuật viên chuyên khoa mạch máu và phụ phẫu thuật bác sĩ ngoại khoa



· Gây mê: Bác sĩ gây mê và điều dưỡng phụ mê.



· Dụng cụ viên.



2. Người bệnh


· Chuẩn bị người bệnh theo quy định chung của đại phẫu mạch máu, tim hở.


· Hồ sơ bệnh án: hồ sơ bệnh án theo quy định chung.


3. Phương tiện


· Bộ dụng cụ đại phẫu ổ bụng, chấn thương



· Bộ dụng cụ phẫu thuật mạch máu.



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 120 phút 



VI. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế người bệnh: Nằm ngửa


2. Vô cảm: Gây mê nội khí quản toàn thân.



3. Kỹ thuật


· Có thể mổ riêng rẽ hoặc phối hợp với các chuyên khoa chấn thương, ổ bụng.



· Đường mở: Nếu người bệnh đã được mở bụng do các chẩn đoán khác thì sử dụng luôn đường mở này,  kéo dài xuống xương mu. Trong một số tình huống, có thể phải mở kết hợp đường  mở dưới bẹn hoặc mở rộng vết mổ về 1 trong hai bên bẹn.



· Vừa cầm máu, vừa bộ lộ bó mạch chậu sau phúc mạc.



· Đánh giá vị trí, kích thước, tính chất chấn thương, vết thương mạch chậu. Sau đó có thể thực hiện 1 trong những phương pháp sau để phục hồi lưu thông mạch máu:



· Khâu nối trực tiếp đối với vết thương bên, sắc gọn.



· Cắt nối trực tiếp với tổn thương đụng dập đoạn ngắn.



· Cắt, ghép mạch nhân tạo hoặc tự thân với đoạn tổn thương đụng dập, nham nhở dài.



· Đặt hệ thống dẫn lưu.



· Đóng lại vết mổ.



VII. THEO DÕI VÀ BIẾN CHỨNG


1.  Theo dõi



· Toàn trạng


· Các chức năng sống, đặc biệt là huyết áp (không quá cao, cũng không quá thấp).


· Chống đông toàn thân (heparin, heparin trọng lượng phân tử thấp: Lovenox, Calciparin....) cần thiết khi dùng mạch nhân tạo.


· Kháng sinh: dự phòng.


· Tại chỗ


· Dịch máu qua dẫn lưu: số lượng, tốc độ, màu sắc.


· Tụ máu vết mổ.


· Theo dõi định kỳ hàng năm: lâm sàng, Doppler.


2. Biến chứng



· Chảy máu đỏ qua dẫn lưu hoặc tụ máu lớn tại vết mổ: can thiệp lại cấp cứu, tuỳ nguyên nhân mà xử lí (thường do lỗi kĩ thuật: chảy máu miệng nối...)


· Tắc mạch hoặc tắc cầu nối sớm: có dấu hiệu thần kinh chỉ điểm và siêu âm Doppler xác định: phẫu thuật lại ngay.


· Biến chứng khác: Nhiễm trùng: điều trị kháng sinh, thay băng.
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PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ VẾT THƯƠNG NGỰC HỞ NẶNG 



CÓ CHỈ ĐỊNH MỞ NGỰC CẤP CỨU



I. ĐẠI CƯƠNG


Vết thương lồng ngực là một cấp cứu thường gặp trong ngoại khoa. Điều trị ban đầu hầu hết là dẫn lưu khoang màng phổi và theo dõi (chiếm 85- 90% các trường hợp). Chỉ định mở ngực cấp cứu chỉ giới hạn ở một số trường hợp nhất định (chiếm 10- 15% các trường hợp).


II. CHỈ ĐỊNH



· Vết thương ngực hở rộng + có dấu hiệu sốc hoặc suy hô hấp



· Vết thương ngực ngực – bụng


· Dẫn lưu màng phổi ra trên 1 lít máu hoặc trong quá trình theo dõi ra 200 – 300ml/ giờ từ 2 – 3 giờ liên tục.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



Người bệnh không có một trong các dấu hiệu trên



IV. CHUẨN BỊ



1. Người thực hiện: gồm 2 kíp 



· Kíp phẫu thuật: phẫu thuật viên chuyên khoa tim mạch và lồng ngực, 2 trợ thủ, 1 dụng cụ viên và 1 chạy ngoài chuyên khoa tim mạch.



· Kíp gây mê chuyên khoa mạch và lồng ngực: bác sĩ gây mê và 1-2 trợ thủ.



2. Người bệnh



· Chuẩn bị mổ theo qui trình mổ ngực (nhất là khâu vệ sinh, kháng sinh dự phòng). Khám gây mê hồi sức. Giải thích cho gia đình theo qui định. Hoàn thiện các biên bản pháp lý.



· Hồ sơ bệnh án: Hoàn chỉnh hồ sơ bệnh án theo qui định chung của mổ tim hở (siêu âm, xét nghiệm, Xquang …). Đầy đủ thủ tục pháp lý (biên bản hội chẩn, đóng dấu)


3. Phương tiện


· Dụng cụ phẫu thuật:



· Bộ dụng cụ mở và đóng ngực (banh sườn, chỉ xiết sườn ...)


· Bộ dụng cụ đại phẫu cho phẫu thuật lồng ngực thông thường (chuẩn bị).



· Các dụng cụ chuyên dụng cho phẫu thuật nội soi nói chung (ống kính nội soi 300, kẹp, ống hút rửa…) và phẫu thuật nội soi lồng ngực nói riêng (trocart nội soi, kẹp phổi, dụng cụ khâu cắt tự động mạch máu và nhu mô phổi, dao siêu âm …).



· Phương tiện nội soi (Có thể sử dụng trong một số trường hợp khó):



· Hệ thống máy nội soi của Karl – Storz.


· Hệ thống đốt điện Valleylab



· Các dụng cụ cắt tự động (endoGIA) cho mạch máu và cho cắt phế quản, nhu mô phổi; clip cặp mạch máu, dao siêu âm…



· Phương tiện gây mê: 



· Bộ dụng cụ phục vụ gây mê mổ ngực. Các thuốc gây mê và hồi sức tim mạch. Ống nội khí quản hai nòng (Carlens)…



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 2 – 3 giờ


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH. 


· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).



· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh.



1. Tư thế người bệnh và đường mổ



· Người bệnh nằm nghiêng 90 độ hoặc 45 độ sang bên đối diện (tùy từng vị trí của vết thương trên thành ngực và dự đoán thương tổn trong lồng ngực), độn 1 gối ngang ngực.



2.  Vô cảm và chuẩn bị người bệnh


· Gây mê nội khí quản 2 nòng; theo dõi điện tim và bão hoà ô xy mao mạch (SpO2) liên tục. Đặt 2 đường truyền tĩnh mạch trung ương và ngoại vi. Thở máy có ôxy hỗ trợ 100%. Đặt thông tiểu. Đặt tư thế; đánh ngực; sát trùng; trải toan.



3. Kỹ thuật


· Mở ngực trước- bên hoặc sau- bên qua khoang gian sườn V - VI (rạch da 10 - 20cm) vào khoang màng phổi tùy từng vị trí thương tổn.



· Vào khoang màng phổi, cặp ống nội khí quản một bên gây xẹp phổi bên tổn thương.



· Xác định thương tổn và đánh giá toàn bộ thương tổn cùng liên quan của thương tổn với các thành phần trong lồng ngực.


· Xử trí các loại thương tổn trong lồng ngực (vết thương phổi, vết thương tim, vết thương động mạch …)



· Cầm máu nơi xử trí thương tổn, vị trí mở trên thành ngực, bơm rửa ngực lại và đặt dẫn lưu silicon vào khoang màng phổi (thường là 02 dẫn lưu) đồng thời hút liên tục dẫn lưu ngay sau đặt phòng tắc do máu cục.



· Đóng đường mở ngực sau khi đã nở phổi tốt.



VI. THEO DÕI, XỬ TRÍ TAI BIẾN


1. Theo dõi


· Xét nghiệm công thức máu, hematocrit ngay sau khi về phòng hồi sức sau mổ được 15 – 30 phút. Chụp Xquang ngực tại giường (nếu được).


· Huyết động liên tục (trên monitoring), 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 nhiễm khuẩn đường tĩnh mạch, giảm đau; truyền máu và các dung dịch thay thế máu... tuỳ theo tình trạng huyết động và các thông số xét nghiệm.



· Lí liệu pháp hô hấp ngay từ ngày đầu sau mổ.


2. Xử trí tai biến


· Chảy máu sau mổ: do máu chảy từ vị trí gỡ dính, diện bóc tách u hoặc tổn thương nhu mô phổi bỏ sót. Chỉ định mổ lại cầm máu cấp cứu nếu chảy > 100 ml/giờ + rối loạn huyết động; hoặc > 200 ml/giờ trong 3 giờ liền.



· Xẹp phổi sau mổ: do người bệnh không thở tốt và bít tắc đờm rãi sau mổ. Lâm sàng người bệnh khó thở, sốt, nghe rì rào phế nang giảm; Xquang có hình ảnh xẹp phổi. Cần phải giảm đau tốt cho người bệnh, kháng sinh toàn thân, người bệnh cần ngồi dậy sớm, vỗ rung và ho khạc đờm rãi. Nếu cần có thể soi hút phế quản.



· Tràn dưỡng chấp màng phổi nếu trong quá trình lấy u (trung thất sau) làm thương tổn ống ngực. Cần điều trị bảo tồn (kháng sinh, nhịn ăn uống, nuôi dưỡng tĩnh mạch, hút liên tục dẫn lưu màng phổi..), nếu không hết cần chỉ định mổ lại khâu rò dưỡng chấp.


· Suy hô hấp do liệt hoành sau mổ khi mổ cắt phải thần kinh hoành. Cần phục hồi chức năng sau mổ tốt, cai máy thở dần, hoặc phẫu thuật khâu gấp nếp cơ hoành.
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PHẪU THUẬT ĐIỀU 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 mủ màng tim hay gặp ở trẻ em. 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 mủ để nuôi cấy vi khuẩn. 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 dẫn 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 dẫn lưu mủ đơn thuần (tê tại chỗ), cắt bỏ màng ngoài tim thì 2.



IV. CHUẨN BỊ


1.  Người thực hiện: Phẫu thuật viên chuyên khoa Tim mạch-Lồng ngực


2.  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 tâm phẫu thuật. Ký giấy cam đoan phẫu thuật.



· Hồ sơ bệnh án: theo quy định chung.



3.  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 phắm để nuôi cấy vi khuẩn



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 180 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


Cắt bỏ rộng rãi màng ngoài tim có thể tiến hành qua đường mở ngực trái


1.  Tư thế người bệnh: nằm nghiêng phải 45°, thường dùng một gối đệm dưới vai, tay buộc lên phía khung sắt (arceav).


2.  Vô cảm


· Gây mê nội khí quản.



· Đường truyền tĩnh mạch trung ương cho phép theo dõi áp lực tĩnh mạch trung ương, để bù nhanh khối lượng tuần hoàn khi cần thiết, để cho thuốc trợ tim nếu cần. Thông đái theo dõi khối lượng nước tiểu.



· Đường phẫu thuật: thường mở ngực khoang liên sườn 5 trước bên, bên trái.



4.  Kĩ thuật



· Dùng gạc lớn và van mềm (malleable) 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 của 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, TAI BIẾN VÀ XỬ LÝ


1. Theo dõi



· Huyết áp động mạch, áp lực tĩnh mạch trung tâm.



· Tình trạng sốt sau phẫu thuật, nếu sốt cao phải cấy máu.



· Dẫn lưu: phát hiện sớm tình trạng chảy máu sau phẫu thuật hay tắc dẫn lưu.



· Nếu cần thiết phải cho thuốc trợ tim để chống suy tim.



· Chụp Xquang 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 lưu, thường rút dẫn lưu sau 72 giờ.



2. Tai biến và xử lý



· Chảy máu: Máu chảy qua dẫn lưu ra ngoài, thường từ diện cắt của màng tim hay thành ngực.



· Cắt màng tim không đủ rộng: Dịch mủ không thoát hết vào khoang màng phổi. Dẫn lưu khoang màng phổi không tốt gây ổ cặn khoang màng phổi hay xẹp phổi, vì vậy phải bắt người bệnh vận động và tập thở sớm.
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PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ VỠ TIM DO CHẤN THƯƠNG



I. ĐẠI CƯƠNG



Vỡ tim do chấn thương gặp trong trường hợp va đập mạnh đột ngột lên xương ức áp lực trong buồng tim lớn gây vỡ tim. Thương tổn có thế gặp theo thứ tự: tiểu nhĩ, nhĩ, thất và các cuống mạch lớn, màng tim. Biểu hiện lâm sàng chính là chèn ép tim cấp tính. Chấn đoán và xử lí nhanh, kịp thời là yếu tố chính mang lại sự sống cho người bệnh.



II. CHỈ ĐỊNH



· Phẫu thuật cấp cứu là nguyên tắc bắt buộc trong mọi trường hợp đã chẩn đoán vỡ tim do chấn thương. 



· Chỉ khi không có điều kiên phẫu thuật mới điều trị bảo tồn bằng chọc hút máu trong màng tim, nhằm làm giảm áp lực khoang màng tim tránh ngừng tim, kéo dài thời gian an toàn để chuyển người bệnh lên tuyến trên.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Khi nghi ngờ vỡ tim không được theo dõi, phải áp dụng ngay các thăm dò cận lâm sàng X-quang, siêu âm hoặc chọc màng tim, cắt sụn sườn 5 trái để xác định chẩn đoán.



IV. CHUẨN BỊ


1.  Người thực hiện


· Phẫu thuật viên chuyên khoa tim mạch hoặc bác sĩ phẫu thuật chung đã tập huấn về phẫu thuật mạch máu.



· Báo ngay với buồng phẫu thuật và phẫu thuật viên chính ngay khi tiếp nhận người bệnh có vết thương tim để chuẩn bị phẫu thuật cho kịp.


2.  Người bệnh



· Chuẩn bị người bệnh và hồ sơ theo quy định chung.


3.  Phương tiện



· Dụng cụ:



· Bộ dẫn lưu màng phổi, hút liên tục.



· Bộ phẫu thuật mở ngực, mở xương ức.



· Bộ truyền dịch, truyền máu, máy điện tim, kim chọc dò màng tim...



· Dụng cụ chuyên dùng: Satinsky kẹp tiểu nhĩ, ống thông cò bóng ở đầu (Foley) trong vỡ nhĩ.



· Dịch truyền: chuẩn bị đủ dịch, máu để truyền nhanh trong thời gian ngắn khi mở màng tim chảy máu nhiều, dựa vào khối lượng máu mất, áp lực tĩnh mạch trung tâm để bù dịch.



· Chỉ khâu: sợi đơn, tiêu chậm hoặc không tiêu; chỉ liền kim 4/0 hoặc 5/0.



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 180 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1.  Tư thế: Nằm ngửa, gối độn dưới vai.


2.  Vô cảm



· Gây mê nội khí quản



· Chỉ tiến hành khởi mê khi kíp phẫu thuật đã sẵn sàng.



3.  Kỹ thuật



· Dẫn lưu màng phổi trước khi khởi mê và gây mê nội khí quản khi có tràn máu, tràn khí màng phổi nhiều, suy hô hấp nặng.



· Đặt nội khí quản bằng gây tê tại chỗ, bóp bóng oxy 100% áp lực thấp khi chưa mở màng tim.



· Đường rạch: mở dọc xương ức là đường hay dùng trong vỡ tim. Cần báo trước cho bác sĩ gây mê khi mở màng tim để sẵn sàng đường truyền lĩnh mạch, dịch truyền.



· Thương tổn trong vỡ tim, chấn thương, gặp theo thứ tự:



· Tiểu nhĩ: dùng kẹp Satinsky kẹp sát gốc tiểu nhĩ, buộc bằng chỉ không tiêu, khâu tiểu nhĩ bằng chỉ sợi đơn 4/0. 




· Nhĩ: chảy máu nhiều, không có chỗ kẹp để cầm máu. Cần chịt tay tạm thời rồi dùng một ống thông Foley đưa qua vết thương, bơm phồng bóng cầm máu tạm thời trong khi khâu


· Thất: như vết thương tim, khâu vết thương tim miếng đệm bằng màng tim hoặc màng nhân tạo. Kiểm tra mặt sau tim phải nhẹ nhàng tránh làm xoắn cuống tim.



· Cuống mạch trong màng tim: động mạch phổi, động mạch chủ, tĩnh mạch chủ... khâu cầm máu các tổn thương này trên kẹp mạch máu.



· Rửa màng tim, kiểm tra vết khâu, chỉ đóng màng tim khi huyết áp bình thường.



· Dẫn lưu màng tim, sau xương ức hút liên tục



· Đóng xương ức chỉ thép, mũi rời, đóng da mũi rời.



VI. THEO DÕI VÀ XỬ LÍ TAI BIẾN


· Mạch, huyết áp, nhịp thở và dẫn lưu l giờ 1 lần trong 6 giờ đầu.



· Chảy máu, chèn ép tim: phẫu thuật lại sớm


· Kháng sinh liều cao chống nguy cơ nhiễm khuẩn xương ức



· Tập thở sớm.



· Các biến chứng: viêm xương ức, viêm màng tim, tràn dịch màng tim.



· Đánh giá ảnh hưởng các tổn thương trong tim (van tim, dây chằng...) nếu có.
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PHẪU THUẬT GHÉP VAN TIM ĐỒNG LOÀI



I. ĐẠI CƯƠNG



Phẫu thuật ghép van tim đồng loài là những phẫu thuật cấy ghép, thay thế một hoặc nhiều van tim bị bệnh bằng van tim lấy từ người cho sống từ các ngân hàng bảo quản mô tạng.



Đây là những kĩ thuật phẫu thuật tim hở phức tạp, mang tính chuyên khoa rất sâu. Ngoài ra, nguồn cung cấp van tim đồng loài cũng rất hạn chế do phải lấy trực tiếp từ quả tim của những người hiến tạng chết não và được bảo quản theo một qui trình hết sức chặt chẽ.



Do cấu tạo giải phẫu khác nhau của mỗi loại van, tuyệt đại đa số van tim đồng loài được thực hiện chủ yếu ở vị trí van động mạch chủ và van động mạch phổi.



II. CHỈ ĐỊNH



· Do mức độ khó về kĩ thuật, qui trình bảo quản và sử dụng phức tạp, ghép van tim đồng loài được chỉ định hạn chế như sau:



· Thay thế van động mạch chủ hoặc van động mạch phổi.



· Ở những người bệnh Osler van tim đã được thay thế bằng các loại van tim nhân tạo (cơ học, sinh học) nhưng bị tái phát hoặc ở người bệnh Osler van tim có tổn thương nặng ở vòng van (ổ apxe), có nguy cơ tái phát rất cao.



· Một số phẫu thuật đặc biệt mà ghép tim đồng loài có tiên lượng lâu dài tốt hơn (bệnh tim bẩm sinh phức tạp, có nguy cơ cao khi dùng thuốc chống đông …)



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Không có chống chỉ định tuyệt đối



· Một số chống chỉ định tương đối:



· 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%.



· Đang có ổ nhiễm trùng ở các cơ quan khác, bệnh mạn tính nặng, bệnh máu.


· Có các bệnh lý cấp tính khác phối hợp.


· Gia đình từ chối phẫu thuật


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Kíp ngoại khoa: 3 người (1 phẫu thuật viên chính, hai phẫu thuật viên trợ giúp)



· Kíp gây mê: 2 người (1 bác sĩ, 1 điều dưỡng phụ mê)



· Kíp phục vụ dụng cụ: 2 điều dưỡng (1 phục vụ trực tiếp, 1 bên ngoài)



· Kíp vận hành máy tim phổi nhân tạo: 2 bác sĩ hoặc kĩ thuật viên.



2. Người bệnh


· Giải thích kĩ với gia đình và người bệnh về cuộc phẫu thuật, ký giấy cam đoan phẫu thuật.



· Với những trường hợp mổ phiên, chiều hôm trước được tắm rửa 2 lần nước có pha betadine và thay toàn bộ quần áo sạch.



· Đánh ngực bằng xà phòng betadine trước khi bôi dung dịch sát khuẩn lên vùng phẫu thuật.



· Hồ sơ bệnh án: Theo quy định chung của bệnh án phẫu thuật.



3. Phương tiện:  



· Bộ dụng cụ phẫu thuật tim hở


· Máy tim phổi nhân tạo



· Van ghép đồng loài đã được xử lý.



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 360 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: người bệnh nằm ngửa, gối độn dưới vai.



2. Vô cảm: gây mê nội khí quản



3. Kỹ thuật


· Có thể thực hiện các đường bộc lộ mạch ngoại vi (vùng dưới đòn, đùi) để thực hiện đặt hệ thống máy tim phổi nhân tạo trước khi mở xương ức (trường hợp mổ lại, huyết động không ổn định)



· Mở ngực đường dọc giữa xương ức.



· Bộc lộ màng tim, quả tim: thực hiện trước hay sau khi chạy máy tim phổi nhân tạo.



· Cho heparin, lắp đặt và chạy máy tim phổi nhân tạo, có thể hạ hoặc không hạ nhiệt độ cơ thể.


· Bơm dung dịch bảo vệ cơ tim, đảm bảo tim ngừng tuần hoàn. Cần bơm nhắc lại sau mỗi 20- 40 phút trong khi phẫu thuật đối với dung dịch liệt tim máu ấm hoặc 90-120 phút với dung dịch liệt tim tinh thể lạnh.



· Phẫu tích, bộc lộ các van tim cần thay thế, cấy ghép. Thực hiện các xét nghiệm phục vụ chẩn đoán nguyên nhân và điều trị sau mổ (vi sinh, tế bào …) nếu cần.



· Mở các buồng tim tương ứng. Cắt bỏ, lấy bỏ van tim, van nhân tạo cần thay thế.



· Thực hiện quy trình rã đông sau bảo quản mô của van tim đồng loài.



· Thực hiện các kĩ thuật sửa chữa, thay van tim đồng loài tương ứng (van động mạch chủ, động mạch phổi).



· Đóng lại các buồng tim và các đường mở động mạch.



· 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.


· Rút các ống khỏi động mạch chủ và NP, rút dẫn lưu tim trái. Trung hoà heparin bằng protamin sulphate.


· Cầm máu, đặt các điện cực, dẫn lưu. Đóng màng tim và đóng ngực. Kết thúc cuộc phẫu thuật.


VI. THEO DÕI, BIẾN CHỨNG



1. 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, dãn lưu, nước tiểu 30phút- 1 giờ/1 lần, trong 24 giờ đầu hoặc lâu hơn tuỳ tinh 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: Dùng heparin đường tĩnh mạch. Cần kiểm tra đông máu hàng ngày (APTT, TP), liều lượng thuốc chống đông đảm bảo duy trì APTT= 40- 50 giây, TP= 35- 40%.



· Lý liệu pháp hô hấp ngay từ ngày đầu sau phẫu thuật



2. Biến chứng



· Chảy máu, tràn dịch màng tim, chèn ép tim: bù chế phẩm cầm máu, mổ lại.



· Suy tim cấp: điều chỉnh trợ tim, can thiệp đặt bóng, ECMO, mổ lại.



· Viêm trung thất, xương ức: mổ lại



· Hở van tồn lưu hoặc tái phát: theo dõi, điều trị nội, mổ lại
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QUY TRÌNH PHẪU THUẬT KHÂU VẾT THƯƠNG


 NHU MÔ PHỔI



I. ĐẠI CƯƠNG



Vết thương nhu mô phổi: là tổn thương của nhu mô phổi, đa số là hậu quả của một vết thương ngực hở (VTNH), ít gặp hơn trong chấn thương ngực kín (CTNK).



II.  CHỈ ĐỊNH



· Chỉ định mở ngực khâu vết thương nhu mô nằm trong chỉ định chung của các chỉ định mở ngực cấp cứu, các chỉ định gồm:



· VTNH có kèm theo hoặc nghi ngờ vết thương tim



· Tràn máu màng phổi nhiều: Dẫn lưu màng phổi ra ngay sau chấn thương, vết thương > 1000ml/ 6h đầu, hoặc theo dõi dẫn lưu ra máu nóng, đông > 200ml/h trong 3 giờ liên tiếp hoặc 300ml/h trong 2h liên tiếp.



· Tràn khí màng phổi nhiều: dẫn lưu ra nhiều khí liên tục và toàn trạng không cải thiện sau dẫn lưu. Thường do hậu quả của VT tổn thương nhánh phế quản lớn hoặc tổn thương rộng ở nhu mô.



· VT ngực bụng.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· VTNH đơn thuần, điều trị đáp ứng tốt với DLMP tối thiều



· VTNH đến muộn có máu cục màng phổi hoặc ổ cặn màng phổi



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Bác sĩ chuyên khoa tim mạch lồng ngực, 02 bác sĩ trợ giúp phẫu thuật



· Bác sĩ gây mê có chuyên môn về tim mạch lồng ngực



· Dụng cụ viên



2. Người bệnh



· Người nhà và người bệnh được giải thích kỹ về chỉ định mổ, nguy cơ, tai biến cũng như tiên lượng của người bệnh. Chuẩn bị người bệnh trước mổ, hoàn thành giấy tờ pháp lý.



· Hồ sơ bệnh án: Đầy đủ theo hướng dẫn của bộ y tế, thủ tục pháp lý.


3. Phương tiện



· Ống NKQ 2 nòng



· Dụng cụ chuyên biệt của phẫu thuật lồng ngực, mạch máu



· Thuốc, dịch truyền, máy nội soi



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 1 – 2 giờ


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).



· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh.



1. Tư thế người bệnh và đường mổ


· Tùy theo dự kiến tổn thương trước mổ, thường tư thế nghiêng 90º sang bên đối diện tổn thương, cũng có thể nghiêng 45º.



· Đường vào: tùy theo vị trí vết thương và dự kiến tổn thương, nếu tổn thương nhu mô phổi đơn thuần thường sử dụng đường vào qua KLS 5 đường bên hoặc sau bên. Có thể sử dụng nội soi hỗ trợ trong các trường hợp tổn thương sâu khó quan sát.



2. Vô cảm


·  Gây mê, đặt ống NKQ 2 nòng ( Carlen), đặt đường truyền , lắp hệ thống theo dõi điện tim và SPO2, sonde theo dõi nhiệt độ.



3. Kỹ thuật



· Xác định, đánh giá thương tổn: thành ngực, nhu mô, khí phế quản, mạch máu lớn, tim và màng tim.



· Kẹp Carlen thông khí 1 phổi nếu được.



· Làm sạch, hút máu, khí tạo điều kiện thám sát tổn thương, tìm chỗ rò khí.



· Chú ý kiểm tra kỹ tránh bỏ sót thương tổn.



· Đánh giá thương tổn nhu mô để cho thái độ xử trí thích hợp:



· Vết thương nhu mô nhỏ, không liên quan đến mạch máu và phế quản thùy: khâu vết thương đơn thuần.



· VT rách lớn nhu mô vào các mạch máu và phế quản lớn của thùy phổi: cân nhắc cắt thùy phổi theo thương tổn.



· Kỹ thuật khâu:



· Khâu khi phổi đã xẹp, tránh hiện tượng xé nhu mô do phổi nở.



· Khâu bằng chỉ tiêu chậm, hoặc khâu tiêu, thường dùng chỉ prolen 5.0



· Sử dụng đường khâu vắt đi vắt lại đảm bảo kín, chống rò khí và cầm máu tốt.



· Xử lý các tổn thương phổi hợp.



· Làm sạch lại phổi bằng nước ấm và betadin. Kiểm tra và cầm máu.



· Nở phổi kiểm tra rò khí. 



· Đặt dẫn lưu màng phổi, thường 1 DL dịch, 1 DL khí.



· Cầm máu vết mổ, khâu chỉ xiết sườn nếu cần, đóng cân cơ đóng da.



VI. THEO DÕI VÀ XỬ LÝ TAI BIẾN



· Theo dõi mạch, huyết áp, SPO2, dẫn lưu màng phổi sát trong 6h đầu.



· Kháng sinh, dịch truyền, giảm đau tốt, truyền máu nếu cần.



· Ngồi dậy, vỗ rung, tập thở tích cực ngay từ ngày đầu sau mổ.



· Theo dõi biến chứng nhiễm trùng, chảy máu, xẹp phổi, phát hiện sớm để có xử trí kịp thời.



· Theo dõi dẫn lưu màng phổi và nghe phổi, chụp X quang khi dịch ra ít hơn 100ml/24h, dịch hồng loãng hoặc vàng, đủ tiêu chuẩn thì rút DLMP.
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QUY TRÌNH PHẪU THUẬT LẤY DỊ VẬT PHỔI- MÀNG PHỔI



I. ĐẠI CƯƠNG



Dị vật phổi màng phổi là hậu quả của vết thương ngực hở (VTNH), tác nhân thường gặp là bạch khí, hỏa khí. Người bệnh có dị vật phổi, màng phổi thường vào viện trong tình trạng cấp cứu với các triệu chứng cấp cứu, hoặc cũng có thể đến muộn khi có các biến chứng do dị vật còn lại trong phổi, màng phổi gây ra.



II. CHỈ ĐỊNH



· VTNH có dị vật cần mở ngực cấp cứu: nằm trong chỉ định chung của mở ngực cấp cứu do VTNH



· VTNH tràn máu khí màng phổi nhiều và có sốc mất máu.



· Chảy nhiều máu, DLMP ra ngay >1000ml trong 6h đầu, hoặc DL ra ngay > 1500ml trong hơn 6h.



· Theo dõi DLMP ra >200ml/h trong 3h hoặc 300ml/h trong 2h liên tiếp.



· VTNH rộng > 10cm



· Dị vật trong phổi, màng phổi > 1cm



· Chỉ định mổ khi dị vật phổi màng phổi đến muộn do biến chứng: áp xe phổi, viêm mủ màng phổi, ho máu. Dị vật ở vị trí nguy hiểm như rốn phổi, cạnh mạch máu lớn.


III. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Bác sĩ chuyên khoa tim mạch lồng ngực, 02 bác sĩ trợ giúp phẫu thuật



· Bác sĩ gây mê có chuyên môn về tim mạch lồng ngực



· Dụng cụ viên



2. Người bệnh



· Người nhà và người bệnh được giải thích kỹ về chỉ định mổ, nguy cơ, tai biến cũng như tiên lượng của người bệnh. Chuẩn bị người bệnh trước mổ, hoàn thành giấy tờ pháp lý.



· Hồ sơ bệnh án: Đầy đủ theo hướng dẫn của bộ y tế, thủ tục pháp lý.


3. Phương tiện



· Ống NKQ 2 nòng



· Dụng cụ chuyên biệt của phẫu thuật lồng ngực, mạch máu



· Thuốc, dịch truyền, máy nội soi



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 1 – 2 giờ


IV. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).



· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh.


1. Tư thế người bệnh và đường mổ


· Tùy theo dự kiến tổn thương trước mổ, thường tư thế nghiêng 90º sang bên đối diện tổn thương, cũng có thể nghiêng 45º.



· Đường vào: tùy theo vị trí vết thương và dự kiến tổn thương, nếu tổn thương nhu mô phổi đơn thuần thường sử dụng đường vào qua KLS 5 đường bên hoặc sau bên, kích thước đường mở phụ thuộc vào kích thước, vị trí dị vật. Có thể sử dụng nội soi hỗ trợ (VATS) trong các trường hợp tổn thương sâu khó quan sát.



2.  Vô cảm



·  Gây mê, đặt ống NKQ 2 nòng (Carlen), đặt đường truyền, lắp hệ thống theo dõi điện tim và SPO2, sonde theo dõi nhiệt độ.



3. Kỹ thuật



· Vào khoang màng phổi, đánh giá tình trạng chung của phổi, màng phổi, gỡ dính phổi nếu có.



· Xác định vị trí dị vật bằng các nhìn trực tiếp, hoặc qua nội soi nếu có NS hỗ trợ, sờ nắn cảm nhận trực tiếp. Đánh giá các tổn thương chung của phổi, màng phổi, mức độ liên quan với dị vật.



· Nếu tổn thương nhu mô ít, dị vật nhỏ-> mở nhu mô lấy dị vật



· Nếu tổn thương nhu mô nhiều, dị vật lớn-> cân nhắc lấy dị vật và cắt nhu mô theo thương tổn, thậm chí cắt thùy phổi (hiếm).



· Cầm máu, khâu nhu mô phổi chống xì khí bằng chỉ prolen 4.0 hoặc 5.0 (xem kỹ thuật khâu VT nhu mô phổi).



· Nở phổi kiểm tra xì khí, Bởm rửa làm sạch KMP.



· Đặt 2 dẫn lưu khoang màng phổi (1 DL khí, 1 DL dịch).



· Đóng ngực theo các lớp giải phẫu.



V. THEO DÕI VÀ XỬ LÝ TAI BIẾN



· Theo dõi mạch, huyết áp, SPO2, dẫn lưu màng phổi sát trong 6h đầu.



· Kháng sinh, dịch truyền, giảm đau tốt, truyền máu nếu cần.



· Ngồi dậy, vỗ rung, tập thở tích cực ngay từ ngày đầu sau mổ.



· Theo dõi biến chứng nhiễm trùng, chảy máu, xẹp phổi, phát hiện sớm để có xử trí kịp thời.



· Theo dõi dẫn lưu màng phổi và nghe phổi, chụp Xquang khi dịch ra ít hơn 100ml/24h, dịch hồng loãng hoặc vàng, đủ tiêu chuẩn thì rút DLMP.
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PHẪU THUẬT BÓC MÀNG PHỔI 



ĐIỀU TRỊ Ổ CẶN, DÀY DÍNH KHOANG MÀNG PHỔI


I. ĐẠI CƯƠNG



Ổ cặn màng phổi là hậu quả của viêm mủ màng phổi không được chẩn đoán sớm và điều trị kịp thời. Khi được chẩn đoán ổ cặn màng phổi cần được điều trị sớm tránh để lại những di chứng nặng nề cho người bệnh.



II. CHỈ ĐỊNH 



· Các trường hợp ổ cặn màng phổi được xác định bằng lâm sàng và cận lâm sàng.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


· Có các chống chỉ định tương đối như: đang có ổ nhiễm trùng cơ quan khác, bệnh mãn tính nặng, tổn thương phổi bên đối diện không cho phép thông khí một phổi...


IV. CHUẨN BỊ



1. Người thực hiện: gồm 2 kíp 


· Kíp phẫu thuật: phẫu thuật viên chuyên khoa tim mạch và lồng ngực, 2 trợ thủ, 1 dụng cụ viên và 1 chạy ngoài chuyên khoa tim mạch.



· Kíp gây mê chuyên khoa mạch và lồng ngực: bác sĩ gây mê và 1-2 trợ thủ.



2. Người bệnh



· Chuẩn bị mổ theo quy trình mổ tim ngực (nhất là khâu vệ sinh, kháng sinh dự phòng). Khám gây mê hồi sức. Giải thích người bệnh và gia đình theo qui định. Hoàn thiện các biên bản pháp lý.



· Hồ sơ bệnh án: Hoàn chỉnh hồ sơ bệnh án theo qui định chung của mổ ngực (siêu âm, xét nghiệm, Xquang …). Đầy đủ thủ tục pháp lý (biên bản hội chẩn, đóng dấu …).



3. Phương tiện


· Dụng cụ phẫu thuật:



· Bộ dụng cụ mở và đóng ngực (Banh ngực, chỉ đa sợi tiêu được ...)



· Bộ dụng cụ đại phẫu cho phẫu thuật ngực thông thường.



· Một số dụng cụ đặc thù cho phẫu thuật cắt phổi (van vén phổi, kẹp động mạch, kẹp phế quản, chỉ khâu…).



· Phương tiện gây mê: 



· Bộ dụng cụ phục vụ gây mê mổ ngực. Các thuốc gây mê và hồi sức tim mạch. Ống nội khí quản 2 nòng (Carlens)…



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 2 – 3 giờ


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).



· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh.



1. Tư thế người bệnh và đường mổ


· Người bệnh nằm nghiêng 90 độ sang bên đối diện, độn 1 gối ngang ngực.



· Mở ngực sau- bên qua khoang gian sườn V vào khoang màng phổi. Tạo phẫu trường vào khoang màng phổi vì phổi rất dính (cần thận trọng tránh làm tổn thương nhu mô phổi lành).


· Xác định thương tổn và đánh giá toàn bộ thương tổn cùng liên quan của thương tổn với các thùy phổi còn lại, hệ thống hạch, màng phổi…



2. Vô cảm và chuẩn bị người bệnh



· Gây mê nội khí quản 2 nòng; theo dõi điện tim và bão hoà oxy mao mạch (SpO2) liên tục. Đặt 2 đường truyền tĩnh mạch trung ương và ngoại vi. Thở máy có oxy hỗ trợ 100%. Đặt thông tiểu. Đặt tư thế; đánh ngực; sát trùng; trải toan.



3. Kỹ thuật


· Phẫu tích gỡ dính tối đa phổi tiếp cận ổ cặn màng phổi (nên dùng dao điện để tránh chảy máu các diện gỡ dính phổi), những phần chảy máu do rách nhu mô phổi lớn nên khâu lại (Prolene 4/0).



· Làm sạch khoang màng phổi đặc biệt là vị trí ổ cặn. Bệnh phẩm ổ cặn màng phổi gửi giải phẫu bệnh và vi trùng.



· Trường hợp ổ cặn màng phổi lâu ngày gây dày dính màng phổi (bề mặt nhu mô phổi được phủ bởi một lớp tơ huyết đã tổ chức hóa dày) cần phải bóc tối đa lớp này giúp phổi nở.



· Kiểm tra rò khí tại các vị trí trên nhu mô phổi được bóc bỏ lớp sợi tơ huyết đã tổ chức hóa: Đổ huyết thanh vô khuẩn vào khoang màng phổi và phồng phổi kiểm tra (nếu còn xì khí qua bề mặt nhu mô phổi cần phải khâu lại ngay). Chú ý kiểm tra chảy máu từ nhu mô và thành ngực vị trí bóc tách.



· Cầm máu, bơm rửa ngực và đặt hai dẫn lưu silicon vào khoang màng phổi (phía trước và phía sau) đồng thời  hút liên tục dẫn lưu ngay sau đặt phòng tắc do máu cục.



· Đóng ngực sau khi đã nở phổi tốt.



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


1. 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 (tốt nhất).



· 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, 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.



· Lí liệu pháp hô hấp ngay từ ngày đầu sau mổ.


2. Xử trí tai biến


· Chảy máu sau mổ: Chỉ định mổ lại cầm máu cấp cứu nếu chảy > 100 ml/giờ + rối loạn huyết động; hoặc > 200 ml/giờ trong 3 giờ liền.



· Xẹp phổi sau mổ: do người bệnh không thở tốt và bít tắc đờm rãi sau mổ. Lâm sàng người bệnh khó thở, sốt, nghe rì rào phế nang giảm; Xquang có hình ảnh xẹp phổi. Cần phải giảm đau tốt cho người bệnh, kháng sinh toàn thân, người bệnh cần ngồi dậy sớm, vỗ rung và ho khạc đờm rãi. Nếu cần có thể soi hút phế quản.







39 QT Tim mach39 QT Tim mach/29- BS SON - Phau thuat sua toan bo benh dao nguoc cac mach mau lon.doc










PHẪU  THUẬT SỬA TOÀN BỘ 



BỆNH ĐẢO NGƯỢC CÁC MẠCH MÁU LỚN


I. ĐẠI CƯƠNG



Đảo ngược các mạch máu lớn (Đảo gốc động mạch) – Transposition of the great arteries (TGA): là dị tật tim chuyển gốc động mạch không có yếu tố di truyền thường gặp do bất thường trong thời kỳ thai nghén … khiến trong quá trình tạo hình tim, động mạch phổi và động mạch chủ đổi chỗ cho nhau.



Bình thường, động mạch chủ lấy máu giàu oxy từ tâm thất trái, động mạch phổi đưa máu nghèo ôxy từ tâm thất phải về phổi. Ở phổi, máu được cung cấp đủ ôxy trở về thất trái từ đó qua động mạch chủ nuôi cơ thể. Nhưng ở trường hợp dị tật đảo gốc động mạch thì gốc động mạch chủ gắn vào vị trí của động mạch phổi còn gốc động mạch phổi gắn vào vị trí của động mạch chủ.



Những người bệnh này sống được là do giữa nhĩ trái và phải có một lỗ thông, do đó lượng máu tuần hoàn trong cơ thể trộn lẫn giữa hai loại máu giàu oxy và thiếu oxy. Tuy nhiên, lỗ thông này phải đủ to thì cơ thể mới tồn tại được.



Chuyển gốc động mạch là bệnh nặng nhất trong các loại dị tật tim bẩm sinh, chiếm khoảng 5-7% số trẻ bị dị tật tim và khoảng 20-30/100.000 trẻ sinh ra. Tỷ lệ tử vong rất cao nếu không được can thiệp phẫu thuật sớm


II. CHỈ ĐỊNH



· Người bệnh có bệnh kênh sàn nhĩ thất thể toàn bộ có chỉ định phẫu thuật



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Tăng áp lực động mạch phổi cố định ( hội chứng Eisenmenger)



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Kíp ngoại khoa: 3 người (1 phẫu thuật viên chính, hai phẫu thuật viên trợ giúp)



· Kíp gây mê: 2 người (1 bác sĩ, 1 điều dưỡng phụ mê)



· Kíp phục vụ dụng cụ: 2 điều dưỡng (1 phục vụ trực tiếp, 1 bên ngoài)



· Kíp vận hành máy tim phổi nhân tạo: 2 bác sĩ hoặc kĩ thuật viên.



2. Người bệnh



· Giải thích kĩ với gia đình và người bệnh về cuộc phẫu thuật, ký giấy cam đoan phẫu thuật.



· Chiều hôm trước được tắm rửa 2 lần nước có pha betadine và thay toàn bộ quần áo sạch.



· Đánh ngực bằng xà phòng betadine trước khi bôi dung dịch sát khuẩn lên vùng phẫu thuật.



· Hồ sơ bệnh án: Hoàn chỉnh hồ sơ bệnh án theo qui định chung. Đầy đủ thủ tục pháp lý.



3. Phương tiện



· Máy thở, monitor (đường áp lực theo dõi huyết áp động mạch, áp lực tĩnh mạch trung ương, điện tim, bão hoà ôxy ...)



· Bộ đồ phẫu thuật mạch máu



· Chỉ 5.0, 6.0, chỉ dệt.


· Miếng vá nhân tạo.



· Bộ tim phổi máy



· Máy chống rung (có bàn giật điện trong và ngoài)



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 4 – 5 giờ


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).



· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh.



1. Tư thế: nằm ngửa một gối kê dưới vai, hai tay xuôi theo mình.


2. Vô cảm


· Gây mê nội khí quản



· Đường truyền tĩnh mạch trung ương (thường tĩnh mạch cảnh trong phải) với catheter 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.



3.  Kỹ thuật


· Đường phẫu thuật: thường đường phẫu thuật dọc xương ức. Đôi khi áp dụng đường  phẫu thuật ngực phải.



· Mở dọc xương ức (cầm máu xương ức).



· Mở màng tim, khâu treo màng tim.



· Phẫu thuật chuyển động mạch (aterial swich operation) là phẫu thuật chuyển lại vị trí giải phẫu bất thường của các đại động mạch. Phẫu thuật này được Jatene và cộng sự thực hiện thành công lần đầu tiên năm 1975 trên người bệnh sơ sinh có đảo gốc động mạch và thông liên thất.



· Quan sát, đánh giá hình thái thương tổn giải phẫu và đối chiếu với kết quả chẩn đoán trước mổ, tương quan giữa động mạch chủ và động mạch phổi và với các buồng tim, kích thước các đại động mạch, hệ thống mạch vành, nguyên ủy và đường đi.



· Đặt canule chủ, 2 canule tĩnh mạch chủ trên (từ nhĩ phải) và tĩnh mạch chủ dưới, bóc tách ĐM phổi 2 bên cho tới phân nhánh.



· Cặp động mạch chủ, truyền dung dịch liệt tim Custodiol được truyền qua kim gốc động mạch chủ. Mở nhĩ phải, hút bỏ dung dịch liệt tim, hạ nhiệt độ cơ thể mức độ trung bình. Cắt động mạch chủ trên động mạch vành 1cm, chuẩn bị 2 động mạch vành và trồng sang động mạch chủ mới (neo-aorta). Cách thức trồng lại động mạch vành sẽ phụ thuộc vào các đặc điểm cụ thể của từng trường hợp. Sau khi thực hiện chuyển động mạch phổi ra trước động mạch chủ (Lecompe procedure), tiến hành khâu miệng nối động mạch chủ mới. Dùng màng tim tạo hình lại động mạch phổi mới (neo-pulmonary artery).



· Đóng thông liên thất (nếu có kèm theo), đóng thông liên nhĩ hoặc PFO đã được làm thủ thuật Rashkind trước mổ.



· Đóng nhĩ phải, chạy máy hỗ trợ và lọc máu sau mổ (MUF)



· Đặt điện cực tim.


· Đóng xương ức hoặc để hở xương ức ( tùy khả năng).



· Đặt thẩm phân phúc mạc.



VI. THEO DÕI, TAI BIẾN VÀ XỬ LÝ



1. Theo dõi


· Ngay sau phẫu thuật: Theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở. Chụp Xquang 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. Nếu có hiện tượng chảy máu thì cần phải phẫu thuật lại để cầm máu.



· Chụp Xquang ngực lần hai sau 24 giờ để rút dẫn lưu.



· Xẹp phổi 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 phế quản.



· Phải kiểm tra siêu âm tim trước khi ra viện.



· Theo dõi xa: để đánh giá phục hồi chức năng tim sau phẫu thuật, chỉnh chống đông. Hẹn 3 tháng khám lại 1 lần.



2. Tai biến và xử lý



· Chảy máu.



· Nhiễm khuẩn.



· Suy tim sau phẫu thuật.
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PHẪU THUẬT BẮC CẦU ĐỘNG MẠCH CHỦ - ĐỘNG MẠCH PHỔI TRONG BỆNH TIM BẨM SINH CÓ HẸP ĐƯỜNG RA THẤT PHẢI


I. 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, hẹp đường ra thất phải.


Kỹ 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 chỉ định sửa toàn bộ.


II. CHỈ ĐỊNH


· Tất cả các thể 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 đường ra thất phải, hoặc thiểu sản động mạch phổi, hoặc chưa thể 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 của bệnh tim có tím thể hiện bằng:


· Lâm sàng: trẻ tím tái thường xuyên, mệt và chậm lớn, đôi khi có thể có cơn ngất tím. Bão hoà ô xy ≤ 75%.


· Xquang ngực: phổi sáng, tức tuần hoàn phổi kém.


· Siêu âm tim: thiểu 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 nhĩ thất chung có hẹp phổi nặng ...


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


· Tuyệt đối: bệnh tim cố tím nhưng tuần hoàn phổi bình thường hoặc tăng. 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 nhiễm trùng, có nhiều dị tật bẩm sinh quá phức tạp ở các cơ quan khác mà không có khả năng sửa chữa.


· 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. Người thực hiện


· Kíp phẫu thuật 


· Kíp gây mê chuyên khoa tim mạch.


2. Người bệnh: chuẩn bị người bệnh theo quy định chung của phẫu thuật tim kín. Hồ sơ bệnh án: theo quy định chung


3. Phương tiện


· Kíp phẫu 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- 8mm


· Chỉ khâu mạch máu monoiil số 5.0, 6.0, 7.0


· Kíp gây mê



· Bộ dụng cụ phục vụ gây mê nội khí quản.


· Các thuốc gây mê và hồi sức tim mạch. Thuốc chống đông (heparin).


· Dịch truyền, huyết tương tươi đông lạnh, hồng cầu khối.


· Hệ thống đo áp lực liên tục bằng chọc mạch.


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 150 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).



· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh.


1. Tư thế: Đặt tư thế nằm nghiêng 90°, lau rửa thành ngực, sát trùng, trải toan.


2. Vô cảm 


· Gây mê nội khí quản, theo dõi điện tim và độ bão hoà ôxy liên tục.



· Đặt các đường truyền, đo áp lực tĩnh mạch trung ương. Đặt thông tiểu.



3. Kỹ thuật


· Cầu nối chủ- phổi dạng Blalock cải tiến (phổ biến nhất)



· Mở ngực đường sau- bên qua khoang liên sườn IV. Cầm máu thành ngực.


· Phẫu 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 để 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.


· Thả kẹp động mạch phổi, rồi kẹp động mạch dưới đòn. Cầm 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 phẫu tích ra xa phía ngoại vi, cắt rời đầu ngoại vi và quặt xuống nối trực tiếp vào động mạch phổi.


· 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 chủ xuống- động mạch phổi bằng đoạn động mạch dưới đòn.


· Phẫu thuật Waterston- Cooley: nối trực tiếp mặt sau động mạch chủ lên với động mạch phổi phải.


· Phẫu thuật Potts: nối trực tiếp động mạch chủ xuống với động mạch phổi cùng bên.



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG


1. 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 ôxy, 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.



· Lý liệu pháp hô hấp ngay từ ngày đầu sau phẫu thuật.



2. Tai biến và xử lý 


· 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.
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PHẪU  THUẬT SỬA TOÀN BỘ 



BỆNH KÊNH SÀN NHĨ THẤT THỂ TOÀN BỘ


I. ĐẠI CƯƠNG



Kênh nhĩ thất (KNT) là sự hiện diện khiếm khuyết bất thường cấu trúc của vách liên nhĩ, vách liên thất và vách nhĩ thất từ thời kỳ bào thai và tồn tại sau khi sinh, có nguồn gốc từ sự phát triển khiếm khuyết bất thường của gốc nội tâm mạc.



KNT chiếm khoảng 2- 4% hay cao hơn (5- 8% ở Mỹ) trong các BTBS, khoảng 2/10000 trẻ sơ sinh. Bệnh có liên quan đến Down khoảng từ 20-45% (30%). Nếu không được điều trị diễn tiến nhanh đến suy tim và tăng áp phổi trong 6 tháng đầu của cuộc sống… thường trẻ tử vong > 50% trong năm đầu đời. Khi được giải phẩu sớm kịp thời đúng lúc trước 6 tháng tuổi và chưa có suy tim nặng.



Tùy theo tổn thương nguyên phát theo lâm sàng Kênh nhĩ thất được chia làm hai thể: kênh nhĩ thất bán phần (Có tổn thương vách liên nhĩ nguyên phát và tổn thương van 2 lá gây hở) và kênh nhĩ thất toàn phần (Có tổn thương vách liên nhĩ nguyên phát và tổn thương van 2 lá gây hở và có tổn thương vách liên thất). Nên phẫu thuật phức tạp hơn, tiên lượng sau phẫu thuật cũng nặng nề hơn.



II. CHỈ ĐỊNH



· Người bệnh có bệnh kênh sàn nhĩ thất thể toàn bộ có chỉ định phẫu thuật



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Tăng áp lực động mạch phổi cố định ( hội chứng Eisenmenger)



IV.  CHUẨN BỊ


1.  Người thực hiện


· Kíp ngoại khoa: 3 người (1 phẫu thuật viên chính, hai phẫu thuật viên trợ giúp)



· Kíp gây mê: 2 người (1 bác sĩ, 1 điều dưỡng phụ mê)



· Kíp phục vụ dụng cụ: 2 điều dưỡng (1 phục vụ trực tiếp, 1 bên ngoài)



· Kíp vận hành máy tim phổi nhân tạo: 2 bác sĩ hoặc kĩ thuật viên.



2. Người bệnh


· Giải thích kĩ với gia đình và người bệnh về cuộc phẫu thuật, ký giấy cam đoan phẫu thuật.



· Chiều hôm trước được tắm rửa 2 lần nước có pha betadine và thay toàn bộ quần áo sạch.



· Đánh ngực bằng xà phòng betadine trước khi bôi dung dịch sát khuẩn lên vùng phẫu thuật.



· Hồ sơ bệnh án: Hoàn chỉnh hồ sơ bệnh án theo qui định chung. Đầy đủ thủ tục pháp lý.



3. Phương tiện


· Máy thở, monitor (đường áp lực theo dõi huyết áp động mạch, áp lực tĩnh mạch trung ương, điện tim, bão hoà ôxy ...)



· Bộ đồ phẫu thuật mạch máu



· Chỉ 5.0, 6.0, chỉ dệt.



· Miếng vá nhân tạo.



· Bộ tim phổi máy



· Máy chống rung (có bàn giật điện trong và ngoài)



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 4 giờ


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).



· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh.



1. Tư thế: nằm ngửa một gối kê dưới vai, hai tay xuôi theo mình.


2. Vô cảm


· Gây mê nội khí quản



· Đường truyền tĩnh mạch trung ương (thường tĩnh mạch cảnh trong trong phải) với catheter 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.



3.  Kỹ thuật


· Đường phẫu thuật: thường đường phẫu thuật dọc xương ức. Đôi khi áp dụng đường  phẫu thuật ngực phải.



· Mở dọc xương ức (cầm máu xương ức).



· Mở màng tim, khâu treo màng tim.



· Đặt ống (canun) động mạch, 2 tĩnh mạch và nối với các đường động mạch và tĩnh mạch của máy tim phổi.



· Đặt lắc tĩnh mạch.



· Phẫu tích tách động mạch chủ lên và động mạch phổi.



· Làm túi và đặt kim truyền gốc động mạch chủ (dung dịch bảo vệ cơ tim)



· Chạy máy tim phổi (chạy toàn bộ). Thắt tĩnh mạch.



· Cặp động mạch chủ, truyền dịch về cơ tim vào gốc động mạch chủ.



· Mở nhĩ phải. Vách liên nhĩ, có thể lên trần nhĩ nếu nhĩ trái nhỏ.



· Kiểm tra có huyết khối nhĩ trái không, tình trạng lá van


· Thường vá thông liên thất. 



· Chia lá van nhĩ thất chung, ưu tiên cho van nhĩ thất trái.



· Khâu dựng lá van nhĩ thất vào miếng vá thông liên thất, khâu đóng hai nửa lá trước van nhĩ thất trái.



· Bơm nước thử van. Có thể khâu mép van hai lá.



· Đóng thông liên nhĩ bằng miếng vá nhân tạo.



· Kiểm tra van ba lá. Khâu tạo hình van ba lá bằng cách đưa mép lá trước phần phía trên thành phần trên lá vách.



· Bơm nước kiểm tra.



· Đóng đường mở nhĩ phải



· Làm đầy tim, đuổi hơi, thả kẹp động mạch chủ.



· Chạy máy hỗ trợ.



· Ngừng máy, rút các ống, trung hoà.



· Cầm máu, dẫn lưu (màng tim, sau xương ức).



· Đặt điện cực tim và đóng vết mổ.



VI. THEO DÕI, TAI BIẾN VÀ XỬ LÝ


1. Theo dõi



· Ngay sau phẫu thuật: Theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở. Chụp Xquang 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. Nếu có hiện tượng chảy máu thì cần phải phẫu thuật lại để cầm máu.



· Chụp Xquang ngực lần hai sau 24 giờ để rút dẫn lưu.



· Xẹp phổi 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 phế quản.



· Phải kiểm tra siêu âm tim trước khi ra viện.



· Theo dõi xa: để đánh giá phục hồi chức năng tim sau phẫu thuật, chỉnh chống đông. Hẹn 3 tháng khám lại 1 lần.



2. Tai biến và xử lý



· Chảy máu.



· Nhiễm khuẩn.



· Suy tim sau phẫu thuật.



· Hở van.



· Block nhĩ thất
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PHẪU  THUẬT TẠO HÌNH VAN ĐỘNG MẠCH CHỦ 



I. ĐẠI CƯƠNG


Bệnh lý van động mạch chủ là bệnh lý van tim khá phổ biến. Nguyên nhân thường do bẩm sinh hoặc mắc phải, bao gồm: 



· Thấp tim. 



· Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn.



· Tim bẩm sinh: thông liên thất kèm HoC (Hội chứng Laubry- Pezzi), van động mạch cảnh hai lá, hội chứng Marfan.



· Viêm động mạch cảnh: giang mai, Takayasu.



· Lóc tách động mạch chủ cấp.



· Chấn thương ngực.



· Vỡ túi phình xoang Valsalva.



· Rối loạn chức năng van nhân tạo động mạch chủ cấp.



II. CHỈ ĐỊNH



· Người bệnh có bệnh lý van động mạch chủ: hẹp khít, hở nhiều, giãn động mạch chủ lên còn bảo tồn xoang Valsalva. Với van động mạch chủ hai lá van, hoặc/và hội chứng Marphan, chỉ định thay động mạch chủ lên kèm theo nếu đường kính động mạch chủ lên ≥ 4,5 cm. Các trường hợp còn lại thay động mạch chủ lên nếu đường kính động mạch chủ lên ≥ 5 cm.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Không có chống chỉ định tuyệt đối.



· Chống chỉ định tương đối



· Giảm chức năng thất trái nặng.



· Bệnh lý toàn thân nặng.



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Kíp ngoại khoa: 3 người (1 phẫu thuật viên chính, hai phẫu thuật viên trợ giúp)



· Kíp gây mê: 2 người (1 bác sĩ, 1 điều dưỡng phụ mê)



· Kíp phục vụ dụng cụ: 2 điều dưỡng (1 phục vụ trực tiếp, 1 bên ngoài)



· Kíp vận hành máy tim phổi nhân tạo: 2 bác sĩ hoặc kĩ thuật viên.



2. Người bệnh


· Giải thích kĩ với gia đình và người bệnh về cuộc phẫu thuật, ký giấy cam đoan phẫu thuật.



· Chiều hôm trước được tắm rửa 2 lần nước có pha betadine và thay toàn bộ quần áo sạch.



· Đánh ngực bằng xà phòng betadine trước khi bôi dung dịch sát khuẩn lên vùng phẫu thuật.



· Hồ sơ bệnh án: Hoàn chỉnh hồ sơ bệnh án theo qui định chung. Đầy đủ thủ tục pháp lý.



3. Phương tiện


· Máy thở, monitor (đường áp lực theo dõi huyết áp động mạch, áp lực tĩnh mạch trung ương, điện tim, bão hoà oxy ...)



· Van động mạch chủ cơ học hoặc sinh học các cỡ dự phòng.



· Chỉ 2.0, 3.0, 4.0, 5.0, 6.0, chỉ dệt và monofil, chỉ thép đóng xương ức



· Bộ tim phổi máy



· Máy chống rung (có bàn giật điện trong và ngoài)



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 210 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).



· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh.



1. Tư thế: nằm ngửa một gối kê dưới vai, hai tay xuôi theo mình.


2. Vô cảm


· Gây mê nội khí quản


· Đường truyền tĩnh mạch trung ương (thường tĩnh mạch cảnh trong trong phải) với catheter 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.


3.  Kỹ thuật


· Mở dọc xương ức (cầm máu xương ức).



· Mở màng tim, khâu treo màng tim.



· Đặt ống (canun) động mạch chủ cao tối đa lên quai động mạch chủ hoặc sát thân cánh tay đầu, 1 tĩnh mạch và nối với các đường động mạch và tĩnh mạch của máy tim phổi.



· Phẫu tích tách động mạch chủ lên và động mạch phổi.



· Làm túi và đặt kim truyền gốc động mạch chủ (dung dịch bảo vệ cơ tim)



· Chạy máy tim phổi (chạy toàn bộ).



· Cặp động mạch chủ, truyền dịch lạnh bảo vệ cơ tim vào gốc động mạch chủ hoặc lỗ động mạch vành, đổ nước lạnh màng tim.



· Mở động mạch chủ ở gốc động mạch chủ trên lỗ vành phải 1,5-2 cm, hình chữ S.



· Kiểm tra cắt các lá van động mạch chủ.



· Các kỹ thuật sửa van động mạch chủ:



· Khâu treo mép van: dùng cho trường hợp sa lá van ( dùng chỉ prolen 5-0 có đệm).



· Mở rộng lá van bằng màng tim: trong trường hợp lá van thiếu mô van.



· Khâu hẹp vòng van: trường hợp giãn vòng van.



· Thay lá van (phương pháp Ozaky): lá van bị hỏng.



· Bơm nước thử van.



· Đóng đường mở động mạch chủ


· Làm đầy tim, đuổi hơi, thả kẹp động mạch chủ.



· Chạy máy hỗ trợ.



· Ngừng máy, rút các ống, trung hoà.



· Cầm máu, dẫn lưu (màng tim, sau xương ức).



· Đặt điện cực tim và đóng vết mổ.



VI. THEO DÕI, TAI BIẾN VÀ XỬ LÝ



1. Theo dõi


· Ngay sau phẫu thuật: Theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở. Chụp Xquang 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. Nếu có hiện tượng chảy máu thì cần phải phẫu thuật lại để cầm máu.



· Chụp Xquang ngực lần hai sau 24 giờ để rút dẫn lưu.



· Xẹp phổi 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 phế quản.



· Phải kiểm tra siêu âm tim trước khi ra viện.



· Theo dõi xa: để đánh giá phục hồi chức năng tim sau phẫu thuật, chỉnh chống đông. Hẹn 3 tháng khám lại 1 lần.



2. Tai biến và xử lý



· Chảy máu.



· Nhiễm khuẩn.



· Suy tim sau phẫu thuật.



· Hở van.
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PHẪU  THUẬT TẠO HÌNH VAN ĐỘNG MẠCH CHỦ 



I. ĐẠI CƯƠNG


Vỡ túi phình xoang Valsalva là bệnh lý gặp phải thường kết họp với thông liên thất dưới van động mạch chủ. Thông liên thất dưới van động mạch chủ. Gây giãn xoang Valsalva và vỡ xoang Valsalva.



II. CHỈ ĐỊNH



· Người bệnh có bệnh lý vỡ túi phình xoang Valsalva là có chỉ định phẫu thuật.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Không có chống chỉ định tuyệt đối.



· Chống chỉ định tương đối:



· Giảm chức năng thất trái nặng.



· Bệnh lý toàn thân nặng.



 IV.  CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Kíp ngoại khoa: 3 người (1 phẫu thuật viên chính, hai phẫu thuật viên trợ giúp)



· Kíp gây mê: 2 người (1 bác sĩ, 1 điều dưỡng phụ mê)



· Kíp phục vụ dụng cụ: 2 điều dưỡng (1 phục vụ trực tiếp, 1 bên ngoài)



· Kíp vận hành máy tim phổi nhân tạo: 2 bác sĩ hoặc kĩ thuật viên.



2. Người bệnh


· Giải thích kĩ với gia đình và người bệnh về cuộc phẫu thuật, ký giấy cam đoan phẫu thuật.



· Chiều hôm trước được tắm rửa 2 lần nước có pha betadine và thay toàn bộ quần áo sạch.



· Đánh ngực bằng xà phòng betadine trước khi bôi dung dịch sát khuẩn lên vùng phẫu thuật.



· Hồ sơ bệnh án: Hoàn chỉnh hồ sơ bệnh án theo qui định chung. Đầy đủ thủ tục pháp lý.



3. Phương tiện


· Máy thở, monitor (đường áp lực theo dõi huyết áp động mạch, áp lực tĩnh mạch trung ương, điện tim, bão hoà ôxy ...)



· Bộ đồ phẫu thuật mạch máu



· Chỉ 2.0, 3.0, 4.0, 5.0, 6.0, chỉ dệt và monofil, chỉ thép đóng xương ức



· Bộ tim phổi máy



· Máy chống rung (có bàn giật điện trong và ngoài)



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật:  3,5 giờ


V.  CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).



· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh.



1. Tư thế: nằm ngửa một gối kê dưới vai, hai tay xuôi theo mình.


2. Vô cảm


· Gây mê nội khí quản



· Đường truyền tĩnh mạch trung ương (thường tĩnh mạch cảnh trong phải) với catheter 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.



3.  Kỹ thuật


· Mở dọc xương ức (cầm máu xương ức).



· Mở màng tim, khâu treo màng tim.



· Đặt ống (canun) động mạch chủ, 2 tĩnh mạch và nối với các đường động mạch và tĩnh mạch của máy tim phổi.



· Phẫu tích tách động mạch chủ lên và động mạch phổi.



· Làm túi và đặt kim truyền gốc động mạch chủ (dung dịch bảo vệ cơ tim)



· Chạy máy tim phổi (chạy toàn bộ).



· Cặp động mạch chủ, truyền dịch lạnh bảo vệ cơ tim vào lổ động mạch vành, đổ nước lạnh màng tim.



Kỹ thuật hai miếng vá, sửa van động mạch chủ


· Mở động mạch chủ ở gốc động mạch chủ trên lỗ vành phải 1,5-2 cm, hình chữ S.



· Kiểm tra cắt các lá van động mạch chủ.



· Mở động mạch phổi. Vá thông liên thất bằng miếng vá nhân tạo.



· Đóng động mạch phổi.



· Qua đường mở động mạch chủ vá vở phình xoang Valsalva bằng miếng vá nhân tạo.



· Các kỹ thuật sửa van động mạch chủ:



· Khâu treo mép van: dùng cho trường hợp sa lá van ( dùng chỉ prolen 5-0 có đệm).



· Mở rộng lá van bằng màng tim: trong trường hợp lá van thiếu mô van.



· Khâu hẹp vòng van: trường hợp giản vòng van.



· Thay lá van (phương pháp Ozaky): lá van bị hỏng.



· Bơm nước thử van.



Kỹ thuật vá thông liên thất, thay van động mạch chủ


· Cắt lá van động mạch chủ.



· Vá thông liên thất qua động mạch chủ. Vá vỡ phình xoang Valsalva.



· Thay van động mạch chủ.



· Đóng đường mở động mạch chủ


· Làm đầy tim, đuổi hơi, thả kẹp động mạch chủ.



· Chạy máy hỗ trợ.



· Ngừng máy, rút các ống, trung hoà.



· Cầm máu, dẫn lưu (màng tim, sau xương ức).



· Đặt điện cực tim và đóng vết mổ.



VI. THEO DÕI, TAI BIẾN VÀ XỬ LÝ



1. Theo dõi


· Ngay sau phẫu thuật: Theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở. Chụp Xquang 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. Nếu có hiện tượng chảy máu thì cần phải phẫu thuật lại để cầm máu.



· Chụp Xquang ngực lần hai sau 24 giờ để rút dẫn lưu.



· Xẹp phổi 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 phế quản.



· Phải kiểm tra siêu âm tim trước khi ra viện.



· Theo dõi xa: để đánh giá phục hồi chức năng tim sau phẫu thuật, chỉnh chống đông. Hẹn 3 tháng khám lại 1 lần.



2. Tai biến và xử lý



· Chảy máu.



· Nhiễm khuẩn.



· Suy tim sau phẫu thuật.



· Hở van.
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PHẪU  THUẬT SỬA VAN BA LÁ ĐIỀU TRỊ BỆNH EBSTEIN



I.  ĐẠI CƯƠNG


Bệnh Ebstein là bệnh hiếm gặp, chiếm khoảng 1% trong các bệnh tim bẩm sinh (33,34). Bệnh bao gồm những bất thường về giải phẫu và chức năng của van 3 lá và thất phải. Bất thường này được đặc trưng bởi sự dính lá vách và lá sau van 3 lá vào cơ tim do bất thường phân chia trong thời kỳ phôi thai, những tổn thương này gây nhĩ hóa buồng thất phải, nhĩ phải lớn với thành nhĩ mỏng đi.



Bệnh Ebstein được phân loại từ nhẹ đến nặng ( Type I- Type IV) dựa trên sự di chuyển của các lá van về phía mỏm gây hở van và mức độ giãn cùng với rối loạn chức năng buồng tim phải trên siêu âm.



Biểu hiện lâm sàng của bệnh phụ thuộc vào mức độ bất thường của van 3 lá, kích thước buồng tim phải, có hay không mức độ hẹp phổi, áp lực trong nhĩ phải, mức độ hở 3 lá, có hay không luồng thông phải - trái trong tim.



Tùy theo tổn thương và phân loại bệnh, phẫu thuật bảo tồn hoặc thay van ba lá được đặt ra. Tiên lượng sau phẫu thuật còn rất nặng



II. CHỈ ĐỊNH



· Chỉ định mổ sửa hoặc thay van 3 lá cho bệnh nhân Ebstein được khuyến cáo như sau:



· Có triệu chứng cơ năng, khả năng gắng sức giảm dần, hoặc suy tim với NYHA III, IV. (MCC: B)



· Hở van 3 lá nặng sau mổ sửa van có thất phải giãn dần, suy chức năng thất phải tiến triển, rối loạn nhịp nhĩ hoặc thất mới xuất hiện hoặc nặng lên. (MCC: B)



· Rối loạn chức năng van 3 lá sinh học với hẹp và hở van 3 lá cố định mức độ nặng (MCC: B)



· Hẹp van 3 lá sinh học đáng kể (chênh áp trung bình lớn hơn 12-15 mmHg) (MCC: B)



· Có thể cân nhắc chỉ định mổ lại sớm trong trường hợp hẹp van 3 lá sinh học ít nhưng có triệu chứng cơ năng hoặc giảm khả năng gắng sức. (MCC: B)



· Phẫu thuật làm shunt TMC- ĐMP 2 chiều trong trường hợp suy tim phải nặng, chức năng thất trái bảo tồn, và áp lực trong nhĩ trái thấp. Bệnh nhân suy chức năng thất trái nặng (EF < 30%) và có triệu chứng suy tim nặng nên xem xét chỉ định ghép tim.



· Mổ lại thường là để thay van 3 lá (cơ học hay sinh học). Sửa lại van 3 lá thường hiếm khi thành công. Trong lúc mổ lại có thể làm thêm phẫu thuật Maze nếu bệnh nhân có rung/cuồng nhĩ cơn hay mãn tính.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Nhĩ hóa thất phải lớn, thất phải nhỏ.



· Bệnh lý toàn thân nặng.



IV.  CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Kíp ngoại khoa: 3 người (1 phẫu thuật viên chính, hai phẫu thuật viên trợ giúp)



· Kíp gây mê: 2 người (1 bác sĩ, 1 điều dưỡng phụ mê)



· Kíp phục vụ dụng cụ: 2 điều dưỡng (1 phục vụ trực tiếp, 1 bên ngoài)



· Kíp vận hành máy tim phổi nhân tạo: 2 bác sĩ hoặc kĩ thuật viên.



2. Người bệnh


· Giải thích kĩ với gia đình và người bệnh về cuộc phẫu thuật, ký giấy cam đoan phẫu thuật.



· Chiều hôm trước được tắm rửa 2 lần nước có pha betadine và thay toàn bộ quần áo sạch.



· Đánh ngực bằng xà phòng betadine trước khi bôi dung dịch sát khuẩn lên vùng phẫu thuật.



· Hồ sơ bệnh án: hoàn chỉnh hồ sơ bệnh án theo qui định chung. Đầy đủ thủ tục pháp lý.


3. Phương tiện


· Máy thở, monitor (đường áp lực theo dõi huyết áp động mạch, áp lực tĩnh mạch trung ương, điện tim, bão hoà oxy ...)



· Vòng van ba lá và van ba lá sinh học các kích cỡ.



· Chỉ 2.0 - 3.0, 4.0, 5.0, 6.0, chỉ dệt và monofil, chỉ thép đóng xương ức



· Bộ tim phổi máy



· Máy chống rung (có bàn giật điện trong và ngoài)



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 240 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).



· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh.



1. Tư thế: nằm ngửa một gối kê dưới vai, hai tay xuôi theo mình.


2. Vô cảm


· Gây mê nội khí quản



· Đường truyền tĩnh mạch trung ương (thường tĩnh mạch cảnh trong phải) với catheter 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.



3.  Kỹ thuật


· Mở dọc xương ức (cầm máu xương ức).



· Mở màng tim, khâu treo màng tim.



· Đặt ống (canun) động mạch chủ cao tối đa lên quai động mạch chủ hoặc sát thân cánh tay đầu, 2 tĩnh mạch và nối với các đường động mạch và tĩnh mạch của máy tim phổi.



· Đặt lắc tĩnh mạch.



· Phẫu tích tách động mạch chủ lên và động mạch phổi.



· Làm túi và đặt kim truyền gốc động mạch chủ (dung dịch bảo vệ cơ tim)



· Chạy máy tim phổi (chạy toàn bộ). Thắt tĩnh mạch.



· Cặp động mạch chủ, truyền dịch về cơ tim vào gốc động mạch chủ.



· Mở nhĩ phải. Đánh giá tình trạng van ba lá, nhĩ phải, thất phải.



· Cắt lá trước van ba lá sát vòng van để lại phần dây chằng (type A)



· Khâu chỉ khâu van, khâu gấp nếp làm hẹp phần nhĩ hóa thất phải. Chú ý phía lá vách tránh block.



· Khâu lại lá trước van ba lá vào vòng van mới.



· Cặp động mạch phổi, bơm nước thử van.



· Đo vòng van nhân tạo, khâu chỉ, vào vòng van.



· Hạ vòng van, buộc chỉ, cắt chỉ.



· Bơm nước thử van.



· Đóng đường mở nhĩ phải



· Làm đầy tim, đuổi hơi, thả kẹp động mạch chủ.



· Chạy máy hỗ trợ.



· Ngừng máy, rút các ống, trung hoà.



· Cầm máu, dẫn lưu (màng tim, sau xương ức).



· Đặt điện cực tim và đóng vết mổ.



VI. THEO DÕI, TAI BIẾN VÀ XỬ LÝ



1. Theo dõi



· Ngay sau phẫu thuật: Theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở. Chụp Xquang 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. Nếu có hiện tượng chảy máu thì cần phải phẫu thuật lại để cầm máu.



· Chụp Xquang ngực lần hai sau 24 giờ để rút dẫn lưu.



· Xẹp phổi 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 phế quản.



· Phải kiểm tra siêu âm tim trước khi ra viện.



· Theo dõi xa: để đánh giá phục hồi chức năng tim sau phẫu thuật, chỉnh chống đông. Hẹn 3 tháng khám lại 1 lần.



2. Tai biến và xử lý


· Suy tim sau phẫu thuật.


· Chảy máu.



· Nhiễm khuẩn.


· Hở van.


· Block nhĩ thất
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PHẪU  THUẬT TẠO HÌNH VAN HAI LÁ BỊ HẸP DO THẤP


I. ĐẠI CƯƠNG


Van hai lá là một cấu trúc phức tạp được tạo nên từ vòng van, lá trước và lá sau, các dây chằng nối các lá van với các cột cơ tim. Van hai lá bình thường cho phép máu chảy từ tâm nhĩ trái xuống tâm thất trái trong thời kỳ tâm trương và ngăn cản không cho máu phụt ngược lại trong thời kỳ tâm thu. Kích thước bình thường của van hai lá từ 4 đến 6 cm2. Khi kích thước lỗ van này hẹp lại (dưới 1,5cm2) sẽ gây biểu hiện hẹp van. 



Nguyên nhân thường gặp nhất gây bệnh hẹp van hai lá là thấp tim. Do hậu quả của bệnh thấp tim các lá van van và dây chằng bị viêm, dầy lên dính vào nhau và biến dạng gây hẹp van. Khi van hai lá bị hẹp sẽ gây ứ máu và giãn tâm nhĩ trái. Giãn tâm nhĩ trái về lâu dài sẽ gây rung nhĩ và hình thành cục máu trong tim gây tắc mạch máu não, mạch chi. Ứ máu tâm nhĩ trái cũng dẫn đến ứ máu phổi, tăng áp lực động mạch phổi và suy tim phải.



Phẫu thuật tạo hình hoặc thay van hai lá là phẫu thuật kinh điển trong điều trị bệnh lý van hai lá hậu thấp mang lại hiệu quả cao và tiên lượng sống tốt cho người bệnh.



II. CHỈ ĐỊNH



Chỉ định mổ sửa hoặc thay van 2 lá cho người bệnh hẹp van hai lá như sau:



· Có triệu chứng cơ năng, khả năng gắng sức giảm dần, hoặc suy tim với NYHA III, IV. (MCC: B)



· Hẹp khít van hai lá (S ≤1cm2 )



· Hẹp van hai lá vừa, EF giảm.



· Hẹp van hai lá vừa có chỉ định can thiệp van tim khác, động mạch vành.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Không có chống chỉ định tuyệt đối.



· Chống chỉ định tương đối



· Giảm chức năng thất trái nặng.



· Bệnh lý toàn thân nặng.



IV.  CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Kíp ngoại khoa: 3 người (1 phẫu thuật viên chính, hai phẫu thuật viên trợ giúp)



· Kíp gây mê: 2 người (1 bác sĩ, 1 điều dưỡng phụ mê)



· Kíp phục vụ dụng cụ: 2 điều dưỡng (1 phục vụ trực tiếp, 1 bên ngoài)



· Kíp vận hành máy tim phổi nhân tạo: 2 bác sĩ hoặc kĩ thuật viên.


2. Người bệnh


· Giải thích kĩ với gia đình và người bệnh về cuộc phẫu thuật, ký giấy cam đoan phẫu thuật.



· Chiều hôm trước được tắm rửa 2 lần nước có pha betadine và thay toàn bộ quần áo sạch.



· Đánh ngực bằng xà phòng betadine trước khi bôi dung dịch sát khuẩn lên vùng phẫu thuật.



· Hồ sơ bệnh án: Hoàn chỉnh hồ sơ bệnh án theo qui định chung. Đầy đủ thủ tục pháp lý.



3. Phương tiện


· Máy thở, monitor (đường áp lực theo dõi huyết áp động mạch, áp lực tĩnh mạch trung ương, điện tim, bão hoà oxy ...)



· Vòng van hai lá.



· Chỉ 2.0, 3.0, 4.0, 5.0, 6.0, chỉ dệt và monofil, chỉ thép đóng xương ức



· Bộ tim phổi máy



· Máy chống rung (có bàn giật điện trong và ngoài)



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 4 giờ


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).



· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh.



1. Tư thế: nằm ngửa một gối kê dưới vai, hai tay xuôi theo mình.


2. Vô cảm


· Gây mê nội khí quản



· Đường truyền tĩnh mạch trung ương (thường tĩnh mạch cảnh trong phải) với catheter 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.



3.  Kỹ thuật


· Mở dọc xương ức (cầm máu xương ức).



· Mở màng tim, khâu treo màng tim.



· Đặt ống (canun) động mạch, 2 tĩnh mạch và nối với các đường động mạch và tĩnh mạch của máy tim phổi.



· Đặt lắc tĩnh mạch.



· Phẫu tích tách động mạch chủ lên và động mạch phổi.



· Làm túi và đặt kim truyền gốc động mạch chủ (dung dịch bảo vệ cơ tim)



· Chạy máy tim phổi (chạy toàn bộ). Thắt tĩnh mạch.



· Cặp động mạch chủ, truyền dịch về cơ tim vào gốc động mạch chủ.



· Mở nhĩ phải. Vách liên nhĩ, có thể lên trần nhĩ nếu nhĩ trái nhỏ.



· Kiểm tra có huyết khối nhĩ trái không, tình trạng lá van, mức độ di động, vôi, mép van, dây chằng.



· Thường xẻ mép van tới vòng van, khâu chặn chỉ 4-0.



· Kiểm tra mô van lá trước và sau. Nếu thiếu mô van thì mở rộng bằng màng tim. Nếu dày lá van thì dung dao mổ cắt gọt làm mỏng.



· Kiểm tra dây chằng: nếu dây chằng dày có thể cắt dây chằng thứ phát.



· Thử bằng nước, kiểm tra kín hay không, cơ chế hở. Sửa thêm nếu cần.



· Đo vòng van.



· Khâu chỉ vào van.



· Hạ vòng van, buộc chỉ, cắt chỉ.



· Bơm nước thử van.



· Đóng vách liên nhĩ.



· Kiểm tra van ba lá.



· Đóng đường mở nhĩ phải



· Làm đầy tim, đuổi hơi, thả kẹp động mạch chủ.



· Chạy máy hỗ trợ.



· Ngừng máy, rút các ống, trung hoà.



· Cầm máu, dẫn lưu (màng tim, sau xương ức).



· Đặt điện cực tim và đóng vết mổ.



III. THEO DÕI, TAI BIẾN VÀ XỬ LÝ



1. Theo dõi


· Ngay sau phẫu thuật: Theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở. Chụp Xquang 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. Nếu có hiện tượng chảy máu thì cần phải phẫu thuật lại để cầm máu.



· Chụp Xquang ngực lần hai sau 24 giờ để rút dẫn lưu.



· Xẹp phổi 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 phế quản.



· Phải kiểm tra siêu âm tim trước khi ra viện.



· Theo dõi xa: để đánh giá phục hồi chức năng tim sau phẫu thuật, chỉnh chống đông. Hẹn 3 tháng khám lại 1 lần.



2. Tai biến và xử lý



· Chảy máu.



· Nhiễm khuẩn.



· Suy tim sau phẫu thuật.



· Hở van.



· Block nhĩ thất
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PHẪU THUẬT TẠO THÔNG ĐỘNG TĨNH MẠCH 


ĐỂ CHẠY THẬN NHÂN TẠO


I.  ĐẠI CƯƠNG



Ngoài một số nhỏ người bệnh được ghép thận, chạy thận chu kì hiện nay vẫn là phương pháp điều trị cho đại đa số trường hợp suy thận mạn tính giai đoạn cuối. Để duy trì được chất lượng và hiệu quả của chạy thận chu kì, tạo thông động tĩnh mạch (AVF) ở chi trên gần như là bắt buộc. Đây là phương pháp hiệu quả nhất và thuận tiện nhất cho các người bệnh chạy thận chu kì.



Tùy vào tình trạng bệnh lý, chất lượng mạch máu cũng như số lần phẫu thuật mà có thể chọn 1 trong số nhiều phương pháp để tạo AVF: nối trực tiếp, nối trực tiếp kèm chuyển vị, nông hóa tĩnh mạch, sử dụng mạch nhân tạo…



II. CHỈ ĐỊNH



· Suy thận có chỉ định chạy thận chu kì.



· Đang chạy thận chu kì nhưng chưa tạo AVF hoặc AVF đã hỏng.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Một số chống chỉ định mang tính chất tương đối:


· Suy tim nặng và có nhiều biến loạn toàn thân hoặc các khối phồng vỡ gây sốc, mất máu nặng, suy đa tạng. Gia đình từ chối phẫu thuật.


· Trang thiết bị hạn chế của các cơ sở ngoại khoa, chi phí phẫu thuật rất lớn so với khả năng kinh tế của nhiều người bệnh.


· Thận trọng khi chỉ định phẫu thuật khi có các thông số về 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 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%.



· Có các chống chỉ định phẫu thuật khác như: đang có ổ nhiễm trùng ở các cơ quan khác, bệnh mạn tính nặng.


· Chi thiếu máu không hồi phục.


IV. CHUẨN BỊ


1.  Người thực hiện


· Phẫu thuật viên: Là bác sĩ chuyên khoa phẫu thuật mạch máu và 2 trợ thủ là bác sĩ chuyên khoa ngoại.


· Bác sĩ gây mê nắm được các bước chính và các nguy cơ trong phẫu thuật mạch máu.


2. Người bệnh



· Thăm dò cận lâm sàng cần thiết: Siêu âm Doppler đánh dấu.


· Các thăm dò đánh giá toàn diện: chức năng tim, mạch vành, mạch chủ bụng, hô hấp, đái đường.


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


3. Phương tiện


· Kẹp mạch máu các loại (Clamps).


· Kim chỉ không tiêu đơn sợi 6.0, 7.0, 8.0.


· Heparin (tiêm tĩnh mạch).


· Mạch nhân tạo có kích cỡ, chủng loại phù hợp.


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 60 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: Người bệnh nằm ngửa, bộc lộ chi cần tạo AVF.


2. Vô cảm



· Tùy vào tính chất, vị trí, phương pháp tạo AVF, chọn 1 trong các phương pháp: tê tại chỗ, tê vùng (đám rối), gây mê toàn thân.



3. Kỹ thuật



· Đường mở: có thể mở ở trên cổ tay, khuỷu hay cánh tay, tùy vào vị trí tạo AVF.



· Phẫu tích bộc lộ động mạch (hay làm nhất là động mạch quay trên cổ tay, hoặc có thể là động mạch trụ, động mạch cánh tay), bộc lộ tĩnh mạch (hay làm nhất là tĩnh mạch nền, ngoài ra còn có thể ở tĩnh mạch trụ, tĩnh mạch cánh tay, tĩnh mạch nách).


· Mở động mạch, tĩnh mạch ở các vị trí tương ứng với nhau. Sử dụng một trong các phương pháp sau để tạo AVF:



· Nối trực tiếp động mạch- tĩnh mạch theo kiểu tận - bên.



· Nối trực tiếp động mạch- tĩnh mạch theo kiểu bên- bên.



· Nối trực tiếp động mạch- tĩnh mạch theo kiểu tận- tận.



· Nối trực tiếp động mạch- tĩnh mạch kèm theo chuyển vị, nông hóa tĩnh mạch (thường sử dụng khi tạo AVF ở cánh tay với các tĩnh mạch ở sâu).



· Nối động mạch- tĩnh mạch qua một cầu nối mạch nhân tạo hoặc mạch tự thân đi ngầm dưới da. Thường sử dụng phương pháp này khi hệ thống tĩnh mạch 2 tay không còn khả năng sử dụng để tạo AVR tự thân.



VI. THEO DÕI VÀ BIẾN CHỨNG


1.  Theo dõi


· Toàn trạng


· Các chức năng sống, đặc biệt là huyết áp (không quá cao, cũng không quá thấp).



· Chống đông toàn thân (heparin, heparin trọng lượng phân tử thấp: Lovenox, Calciparin....) cần thiết khi dùng mạch nhân tạo.



· Kháng sinh: dự phòng.



· Tại chỗ


· Đánh giá cường độ thổi của AVR.



· Dịch máu tại chỗ, qua dẫn lưu: số lượng, tốc độ, màu sắc.



· Tụ máu vết mổ.



· Theo dõi định kỳ: lâm sàng, Doppler.



2.  Biến chứng



· Chảy máu đỏ qua dẫn lưu hoặc tụ máu lớn tại vết mổ: can thiệp lại cấp cứu, tuỳ nguyên nhân mà xử lí (thường do lỗi kĩ thuật: chảy máu miệng nối...)


· Tắc mạch hoặc tắc cầu nối sớm: có dấu hiệu thần kinh chỉ điểm và siêu âm Doppler xác định: phẫu thuật lại ngay.


· Tắc mạch đoạn trong sọ (CT Seanner, Doppler): điều trị nội.


· Biến chứng khác:


· Nhiễm trùng: điều trị kháng sinh, thay băng.



· Cầu nối không “trưởng thành” (không đủ lưu lượng để chạy thận): nong, làm lại AVF.
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PHẪU THUẬT THAY ĐỘNG MẠCH CHỦ LÊN


I.      ĐẠI CƯƠNG


Là phẫu thuật tim hở với tuần hoàn ngoài cơ thể. Động mạch chủ (ĐMC) lên của người bệnh được cắt bỏ và thay thế bằng mạch nhân tạo. Dành cho bệnh lóc ĐMC, phồng - giả phồng ĐMC lên, có thể kèm bệnh lý bẩm sinh của van ĐMC.


II. CHỈ ĐỊNH


· Lóc ĐMC có thương tổn ở ĐMC lên (loại A – Stanford)



· Giả phồng ĐMC lên (do bệnh lý, chấn thương, vết thương, nhiễm trùng )



· Phồng ĐMC lên với đường kính lớn hơn 5cm.


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 nhiều 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.


· Trang thiết bị hạn chế của các cơ sở ngoại khoa, chi phí phẫu thuật rất lớn so với khả năng kinh tế cửa nhiều người bệnh.


· Thận trọng khi chỉ định phẫu thuật khi có các thông số về 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 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%.


· 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...


IV. CHUẨN BỊ


l. Người thực hiện: 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. Người bệnh: Chuẩn bị người bệnh theo quy định chung của phẫu thuật tim hở.


3.  Phương tiện:


· Kíp phẫu thuật:


· Bộ dụng cụ mở và đóng ngực cho đường mở dọc giữa xương ức, như cưa xương ức, sáp cầm máu, chỉ thép ...


· Bộ dụng cụ đại phẫu cho phẫu thuật tim hở.


· Một số dụng cụ đặc thù cho phẫu thuật ĐMC, như: kẹp ĐMC dài, ti-tan, các loại kẹp ĐMC thẳng, gập góc …



· Vật tư tiêu hao: các loại mạch nhân tạo, dải đệm miệng nối, keo sinh học …


· 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 mê và hồi sức tim mạch. Máy tạo nhịp.


· Dung dịch làm liệt cơ tim.


· Hệ thống đo áp lực trong buồng tim.


   4.  Dự kiến thời gian phẫu thuật: 300 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế: Nằm ngửa, gối độn dưới vai


2. Vô cảm:


· Gây mê nội khí quản, theo dõi điện tim và bão hoà ô xy liên tục.


· Đặt các đường đo áp lực động mạch (ở cả tay và chân), tĩnh mạch trung ương và nhiệt độ liên tục.


· Đặt thông tiểu.


· Đặt tư thế, lau rửa thành ngực, sát trùng, trải toan.


3. Kỹ thuật:



· Rạch da dưới xương đòn – đặt ống động mạch nách hoặc rạch da dưới nếp bẹn đặt ống động mạch đùi (nếu không, có thể đặt ống ở ĐMC lên hoặc động mạch cánh tay đầu sau khi mở xương ức như mổ tim hở thường qui).



· Mở ngực theo đường dọc giữa xương ức, mở màng tim.


· Cho heparin, làm túi và đặt ống vào nhĩ phải (hoặc 2 tĩnh mạch chủ, kèm luồn dây quanh các tĩnh mạch chủ). Đặt dẫn lưu tim trái. Đặt kim gốc động mạch chủ và hệ thống bơm dung dịch làm liệt tim (bỏ qua bước này nếu chọn phương pháp liệt tim bằng bơm trực tiếp động mạch vành hoặc xoang tĩnh mạch vành).


· Chạy máy tim phổi nhân tạo, có thể hạ nhiệt độ cơ thể (thường xuống 25°C).


· Biệt lập tim khỏi hệ tuần hoàn: cặp động mạch chủ. Ngừng máy thở.


· Bơm dung dịch bảo vệ cơ tim đảm bảo tim ngừng hoàn toàn. Cầm bơm nhắc lại sau mỗi 20- 40 phút trong khi phẫu thuật với dung dịch liệt tim máu ấm, 90-120 phút với dung dịch tinh thể lạnh (hoặc bơm dung dịch bảo vệ cơ tim vào lỗ động mạch vành sau khi mở động mạch chủ, hoặc bơm qua xoang vành phải với sonde ngược dòng).


· Mở ngang gốc ĐMC trên vòng van 2-3 cm. Cắt bỏ đoạn ĐMC lên tổn thương.


· Có thể mở kẹp ĐMC lên, đánh giá quai ĐMC và thực hiện bơm máu não qua ống động mạch nách và sonde tưới trực tiếp vào động mạch cảnh trái (ngừng tưới máu cho các tạng nửa dưới cơ thể).


· Thực hiện các miệng nối của ĐMC lên với đoạn mạch nhân tạo.



· Trong trường hợp có ngừng tuần hoàn, tưới máu não chọn lọc: Phục hồi tưới máu não bình thường, nâng nhiệt độ cơ thể. Đuổi hơi, lắp máy thở 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.


· Rút các ống khỏi động mạch chủ và tĩnh mạch chủ, rút dẫn lưu tim trái. Trung hoà heparin bằng protamin sulfat.


· Cầm máu, đặt các điện cực, dẫn lưu. Đóng màng tim và đóng ngực.


VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN



1. 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 huyết động và các thông số xét nghiệm.


· Cho thuốc chống đông (heparin) ngay sau 6- 8 giờ đầu sau phẫu thuật, nếu hết nguy cơ chảỵ máu. Phối hợp heparin + aspirin 1-3 ngày sau phẫu thuật. Sau đó duy trì bằng aspirin.


· Lý liệu pháp hô hấp ngay từ ngày đầu sau phẫu thuật.


2. Tai biến và xử trí


· Chảy máu, tràn dịch màng tim, chèn ép tim.


· Suy tim cấp.


· Viêm trung thất và xương ức.



· Các biến chứng của đông máu.
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PHẪU THUẬT THAY ĐỘNG MẠCH CHỦ TRÊN THẬN



I. ĐẠI CƯƠNG


Đây là phẫu thuật nặng nề, phức tạp. Có thể thay thế một phần hoặc toàn bộ động mạch chủ (ĐMC) xuống kèm theo phần ĐMC bụng trên các động mạch thận.Phẫu thuật thường được thực hiện với tuần hoàn ngoài cơ thể.Dành cho bệnh lóc ĐMC, phồng - giả phồng ĐMC ngực-  bụng, bệnh lý bẩm sinh của ĐMC ngực- bụng.


II. CHỈ ĐỊNH



· Lóc ĐMC loại B- Stanford kèm phồng lớn ĐMC xuống, ĐMC bụng.



· Phồng, giả phồng ĐMC ngực, bụng (đường kính lớn hơn 5cm).



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Mang tính chất tương đối do trong phẫu thuật tim mạch hiện nay, có hai đặc điểm nổi bật ảnh hưởng nhiều 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 hoặc các khối phồng vỡ gây sốc, mất máu nặng, suy đa tạng. Gia đình từ chối phẫu thuật.


· Trang thiết bị hạn chế của các cơ sở ngoại khoa, chi phí phẫu thuật rất lớn so với khả năng kinh tế của nhiều người bệnh.


· Thận trọng khi chỉ định phẫu thuật khi có các thông số về 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 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%.



· 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 ...



IV. CHUẨN BỊ


l.  Người thực hiện:  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.  Người bệnh


· Chuẩn bị người bệnh theo quy định chung của phẫu thuật tim, mạch máu lớn.



· Hồ sơ bệnh án: hồ sơ bệnh án theo quy định chung.


3.  Phương tiện 


· Kíp phẫu thuật:


· Bộ dụng cụ mở và đóng ngực.



· Bộ dụng cụ đại phẫu cho phẫu thuật tim hở.



· Một số dụng cụ đặc thù cho phẫu thuật ĐMCnhư: kẹp ĐMC dài, ti-tan, các loại kẹp ĐMC thẳng, gập góc …



· Vật tư tiêu hao: các loại mạch nhân tạo, keo sinh học, dải đệm tăng cường miệng nối, theo dõi bão hòa oxy não …



· 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 mê và hồi sức tim mạch.



4.  Dự kiến thời gian phẫu thuật: 300 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1.   Tư thế: Người bệnh nằm ngửa


2.  Vô cảm 


· Gây mê nội khí quản 2 nòng, xẹp phổi trái, theo dõi điện tim và bão hoà ô xy liên tục.



· Đặt các đường đo áp lực động mạch (ở cả tay và chân), tĩnh mạch trung ương và nhiệt độ liên tục.



· Đặt thông tiểu.



· Đặt tư thế, lau rửa thành ngực, sát trùng, trải toan.



· Đặt đường theo dõi áp lực dịch não tủy (nếu cần)



3. Kỹ thuật



· Mở ngực trái trong trường hợp thay ĐMC xuống: vị trí tùy thuộc vào độ dài đoạn ĐMC xuống cần thay thế, kéo dài xuống bụng. Xẹp phổi trái.



· Cho heparin. rạch da dưới nếp bẹn đặt ống động mạch đùi hoặc rạch da dưới xương đòn- đặt ống động mạch nách hoặc đặt đồng thời ống động mạch ở hai vị trí trên. Đặt ống tĩnhh mạch đùi (hoặc mở màng tim đặt vào nhĩ trái).



· Chạy máy tim phổi nhân tạo, khống chế huyết áp chủ động.



· Phẫu tích bộc lộ đầu trên tổn thương của ĐMC xuống, đầu dưới của ĐMC bụng và các nhánh mạch tạng.



· Kẹp và mở ĐMC xuống trên và dưới đoạn mạch thay thế. Cầm máu các động mạch đốt sống. Thực hiện các miệng nối trên và dưới của ĐMC xuống, ĐMCB với mạch nhân tạo.



· Cắm lại các động mạch tạng vào mạch nhân tạo (nếu có).



· Chạy máy hỗ trợ, giảm dần lưu lượng máy tim phổi và ngừng máy nếu huyết động tốt.



· Rút các ống động mạch và tĩnh mạch, trung hoà heparin bằng protamin sulfat.



· Cầm máu, đặt các điện cực, dẫn lưu. Đóng vết mổ ngực bụng.



VI. THEO DÕI, TAI BIẾN VÀ XỬ LÝ



1. 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 huyết động và các thông số xét nghiệm.



· Cho thuốc chống đông (heparin) ngay sau 6- 8 giờ đầu sau phẫu thuật, nếu hết nguy cơ chảỵ máu. Phối hợp heparin + aspirin 1-3 ngày sau phẫu thuật. Sau đó duy trì bằng aspirin.



· Lý liệu pháp hô hấp ngay từ ngày đầu sau phẫu thuật.


2. Tai biến và xử lý


· Chảy máu, tràn máu màng phổi, xẹp phổi.



· Suy tim cấp.



· Suy thận.



· Suy đa tạng.



· Biến chứng não: kích thích, dấu hiệu thần kinh khu trú …
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PHẪU THUẬT THAY ĐỘNG MẠCH CHỦ NGỰC


I. ĐẠI CƯƠNG


          Phẫu thuật thay động mạch chủ ngực là phẫu thuật thay một hoặc nhiều đoạn: ĐMC lên, quai hay ĐMC xuống trong các bệnh phồng, lóc hay chấn thương ĐMC.


II.  CHỈ ĐỊNH


· Lóc ĐMC loại A- Stanford kèm phồng lớn- lỗ vào lớn ở quai, ĐMC xuống.



· Phồng, giả phồng ĐMC ngực (đường kính lớn hơn 5cm).



· Teo, dị dạng ĐMC ngực



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


· Mang tính chất tương đối do trong phẫu thuật tim mạch hiện nay,có hai đặc điểm nổi bật ảnh hưởng nhiều 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 hoặc các khối phồng vỡ gây sốc, mất máu nặng, suy đa tạng. Gia đình từ chối phẫu thuật.


· Trang thiết bị hạn chế của các cơ sở ngoại khoa, chi phí phẫu thuật rất lớn so với khả năng kinh tế của nhiều người bệnh.


· Thận trọng khi chỉ định phẫu thuật khi có các thông số về 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 cựchoặc 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%.



· Có các chống chỉ định phẫu thuật khác như: đang có ổ nhiễm trùng ởcác cơ quan khác, bệnh mạn tính nặng,bệnh máu ...



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: 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.  Người bệnh



· Chuẩn bị người bệnh theo quy định chung của phẫu thuật tim hở.



· Hồ sơ bệnh án: hồ sơ bệnh án theo quy định chung.


3.  Phương tiện 


· Kíp phẫu thuật:



· Bộ dụng cụ mở và đóng ngực cho đường mở dọc giữa xương ức, như cưa xương ức, sáp cầm máu, chỉ thép ...



· Bộ dụng cụ đại phẫu cho phẫu thuật tim hở.



· Một số dụng cụ đặc thù cho phẫu thuật ĐMCnhư: kẹp ĐMC dài, ti-tan, các loại kẹp ĐMC thẳng, gập góc …



· Vật tư tiêu hao: các loại mạch nhân tạo, keo sinh học, dải đệm tăng cường miệng nối, theo dõi bão hòa oxy não …



· 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 mê và hồi sức tim mạch. Máy tạo nhịp.



· Dung dịch làm liệt cơ tim.



· Hệ thống đo áp lực trong buồng tim.



4.  Dự kiến thời gian phẫu thuật: 450 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1.  Tư thế: người bệnh nằm ngửa.


2.  Vô cảm và chuẩn bị người bệnh


· Gây mê nội khí quản 2 nòng, xẹp phổi trái, theo dõi điện tim và bão hoà oxy liên tục.



· Đặt các đường đo áp lực động mạch (ở cả tay và chân), tĩnh mạch trung ương và nhiệt độ liên tục.



· Đặt thông tiểu.



· Đặt tư thế, lau rửa thành ngực, sát trùng, trải toan.



· Đặt đường theo dõi áp lực dịch não tủy.



3. Kỹ thuật


· Rạch da dưới xương đòn- đặt ống động mạch nách hoặc rạch da dưới nếp bẹn đặt ống động mạch đùi (nếu khôngcó thể đặt ống ở ĐMC lên sau khi mở xương ức như mổ tim hở thường quy). Hoặc đặt đồng thời ống động mạch ở hai trong số các vị trí trên.



· Mở ngực trái: vị trí tùy thuộc vào độ dài đoạn ĐMC xuống cần thay thế.



· Mở ngực theo đường dọc giữa xương ức, mở màng tim.



· Cho heparin, làm túi và đặt ống vào nhĩ phải (hoặc 2 tĩnh mạch chủ, kèm luồn dây quanh các tĩnh mạch chủ). Đặt dẫn lưu tim trái. Đặt kim gốc động mạch chủ và hệ thống bơm dung dịch làm liệt tim (bỏ qua bước này nếu chọn phương pháp liệt tim bằng bơm trực tiếp động mạch vành hoặc xoang tĩnh mạch vành).



· Chạy máy tim phổi nhân tạo, hạ nhiệt độ cơ thể (thường xuống 25°C).



· Biệt lập tim khỏi hệ tuần hoàn: cặp động mạch chủ. Ngừng máy thở.



· Bơm dung dịch bảo vệ cơ tim đảm bảo tim ngừng hoàn toàn. Cầm bơm nhắc lại sau mỗi 20- 40 phút trong khi phẫu thuật với dung dịch liệt tim máu ấm, 90-120 phút với dung dịch tinh thể lạnh (hoặc bơm dung dịch bảo vệ cơ tim vào lỗ động mạch vành sau khi mở ĐMC, hoặc bơm qua xoang vành phải với sonde ngược dòng).



· Phẫu tích, bộc lộ ĐMC xuống tùy vào vị trí cần phải thay thế. Kẹp và mở ĐMC xuống từ sau quai ĐMC tới vị trí thay thế. Cầm máu các động mạch đốt sống. Thực hiện miệng nối xa của ĐMC xuống.



· Mở ngang gốc ĐMC trên vòng van 2-3 cm. Cắt bỏ đoạn ĐMC lên tổn thương.



· Mở kẹp ĐMC lên, bộc lộ quai ĐMC. Thực hiện tưới máu não chọn lọc, có thể ngừng tuần hoàn nửa dưới cơ thể.



· Cắt bỏ đoạn quai ĐMC tổn thương. Bảo tồn cả khối các gốc động mạch nuôi não hoặc tách riêng từng động mạch.



· Luồn đoạn ĐMC nhân tạo (đã nối với ĐMC xuống) lên vùng quai ĐMC và ĐMC lên.



· Phục hồi các động mạch nuôi não vào ĐMC nhân tạo với một miệng nối chung hoặc các miệng nối riêng rẽ. Có thể thắt động mạch dưới đòn trái. Thực hiện tưới máu lại toàn bộ cơ thể qua 1 đường ống động mạch.



· Thực hiện miệng nối ĐMC nhân tạo với đầu trung tâm của ĐMC lên.



· Nâng nhiệt độ cơ thể. Đầy tim, đuổi hơi, lắp máy thở 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.



· Rút các ống khỏi động mạch chủ và tĩnh mạch chủ, rút dẫn lưu tim trái. Trung hoà heparin bằng protamin sulfat.



· Cầm máu, đặt các điện cực, dẫn lưu. Đóng màng tim và đóng ngực.



VI. THEO DÕI, TAI BIẾN VÀ XỬ LÝ


1. 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 huyết động và các thông số xét nghiệm.



· Cho thuốc chống đông (heparin) ngay sau 6- 8 giờ đầu sau phẫu thuật, nếu hết nguy cơ chảỵ máu. Phối hợp heparin + aspirin 1-3 ngày sau phẫu thuật. Sau đó duy trì bằng aspirin.



· Lý liệu pháp hô hấp ngay từ ngày đầu sau phẫu thuật.



2. Tai biến và xử lý


· Chảy máu, tràn dịch màng tim, chèn ép tim.



· Suy tim cấp.



· Viêm trung thất và xương ức.



· Các biến chứng của đông máu.
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PHẪU THUẬT THAY LẠI 2 VAN TIM


I. ĐẠI CƯƠNG


Người bệnh sau thay van tim: với trường hợp thay van sinh học thì van có thể bị thoái hóa và phải thay lại, với trường hợp thay van cơ học nếu bị kẹt, hỏng van cũng có chỉ định thay lại. Với trường hợp viên nội tâm mạc nhiễm khuẩn gây hở cạnh van, hỏng van cũng có chỉ định thay lại van.



II.  CHỈ ĐỊNH



· Hẹp, hở nặng van nhân tao.



· Hở nặng cạnh van nhân tạo



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


· Không có chống chỉ định tuyệt đối.



· Chống chỉ định tương đối



· Giảm chức năng thất trái nặng.



· Bệnh lý toàn thân nặng.



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Kíp ngoại khoa: 3 người (1 phẫu thuật viên chính, hai phẫu thuật viên trợ giúp)



· Kíp gây mê: 2 người (1 bác sĩ, 1 điều dưỡng phụ mê)



· Kíp phục vụ dụng cụ: 2 điều dưỡng (1 phục vụ trực tiếp, 1 bên ngoài)



· Kíp vận hành máy tim phổi nhân tạo: 2 bác sĩ hoặc kĩ thuật viên.



2. Người bệnh


· Giải thích kĩ với gia đình và người bệnh về cuộc phẫu thuật, ký giấy cam đoan phẫu thuật.



· Chiều hôm trước được tắm rửa 2 lần nước có pha betadine và thay toàn bộ quần áo sạch.



· Đánh ngực bằng xà phòng bétadine trước khi bôi dung dịch sát khuẩn lên vùng phẫu thuật.



· Hồ sơ bệnh án: Hoàn chỉnh hồ sơ bệnh án theo qui định chung. Đầy đủ thủ tục pháp lý.



3. Phương tiện


· Máy thở, monitor (đường áp lực theo dõi huyết áp động mạch, áp lực tĩnh mạch trung ương, điện tim, bão hoà ôxy ...)



· Van nhân tạo.



· Chỉ 2.0, 3.0, 4.0, 5.0, 6.0, chỉ dệt và monofil, chỉ thép đóng xương ức



· Bộ tim phổi máy



· Máy chống rung (có bàn giật điện trong và ngoài)



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 5 – 6 giờ.


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).



· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh.



1. Tư thế: Người bệnh nằm ngửa một gối kê dưới vai, hai tay xuôi theo mình.


2. Vô cảm


· Gây mê nội khí quản



· Đường truyền tĩnh mạch trung ương (thường tĩnh mạch cảnh trongphải) với catheter 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.



· Dán chống rung ngoài.



3.  Kỹ thuật


· Mở lại dọc xương ức (cầm máu xương ức).



· Gỡ dính màng tim, khâu treo màng tim.



· Đặt ống (canun) động mạch chủ,2 tĩnh mạch và nối với các đường động mạch và tĩnh mạch của máy tim phổi. Có thể đặt ống động mạch, tĩnh mạch qua động mạch, tĩnh mạch đùi nếu cần bắt đầu tuần hoàn ngoài cơ thể sớm.



· Phẫu tích tách động mạch chủ lên và động mạch phổi.



· Làm túi và đặt kim truyền gốc động mạch chủ (dung dịch bảo vệ cơ tim)



· Chạy máy tim phổi (chạy toàn bộ).



· Cặp động mạch chủ, truyền dịch lạnh bảo vệ cơ tim vào gốc động mạch chủ hoặc lỗ động mạch vành, đổ nước lạnh màng tim.



· Mở động mạch chủ theo đường cũ.



· Kiểm tra cắt lấy van động mạch chủ nhân tạo. Rửa sạch.



· Khâu 3 góc van (trên xuống hoặc dưới lên tùy theo loại van).



· Chọn loại van sinh học hay cơ học: căn cứ độ tuổi, nhu cầu sinh con đối với nữ, trình độ dân trí, nơi sinh sống.



· Đo van động mạch chủ: dùng sizer.



· Mở nhĩ phải, vách liên nhĩ hoặc mở nhĩ trái.



· Kiểm tra, cắt bỏ van hai lá nhân tạo.



· Khâu chỉ góc.



· Đo van.



· Khâu chỉ vào vòng van, vào van.



· Hạ van, buộc chỉ, cắt chỉ.



· Đóng đường mở vào van hai lá.



· Khâu chỉ, vào van động mạch chủ.



· Hạ van, buộc chỉ, cắt chỉ.



· Đóng đường mở chủ.



· Làm đầy tim, đuổi hơi, thả kẹp động mạch chủ.



· Chạy máy hỗ trợ.



· Ngừng máy, rút các ống, trung hoà.



· Cầm máu, dẫn lưu (màng tim, sau xương ức).



· Đặt điện cực tim và đóng vết mổ.



VI. THEO DÕI, TAI BIẾN VÀ XỬ LÝ


1. Theo dõi


· Ngay sau phẫu thuật: Theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở. Chụp Xquang 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. Nếu có hiện tượng chảy thì cần phải phẫu thuật lại để cầm máu.



· Chụp Xquang ngực lần hai sau 24 giờ để rút dẫn lưu.



· Xẹp phổi 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 phế quản.



· Phải kiểm tra siêu âm tim trước khi ra viện.



· Theo dõi xa: để đánh giá phục hồi chức năng tim sau phẫu thuật, chỉnh chống đông. Hẹn 3 tháng khám lại 1 lần.



2. Tai biến và xử lý



· Chảy máu.



· Nhiễm khuẩn.



· Suy tim sau phẫu thuật.



· Hở cạnh van.



· Block nhĩ thất
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PHẪU  THUẬT THAY VAN BA LÁ ĐIỀU TRỊ BỆNH EBSTEIN



I.  ĐẠI CƯƠNG


Bệnh Ebstein là bệnh hiếm gặp, chiếm khoảng 1% trong các bệnh tim bẩm sinh (33,34). Bệnh bao gồm những bất thường về giải phẫu và chức năng của van 3 lá và thất phải. Bất thường này được đặc trưng bởi sự dính lá vách và lá sau van 3 lá vào cơ tim do bất thường phân chia trong thời kỳ phôi thai, những tổn thương này gây nhĩ hóa buồng thất phải, nhĩ phải lớn với thành nhĩ mỏng đi.



Bệnh Ebstein được phân loại từ nhẹ đến nặng (Type I- Type IV) dựa trên sự di chuyển của các lá van về phía mỏm gây hở van và mức độ giãn cùng với rối loạn chức năng buồng tim phải trên siêu âm.



Biểu hiện lâm sàng của bệnh phụ thuộc vào mức độ bất thường của van 3 lá, kích thước buồng tim phải, có hay không mức độ hẹp phổi, áp lực trong nhĩ phải, mức độ hở 3 lá, có hay không luồng thông phải - trái trong tim.



Tùy theo tổn thương và phân loại bệnh, phẫu thuật bảo tồn hoặc thay van ba lá được đặt ra. Trong đó tiên lượng sau phẫu thuật thay van ba lá còn rất nặng, tỉ lệ rối loạn nhịp và suy tim nặng sau mổ còn cao.



II.  CHỈ ĐỊNH


· Chỉ định mổ sửa hoặc thay van 3 lá cho người bệnh Ebstein được khuyến cáo như sau:


· Có triệu chứng cơ năng, khả năng gắng sức giảm dần, hoặc suy tim với NYHA III, IV. (MCC: B)



· Hở van 3 lá nặng sau mổ sửa van có thất phải giãn dần, suy chức năng thất phải tiến triển, rối loạn nhịp nhĩ hoặc thất mới xuất hiện hoặc nặng lên. (MCC: B)



· Rối loạn chức năng van 3 lá sinh học với hẹp và hở van 3 lá cố định mức độ nặng (MCC: B)



· Hẹp van 3 lá sinh học đáng kể (chênh áp trung bình lớn hơn 12-15 mmHg) (MCC: B)



· Có thể cân nhắc chỉ định mổ lại sớm trong trường hợp hẹp van 3 lá sinh học ít nhưng có triệu chứng cơ năng hoặc giảm khả năng gắng sức. (MCC: B)



· Phẫu thuật làm shunt TMC - ĐMP 2 chiều trong trường hợp suy tim phải nặng, chức năng thất trái bảo tồn và áp lực trong nhĩ trái thấp. Người bệnh suy chức năng thất trái nặng (EF < 30%) và có triệu chứng suy tim nặng nên xem xét chỉ định ghép tim.



· Mổ lại thường là để thay van 3 lá (cơ học hay sinh học). Sửa lại van 3 lá thường hiếm khi thành công. Trong lúc mổ lại có thể làm thêm phẫu thuật Maze nếu người bệnh có rung/cuồng nhĩ cơn hay mãn tính.



III.  CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Nhĩ hóa thất phải lớn, thất phải nhỏ.



· Bệnh lý toàn thân nặng.



IV.  CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Kíp ngoại khoa: 3 người (1 phẫu thuật viên chính, hai phẫu thuật viên trợ giúp)



· Kíp gây mê: 2 người (1 bác sĩ, 1 điều dưỡng phụ mê)



· Kíp phục vụ dụng cụ: 2 điều dưỡng (1 phục vụ trực tiếp, 1 bên ngoài)



· Kíp vận hành máy tim phổi nhân tạo: 2 bác sĩ hoặc kĩ thuật viên.



2. Người bệnh


· Giải thích kĩ với gia đình và người bệnh về cuộc phẫu thuật, ký giấy cam đoan phẫu thuật.



· Chiều hôm trước được tắm rửa 2 lần nước có pha betadine và thay toàn bộ quần áo sạch.



· Đánh ngực bằng xà phòng betadine trước khi bôi dung dịch sát khuẩn lên vùng phẫu thuật.



· Hồ sơ bệnh án: Hoàn chỉnh hồ sơ bệnh án theo qui định chung. Đầy đủ thủ tục pháp lý.



3. Phương tiện


· Máy thở, monitor (đường áp lực theo dõi huyết áp động mạch, áp lực tĩnh mạch trung ương, điện tim, bão hoà ôxy ...)



· Vòng van ba lá và van ba lá sinh học các kích cỡ.



· Chỉ 2.0 - 3.0, 4.0, 5.0, 6.0, chỉ dệt và monofil, chỉ thép đóng xương ức



· Bộ tim phổi máy



· Máy chống rung (có bàn giật điện trong và ngoài)


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 240 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).



· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh.



1. Tư thế:nằm ngửa một gối kê dưới vai, hai tay xuôi theo mình.


2. Vô cảm


· Gây mê nội khí quản



· Đường truyền tĩnh mạch trung ương (thường tĩnh mạch cảnh trong phải) với catheter 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.



3. Kỹ thuật


· Mở dọc xương ức (cầm máu xương ức).



· Mở màng tim, khâu treo màng tim.



· Đặt ống (canun) động mạch chủ cao tối đa lên quai động mạch chủ hoặc sát thân cánh tay đầu, 2 tĩnh mạch và nối với các đường động mạch và tĩnh mạch của máy tim phổi.



· Đặt lắc tĩnh mạch.



· Phẫu tích tách động mạch chủ lên và động mạch phổi.



· Làm túi và đặt kim truyền gốc động mạch chủ (dung dịch bảo vệ cơ tim)



· Chạy máy tim phổi (chạy toàn bộ).Thắt tĩnh mạch.



· Cặp động mạch chủ, truyền dịch về cơ tim vào gốc động mạch chủ.



· Mở nhĩ phải. Đánh giá tình trạng van ba lá, nhĩ phải, thất phải.



· Cắt lá trước van ba lá sát vòng van để lại phần dây chằng.(type A)



· Khâu chỉ khâu van, khâu gấp nếp làm hẹp phần nhĩ hóa thất phải. Chú ý phía lá vách tránh block.


· Khâu lại lá trước van ba lá vào vòng van mới.



· Cặp động mạch phổi, bơm nước thử van.



· Đo vòng van nhân tạo, khâu chỉ, vào vòng van.



· Hạ vòng van, buộc chỉ, cắt chỉ.



· Bơm nước thử van.



· Đóng đường mở nhĩ phải



· Làm đầy tim, đuổi hơi, thả kẹp động mạch chủ.



· Chạy máy hỗ trợ.



· Ngừng máy, rút các ống, trung hoà.



· Cầm máu, dẫn lưu (màng tim, sau xương ức).



· Đặt điện cực tim và đóng vết mổ.


VI. THEO DÕI, TAI BIẾN VÀ XỬ LÝ



1. Theo dõi


· Ngay sau phẫu thuật: Theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở. Chụp Xquang 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. Nếu có hiện tượng chảy máu thì cần phải phẫu thuật lại để cầm máu.



· Chụp Xquang ngực lần hai sau 24 giờ để rút dẫn lưu.



· Xẹp phổi 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 phế quản.



· Phải kiểm tra siêu âm tim trước khi ra viện.



· Theo dõi xa: để đánh giá phục hồi chức năng tim sau phẫu thuật, chỉnh chống đông. Hẹn 3 tháng khám lại 1 lần.



2. Tai biến và xử lý



· Suy tim sau phẫu thuật.


· Chảy máu.



· Nhiễm khuẩn.


· Hở van.


· Block nhĩ thất
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PHẪU THUẬT BẮC CẦU ĐỘNG MẠCH CHỦ LÊN – ĐỘNG MẠCH LỚN XUẤT PHÁT TỪ QUAI ĐỘNG MẠCH CHỦ


I.  ĐẠI CƯƠNG



Phẫu thuật bắc cầu động mạch chủ (ĐMC) lên- động mạch lớn từ quai ĐMC bao gồm các phẫu thuật bắc cầu từ ĐMC lên đến các động mạch cảnh hoặc các động mạch dưới đòn. Phẫu thuật thường sử dụng mạch nhân tạo làm cầu nối, hoặc một số ít trường hợp dùng mạch tự thân.



Phẫu thuật sử dụng cho những trường hợp thương tổn bệnh lý sát quai ĐMC của hệ mạch máu cổ, nền cổ hoặc những trường hợp tổn thương hệ động mạch chủ cần phải xử lý can thiệp- phẫu thuật, trong đó đòi hỏi phải thắt hoặc bịt kín gốc của các động mạch xuất phát từ quai ĐMC.



Đa phần phẫu thuật không cần sử dụng hệ thống tuần hoàn ngoài cơ thể. Tuy nhiên một số ít trường hợp cần sử dụng tuần hoàn ngoài cơ thể hỗ trợ nếu kiểm soát ĐMC lên khó khăn.



II. CHỈ ĐỊNH



· Bệnh lý mạch máu vùng cổ - nền cổ (hẹp, tắc, phồng, giả phồng của 1 hoặc nhiều mạch: mạch cảnh, mạch dưới đòn) với vị trí tổn thương sát quai ĐMC.



· Can thiệp- phẫu thuật bệnh lý hệ động mạch chủ (phồng, lóc, bệnh bẩm sinh, chấn thương- vết thương) đòi hỏi phải thắt một hoặc nhiều động mạch từ quai ĐMC.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Mang tính chất tương đối do trong điều trị bệnh tim mạch hiện nay, có hai đặc điểm nổi bật ảnh hưởng nhiều đến kết quả phẫu thuật:


· Người bệnh thường được điều trị ở giai đoạn rất muộn, khi đã có biến loạn toàn thân. Gia đình từ chối phẫu thuật.



· Trang thiết bị hạn chế của các cơ sở ngoại khoa, chi phí phẫu thuật rất lớn so với khả năng kinh tế của nhiều người bệnh.


· Thận trọng chỉ định phẫu thuật khi có các thông số về 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 năng gan, chức năng thận.



· Các chống chỉ định phẫu thuật khác như:  đang có ổ nhiễm trùng ở vùng cổ, ngực hay ở các cơ quan khác, bệnh mạn tính nặng, bệnh máu ...



· Đang có thiếu máu não tiến triển hoặc thiếu máu não cố định dưới 3 tháng.


IV. CHUẨN BỊ


1.  Người thực hiện


· 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.


· Kỹ thuật viên vận hành tuần ngoài cơ thể (nếu cần)


2. 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 



3. Phương tiện


· Kẹp mạch máu các loại (Clamps).



· Kim chỉ không tiêu đơn sợi 6.0, 7.0, 8.0.



· Heparin (tiêm tĩnh mạch).



· Mạch nhân tạo có kích thước phù hợp.



· Hệ thống tuần hoàn ngoài cơ thể (nếu cần)



· Hệ thống theo dõi tưới máu não, huyết áp.



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 150 – 180 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế: Nằm ngửa, độn gối dưới vai, ưỡn cổ tối đa. Sát trùng, bộc lộ toàn bộ vùng ngực- xương ức cho đến dưới cằm- dái tai hai bên. Sát trùng để chờ hai bên đùi.


2. Vô cảm: Gây mê toàn thân (nội khí quản).


3. Kỹ thuật



3.1: Bộc lộ mạch máu


· Thực hiện mở xương ức 1 phần hoặc toàn bộ kèm 1 hoặc nhiều đường mở: đường rạch dọc bờ trước cơ ức đòn chũm bên phải, bên trái, đường rạch thượng đòn bên phải, trái tùy vào số lượng và vị trí cầu nối định làm.


· Mở màng tim bộc lộ ĐMC lên. Tùy vị trí phồng mà bộc lộ 1 phần hay toàn bộ bó mạch cảnh, dưới đòn và các thành phần liên quan: tĩnh mạch cảnh trong, tĩnh mạch dưới đòn, đám rối thần kinh cánh tay, thần kinh X, cơ nhị thân và dây thần kinh XII, dây thanh quản trên …


· Trường hợp cần sử dụng tuần hoàn ngoài cơ thể: Đặt hệ thống ống động mạch, tĩnh mạch, bơm dung dịch liệt tim theo yêu cầu cụ thể của phẫu thuật.


· Heparin toàn thân 0,5 mg/kg cân nặng hoặc liều cho tuần hoàn ngoài cơ thể.


3.2: Kỹ thuật phục hồi lưu thông mạch máu


· Xử lý các thương tổn của các bệnh lý phồng, hẹp, tắc của hệ thống mạch cảnh, dưới đòn, động mạch chủ nếu có chỉ định.



· Kẹp bên ĐMC lên với vị trí và độ dài đủ để thực hiện các miệng nối trung tâm của cầu nối. Nếu ĐMC lên khó kiểm soát thì có thể sử dụng tuần hoàn ngoài cơ thể (hỗ trợ hoặc ngừng tim).



· Kiểm soát, mở các động mạch cảnh, dưới đòn. Thực hiện các miệng nối ngoại vi của cầu nối bằng mạch nhân tạo.


· Bảo vệ não trong lúc thao tác phẫu thuật bằng:


· Rút ngắn tối đa thời gian kẹp động mạch cảnh.


· Đảm bảo huyết áp động mạch đủ cao cần thiết.


· Trình tự và kĩ thuật kẹp bỏ động mạch (Clamps) hết sức quan trọng để tránh tắc mạch do khí, mảnh xơ vữa .


· Kỹ thuật phối hợp động mạch cảnh gốc, cảnh ngoài, động mạch sống, dưới đòn...


· Trung hòa protamin, ngừng tuần hoàn ngoài cơ thể (nếu sử dụng)


3.3: Đặt dẫn lưu màng tim, hệ thống Redon hút liên tục vùng cổ, dưới đòn.


VI. THEO DÕI TAI BIẾN VÀ XỬ LÝ


1. Theo dõi


1.1: 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 đông toàn thân (heparin, heparin trọng lượng phân tử thấp: Lovenox, Calciparin....) cần thiết khi dùng mạch nhân tạo.


· Kháng sinh: dự phòng.


1.2: Tại chỗ


· Dịch máu qua dẫn lưu: số lượng, tốc độ, màu sắc.


· Tụ máu vết mổ.


· Theo dõi định kỳ hàng năm: lâm sàng, Doppler.


2. Tai biến và xử lý


· Chảy máu đỏ qua dẫn lưu hoặc tụ máu lớn tại vết mổ: can thiệp lại cấp cứu, tuỳ nguyên nhân mà xử lí (thường do lỗi kĩ thuật: chảy máu miệng nối...)


· Tắc mạch hoặc tắc cầu nối sớm: có dấu hiệu thần kinh chỉ điểm và siêu âm Doppler xác định: phẫu thuật lại ngay.


· Tắc mạch đoạn trong sọ (CT Seanner, Doppler): điều trị nội.


· Biến chứng khác:


· Thần kinh: liệt phế vị, nối khàn, giọng đôi: điều trị bảo 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. Kiểm tra định kỳ sau phẫu thuật bằng siêu âm Doppler, can thiệp lại nếu có chi định.
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PHẪU THUẬT BỆNH MẠCH MÁU



CÓ DÙNG MÁY TIM PHỔI NHÂN TẠO


I. ĐẠI CƯƠNG



Bệnh mạch máu có chỉ định phẫu thuật bao gồm hai dạng thương tổn bệnh lý chính: phồng- lóc động mạch dẫn tới hậu quả vỡ, dọa vỡ và hẹp, tắc dẫn tới hậu quả thiếu máu chi, các tạng tương ứng.



Trong nhiều trường hợp, bệnh lý mạch máu có thể ở những giai đoạn tối cấp cứu (vỡ phình, sốc mất máu …), người bệnh có thể tử vong ngay nếu không được phẫu thuật kịp thời với phương tiện hỗ trợ đặc biệt, trước khi xử lý tổn thương nguyên nhân của bệnh. Một trong những phương tiện đặc biệt đó là hệ thống máy tim phổi nhân tạo.



Hệ thống máy tim phổi nhân tạo tạm thời hỗ trợ hoạt động của tim, phổi, thu về và bù lại nhanh và triệt để nhất lượng máu đang mất. Ngoài ra, một số trường hợp khi phẫu thuật mạch máu lớn (động mạch chủ), đòi hỏi phải cặp động mạch chủ, khi đó các tạng phía dưới vị trí cặp có thể nguy hiểm do thiếu máu nuôi dưỡng. Vấn đề này sẽ được khắc phục nếu có sự hỗ trợ tưới máu của máy tim phổi nhân tạo. Chính vì vậy mà sự sống của người bệnh có thể duy trì được trong quãng thời gian phẫu thuật viên xác định và xử trí được nguyên nhân của bệnh lý mạch máu.



II. CHỈ ĐỊNH



· Bệnh lý mạch máu có nguy cơ hoặc đang mất máu nặng mà không có khả năng bù lại kịp trong quá trình phẫu thuật, đe dọa tính mạng người bệnh.



· Bệnh lý mạch máu khi phẫu thuật có thể dẫn tới nguy cơ thiếu máu nặng các tạng do phải kẹp các mạch máu tương ứng.



· Bệnh lý mạch máu mà khi phẫu thuật đòi hỏi ngừng hoạt động tim, phổi.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Không có chống chỉ định tuyệt đối.



· Một số chống chỉ định mang tính chất tương đối do trong phẫu thuật tim mạch hiện nay, có hai đặc điểm nổi bật ảnh hưởng nhiều 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 hoặc các khối phồng vỡ gây sốc, mất máu nặng, suy đa tạng. Gia đình từ chối phẫu thuật.


· Trang thiết bị hạn chế của các cơ sở ngoại khoa, chi phí phẫu thuật rất lớn so với khả năng kinh tế cửa nhiều người bệnh.


· Thận trọng khi chỉ định phẫu thuật khi có các thông số về 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 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%.


· 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 ...


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· 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. Người bệnh



· Người bệnh: chuẩn bị người bệnh theo quy định chung của phẫu thuật tim hở.



·  Hồ sơ bệnh án: hồ sơ bệnh án theo quy định chung.



3. Phương tiện



· Kíp phẫu thuật



· Bộ dụng cụ mở và đóng ngực cho đường mở dọc giữa xương ức, như cưa xương ức, sáp cầm máu, chỉ thép ...



· Bộ dụng cụ đại phẫu cho phẫu thuật tim hở.



· Một số dụng cụ đặc thù cho phẫu thuật ĐMC, như: kẹp ĐMC dài, ti-tan, các loại kẹp ĐMC thẳng, gập góc …



· Vật tư tiêu hao: các loại mạch nhân tạo, keo sinh học, dải đệm tăng cường miệng nối, theo dõi bão hòa oxy não …



· 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 mê và hồi sức tim mạch. Máy tạo nhịp.



· Dung dịch làm liệt cơ tim.



· Hệ thống đo áp lực trong buồng tim.



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 300 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Vô cảm và chuẩn bị người bệnh


· Gây mê nội khí quản 2 nòng, xẹp phổi nếu cần, theo dõi điện tim và bão hoà ô xy liên tục.



· Đặt các đường đo áp lực động mạch (ở cả tay và chân), tĩnh mạch trung ương và nhiệt độ liên tục.



· Đặt thông tiểu.



· Đặt tư thế, lau rửa thành ngực, sát trùng, trải toan.



· Đặt đường theo dõi áp lực dịch não tủy.



2. Kỹ thuật



2.1: Thiết lập hệ thống máy tim phổi nhân tạo


· Tùy vào bệnh lý và vị trí mạch máu cần phẫu thuật, hệ thống máy tim phổi nhân tạo thường được thiết lập theo hai hướng:



· Từ các đường mạch máu ngoại vi: đó là các đường mở đùi hoặc nách, từ đó các ống động mạch được đặt vào động mạch đùi, nách, kết hợp với tĩnh mạch đùi, nách.



· Từ hệ thống mạch máu trung tâm: động mạch chủ, tĩnh mạch chủ, nhĩ phải. Đây là tình huống thực hiện qua đường mở xương ức, mở bụng hoặc mở ngực.



· Lưu ý là trước khi thiết lập máy tim phổi nhân tạo, phải sử dụng heparin liều phù hợp.



2.2: Xử lý thương tổn mạch máu



· Sau khi thiết lập tuần hoàn ngoài cơ thể, huyết động được kiểm soát, tiến hành thăm dò, đánh giá và xử lý thương tổn mạch máu theo căn nguyên và tình trạng thương tổn cụ thể.



· Trong quá trình xử lý tổn thương mạch máu, máy tim phổi nhân tạo có thể hoạt động thay thế hoàn toàn hệ thống tim, phổi người bệnh (tim ngừng) hoặc chỉ hỗ trợ một phần hoạt động tim phổi (tim đập).



· Các kĩ thuật cơ bản sử dụng để xử lý các thương tổn mạch máu bao gồm: khâu nối trực tiếp, thay đoạn hoặc bắc cầu bằng mạch nhân tạo, mạch tự thân (theo qui trình cụ thể cho từng bệnh).



· Sau khi xử lý xong tổn thương mạch máu, tình trạng người bệnh ổn định về huyết động, cho phép tiến hành ngừng hoạt động máy tim phổi nhân tạo, rút bỏ hệ thống ống động mạch, tĩnh mạch.



· Đặt hệ thống dẫn lưu.



· Đóng lại vết mổ theo giải phẫu.


VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. 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 huyết động và các thông số xét nghiệm.



· Cho thuốc chống đông (heparin) ngay sau 6- 8 giờ đầu sau phẫu thuật, nếu hết nguy cơ chảỵ máu. Phối hợp heparin + aspirin 1-3 ngày sau phẫu thuật. Sau đó duy trì bằng aspirin.



· Lí liệu pháp hô hấp ngay từ ngày đầu sau phẫu thuật.



2. Biến chứng



· Chảy máu, tràn dịch màng tim, chèn ép tim.



· Suy tim cấp.



· Viêm trung thất và xương ức.



· Các biến chứng của đông máu.
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        PHẪU THUẬT CẮT MỘT BÊN PHỔI BỆNH LÝ


I. ĐẠI CƯƠNG


Phẫu thuật cắt một bên phổi là một phẫu thuật nặng. Phẫu thuật cắt một bên phổi được đặt ra khi tổn thương chỉ khu trú ở một phổi, không lan tràn hay thâm nhiễm sang phổi bên đối diện hoặc tổn thương phế quản gốc trong chấn thương mà không còn khả năng bảo tồn.


II. CHỈ ĐỊNH



· Những tổn thương ác tính



· Khối ung thư phổi không tế bào nhỏ phát triển vào trung tâm không còn chỉ định cắt thùy phổi.



· Tổn thương di căn phổi khu trú ở một bên phổi hoặc khối u to chiếm gần toàn bộ một bên phổi.



· Những tổn thương lành tính



· Tổn thương nhu mô phổi lan rộng hoặc vỡ phế quản một bên phổi mà không còn khả năng bảo tồn.


· Một số bệnh nhiễm trùng phổi mạn tính (giãn phế quản, áp xe phổi đa ổ, tổn thương hang lao biến chứng).


· Tắc phế quản gốc do u lành hoặc do lao mà nhu mô phổi bị tổn thương không hồi phục



· Một số bệnh lý bẩm sinh.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Chỉ định cắt một bên phổi không được đặt ra khí đo chức năng hô hấp có FEV1 dưới 2 lít.



· Người bệnh có bệnh lý tim mạch kèm theo nặng (bệnh lý suy tim đang điều trị, chức năng tim thấp, bệnh lý cơ tim, tăng áp lực động mạch phổi nặng...)


· Có các chống chỉ định phẫu thuật khác như: đang có ổ nhiễm trùng cơ quan khác, bệnh mãn tính nặng, tổn thương phổi bên đối diện không cho phép thông khí một phổi...


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện 



· Kíp phẫu thuật: phẫu thuật viên chuyên khoa tim mạch và lồng ngực, 2 trợ thủ, 1 dụng cụ viên và 1 chạy ngoài chuyên khoa tim mạch.



· Kíp gây mê chuyên khoa mạch và lồng ngực: bác sĩ gây mê và 1-2 trợ thủ.



2. Người bệnh



· Người bệnh: Chuẩn bị mổ theo qui trình mổ tim ngực (nhất là khâu vệ sinh, kháng sinh dự phòng). Khám gây mê hồi sức. Giải thích người bệnh và gia đình theo qui định. Hoàn thiện các biên bản pháp lý.



· Hồ sơ bệnh án: Hoàn chỉnh hồ sơ bệnh án theo qui định chung của mổ ngực (siêu âm, xét nghiệm, Xquang …). Đầy đủ thủ tục pháp lý (biên bản hội chẩn, đóng dấu …).



3. Phương tiện



· Dụng cụ phẫu thuật:


· Bộ dụng cụ mở và đóng ngực (Banh ngực, chỉ đa sợi tiêu được ...)


· Bộ dụng cụ đại phẫu cho phẫu thuật ngực thông thường.



· Một số dụng cụ đặc thù cho phẫu thuật cắt phổi (van vén phổi, kẹp động mạch, kẹp phế quản, chỉ khâu…).



· Phương tiện gây mê: 



· Bộ dụng cụ phục vụ gây mê mổ ngực. Các thuốc gây mê và hồi sức tim mạch. Ống nội khí quản 2 nòng (Carlens)…


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 2 – 4 giờ


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).


· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh


1. Tư thế người bệnh và đường mổ


· Người bệnh nằm nghiêng 90 độ sang bên đối diện, độn 1 gối ngang ngực.



· Mở ngực sau- bên rộng rãi (hoặc đường bên rộng) qua khoang gian sườn V vào khoang màng phổi.



· Xác định thương tổn và đánh giá toàn bộ thương tổn cùng liên quan của thương tổn với các thùy phổi còn lại, hệ thống hạch, màng phổi…



2. Vô cảm và chuẩn bị người bệnh



· Gây mê nội khí quản 2 nòng; theo dõi điện tim và bão hoà oxy mao mạch (SpO2) liên tục. Đặt 2 đường truyền tĩnh mạch trung ương và ngoại vi. Thở máy có oxy hỗ trợ 100%. Đặt thông tiểu. Đặt tư thế; đánh ngực; sát trùng; trải toan.


3. Kỹ thuật


· Phẫu tích riêng từng thành phần: động mạch và tĩnh mạch chi phối cho các thùy của bên phổi định cắt. Cắt và khâu động mạch và tĩnh mạch trên kẹp mạch máu bằng chỉ không tiêu (Prolene 5/0).



· Phẫu tích phế quản mỗi thùy phổi định cắt, kẹp tạm thời sau đó đánh giá bão hòa oxy trong mổ kết hợp cùng để quyết định cắt phổi.


· Cắt phế quản, hút sạch đờm rãi và sát trùng mỏm cắt bằng Betadin.



· Khâu mỏm cắt phế quản bằng chỉ tiêu chậm (3/0 hoặc 4/0), khâu 2 lớp mũi dời và khâu vắt.



· Kiểm tra độ kín của mỏm cắt phế quản: Đổ huyết thanh vô khuẩn vào khoang màng phổi và phồng phổi kiểm tra (nếu còn xì khí qua mỏm cắt thì cần phải khâu lại ngay). Chú ý kiểm tra chảy máu của động mạch phế quản.


· Nạo vét hạch: phẫu tích lấy toàn bộ hệ thống hạch bạch huyết của phổi (nếu là phẫu thuật cắt u phổi ác tính không tế bào nhỏ)



· Cầm máu, bơm rửa ngực và đặt hai dẫn lưu silicon vào khoang màng phổi (phía trước và phía sau) đồng thời hút liên tục dẫn lưu ngay sau đặt phòng tắc do máu cục.


· Đóng ngực sau khi đã nở phổi tốt.



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


1. 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.



· Huyết động liên tục (trên monitoring), 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, 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.



· Lý liệu pháp hô hấp ngay từ ngày đầu sau mổ.


2. Xử trí và tai biến


· Chảy máu sau mổ: điều chỉnh đông máu. Chỉ định mổ lại cầm máu cấp cứu nếu chảy > 100 ml/giờ + rối loạn huyết động; hoặc > 200 ml/giờ trong 3 giờ liền.



· Suy hô hấp sau mổ



· Rò mỏm cắt phế quản sau mổ



· Sốc nhiễm trùng.


· Một số biến chứng nội khoa: Rung nhĩ, nhồi máu cơ tim, tắc mạch phổi ....



· Hội chứng sau mổ cắt toàn bộ một bên phổi...
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PHẪU THUẬT CẮT MỘT PHẦN THÙY PHỔI 



(CẮT THÙY PHỔI KHÔNG ĐIỂN HÌNH DO BỆNH LÝ)


I. ĐẠI CƯƠNG


Phẫu thuật nội soi lồng ngực (PTNSLN) là phẫu thuật xâm nhập tối thiểu với sự trợ giúp của màn hình video và các dụng cụ nội soi chuyên dụng.  



PTNSLN cắt một thùy có những ưu điểm hơn so với phẫu thuật mở như: đường rạch da nhỏ, không banh xương sườn, người bệnh ít đau sau mổ hơn, thẩm mỹ hơn, thời gian nằm viện ngắn hơn. 



II. CHỈ ĐỊNH 



· Bệnh phổi lành tính: Đối với các bệnh lý phổi lành tính, PTNSLN cắt thùy phổi được chỉ định trong các bệnh lý phổi như: bệnh giãn phế quản, kén khí phổi cắt một thùy phổi, hay một số u phổi lành tính kích thước nhỏ dưới 6cm.



· Ung thư phổi thứ phát: Người bệnh có u phổi do ung thư từ nơi khác di căn đến thường được chỉ định cắt bỏ khối u, tuy nhiên trong những trường hợp u không ở sâu, có thể cắt không điển hình, cần phải cắt phổi thùy không điển hình điều trị hỗ trợ, PTNSLN là một lựa chọn.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


· Mang tính chất tương đối, tùy theo điều kiện từng cơ sở phẫu thuật. Nhìn chung, cần thận trọng chỉ định mổ khi có các thông số như sau:



· Người bệnh có phổi bên đối diện thương tổn mà không thể tiến hành thông khí một phổi.


· Có các bệnh toàn thân nặng như: đang có ổ nhiễm trùng cơ quan khác, bệnh mãn tính nặng, bệnh máu, phổi dính nhiều không thể tạo không gian cho phẫu thuật nội soi...



IV. CHUẨN BỊ 



1. Người thực hiện: 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 1-2 trợ thủ.



· Kíp vận hành kỹ thuật (nếu có trục trặc xảy ra với hệ thống máy nội soi).


2. Người bệnh


· Người bệnh: Chuẩn bị mổ theo qui trình mổ ngực (nhất là khâu vệ sinh, kháng sinh dự phòng). Khám gây mê hồi sức. Giải thích người bệnh và gia đình theo qui định. Hoàn thiện các biên bản pháp lý.



· Hồ sơ bệnh án: Hoàn chỉnh hồ sơ bệnh án theo qui định chung của mổ tim hở (siêu âm, xét nghiệm, Xquang …). Đầy đủ thủ tục pháp lý (biên bản hội chẩn, đóng dấu …).



3. Phương tiện


· Dụng cụ phẫu thuật:



· Bộ dụng cụ mở và đóng ngực (banh sườn, chỉ xiết sườn ...)



· Bộ dụng cụ đại phẫu cho phẫu thuật lồng ngực thông thường (chuẩn bị).



· Các dụng cụ chuyên dụng cho phẫu thuật nội soi nói chung (ống kính nội soi 300, kẹp, ống hút rửa…) và phẫu thuật nội soi lồng ngực nói riêng (trocart nội soi, kẹp phổi, dụng cụ khâu cắt tự động mạch máu và nhu mô phổi …).



· Phương tiện nội soi:



· Hệ thống máy nội soi của Karl – Storz.



· Hệ thống đốt điện Valleylab



· Các dụng cụ cắt tự động (endoGIA) cho mạch máu và cho cắt phế quản, nhu mô phổi; clip cặp mạch máu …



· Phương tiện gây mê: 



· Bộ dụng cụ phục vụ gây mê mổ ngực. Các thuốc gây mê và hồi sức tim mạch. Ống nội khí quản hai nòng (Carlens)…



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 2 – 4 giờ


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 



· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).



· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh.



1. Tư thế người bệnh, đường mổ nhỏ và các vị trí đặt trocart



· Người bệnh nằm nghiêng 90 độ sang bên đối diện, độn 1 gối ngang ngực.



· Mở ngực nhỏ trước- bên qua khoang gian sườn V (rạch da dưới 5cm) vào khoang màng phổi. Trocart cho ống kính nội soi vào khoang gian sườn VII nách giữa, trocart dụng dụng dưới mỏm xương bả vai khoảng 3cm.



· Vào khoang màng phổi, xẹp phổi bên tổn thương.



· Xác định thương tổn và đánh giá toàn bộ thương tổn cùng liên quan của thương tổn với các thùy phổi còn lại, hệ thống hạch, màng phổi…


2. Vô cảm và chuẩn bị người bệnh


·  Gây mê nội khí quản 2 nòng; theo dõi điện tim và bão hoà ôxy mao mạch (SpO2) liên tục. Đặt 2 đường truyền tĩnh mạch trung ương và ngoại vi. Thở máy có ôxy hỗ trợ 100%. Đặt thông tiểu. Đặt tư thế; đánh ngực; sát trùng; trải toan.


3. Kỹ thuật


· Cặp, cắt và khâu phần nhu mô phổi có kèm theo tổn thương cần điều trị cắt bỏ bằng dụng cụ stapler phổi.



· Phồng phổi để kiểm tra sự toàn vẹn của phần phổi còn lại.



· Lấy bệnh phẩm bằng túi chuyên dụng gửi giải phẫu bệnh.



· Kiểm tra độ kín của diện cắt nhu mô phổi còn lại: Đổ huyết thanh vô khuẩn vào khoang màng phổi và phồng phổi kiểm tra (nếu còn xì khí qua mỏm cắt thì cần phải khâu lại ngay). Chú ý kiểm tra chảy máu của diện cắt.


· Cầm máu, bơm rửa ngực và đặt hai dẫn lưu silicon vào khoang màng phổi (phía trước và phía sau) đồng hút liên tục dẫn lưu ngay sau đặt phòng tắc do máu cục.



· Đóng đường mở nhỏ và các lỗ trocar sau khi đã nở phổi tốt.



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


1. 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.



· Huyết động liên tục (trên monitoring), 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, 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.



· Lí liệu pháp hô hấp ngay từ ngày đầu sau mổ.



2. Xử trí tai biến



· Chảy máu sau mổ: điều chỉnh đông máu. Chỉ định mổ lại cầm máu cấp cứu nếu chảy >100 ml/giờ + rối loạn huyết động; hoặc >200 ml/giờ trong 3 giờ liền.



· Xẹp phổi sau mổ: do người bệnh không thở tốt và bít tắc đờm rãi sau mổ. Lâm sàng người bệnh khó thở, sốt, nghe rì rào phế nang giảm; Xquang có hình ảnh xẹp phổi. Cần phải giảm đau tốt cho người bệnh, kháng sinh toàn thân, người bệnh cần ngồi dậy sớm, vỗ rung và ho khạc đờm rãi. Nếu cần có thể soi hút phế quản.



· Tràn dịch màng phổi sau mổ phát hiện bằng chụp phim Xquang, điều trị bằng chọc hút khoang màng phổi, tập thở tốt.
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PHẪU THUẬT CẮT THÙY PHỔI DO UNG THƯ 



KÈM THEO NẠO VÉT HẠCH



I. ĐẠI CƯƠNG


Phẫu thuật cắt một thùy phổi được đặt ra khi tổn thương chỉ khu trú ở một thùy phổi, không lan tràn hay thâm nhiễm sang các thùy khác hoặc tổn thương nhu mô phổi ở một thùy trong chấn thương mà không còn khả năng bảo tổn.



II. CHỈ ĐỊNH



· U phổi khu trú ở một thùy phổi được xác định chụp cắt lớp vi tính (hoặc PET-CT) và soi phế quản.



· Tổn thương nhu mô phổi khu trú ở một thùy hoặc vỡ phế quản thùy phổi mà không còn khả năng bảo tồn.



· Kén khí lớn 1 thùy phổi hoặc nấm phổi mà điều trị bảo tồn không có kết quả.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· U phổi đã di căn hoặc xâm lấn sang thùy lân cận: khi đó xét khả năng cắt nhiều thùy phổi và điều trị hóa chất hoặc tia xạ.



· Đụng dập nhu mô phổi lan rộng và tình trạng người bệnh nặng.



· Có các chống chỉ định phẫu thuật khác như: đang có ổ nhiễm trùng cơ quan khác, bệnh mãn tính nặng, tổn thương phổi bên đối diện không cho phép thông khí một phổi...


IV. CHUẨN BỊ



1. Người thực hiện: gồm 2 kíp 



· Kíp phẫu thuật: phẫu thuật viên chuyên khoa tim mạch và lồng ngực, 2 trợ thủ, 1 dụng cụ viên và 1 chạy ngoài chuyên khoa tim mạch.



· Kíp gây mê chuyên khoa mạch và lồng ngực: bác sĩ gây mê và 1-2 trợ thủ.



2. Người bệnh


·  Chuẩn bị mổ theo qui trình mổ tim ngực (nhất là khâu vệ sinh, kháng sinh dự phòng). Khám gây mê hồi sức. Giải thích người bệnh và gia đình theo qui định. Hoàn thiện các biên bản pháp lý.



· Hồ sơ bệnh án: Hoàn chỉnh hồ sơ bệnh án theo qui định chung của mổ ngực (siêu âm, xét nghiệm, Xquang …). Đầy đủ thủ tục pháp lý (biên bản hội chẩn, đóng dấu …).



3. Phương tiện


· Dụng cụ phẫu thuật


· Bộ dụng cụ mở và đóng ngực (Banh ngực, chỉ đa sợi tiêu được ...)



· Bộ dụng cụ đại phẫu cho phẫu thuật ngực thông thường.



· Một số dụng cụ đặc thù cho phẫu thuật cắt phổi (van vén phổi, kẹp động mạch, kẹp phế quản, chỉ khâu…).



· Phương tiện gây mê


· Bộ dụng cụ phục vụ gây mê mổ ngực. Các thuốc gây mê và hồi sức tim mạch. Ống nội khí quản 2 nòng (Carlens)…



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 2 – 4 giờ


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).



· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh.



1. Tư thế người bệnh và đường mổ


· Người bệnh nằm nghiêng 90 độ sang bên đối diện, độn 1 gối ngang ngực.



· Mở ngực sau- bên qua khoang gian sườn V vào khoang màng phổi. (Ngày nay có thể mổ đường rạch da tối thiểu trước- bên, không cắt cơ qua khoang gian sườn V khoảng 6-10cm)



· Xác định thương tổn và đánh giá toàn bộ thương tổn cùng liên quan của thương tổn với các thùy phổi còn lại, hệ thống hạch, màng phổi…



2. Vô cảm và chuẩn bị người bệnh


· Gây mê nội khí quản 2 nòng; theo dõi điện tim và bão hoà ô xy mao mạch (SpO2) liên tục. Đặt 2 đường truyền tĩnh mạch trung ương và ngoại vi. Thở máy có ô-xy hỗ trợ 100%. Đặt thông tiểu. Đặt tư thế; đánh ngực; sát trùng; trải toan.


· Kỹ thuật


· Phẫu tích riêng từng thành phần: động mạch và tĩnh mạch chi phối cho thùy phổi định cắt. Cắt và khâu động mạch và tĩnh mạch trên kẹp mạch máu bằng chỉ không tiêu (Prolene 5/0).



· Phẫu tích phế quản thùy phổi định cắt, kẹp tạm thời sau đó phồng phổi để kiểm tra sự toàn vẹn của phần phổi còn lại.



· Cắt phế quản, hút sạch đờm dãi và sát trùng mỏm cắt bằng Betadin. Bệnh phẩm thùy phổi được gửi giải phẫu bệnh lý.


· Khâu mỏm cắt phế quản bằng chỉ tiêu chậm (3/0 hoặc 4/0), khâu 2 lớp mũi dời và khâu vắt.



· Kiểm tra độ kín của mỏm cắt phế quản: Đổ huyết thanh vô khuẩn vào khoang màng phổi và phồng phổi kiểm tra (nếu còn xì khí qua mỏm cắt thì cần phải khâu lại ngay). Chú ý kiểm tra chảy máy của động mạch phế quản.



· Nạo vét hạch: phẫu tích lấy toàn bộ hệ thống hạch bạch huyết của phổi (nếu là phẫu thuật cắt u phổi). Thông thường sẽ nạo vét 03 vị trí chính đó là: nhóm hạch giữa động mạch chủ và khí- phế quản, nhóm hạch dây chằng tam giác của phổi, nhóm hạch quanh quai động mạch chủ (bên trái) và quai tĩnh mạch đơn (bên phải). Hạch thu được sẽ gửi giải phẫu bệnh lý.


· Cầm máu, bơm rửa ngực và đặt hai dẫn lưu silicon vào khoang màng phổi (phía trước và phía sau) đồng hút liên tục dẫn lưu ngay sau đặt phòng tắc do máu cục.



· Đóng ngực sau khi đã nở phổi tốt.



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


1. 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.



· Huyết động liên tục (trên monitoring), 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, 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.



· Lí liệu pháp hô hấp ngay từ ngày đầu sau mổ.



· Theo dõi xa:



· Tùy theo kết quả giải phẫu bệnh mà người bệnh có thể theo dõi (3 tháng/ lần) hoặc điều trị hóa chất hoặc tia xạ sau phẫu thuật.



· Kiểm tra định kỳ sau mỗi 6 tháng- 1 năm sau mổ điều trị hóa chất hoặc tia xạ


2. Xử trí tai biến 


· Chảy máu sau mổ: điều chỉnh đông máu. Chỉ định mổ lại cầm máu cấp cứu nếu chảy > 100 ml/giờ + rối loạn huyết động; hoặc > 200 ml/giờ trong 3 giờ liền.



· Xẹp phổi sau mổ: do người bệnh không thở tốt và bít tắc đờm dãi sau mổ. Lâm sàng người bệnh khó thở, sốt, nghe rì rào phế nang giảm; Xquang có hình ảnh xẹp phổi. Cần phải giảm đau tốt cho người bệnh, kháng sinh toàn thân, người bệnh cần ngồi dậy sớm, vỗ rung và ho khạc đờm dãi. Nếu cần có thể soi hút phế quản.



· Tràn dịch màng phổi sau mổ phát hiện bằng chụp phim Xquang, điều trị bằng chọc hút khoang màng phổi, tập thở tốt.
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PHẪU THUẬT CẮT TÚI PHỒNG THẤT TRÁI



I. ĐẠI CƯƠNG



Phồng thất trái hiếm khi là bệnh tiên phát mà chủ yếu là bệnh thứ phát do một số bệnh lý khác tiến triển, chủ yếu là hẹp tắc mạch vành gây nhồi máu, thủng cơ tim hoặc chấn thương, vết thương tim không được phát hiện và xử lý, dần dần tạo thành khối phồng thất trái.



Như vậy túi phồng thất trái bao gồm chủ yếu là giả phồng (do nhồi máu cơ tim, vết thương tim …) và phần rất ít là phồng thực sự (tiên phát). Cũng vì lý do này mà đa phần phồng thất trái cần phải được tiến hành phẫu thuật cấp cứu.


II. CHỈ ĐỊNH



· Phồng, giả phồng thất trái.



· Thường nằm trong bệnh cảnh hẹp trên 70%, tắc hệ thống động mạch vành, chấn thương, vết thương tim.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Thương tổn giải phẫu ở mức độ quá nặng (thương tổn nhiều vị trí, thương tổn lan tỏa), các nhánh động mạch vành còn khả năng lưu thông có kích thước quá nhỏ (dưới 1mm).


· Một số chống chỉ định tương đối:


· 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%.



· Đang có ổ nhiễm trùng ở các cơ quan khác, bệnh mạn tính nặng, bệnh máu.


· Có các bệnh lý cấp tính khác phối hợp.


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Kíp ngoại khoa: 3 người (1 phẫu thuật viên chính, hai phẫu thuật viên trợ giúp)



· Kíp gây mê: 2 người (1 bác sĩ, 1 điều dưỡng phụ mê)



· Kíp phục vụ dụng cụ: 2 điều dưỡng (1 phục vụ trực tiếp, 1 bên ngoài)



· Kíp vận hành máy tim phổi nhân tạo: 2 bác sĩ hoặc kĩ thuật viên.



2. Người bệnh


· Chuẩn bị người bệnh theo quy định chung của.phẫu thuật tim kín.



· Hồ sơ bệnh án theo quy định chung



3. Phương tiện


· Kíp phẫu 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 tim.


· Kíp gây mê:



· Bộ dụng cụ phục vụ gây mê nội khí quản.



· Các thuốc gây mê và hồi sức tim mạch. Thuốc chống đông (heparin).



· Dịch truyền, huyết tương tươi đông lạnh, hồng cầu khối.



· Hệ thống đo áp lực liên tục bằng chọc mạch.



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 300 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).



· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh.



1. Tư thế: Đặt người bệnh nằm ngửa, gối độn dưới vai.



2. Vô cảm 


· Gây mê nội khí quản, theo dõi điện tim và độ bão hoà oxy liên tục.



· Đặt các đường truyền, đo áp lực tĩnh mạch trung ương. Đặt thông tiểu.



3. Kỹ thuật


· Mở ngực đường dọc giữa xương ức.



· Nếu mổ hẹp mạch vành phối hợp: Lấy tĩnh mạch hiển, một hoặc hai chân với độ dài tùy yêu cầu số cầu nối và chất lượng tĩnh mạch hiển.



· Cho heparin, lắp đặt và chạy máy tim phổi nhân tạo, có thể hạ hoặc không hạ nhiệt độ cơ thể.



· Bơm dung dịch bảo vệ cơ tim, đảm bảo tim ngừng tuần hoàn. Cần bơm nhắc lại sau mỗi 20- 40 phút trong khi phẫu thuật đối với dung dịch liệt tim máu ấm hoặc 90-120 phút với dung dịch liệt tim tinh thể lạnh.



· Xử lý giả phồng thất trái:



· Mở khối phồng, lấy bỏ sạch tổ chức cơ tim mủn, huyết khối



· Cắt bỏ hết tổ chức cơ tim mủn cho tới vị trí cơ tim còn tốt.



· Khâu phục hồi lại buồng thất trái với kĩ thuật khâu hai lớp: Lớp thứ nhất khâu mũi rời, chỉ không tiêu, cỡ 2.0 – 3.0 trên 2 lớp đệm “sandwich”. Lớp thứ hai khâu vắt lên trên lớp thứ nhất.



· Mở các động mạch vành ở vị trí làm cầu nối, thực hiện các miệng nối tận bên với tĩnh mạch hiển hoặc động mạch ngực trong.



· Nếu có bệnh lý van tim phối hợp:



· Mở các buồng tim tương ứng



· Thực hiện các kĩ thuật sửa van, thay tim tương ứng



· Đóng lại các buồng tim.



· Đục lỗ trên thành động mạch chủ, thực hiện các miệng nối tận bên với tĩnh mạch hiển.



· 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.



· Rút các ống khỏi động mạch chủ và NP, rút dẫn lưu tim trái. Trung hoà heparin bằng protamin sulphate.



· Cầm máu, đặt các điện cực, dẫn lưu. Đóng màng tim và đóng ngực. Kết thúc cuộc phẫu thuật.



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN



1. 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, dãn lưu, nước tiểu 30phút- 1 giờ/1 lần, trong 24 giờ đầu hoặc lâu hơn tuỳ tinh 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: Dùng heparin đường tĩnh mạch. Cần kiểm tra đông máu hàng ngày (APTT, TP), liều lượng thuốc chống đông đảm bảo duy trì APTT= 40- 50 giây, TP= 35- 40%.



· Lý liệu pháp hô hấp ngay từ ngày đầu sau phẫu thuật.



2. Xử trí tai biến



· Chảy máu, tràn dịch màng tim, chèn ép tim: bù chế phẩm cầm máu, mổ lại.



· Suy tim cấp: điều chỉnh trợ tim, can thiệp đặt bóng, ECMO, mổ lại.



· Viêm trung thất, xương ức: mổ lại



· Hở van tồn lưu hoặc tái phát: theo dõi, điều trị nội, mổ lại.
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PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ VẾT THƯƠNG NGỰC HỞ NẶNG 



CÓ CHỈ ĐỊNH MỞ NGỰC CẤP CỨU



I. ĐẠI CƯƠNG


Vết thương lồng ngực là một cấp cứu thường gặp trong ngoại khoa. Điều trị ban đầu hầu hết là dẫn lưu khoang màng phổi và theo dõi (chiếm 85- 90% các trường hợp). Chỉ định mở ngực cấp cứu chỉ giới hạn ở một số trường hợp nhất định (chiếm 10- 15% các trường hợp).


II. CHỈ ĐỊNH



· Vết thương ngực hở rộng + có dấu hiệu sốc hoặc suy hô hấp



· Vết thương ngực ngực – bụng


· Dẫn lưu màng phổi ra trên 1 lít máu hoặc trong quá trình theo dõi ra 200 – 300ml/ giờ từ 2 – 3 giờ liên tục.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



Người bệnh không có một trong các dấu hiệu trên



IV. CHUẨN BỊ



1. Người thực hiện: gồm 2 kíp 



· Kíp phẫu thuật: phẫu thuật viên chuyên khoa tim mạch và lồng ngực, 2 trợ thủ, 1 dụng cụ viên và 1 chạy ngoài chuyên khoa tim mạch.



· Kíp gây mê chuyên khoa mạch và lồng ngực: bác sĩ gây mê và 1-2 trợ thủ.



2. Người bệnh



· Chuẩn bị mổ theo qui trình mổ ngực (nhất là khâu vệ sinh, kháng sinh dự phòng). Khám gây mê hồi sức. Giải thích cho gia đình theo qui định. Hoàn thiện các biên bản pháp lý.



· Hồ sơ bệnh án: Hoàn chỉnh hồ sơ bệnh án theo qui định chung của mổ tim hở (siêu âm, xét nghiệm, Xquang …). Đầy đủ thủ tục pháp lý (biên bản hội chẩn, đóng dấu)


3. Phương tiện


· Dụng cụ phẫu thuật:



· Bộ dụng cụ mở và đóng ngực (banh sườn, chỉ xiết sườn ...)


· Bộ dụng cụ đại phẫu cho phẫu thuật lồng ngực thông thường (chuẩn bị).



· Các dụng cụ chuyên dụng cho phẫu thuật nội soi nói chung (ống kính nội soi 300, kẹp, ống hút rửa…) và phẫu thuật nội soi lồng ngực nói riêng (trocart nội soi, kẹp phổi, dụng cụ khâu cắt tự động mạch máu và nhu mô phổi, dao siêu âm …).



· Phương tiện nội soi (Có thể sử dụng trong một số trường hợp khó):



· Hệ thống máy nội soi của Karl – Storz.


· Hệ thống đốt điện Valleylab



· Các dụng cụ cắt tự động (endoGIA) cho mạch máu và cho cắt phế quản, nhu mô phổi; clip cặp mạch máu, dao siêu âm…



· Phương tiện gây mê: 



· Bộ dụng cụ phục vụ gây mê mổ ngực. Các thuốc gây mê và hồi sức tim mạch. Ống nội khí quản hai nòng (Carlens)…



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 2 – 3 giờ


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH. 


· Kiểm tra hồ sơ: đầy đủ theo qui định (hành chính, chuyên môn, pháp lý).



· Kiểm tra người bệnh: đúng người (tên, tuổi …), đúng bệnh.



1. Tư thế người bệnh và đường mổ



· Người bệnh nằm nghiêng 90 độ hoặc 45 độ sang bên đối diện (tùy từng vị trí của vết thương trên thành ngực và dự đoán thương tổn trong lồng ngực), độn 1 gối ngang ngực.



2.  Vô cảm và chuẩn bị người bệnh


· Gây mê nội khí quản 2 nòng; theo dõi điện tim và bão hoà ô xy mao mạch (SpO2) liên tục. Đặt 2 đường truyền tĩnh mạch trung ương và ngoại vi. Thở máy có ôxy hỗ trợ 100%. Đặt thông tiểu. Đặt tư thế; đánh ngực; sát trùng; trải toan.



3. Kỹ thuật


· Mở ngực trước- bên hoặc sau- bên qua khoang gian sườn V - VI (rạch da 10 - 20cm) vào khoang màng phổi tùy từng vị trí thương tổn.



· Vào khoang màng phổi, cặp ống nội khí quản một bên gây xẹp phổi bên tổn thương.



· Xác định thương tổn và đánh giá toàn bộ thương tổn cùng liên quan của thương tổn với các thành phần trong lồng ngực.


· Xử trí các loại thương tổn trong lồng ngực (vết thương phổi, vết thương tim, vết thương động mạch …)



· Cầm máu nơi xử trí thương tổn, vị trí mở trên thành ngực, bơm rửa ngực lại và đặt dẫn lưu silicon vào khoang màng phổi (thường là 02 dẫn lưu) đồng thời hút liên tục dẫn lưu ngay sau đặt phòng tắc do máu cục.



· Đóng đường mở ngực sau khi đã nở phổi tốt.



VI. THEO DÕI, XỬ TRÍ TAI BIẾN


1. Theo dõi



· Xét nghiệm công thức máu, hematocrit ngay sau khi về phòng hồi sức sau mổ được 15 – 30 phút. Chụp Xquang ngực tại giường (nếu được).



· Huyết động liên tục (trên monitoring), 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 nhiễm khuẩn đường tĩnh mạch, giảm đau; truyền máu và các dung dịch thay thế máu ... tuỳ theo tình trạng huyết động và các thông số xét nghiệm.



· Lí liệu pháp hô hấp ngay từ ngày đầu sau mổ.


2. Xử trí tai biến


· Chảy máu sau mổ: do máu chảy từ vị trí gỡ dính, diện bóc tách u hoặc tổn thương nhu mô phổi bỏ sót. Chỉ định mổ lại cầm máu cấp cứu nếu chảy > 100 ml/giờ + rối loạn huyết động; hoặc > 200 ml/giờ trong 3 giờ liền.



· Xẹp phổi sau mổ: do người bệnh không thở tốt và bít tắc đờm rãi sau mổ. Lâm sàng người bệnh khó thở, sốt, nghe rì rào phế nang giảm; Xquang có hình ảnh xẹp phổi. Cần phải giảm đau tốt cho người bệnh, kháng sinh toàn thân, người bệnh cần ngồi dậy sớm, vỗ rung và ho khạc đờm rãi. Nếu cần có thể soi hút phế quản.



· Tràn dưỡng chấp màng phổi nếu trong quá trình lấy u (trung thất sau) làm thương tổn ống ngực. Cần điều trị bảo tồn (kháng sinh, nhịn ăn uống, nuôi dưỡng tĩnh mạch, hút liên tục dẫn lưu màng phổi..), nếu không hết cần chỉ định mổ lại khâu rò dưỡng chấp.


· Suy hô hấp do liệt hoành sau mổ khi mổ cắt phải thần kinh hoành. Cần phục hồi chức năng sau mổ tốt, cai máy thở dần, hoặc phẫu thuật khâu gấp nếp cơ hoành.







42 QT Phau thuat chan thuong42 QT Phau thuat chan thuong/15 QT khoa CT3 tu 50  den 64.doc

PHẪU THUẬT GỠ DÍNH GÂN GẤP



I. ĐẠI CƯƠNG


· Dính gân gấp thường xảy ra sau chấn thương, tổn thương gân quá nặng, không tập phục hồi chức năng hoặc tập PHCN không đúng cách.



· Phẫu thuật gỡ dính gân nhằm phục hồi lại chức năng của chi thể.



· Áp mã ICD: M67


II. CHỈ ĐỊNH



Dính gân sau mổ nối gân



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



Bệnh toàn thân tại chỗ không cho phép phẫu thuật



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: Phẫu thuật viên là bác sĩ chuyên khoa chấn thương chỉnh hình.



2. Người bệnh: Được giải thích đầy đủ về cuộc phẫu thuật, các tai biến, biến chứng có thể gặp trong và sau cuộc phẫu thuật. Nhịn ăn trước 6 giờ.



3. Phương tiện: Bộ dụng cụ phẫu thuật phần mềm.



4. Hồ sơ bệnh án: Ghi đầy đủ, chi tiết các lần thăm khám, hội chẩn, giải thích cho người bệnh và gia đình.



5. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế người bệnh: Nằm ngửa, cánh tay dạng, cẳng tay ngửa trên bàn phẫu thuật



2. Vô cảm: Gây tê đám rối thần kinh cánh tay hoặc gây mê.



3. Kỹ thuật:



· Rạch da vùng tổn thương dựa vào đường mổ cũ và kết hợp khám lâm sàng khu trú vùng tổn thương dính gân.



· Bộc lộ đến phần gân dính, cầm máu.



· Gỡ dính giữa các gân và với tổ chức xung quanh, chú ý bảo tồn các thành phần quan trọng: mạch máu thần kinh.



· Kiểm tra chức năng của gân, khả năng di động của các khớp.



· Nếu gân còn toàn vẹn, có thể chỉ cần gỡ dính đơn thuần, nếu gân đứt có thể nối luôn hay ghép gân ngay thì đầu hoặc cân nhắc đặt silicon chờ ghép gân thì 2.


· Đóng da



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN



· Tụ máu, phù nề sau mổ.



· Nhiếm khuẩn sau mổ.



· Tổn thương động mạch, thần kinh



· Tập phục hồi chức năng ngay khi tình trạng vết mổ ổn định



PHẪU THUẬT KHX GÃY PHỨC TẠP VÙNG KHUỶU



I. ĐẠI CƯƠNG



· Gãy mỏm khuỷu là loại gãy nội khớp, thường do chấn thương trực tiếp. Mỏm khuỷu là nơi bám tận của gân cơ tam đầu cánh tay, sau chấn thương do lực co kéo nên thường gãy di lệch nhiều. Gãy mỏm khuỷu phức tạp do cơ chế  trực tiếp và gián tiếp, lực co cơ mạnh gây di lệch nhiều, trật khớp.



· Gãy mỏm khuỷu phức tạp thường phải xử  trí phẫu thuật.  Phẫu thuật KHX mỏm khuỷu néo ép bằng kim Kirschner/ Kwire và chỉ thép hoặc nẹp vít.



· Biến chứng hàng đầu có thể gặp: hạn chế vận động khuỷu.



· Áp mã ICD: S57.0


II. CHỈ ĐỊNH



· Gãy mỏm khuỷu phức tạp, di lệch, hoặc có trật khớp khuỷu, khớp quay trụ trên



· Điều trị bảo tồn thất bại



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Đang có tình trạng nhiễm khuẩn



· Toàn trạng nặng vì đa chấn thương



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



Phẫu thuật viên là bác sỹ chuyên khoa Chấn thương chỉnh hình



2. Người bệnh



Được giải thích đầy đủ về  cuộc phẫu thuật, các tai  biến, biến chứng có thể  gặp trong và  sau cuộc phẫu thuật (tổn thương thần kinh quay, khớp giả, tai biến do gây tê đám rối, gây mê…). Nhịn ăn trước 6 giờ


3. Phương tiện



· Bộ dụng cụ KHX cẳng tay



· Bộ nẹp vít xương cẳng tay



· Bộ kim Kirschner/ Kwire và chỉ thép



4. Hồ sơ bệnh án



Đầy đủ chi tiết các lần thăm khám, hội chẩn, giải thích cho người bệnh và gia đình.


5. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế người bệnh: Nằm ngửa, tay đặt vuông góc với thân mình, ôm qua ngực 



2. Vô cảm: Gây tê đám rối thần kinh cánh tay hoặc gây mê.


3. Kỹ thuật:



· Đường mổ: Rạch da khoảng 10 - 20 cm (theo thương tổn phức tạp của xương) đường sau xương trụ và qua mỏm khuỷu.



· Bộc lộ rộng rãi đầu trên xương trụ và ổ gãy mỏm khuỷu, khớp quay trụ trên.



· Làm sạch diện gãy và khớp khuỷu.



· Đặt lại xương, đặt lại khớp khuỷu, khớp quay trụ trên, kết hợp xương néo ép bằng kim. Kirschner/ Kwire và chỉ thép hoặc đặt nẹp vít ôm mỏm khuỷu và bắt vít.



· Trường hợp gãy phức tạp kèm trật khớp, có thể cố định khớp khuỷu, khớp quay trụ tạm thời bằng kim Kirschner/ Kwire (rút sau 3 – 4 tuần).



· Kiểm tra ổ gãy, cầm máu, bơm rửa kỹ.



· Đặt dẫn lưu nếu cần thiết, rút sau 24 – 48h.



· Khâu phục hồi các lớp theo giải phẫu.



· Băng vô khuẩn.



· Túi treo tay hoặc nẹp bột cánh cẳng bàn tay khuỷu 90º trong 2 - 3 tuần.



· Chú ý:



· Phẫu tích tránh tổn thương thần kinh trụ


· Làm sạch khớp khuỷu, tránh xơ dính sau mổ


VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN



· Tụ máu, phù nề sau mổ


· Nhiễm trùng sau mổ


· Liệt thần kinh sau mổ: Do chấn thương co kéo trong mổ , garo kéo dài (liệt 3 dây) 



· Phục hồi chức năng sau mổ tích cực



PHẪU THUẬT KHX GÃY SỤN TĂNG TRƯỞNG 



Ở ĐẦU XƯƠNG



I. ĐẠI CƯƠNG



· Tỉ lệ tổn thương sụn tiếp hợp cao, chiếm khoảng 25% tổng số gãy xương trẻ em, thường gặp ở chi trên, bé tra



· Là chấn thương nghiêm trọng do có thể ảnh hưởng đến quá tăng trưởng xương về sau và khả năng tự điều chỉnh các cal lệch


· Có nhiều phương tiện kết hợp xương: Đinh nội tủy dẻo, xuyên kim chéo, vis tự tiêu, cố định ngoài…



II. CHỈ ĐỊNH



· Gãy lồi cầu ngoài xương cánh tay



· Các gãy bong sụn tiếp Salter- Harris 3, 4



· Toàn trạng đa chấn thương



· Gãy phạm khớp di lệch nhiều



·  Điều trị bảo tồn thất bại



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



Đang có tình trạng nhiễm khuẩn



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: Phẫu thuật viên là bác sỹ chuyên khoa Chấn thương chỉnh hình


2. Người bệnh:



Được giải thích đầy đủ  về  cuộc phẫu thuật, các tai  biến, biến chứng có thể  gặp trong và sau cuộc phẫu thuật (tổn thương thần kinh quay, khớp giả, tai biến do gây tê đám rối, gây mê, các di chứng sau chấn thương có thể gặp như vẹo trục chi…). Nhịn ăn trước 6 giờ.



3. Phương tiện



· Bộ dụng cụ KHX



· Bộ kim Kirschner



· Máy chụp huỳnh quang tăng sáng (C-arm)



4. Hồ sơ bệnh án: Ghi đầy đủ chi tiết các lần thăm khám, hội chẩn, giải thích cho người bệnh và gia đình.


5. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 40 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế người bệnh: Nằm ngửa 



2. Vô cảm: Gây tê đám rối thần kinh cánh tay (với tay), gây tê tủy sống (với chân) hoặc gây mê



3. Kỹ thuật:



· Đường mổ: Rạch da đường ngoài khuỷu hoặc gối



· Bộc lộ đầu trên xương đùi hoặc đầu dưới xương cánh tay



· Làm sạch diện gãy



· Đặt lại xương



· Kết hợp xương bằng các phương tiện như kim Kirchner găm chéo ổ gãy, vis tự tiêu, đinh nội tủy dẻo…



· Kiểm tra ổ gãy, cầm máu, bơm rửa kỹ


· Đặt dẫn lưu nếu cần thiết, rút sau 24 – 48h



· Khâu phục hồi các lớp theo giải phẫu



· Băng vô khuẩn



· Bột cánh cẳng bàn tay, bột đùi cẳng bàn chân



· Chú ý:



· Dùng kim trơn nhỏ khi xuyên qua sụn tăng trưởng



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN



· Tụ máu, phù nề sau mổ


· Nhiễm trùng sau mổ


PHẪU THUẬT KHX GÃY XƯƠNG BỆNH LÝ



I. ĐẠI CƯƠNG



· Gãy xương bệnh lý là gãy xương trên nền một xương kém về cấu trúc và khả năng chịu lực nguyên nhân do u, do viêm…



· Chỉ cần một lực tác động nhỏ cũng đủ để làm xương gãy



· Gãy xương bệnh lý thương phải xử trí bằng phẫu thuật, mục đích để lấy tổ chức u, làm giải phẫu bện, kết hợp xương, có thể phải ghép xương



· Áp mã ICD: M84.4



II. CHỈ ĐỊNH



Hầu hết các loại gãy xương bệnh lý để lấy u xương và KHX gãy



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



Tình trạng toàn thân không cho phép phẫu thuật



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: Phẫu thuật viên là bác sỹ chuyên khoa Chấn thương chỉnh hình


2. Người bệnh



· Được giải thích đầy đủ về cuộc phẫu thuật, các tai biến, biến chứng có thể gặp trong và sau cuộc phẫu thuật (tái phát, gãy đinh, nẹp, không liền xương). 



· Nhịn ăn trước 6 giờ.



3. Phương tiện



· Bộ dụng cụ KHX cánh tay, cẳng tay, đùi, cẳng chân (tùy vị trí gãy xương)



· Bộ nẹp vít hoặc đinh nội tủy



4. Hồ sơ bệnh án: Ghi đầy đủ chi tiết các lần thăm khám, hội chẩn, giải thích cho người bệnh và gia đình.


5. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế người bệnh: Nằm ngửa



2. Vô cảm: Gây tê đám rối thần kinh cánh tay (với tay), gây tê tủy sống (với chân) hoặc gây mê



3. Kỹ thuật:



· Đường mổ: Rạch da tiếp cận xương gãy: 



· Xương đùi: Rạch da đường ngoài đùi 30cm



· Xương cánh tay: Rạch da đường Deltopectoral, đường trước, hoặc đường ngoài, tùy vị trí gãy xương



· Bộc lộ ổ gãy, đánh giá tổ chức bệnh lý



· Lấy tổ chức gửi GPB, lấy hết tổ chức bệnh lý



· Đặt lại xương, KHX bằng nẹp vis hoặc đinh nội tủy



· Lấy xương mào chậu tự thân hoặc xương đồng loại ghép xương vào vùng khuyết xương 



· Kiểm tra ổ gãy, cầm máu, bơm rửa kỹ


· Đặt dẫn lưu, rút sau 24 – 48h



· Khâu phục hồi các lớp theo giải phẫu



· Băng vô khuẩn



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN



· Tụ máu, phù nề sau mổ


· Nhiễm trùng sau mổ


PHẪU THUẬT KHX GÃY ĐẦU DƯỚI XƯƠNG CHÀY (PILON)


I. ĐẠI CƯƠNG 



· Gẫy đầu dưới xương chày (Pilon) là loại gẫy ở một phần ba dưới xương chày mà đường gãy đi vào diện khớp cổ chân. 



· Là loại gãy ít gặp, khó khăn trong phẫu thuật do tổn thương đến diện khớp chày-sên, sên gót, hệ thống dây chằng vùng cổ chân. 



· Áp mã ICD: S82.3



II. CHỈ ĐỊNH 



· Tổn thương tại diện khớp di lệch. 



· Diện gãy di lệch trục trong ngoài > 100.



· Điều trị bảo tồn thất bại. 



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



Tổn thương phần mềm chưa ổn định. 



IV. CHUẨN BỊ 



1. Người thực hiện: Phẫu thuật viên chuyên ngành chấn thương chỉnh hình. 



2. Người bệnh: Chuẩn bị tâm lý, hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính



3. Phương tiện: Bộ dụng cụ KHX cẳng chân, C-arm ( nếu có). 



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90 phút 



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 



1. Tư thế: Người bệnh nằm ngửa. 



2. Vô cảm: Tê tủy sống hoặc mê khí quản. 



3. Kỹ thuật (KHX nẹp vis/ C-arm)



· Garo gốc chi bằng garo hơi hoặc garo chun. 



· Cố định xương mác: 



· Rạch da đường bên ngoài. 



· Đặt lại diện gãy xương mác, đảm bảo giữ độ dài và thằng trục. 



· Cố định xương chày: 



· Rạch da đường trước trong. 



· Tái tạo lại mặt khớp xương chày 



· Sử dụng C-arm kiểm tra diện gãy tốt nhất. 



· Nẹp vis cố định vững diện gãy. 



· Có thể ghép xương vào chỗ khuyết ở hành xương để hỗ trợ cho diện khớp. 



· Làm sạch diện khớp và diện gãy. 



· Dẫn lưu. 



· Đóng da 2 lớp. 



· Tháo garo. 



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN 



1. Theo dõi



· 3 ngày đầu sau mổ: Theo dõi dấu hiệu sinh tồn, tình trạng băng vết thương, dẫn lưu. 



· Những ngày sau: Tình trạng chảy máu, nhiễm trùng, rối loạn dinh dưỡng. 



2. Xử trí tai biến



· Chảy máu vết mổ: Băng ép hoặc khâu tăng cường tại vị trí vết mổ. 



· Rối loạn dinh dưỡng: Gác cao chân, trườm lạnh, thuốc chống phù nề, tăng cường dinh dưỡng toàn thân.



· Nhiễm trùng: Thay băng hàng ngày, nuôi cấy dịch vết mổ, có thể cần thiết thay kháng sinh theo kháng sinh đồ.



PHẪU THUẬT KHX GÃY MẮT CÁ TRONG



I. ĐẠI CƯƠNG



· Gãy mắt cá trong là gãy xương thường gặp trong chấn thương vùng cổ chân, là loại gãy nội khớp, làm mất vững khớp cổ chân. 



· Có thể gãy mắt cá trong đơn thuần hoặc kết hợp với gãy mắt cá ngoài, mắt cá sau.



· Kết hợp xương gãy mắt cá trong có thể dùng vis xốp, kim kirschner hoặc néo ép bằng kim kirchner và chỉ thép.



· Áp mã ICD: S82.5



II. CHỈ ĐỊNH



· Gãy mắt cá trong di lệch



· Gãy hở


· Gãy mắt cá trong kèm theo gãy mắt cá ngoài hoặc gãy 3 mắt cá



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Đang có tình trạng nhiễm khuẩn



· Toàn trạng nặng vì đa chấn thương



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: Phẫu thuật viên là bác sỹ chuyên khoa Chấn thương chỉnh hình.



2. Người bệnh



· Được giải thích đầy đủ về cuộc phẫu thuật, các tai biến, biến chứng có thể gặp trong và sau cuộc phẫu thuật (nhiễm trùng, hạn chế vận động khớp cổ chân). 



· Nhịn ăn trước 6 giờ


3. Phương tiện



· Bộ dụng cụ KHX



· Bộ kim Kirschner/ Kwire và chỉ thép



4. Hồ sơ bệnh án: Ghi đầy đủ chi tiết các lần thăm khám, hội chẩn, giải thích cho người bệnh và gia đình


5. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 30 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế người bệnh: Nằm ngửa



2. Vô cảm: Gây tê tủy sống hoặc gây mê


3. Kỹ thuật:



· Đường mổ: Rạch da khoảng 6cm theo đường phía trong cổ chân đi qua mắt cá trong, sau tĩnh mạch hiển



· Bộc lộ mắt cá trong và diện gãy



· Làm sạch khớp cổ chân, diện gãy



· Đặt lại xương, KHX bằng vis xốp hoặc kim kirchner, hoặc néo ép bằng kim kirschner và chỉ thép



· Trường hợp gãy mắt cá trong trong bệnh cảnh gãy 2 mắt cá hoặc 3 mắt cá thì phải KHX mắt cá ngoài và mắt cá sau, kèm theo néo ép mộng chày mác 



· Kiểm tra ổ gãy, cầm máu, bơm rửa kỹ


· Đặt dẫn lưu hoặc không



· Khâu phục hồi các lớp theo giải phẫu



· Băng vô khuẩn



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN



· Nhiễm trùng sau mổ


PHẪU THUẬT KHX GÃY TRẬT KHỚP XƯƠNG SÊN


I. ĐẠI CƯƠNG



-  Gãy, trật xương sên hay gặp thứ 2 những tổn thương xương ở cổ chân.



-  Tỉ lệ hoại tử vô khuẩn xương sên sau chấn thương gãy xương rất cao.



Áp mã ICD: S92.2



II. CHỈ ĐỊNH



-  Gãy thân xương sên di lệch nhiều.



-  Gãy trật xương sên.



-  Gãy cổ xương sên di lệch.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



-  Khi tình trạng phần mềm cổ bàn chân không ổn định.



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: Phẫu thuật viên chuyên ngành chấn thương chỉnh hình đã được đào tạo.



2. Người bệnh: Chuẩn bị tâm lý, hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.



3. Phương tiện: Bộ dụng cụ phẫu thuật thông thường.



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1.  Tư thế: Người bệnh nằm ngửa, chân duỗi.



2.  Vô cảm: Tê tủy sống hoặc mê khí quản.



3.  Kỹ thuật:



-  Garo gốc chi bằng garo hơi hoặc garo chun.



-  Rạch da (tùy thuộc vào trị trí tổn thương có thể đi đường trước, bên trong, sau, hoặc phối hợp 2 đường).



-  Đặt lại diện gãy.



-  Cố định bằng vis xốp hoặc kirschner wires.



-  Có thể kiểm tra bằng máy C-arm nếu có.



-  Rửa sạch.



-  Đóng da.



-  Tháo garô.



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN



1.  Theo dõi



· 3 ngày đầu sau mổ: Theo dõi dấu hiệu sinh tồn, tình trạng băng vết thương, vận động, cảm giác bàn ngón chân.



· Những ngày tiếp theo: Tình trạng nhiễm trùng, rối loạn dinh dưỡng.



· Theo dõi xa: Nguy cơ hoại tử xương sên vô khuẩn.



2. Xử trí tai biến



· Chảy máu vết mổ: Băng ép hoặc khâu tăng cường.



· Nhiễm trùng: Phân biệt NT nông hay sâu để xử trí.



· Rối loạn dinh dưỡng: Gác cao chân, chườm lạnh, thuốc chống phù nề.



· Hoại tử xương sên: Gây đau nhiều, lấy bỏ, đóng cứng khớp.



PHẪU THUẬT CHỈNH SỬA SAU GÃY CAL LỆCH XƯƠNG



I. ĐẠI CƯƠNG


· Can lệch là tình trạng ổ gãy xương có can liền nhưng không đúng trục xương giải phẫu.



· Can lệch ảnh hưởng lớn đến chức năng chi thể nên cần được chỉnh sửa kịp thời.



II. CHỈ ĐỊNH



· Biến dạng chi thể gây mất chức năng vận động khớp.



· Biến dạng gây ngắn chi dưới gây khó khăn đi lại.



· Biến dạng di lệch xoay gây mất chức năng chi.



· Biến dạng gây đau do chèn ép phần mềm (thần kinh, gân…).



· Biến dạng gây mất thẩm mỹ.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Nhiễm trùng phần mềm tại chỗ chưa ổn định.



· Người bệnh có bệnh phối hợp không thể tiến hành phẫu thuật.



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: 01 kíp Phẫu thuật viên chuyên khoa chấn thương chỉnh hình (3 Bác sĩ).



2. Người bệnh


· Chuẩn bị tâm lý: người bệnh cần được giải thích trước mổ về quá trình phẫu thuật, hậu phẫu và tập phục hồi chức năng sau mổ, biến chứng có thể xảy ra, ưu nhược điểm…



· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính và các xét nghiệm cần thiết. 



· Chuẩn bị người bệnh trước mổ: nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng mổ, kháng sinh dự phòng.



3. Phương tiện, trang thiết bị


· Bộ dụng cụ mổ chấn thương chỉnh hình.




· Thực hiện tại các cơ sở có chuyên khoa chấn thương chỉnh hình.



4. Dự kiến thời gian tiến hành : 60-90 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: Người bệnh nằm ngửa hoặc nghiêng trên bàn chỉnh hình tùy theo vùng cần phẫu thuật. 



2. Vô cảm: Gây mê toàn thân, gây tê tủy sống hoặc gây tê đám rối cánh tay 



3. Kỹ thuật



· Dồn máu, garo gốc chi bằng garo chun hoặc garo hơi. 



· Rạch da tách tổ chức dưới da, cân - cơ, bộc lộ vùng can lệch. 



· Lấy bỏ tổ chức xơ dính, đục chỉnh trục xương, có thể ghép xương nếu khuyết xương nhiều, cố định khớp bằng kim kirschner, đinh hoặc nẹp vít theo trục giải phẫu. 



· Bơm rửa làm sạch vết mổ. 



· Đặt 1 dẫn lưu áp lực âm. 



· Đóng vết mổ theo lớp giải phẫu. 



· Cố định bột ở tư thế giải phẫu. 



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


1. Theo dõi



· Sau mổ 24h theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp người bệnh. 



· Thay băng và theo dõi tình trạng vết mổ 2 ngày 1 lần. 



· Theo dõi lượng dịch ra dẫn lưu, rút dẫn lưu sau 48h. 



· Sử dụng thuốc kháng sinh, giảm đau, chống phù nề và dịch truyền sau mổ. 



· Hướng dẫn tập phục hồi chức năng từ ngày thứ 2 sau mổ.  



2. Xử trí tai biến                                           



· Chảy máu: số lượng ít, tiến hành băng ép cầm máu. Số lượng nhiều, máu đỏ tươi, chảy rỉ rả, có thể sát khuẩn, tách mép vết mổ, cầm máu dưới da tại giường. Nếu không hiệu quả, cần mổ lại cầm máu. 



· Nhiễm khuẩn: Thay kháng sinh theo kháng sinh đồ, truyền dịch bù điện giải. Không hiệu quả, cần mổ lại, nạo viêm, đặt dẫn lưu, đóng da thưa tiếp tục theo dõi. 



· Khớp giả sau mổ: cần mổ lại cố định, ghép xương.



PHẪU THUẬT ĐẶT LẠI KHỚP, GĂM KIM CỐ ĐỊNH 



(BUỘC VÒNG CHỈ THÉP)



I. ĐẠI CƯƠNG


· Trật khớp là thương tổn thường gặp trong các tổn thương xương khớp.



· Trật khớp nếu không được điều trị kịp thời có thể dẫn đến mất chức năng, hoặc các biến chứng nặng nề như chèn ép mạch máu, thần kinh.



II. CHỈ ĐỊNH



· Trật hở khớp.



· Trật khớp kèm theo tổn thương mạch máu, thần kinh.



· Trật khớp có gãy xương nắn điều trị bảo tồn thất bại.



· Trật khớp đến muộn, điều trị bảo tồn thất bại.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Trật khớp có nhiễm trùng phần mềm tại chỗ chưa ổn định.



· Trật khớp trên người bệnh có bệnh phối hợp không thể tiến hành phẫu thuật.



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: 01 kíp Phẫu thuật viên chuyên khoa chấn thương chỉnh hình (3 Bác sĩ).



2. Người bệnh


· Chuẩn bị tâm lý: người bệnh cần được giải thích trước mổ về quá trình phẫu thuật, hậu phẫu và tập phục hồi chức năng sau mổ, biến chứng có thể xảy ra, ưu nhược điểm….. 



· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính và các xét nghiệm cần thiết. 



· Chuẩn bị người bệnh trước mổ: nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng mổ, kháng sinh dự phòng.



3. Phương tiện, trang thiết bị


· Bộ dụng cụ mổ chấn thương.




· Thực hiện tại các cơ sở có chuyên khoa chấn thương chỉnh hình.


4. Dự kiến thời gian tiến hành: 90-120 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế:  Người bệnh nằm trên bàn chỉnh hình tùy theo vùng cần phẫu thuật. Sát khuẩn rộng vùng mổ tới gốc chi phẫu thuật.



2. Vô cảm: Gây mê toàn than, gây tê tủy sống hoặc gây tê đám rối thần kinh. 



3. Kỹ thuật: 



· Dồn máu, garo gốc chi bằng garo chun hoặc garo hơi. 



· Rạch da 6-10cm của khớp.  



· Bóc tách tổ chức dưới da, cân - cơ, mở bao khớp bộc lộ khớp. 



· Lấy bỏ tổ chức xơ dính hoặc tổ chức phần mềm kẹt trong khớp. 



· Đặt lại diện khớp, cố định bằng kim kwire diện khớp nếu cần (hoặc buộc vòng chỉ thép). 



· Đặt 1 dẫn lưu áp lực âm. 



· Cầm máu, đóng vết mổ theo lớp giải phẫu. 



· Bột hoặc nẹp bột để cố định vùng chi thể.



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


1. Theo dõi


· Sau mổ 24h theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp người bệnh. 



· Thay băng và theo dõi tình trạng vết mổ 2 ngày 1 lần. 



· Theo dõi lượng dịch ra dẫn lưu, rút dẫn lưu sau 48h. 



· Sử dụng các thuốc kháng sinh, giảm đau, chống phù nề và dịch truyền sau mổ. 



· Chụp xq khớp kiểm tra sau mổ. 



· Hướng dẫn tập phục hồi chức năng từ ngày thứ 2 sau mổ.  



2. Xử trí tai biến                                               



· Chảy máu: số lượng ít, tiến hành băng ép cầm máu. Số lượng nhiều, máu đỏ tươi, chảy rỉ rả, có thể sát khuẩn, tách mép vết mổ, cầm máu dưới da tại giường. Nếu không hiệu quả, cần mổ lại cầm máu. 



· Nhiễm khuẩn: Thay kháng sinh theo kháng sinh đồ, truyền dịch bù điện giải. Không hiệu quả, cần mổ lại, nạo viêm, đặt dẫn lưu, đóng da thưa tiếp tục theo dõi. 



· Kiểm tra thần kinh vận động và cảm giác sau nắn. 



PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ TỔN THƯƠNG GÂN CƠ CHÓP XOAY 



I. ĐẠI CƯƠNG


· Chóp xoay khớp vai là phần gân bám vào đầu trên xương cánh tay (gân cơ dưới vai, gân cơ trên gai, gân cơ dưới gai và gân cơ tròn bé). Là tổn thương thường gặp trong chấn thương khớp vai.



· Tổn thương chóp xoay khớp vai nếu không được điều trị kịp thời sẽ làm cho người bệnh đau đớn và dẫn đến mất chức năng, hoặc các biến chứng như cứng khớp, teo cơ, thoái hóa khớp vai,...



· Khi đã có rách gân cơ chóp xoay nếu không phẫu thuật khâu lại sẽ không thể liền được mà tổn thương rách sẽ rộng hơn.



II. CHỈ ĐỊNH



Tổn thương rách chóp xoay (chẩn đoán lâm sàng và trên phim cộng hưởng từ hạt nhân) đã điều trị nội khoa và tập phục hồi chức năng.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



Người bệnh có bệnh phối hợp không thể tiến hành phẫu thuật, hoặc có không thể gây mê nội khí quản.



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: 01 kíp Phẫu thuật viên chuyên khoa chấn thương chỉnh hình (3 Bác sĩ) được đào tạo về phẫu thuật khớp vai.



2. Người bệnh 


· Chuẩn bị tâm lý: người bệnh cần được giải thích trước mổ về quá trình phẫu thuật, hậu phẫu và tập phục hồi chức năng sau mổ, biến chứng có thể xảy ra, ưu nhược điểm….. 



· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính và các xét nghiệm cần thiết. 



· Chuẩn bị người bệnh trước mổ: nhịn ăn, vệ sinh vùng mổ, kháng sinh dự phòng.



3. Phương tiện, trang thiết bị


· Bộ dụng cụ mổ chấn thương chỉnh hình chi trên.




· Thực hiện tại các trung tâm lớn có chuyên khoa chấn thương chỉnh hình.



4. Dự kiến thời gian tiến hành: 120-180 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế:  Người bệnh nửa nằm nửa ngồi được cố định vững trên bàn chỉnh hình. Sát khuẩn rộng vùng phẫu thuật.



2. Vô cảm: Gây mê toàn thân bằng nội khí quản.



3. Kỹ thuật


· Rạch da đường ngoài hoặc trước ngoài khớp vai, hoặc đường ngang mỏm cùng vai 6-10cm.



· Tách cơ Delta theo bó cơ, bộc lộ khoang dưới mỏm cùng vai và mấu động lớn xương cánh tay.



· Làm sạch tổ chức xơ dính, thăm khám xác định vùng rách chóp xoay (cần đánh giá gân cơ trên gai, gân cơ dưới gai, đầu dài gân nhị đầu và phần trên của gân cơ dưới vai). 



· Chuẩn bị vùng khâu (làm sạch, bộc lộ diện xương vùng mấu động lớn xương cánh tay), tạo hình mỏm cùng vai và xủ lý các tổn thương khác nếu cần.



· Khâu vùng chóp xoay rách bằng chỉ neo hoặc chỉ không tiêu theo thương tổn. 



· Bơm rửa làm sạch vết mổ, đặt dẫn lưu nếu cần. 



· Đóng vết mổ. 



· Nẹp cánh cẳng bàn tay ôm vai.



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN



1. Theo dõi


· Sau mổ 24h theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp người bệnh. 



· Thay băng và theo dõi tình trạng vết mổ 2 ngày 1 lần. 



· Theo dõi lượng dịch ra dẫn lưu, rút dẫn lưu sau 48h. 



· Sử dụng các thuốc kháng sinh, giảm đau, chống phù nề và dịch truyền sau mổ. 



· Hướng dẫn tập phục hồi chức năng từ ngày thứ 2 sau mổ.  



2. Xử trí tai biến                                               



· Chảy máu: số lượng ít, tiến hành băng ép cầm máu. Nếu không hiệu quả, cần cầm máu dưới da hoặc mổ lại cầm máu. 



· Nhiễm khuẩn: Thay kháng sinh theo kháng sinh đồ, truyền dịch bù điện giải. Không hiệu quả, cần phẫu thuật nạo viêm, đặt dẫn lưu, đóng da thưa tiếp tục theo dõi. 



PHẪU THUẬT ĐÓNG CỨNG KHỚP



I. ĐẠI CƯƠNG



· Đóng cứng khớp ở những trường hợp khớp và phần mềm bị tổn thương làm cho khớp vững chắc, không đau. 



· Ngày nay với sự phát triển của các vật liệu và kỹ thuật thay khớp nhân tạo chỉ định đóng cứng khớp ngày càng hạn chế.



II. CHỈ ĐỊNH



· Khớp không vững.



· Khớp thoái hóa, đau.



· Khớp bị hủy hoại nặng do chấn thương, do nhiễm trùng.



· Hỏng khớp nhân tạo.



· Bị liệt cổ tay bàn tay, hàn khớp để chuyển gân vận động ngón tay 



· Sau cắt đoạn xương do u. 



· Bị liệt cứng, hàn khớp giữ tư thế.



· Biến dạng bàn tay, bàn chân do dị tật bẩm sinh hoặc do chấn thương.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Khớp có nhiễm trùng phần mềm tại chỗ chưa ổn định.



· Người bệnh có bệnh phối hợp không thể tiến hành phẫu thuật.



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: 01 kíp Phẫu thuật viên chuyên khoa chấn thương chỉnh hình (3 Bác sĩ).



2. Người bệnh


· Chuẩn bị tâm lý: người bệnh cần được giải thích trước mổ về quá trình phẫu thuật, hậu phẫu và tập phục hồi chức năng sau mổ, biến chứng có thể xảy ra, ưu nhược điểm…



· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính và các xét nghiệm cần thiết. 



· Chuẩn bị người bệnh trước mổ: nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng mổ, kháng sinh dự phòng.



3. Phương tiện, trang thiết bị 



· Bộ dụng cụ mổ chấn thương chỉnh hình.




· Thực hiện tại các cơ sở có chuyên khoa chấn thương chỉnh hình.


4. Dự kiến thời gian tiến hành : 90-120 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế:  Người bệnh nằm ngửa hoặc nghiêng trên bàn chỉnh hình tùy theo khớp cần phẫu thuật. 



2. Vô cảm: Gây mê toàn thân, gây tê tủy sống hoặc gây tê đám rối cánh tay 



3. Kỹ thuật


· Dồn máu, garogốc chi bằng garo chun hoặc garo hơi. 



· Rạch da tách tổ chức dưới da, cân - cơ, mở bao khớp bộc lộ khớp. 



· Lấy bỏ tổ chức xơ dính, đục bỏ vỏ xương, lấy mảnh xương chậu ghép vào, cố định khớp bằng kim kirschner, đinh hoặc nẹp vít tư thế cơ năng. 



· Bơm rửa làm sạch vết mổ. 



· Đặt 1 dẫn lưu áp lực âm. 



· Đóng vết mổ theo lớp giải phẫu. 



· Để bột tư thế 12 tuần. 



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN



1. Theo dõi


· Sau mổ 24h theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp người bệnh. 



· Thay băng và theo dõi tình trạng vết mổ 2 ngày 1 lần. 



· Theo dõi lượng dịch ra dẫn lưu, rút dẫn lưu sau 48h. 



· Sử dụng các thuốc kháng sinh, giảm đau, chống phù nề và dịch truyền sau mổ. 



· Hướng dẫn tập phục hồi chức năng từ ngày thứ 2 sau mổ.  



2. Xử trí tai biến                                              



· Chảy máu: số lượng ít, tiến hành băng ép cầm máu. Số lượng nhiều, máu đỏ tươi, chảy rỉ rả, có thể sát khuẩn, tách mép vết mổ, cầm máu dưới da tại giường. Nếu không hiệu quả, cần mổ lại cầm máu. 



· Nhiễm khuẩn: Thay kháng sinh theo kháng sinh đồ, truyền dịch bù điện giải. Không hiệu quả, cần mổ lại, nạo viêm, đặt dẫn lưu, đóng da thưa tiếp tục theo dõi. 



· Khớp giả sau mổ: cần mổ lại cố định, ghép xương.



PHẪU THUẬT ĐỨT GÂN CƠ NHỊ ĐẦU



I. ĐẠI CƯƠNG


· Chủ yếu là thương tổn đầu dài cơ nhị đầu, gặp trong các người bệnh có chấn thương vai trong các động tác xoay trong cánh tay, duỗi khuỷu đột ngột.



· Thường kèm theo các tổn thương khác của khớp vai.



· Chỉ định điều trị bảo tồn là chủ yếu.



II. CHỈ ĐỊNH



Những người bệnh có nhu cầu vận động cao (vận động viên,…), đau dai dẳng kéo dài đã điều trị nội không hiệu quả.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Đứt gân cơ nhị đầu có nhiễm trùng tại chỗ chưa ổn định.



· Đứt gân cơ nhị đầu trên người bệnh có bệnh phối hợp không thể tiến hành phẫu thuật.



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: 01 kíp Phẫu thuật viên chuyên khoa chấn thương chỉnh hình (3 Bác sĩ).



2. Người bệnh 


· Chuẩn bị tâm lý: người bệnh cần được giải thích trước mổ về quá trình phẫu thuật, hậu phẫu và tập phục hồi chức năng sau mổ, biến chứng có thể xảy ra, ưu nhược điểm…..



· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính và các xét nghiệm cần thiết. 



· Chuẩn bị người bệnh trước mổ: nhịn ăn, vệ sinh vùng mổ, kháng sinh dự phòng.



3. Phương tiện, trang thiết bị


· Bộ dụng cụ mổ chấn thương chi trên.




· Thực hiện tại các cơ sở có chuyên khoa chấn thương chỉnh hình.


4. Dự kiến thời gian tiến hành : 90-120 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế:  Người bệnh nằm ngửa trên bàn chỉnh hình. Tay dạng 90 độ so với trục cơ thể, tay đặt trên 1 bàn nhỏ. Sát khuẩn tới gốc chi phẫu thuật.



2. Vô cảm: Gây mê toàn thân hoặc gây tê đám rối cánh tay 



3. Kỹ thuật: 



· Rạch da 6-10cm mặt trước trong cánh tay (đường nối mỏm quạ đến điểm giữa khớp khuỷu) từ sát dưới cơ ngực lớn đi xuống.  



· Bóc tách tổ chức dưới da, cân - cơ, bộc lộ cơ nhị đầu và đầu gân đứt. 



· Cắt lọc vùng gân tổn thương. 



· Bộc lộ mặt trước xương cánh tay.



· Cố định đầu dài gân cơ nhị đầu cánh tay vào mặt trước xương cánh tay.  



· Bơm rửa làm sạch vết mổ. 



· Đặt 1 dẫn lưu áp lực âm. 



· Đóng vết mổ theo lớp giải phẫu. 



· Nẹp bột cánh cẳng bàn tay.



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN



1. Theo dõi


·  Sau mổ 24h theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp người bệnh. 



· Thay băng và theo dõi tình trạng vết mổ 2 ngày 1 lần. 



· Sử dụng các thuốc kháng sinh, giảm đau và dịch truyền sau mổ. 



· Hướng dẫn tập phục hồi chức năng từ ngày thứ 2 sau mổ.  



2. Xử trí tai biến                                             



· Chảy máu: số lượng ít, tiến hành băng ép cầm máu. Số lượng nhiều, máu đỏ tươi, chảy rỉ rả, có thể sát khuẩn, tách mép vết mổ, cầm máu dưới da tại giường. Nếu không hiệu quả, cần mổ lại cầm máu. 



· Nhiễm khuẩn: Thay kháng sinh theo kháng sinh đồ. Không hiệu quả, cần mổ lại, nạo viêm, đặt dẫn lưu, đóng da thưa tiếp tục theo dõi. 



PHẪU THUẬT GHÉP XƯƠNG CÓ CUỐNG MẠCH NUÔI



I. ĐẠI CƯƠNG


· Phẫu thuật ghép xương có cuống mạch là phẫu thuật có sử dụng mảnh ghép xương tự thân có tái lập tuần hoàn nuôi xương: mảnh ghép xương cuống mạch liền (vạt tại chỗ) hoặc mảnh ghép xương cuống tự do (vạt có ghép mạch vi phẫu).



· Ưu điểm là mảnh xương ghép sống dễ liền, giảm nguy cơ nhiễm trùng. Nhược điểm kỹ thuật phức tạp, cần phẫu thuật viên chuyên khoa có kinh nghiệm.



II. CHỈ ĐỊNH



· Khuyết hổng xương lớn (>5cm).



· Khớp giả khuyết xương lớn đã điều trị ghép xương thất bại.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Khuyết xương nhiễm trùng chưa ổn định.



· Khuyết xương trên người bệnh có bệnh phối hợp không thể tiến hành phẫu thuật.



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: 01 kíp Phẫu thuật viên chuyên khoa chấn thương chỉnh hình (3 Bác sĩ) và 01 kíp Phẫu thuật viên chuyên khoa vi phẫu (3 Bác sĩ).



2. Người bệnh 


· Chuẩn bị tâm lý: người bệnh cần được giải thích trước mổ về quá trình phẫu thuật, hậu phẫu và tập phục hồi chức năng sau mổ, biến chứng có thể xảy ra, ưu nhược điểm...



· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính và các xét nghiệm cần thiết. 



· Chuẩn bị người bệnh trước mổ: nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng mổ, kháng sinh dự phòng.



3. Phương tiện, trang thiết bị


· Bộ dụng cụ mổ chấn thương chi, bộ dụng cụ mổ vi phẫu.




· Thực hiện tại các cơ sở có chuyên khoa chấn thương chỉnh hình và chuyên khoa vi phẫu.


4. Dự kiến thời gian tiến hành: 180 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: nằm ngửa


2. Vô cảm: gây mê nội khí quản


3. Kỹ thuật


· Phẫu thuật luôn bắt đầu từ nơi nhận: cắt lọc, làm sạch, bộc lộ vùng cần ghép xương. 



· Cần dự kiến 2 khả năng có thể xảy ra: Sự khuyết hổng có thể rộng rãi hơn dự kiến ban đầu. Có thể không cần che phủ hoàn toàn gân và xương trong trường hợp phần khuyết hổng tổ chức hạt mọc tốt. 



· Bóc tách tổ chức vạt, mạch máu, thần kinh của vạt, khi bóc tách mạch cần lưu ý đảm bảo tĩnh mạch hồi lưu tránh làm tổn thương nội mạc, dễ gây cục máu đông.



· Cắt xương vùng mảnh ghép ở nơi cho.



· Ghép xương nơi nhận, cố định xương vững chắc có cân nhắc vùng ghép cuống mạch vi phẫu. 



· Ghép vạt và cuống đến nơi nhận bằng kỹ thuật vi phẫu. 



· Chú ý: 



· Đường khâu cần phải được che bằng gạc mỡ kháng sinh, băng dầy có đệm nhưng không chặt. 



· Vạt da cần được kê cao nhưng không quá cao vì làm giảm áp lực tưới máu của vạt. 



VI. THEO DÕI VÀ XỬ LÝ TAI BIẾN



1. Theo dõi



· Theo dõi tình trạng toàn thân: mạch, huyết áp, nhiệt độ, nhịp thở, tri giác.



· Theo dõi tình trạng thiếu máu: da niêm mạc nhợt.



· Theo dõi tình trạng chi thể: Màu sắc da, vận động, cảm giác, mạch đầu chi. 



· Kháng sinh đường tiêm dùng 3-5 ngày sau mổ.



· Giảm đau sau mổ đường tiêm, đặt hậu môn hoặc uống.



· Chống đông.



· Gác chi cao.



· Hướng dẫn tập phục hồi chức năng sau mổ sớm.



2. Xử trí tai biến



· Chảy máu vết mổ: băng chun ép cầm máu, có thể phải mở vết mổ cầm máu nếu cần. 



· Nhiễm trùng vết mổ: Tách chỉ vết mổ, thay băng làm sạch vết mổ hàng ngày, dùng thuốc theo kháng sinh đồ.


PHẪU THUẬT GHÉP XƯƠNG NHÂN TẠO



I. ĐẠI CƯƠNG


· Phẫu thuật ghép xương nhân tạo có hai loại chính là ghép xương đồng loại (Mảnh ghép xương tươi bảo quản lạnh sâu, mảnh ghép xương đông khô…) và ghép xương dị loại (mảnh ghép khung carbon…).



· Ưu điểm là mảnh xương ghép có thể tích và kích thước tùy mong muốn, kỹ thuật đơn giản. Nhược điểm nguy cơ nhiễm trùng cao, chi phí cao.



II. CHỈ ĐỊNH



· Khuyết hổng xương.



· Khớp giả khuyết xương.



· U xương lành tính sau khi đã lấy bỏ u. 



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Khớp giả nhiễm trùng chưa ổn định.



· Người bệnh có bệnh phối hợp không thể tiến hành phẫu thuật.



· U xương ác tính.



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: 01 kíp Phẫu thuật viên chuyên khoa chấn thương chỉnh hình (3 Bác sĩ). 



2. Người bệnh 


· Chuẩn bị tâm lý: người bệnh cần được giải thích trước mổ về quá trình phẫu thuật, hậu phẫu và tập phục hồi chức năng sau mổ, biến chứng có thể xảy ra, ưu nhược điểm…



· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính và các xét nghiệm cần thiết. 



· Chuẩn bị người bệnh trước mổ: nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng mổ, kháng sinh dự phòng.



3. Phương tiện, trang thiết bị 



· Bộ dụng cụ mổ chấn thương chỉnh hình.




· Thực hiện tại các cơ sở có chuyên khoa chấn thương chỉnh hình.



4. Dự kiến thời gian tiến hành : 60-90 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: nằm ngửa hoặc nằm nghiêng tùy thuộc vào xương ghép vùng nào



2. Vô cảm: gây mê nội khí quản, hoặc gây tê đám rối, gây tê tủy sống


3. Kỹ thuật



· Phẫu thuật luôn bắt đầu từ nơi nhận: cắt lọc, làm sạch, bộc lộ vùng cần ghép xương. Lấy bỏ u nếu là u xương (gửi bệnh phẩm phân tích giải phẫu bệnh).



· Cần dự kiến 2 khả năng có thể xảy ra: Sự khuyết hổng có thể rộng rãi hơn dự kiến ban đầu. Cần có phương án che phủ tốt gân và xương trong trường hợp có khuyết hổng tổ chức phần mềm. 



· Chuẩn bị đoạn xương ghép.



· Ghép xương nơi nhận, cố định xương vững chắc. 



· Cầm máu, đặt dẫn lưu.



· Khâu cân cơ, phần mềm che phủ diện xương ghép và gân.



· Khâu da. 



VI. THEO DÕI VÀ XỬ LÝ TAI BIẾN



Theo dõi



· Theo dõi tình trạng toàn thân: mạch, huyết áp, nhiệt độ, nhịp thở, tri giác.



· Theo dõi tình trạng thiếu máu: da niêm mạc nhợt.



· Theo dõi chi thể: Màu sắc da, vận động, cảm giác đầu chi, mạch đầu chi. 



· Kháng sinh đường tiêm dùng 3-5 ngày sau mổ.



· Giảm đau sau mổ đường tiêm, đặt hậu môn hoặc uống.



· Gác chi cao.



· Hướng dẫn tập phục hồi chức năng sau mổ sớm.


Xử trí tai biến



· Chảy máu vết mổ: băng chun ép cầm máu, có thể phải mở vết mổ cầm máu nếu cần. 



· Nhiễm trùng vết mổ: Tách chỉ vết mổ, thay băng làm sạch vết mổ hàng ngày, dùng thuốc theo kháng sinh đồ.



PHẪU THUẬT GHÉP XƯƠNG TỰ THÂN



I. ĐẠI CƯƠNG


· Phẫu thuật ghép xương tự thân có hai loại chính là ghép xương xốp (thường lấy từ xương chậu, vùng đầu xương dài) và ghép xương cứng (lấy từ xương mác, vở xương chày…).



· Ưu điểm là mảnh xương ghép sống dễ liền, kỹ thuật đơn giản, giảm nguy cơ nhiễm trùng, chi phí thấp. Nhược điểm thêm thương tổn vùng lấy xương, cần phẫu thuật viên chuyên khoa có kinh nghiệm.



II. CHỈ ĐỊNH



· Khuyết hổng xương.



· Khớp giả khuyết xương. 



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Khớp giả nhiễm trùng chưa ổn định.



· Khớp giả trên người bệnh có bệnh phối hợp không thể tiến hành phẫu thuật.



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: 01 kíp Phẫu thuật viên chuyên khoa chấn thương chỉnh hình (3 Bác sĩ). 



2. Người bệnh


· Chuẩn bị tâm lý: người bệnh cần được giải thích trước mổ về quá trình phẫu thuật, hậu phẫu và tập phục hồi chức năng sau mổ, biến chứng có thể xảy ra, ưu nhược điểm….



· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính và các xét nghiệm cần thiết. 



· Chuẩn bị người bệnh trước mổ: nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng mổ, kháng sinh dự phòng.



3. Phương tiện, trang thiết bị


· Bộ dụng cụ mổ chấn thương chỉnh hình.




· Thực hiện tại các cơ sở có chuyên khoa chấn thương chỉnh hình.



4. Dự kiến thời gian tiến hành: 60-90 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: nằm ngửa có kê mông bên lấy xương



2. Vô cảm: tê tủy sống với chi phẫu thuật chi dưới, tê nội khí quản với phẫu thuật chi trên



3. Kỹ thuật



· Phẫu thuật luôn bắt đầu từ nơi nhận: cắt lọc, làm sạch, bộc lộ vùng cần ghép xương. 



· Cần dự kiến 2 khả năng có thể xảy ra: Sự khuyết hổng có thể rộng rãi hơn dự kiến ban đầu. Cần có phương án che phủ tốt gân và xương trong trường hợp có khuyết hổng tổ chức phần mềm. 



· Rạch da vùng lấy xương tùy theo kích thước xương cần lấy và vị trí lấy.



· Bóc tách phần mềm và màng xương.



· Cắt xương ở nơi cho.



· Ghép xương nơi nhận, cố định xương vững chắc. 



· Cầm máu, đặt dẫn lưu.



· Khâu cân cơ, phần mềm che phủ diện xương ghép và gân.



· Khâu da. 



VI. THEO DÕI VÀ XỬ LÝ TAI BIẾN



1. Theo dõi


· Theo dõi tình trạng toàn thân: mạch, huyết áp, nhiệt độ, nhịp thở, tri giác.



· Theo dõi tình trạng thiếu máu : da niêm mạc nhợt.



· Theo dõi chi thể : Màu sắc da, vận động, cảm giác đầu chi, mạch đầu chi. 



· Kháng sinh đường tiêm dùng 3-5 ngày sau mổ.



· Giảm đau sau mổ đường tiêm, đặt hậu môn hoặc uống.



· Gác chi cao.



· Hướng dẫn tập phục hồi chức năng sau mổ sớm.



2. Xử trí tai biến



· Chảy máu vết mổ: băng chun ép cầm máu, có thể phải mở vết mổ cầm máu nếu cần. 



· Nhiễm trùng vết mổ: Tách chỉ vết mổ, thay băng làm sạch vết mổ hàng ngày, dùng thuốc theo kháng sinh đồ.
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PHẪU THUẬT KHX GÃY BONG SỤN TIẾP



ĐẦU DƯỚI XƯƠNG CHÀY


I. ĐẠI CƯƠNG 


· Sụn tiếp hay sụn phát triển là vùng sụn nằm ở đầu xương dài ở trẻ em. Gãy bong sụn tiếp thường gặp do vùng sụn phát triển yếu hơn so với xương cứng ở xung quanh. Do tính chất của vùng sụn phát triển nên các gãy xương ở vùng này thường liền rất nhanh.



· Gãy bong sụn tiếp thường được điều trị bảo tổn để hạn chế các biến chứng do tổn thương vào sụn phát triển của trẻ em. Một số trường hợp người bệnh lớn, nắn chỉnh kín không hiệu quả cần phẫu thuật đặt lại. Phẫu thuật cần hạn chế can thiệp vào vùng sụn phát triển để tránh các biến chứng, dụng cụ phẫu thuật cần được tháo sớm.



II. CHỈ ĐỊNH 


· Những người bệnh có tổn thương sụn phát triển đầu dưới xương chày.



· Điều trị bảo tồn (nắn chỉnh kín) không hiệu quả. 



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 


· Nhiễm trùng đang tiến triển. 



· Phần mềm quanh khớp cổ chân chất lượng kém, nguy cơ hoại tử sau phẫu thuật. 



IV. CHUẨN BỊ 


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viện chuyên khoa chấn thương chỉnh hình đã được đào tạo. 



· 2 PTV phụ mổ. 



2. Người bệnh và gia đình


· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế:



- Người bệnh nằm ngửa dưới vô cảm, kê mông cùng bên phẫu thuật.


2. Vô cảm: Gây mê toàn thân hoặc gây tê tủy sống.


3. Kỹ thuật


· Garo 1/3 trên đùi sau khi dồn máu.



· Rạch da đường trướcngoài cổ chân hoặc đường sau trong cổ chân tùy theo vị trí của ổ gãy xương đầu dưới xương chày.


· Rạch qua cân cơ, bóc tách khối cơ, bộc lộ xương gãy.


· Đặt lại xương về đúng vị trí, cố định bằng K-wires đối với người bệnh nhỏ, hoặc nẹp vít đối với người bệnh lớn tuổi.


· Bơm rửa, cầm máu.


· Dẫn lưu vùng mổ.


· Phục hồi giải phẫu phần mềm.



· Bất động bột sau mổ nếu cần.


VI. THEO DÕI VÀ ĐIỀU TRỊ SAU PHẪU THUẬT



· Toàn trạng


· Mạch mu chân và chày sau, vận động và cảm giác các ngón chân



· Dẫn lưu



· Tình trạng vết mổ


· Kê chân cao, dùng kháng sinh đường tiêm 5-7 ngày



· Chảy máu, hội chứng khoang



VII.XỬ LÝ BIẾN CHỨNG



· Nếu chảy máu phải băng ép cầm máu, nếu cần mở lại kiểm tra. Bù máu, dịch.



· Nếu nguy cơ nhiễm trùng phải săn sóc tại chỗ, cắt chỉ cách quãng, thay kháng sinh.



· Mở cân nếu có biểu hiện hội chứng chèn ép khoang.



PHẪU THUẬT CẮT CỤT CHI



I. ĐẠI CƯƠNG



· Phẫu thuật cắt cụt chi thể có từ rất sớm trong lịch sử y học, cho đến gần đây sau công trình của Rolf-Diderich thì phẫu thuật này mới được nghiên cứu sâu rộng. Cắt cụt không còn là phẫu thuật đơn thuần mà đã trở thành một chuyên nghành có nguyên lý điều trị, theo dõi và đánh giá riêng biệt trong đó luôn luôn có sự phối hợp của: chấn thương chỉnh hình, phục hồi chức năng và tâm lý trị liệu. 



· Mục đích của cắt cụt không chỉ ở sự cắt bỏ phần chi mà là ở sự phục hồi chức năng của đoạn chi đó.



II. CHỈ ĐỊNH 


1. Chỉ định cắt cụt trong chấn thương, vết thương 


1.1. Chỉ định cắt cụt kỳ đầu  


Vết thương đến sớm 


· Những cắt cụt tự nhiên: chi đứt hoàn toàn hoặc còn dính một phần da, gân mà điều kiện nối ghép không có. 



· Chi thể bị giập nát quá nhiều cả phần mềm,xương, mạch máu thần kinh bị giập nát, khả năng nuôi dưỡng đoạn chi đó không còn. 



Vết thương đến muộn 


· Khi ga-rô đã đặt lâu mà tổ chức dưới chỗ ga- rô bị hoại tử do thiếu nuôi dưỡng thì phải cắt cụt để cứu sống tính mạng người bệnh. 



· Những vết thương nhiễm khuẩn yếm khí hoặc nhiễm khuẩn nặng khác mà xét thấy điều trị bảo tồn không kết quả. 



 Chỉ định cắt cụt muộn 


· Tổn thương mạch máu nhiều nhưng hy vọng còn có thể bảo tồn được thì để lại theo dõi một thời gian, nếu thấy tình trạng thiếu dinh dưỡng của chi thể ngày một nặng thêm thì nên có chỉ định cắt cụt. 



· Chi thể bị nhiễm khuẩn còn hy vọng có thể điều trị bảo tồn được, nhưng sau một thời gian điều trị, tình trạng nhiễm khuẩn ngày càng nặng thêm, đe doạ tính mạng người bệnh. Cắt cụt lúc này nhằm mục đích trừ bỏ ổ nhiễm khuẩn một cách triệt để nhất để cứu sống tính mạng người bệnh. 



1.2. Chỉ định cắt cụt kỳ hai  


· Những trường hợp đã làm phẫu thuật tạo hình, nhưng không thể trả lại cơ năng chi thể thích hợp vì các tư thế lệch vẹo, co quắp, nhiều khi vướng bận thêm trong lao động và sinh hoạt, cần cắt cụt để thay thế bằng chi giả thích hợp hơn. 



· Những trường hợp viêm xương, viêm khớp bị huỷ hoại nhiều, có xu hướng lan rộng mà khả năng điều trị bảo tồn không còn. 



· Những trường hợp đã được cắt cụt hoặc tháo khớp mà hiện tại mỏm cũ xấu hoặc không đạt yêu cầu để lắp chi giả (mỏm cụt bị viêm xương, chồi xương dưới da, bị loét...hoặc bị đau, bỏng buốt do u thần kinh). 


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


Không có chống chỉ định



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viên chuyên ngành chấn thương chỉnh hình.



· Hai phẫu thuật viên phụ mổ. 



2. Người bệnh


· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.



3. Phương tiện



· Dao dài (dao cắt cụt): dao dài bao nhiêu tuỳ thuộc vị trí định cắt cụt 



· Cưa: thường dùng cưa bàn hoặc cưa khung 



· Dụng cụ giữ xương 



· Tuốt màng xương, dũa xương. 



· Kìm gặm xương, kìm cắt xương. 



· Dụng cụ bảo vệ phần mềm khi cưa xương: Đĩa vén cơ, gạc to dài. 


· Lưỡi dao mỏng sắc để cắt dây thần kinh 



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 60 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế:



- Người bệnh nằm ngửa dưới vô cảm, kê mông cùng bên phẫu thuật.


2. Vô cảm: 



- Tuỳ theo vị trí cắt cụt và tình trạng toàn thân của người bệnh mà chọn phương pháp vô cảm cho thích hợp như: gây mê, gây tê trong xương, gây tê tuỷ sống hoặc gây tê tại chỗ kết hợp với gây tê vùng. 



3. Kỹ thuật 



- Cầm máu tạm thời bằng ga rô sau khi đã cuộn băng Esmarck. 



- Cắt vạt da. 



- Cắt cơ : có hai cách cắt 



+ Cắt ngay một thì cho tới xương (vết thương chiến tranh, vết thương hoại thư…). 



+ Cắt từng lớp: 



- Xử lý mạch máu chính 



Phải thắt buộc mạch máu ngang mức cắt của cơ mà nó nuôi dương. 



Mạch máu to cần phải buộc hai lần.  



Mạch máu nhỏ chỉ cần buột một lần. 



- Thần kinh đùi, ngồi



Phải cắt cao hơn mức cưa xương. 



Cắt thần kinh phải dùng dao sắt, cắt một nhát gọn và dứt khoát 



Đối với dây thần kinh ngồi cần phải phong bế Lidocain trước khi bóc tách 



- Cưa xương 



Trước khi cưa xương dùng đĩa vén cơ hoặc gạc vén các cơ xung quanh lên cao, cắt màng xương chỗ định cưa xương và lóc từ trên xuống.



 Cưa xong phải dũa nhẵn các đầu xương rồi rửa sạch mùn xương bằng huyết thanh mặn đẳng trương ấm. 



- Nới từ từ ga rô và cầm máu bổ xung, sửa lại mõm cụt. 



- Khâu mõm cụt (trong điều kiện cho phép ) . 



Khâu các nhóm cơ đối xứng với nhau bằng chỉ tiêu số 1 



Khâu cân và da bằng chỉ lanh. 



Đặt dẫn lưu trong 24-28 giờ đầu. 



- Sau khi mổ, dùng kháng sinh toàn thân liều cao 



Theo dõi chảy máu và nhiễm trùng 



VI. ĐIỀU TRỊ SAU PHẪU THUẬT


- Băng mỏm cụt: Mỏm cụt được băng bằng băng thun với những đường băng chéo, sức ép nhẹ từ ngoài đầu mỏm cụt vào trong gốc chi. 


- Sau 48-72h rút ống dẫn lưu, 2 tuần sau cắt chỉ vết mổ.


- Các tư thế cần tránh: đó là các tư thế gây trở ngại cho sự hoạt động sau này của mỏm cụt.


 - Tập vận động mỏm cụt: bắt đầu sớm ngay sau khi mổ và tiếp tục cho đến khi có khả năng sử dụng chi giả một cách thành thạo nhằm mục đích ngăn ngừa: tư thế xấu của mỏm cụt, tạo mỏm cụt tốt có độ dài đúng, dáng thon đầu, sẹo không co rút, không dính và tạo sự quân bình giữa các cơ. 


VII.TAI BIẾN VÀ XỬ LÝ


- Máu tụ mõm cụt: lấy làm sạch máu tụ.



- Nhiễm trùng: sửa mỏm cụt, làm sạch, để hở.



- Hoại tử: cắt lọc tổ chức hoại tử.



- Co rút tư thế xấu: sửa mỏm cụt.



- U thần kinh, u nhạy cảm chi ma.



PHẪU THUẬT CHỈNH HÌNH BÀN CHÂN KHOÈO THEO PHƯƠNG PHÁP PONSETI



I.  ĐẠI CƯƠNG



· Bàn chân khoèo là một dị tật bẩm sinh hoặc mắc phải. 



· Các đặc điểm tổn thương, biến dạng tùy thuộc vào giai đoạn đến khám của người bệnh, biến dạng nhiều hay ít tùy thuộc vào độ tuổi và các điều trị trước đó, tuy nhiên thường có 4 đặc điểm đi kèm:



· Phần trước bàn chân bị khép



· Gót và nửa sau bàn chân vẹo trong



· Vòm bàn chân bị lõm



· Bàn chân bị đổ kiểu bàn chân ngựa.



· Nguyên nhân: 



· Bàn chân khoèo bẩm sinh: Xuất hiện từ khi sinh, biến dạng hình thành vào 3 tháng giữa của thai kỳ. Nguyên nhân chưa rõ. Có giả thuyết cho rằng nguyên nhân chính do khiếm khuyết của mầm xương sên dẫn đến biến dạng gấp, khép và nghiên vào trong từ đó phối hợp với các biến dạng của mô mềm; có giả thuyết lại cho rằng bất thường khởi đầu từ khiếm khuyết của phần mềm gây ra biến dạng xương.



· Bàn chân khoèo mác phải: Do di chứng của bại não, viêm khớp, bại liệt, tổn thương tủy sống…



· Điều trị:



· Bắt đầu điều trị chỉnh hình bằng nắn và cố định lại tư thế cơ năng của bàn chân càng sớm càng tốt.



· Phẫu thuật khi điều trị bảo tồn thất bại.


· Trong đó phương pháp phẫu thuật chỉnh hình bàn chân khoèo theo phương pháp PONSETI do bác sĩ Ponseti nghiên cứu  và áp dụng thành công  là phương pháp kết hợp phẫu thuật cắt gân gót, bó bột chỉnh hình giai đoạn và đi giày chỉnh hình


II. CHỈ ĐỊNH


· Trẻ Sơ sinh đến 3 tuổi (giai đoạn biến dạng chi ít)



· Có tổn thương co gân gót hạn chế gấp bàn chân về cổ chân trong nắn chỉnh bột.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Người bệnh có chống chỉ định can thiệp ngoại khoa: như bệnh về máu, dị ứng, tim mạch v.v.



· Hạn chế sau 4 tuổi do biến dạng lớn, không còn khả năng bảo tồn.


IV. CHUẨN BỊ



1. Người thực hiện:Phẫu thuật viên chấn thương chỉnh hình


2. Phương tiện: Bộ dụng cụ mổ xương trẻ em, garô hơi, băng gạc, kim chỉ khâu, bột.


3. Người bệnh :



- Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.



- Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



- Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.



- Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.



- Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



- Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 30 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Vô cảm:



2. Tư thế: Tư thế bệnh nhân nằm ngửa, gối gấp 30-600


3. Kỹ thuật tiến hành:



· Garô 1/3 dưới đùi



· Rạch da mặt sau cẳng chân ~ 1cm tiến hành cắt gân gót qua da



· Cầm máu, dẫn lưu vết mổ nếu cần thiết



· Đóng vết mổ



· Bột cẳng bàn chân, rạch dọc tư thế nắn chỉnh bàn chân phụ thuộc mức độ tổn thương và biến dạng, bàn chân gấp về mu chân, xoay và nghiêng ngoài.



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN:



1. Theo dõi: 



· Theo dõi toàn trạng bệnh nhân, màu sắc vận động chi thể, dẫn lưu( nếu có), băng vết mổ phát hiện các biến chứng sau mổ: Chảy máu sau mổ, tổn thương mạch máu, thần kinh…và xử lý các tai biến nếu có.



· Thay băng vết mổ cách ngày, cắt chỉ sau 2 tuần.



· Kháng sinh đường tiêm 5-7 ngày     



· Theo dõi chèn ép bột trong giai đoạn sớm 24h



· Bột giai đoạn, thay bột mỗi tuần kết hợp nắn chỉnh, giữu bột trong 6-8 tuần



· Sau 8 tuần tháo bột cho trẻ đi giầy chỉnh hình Denis – Brown cho đến đủ 36 tháng tuổi (đeo liên tục 2-3 tháng đầu, sau chỉ đeo khi ngủ (ngủ ngày + đêm).



Xử trí tai biến:



· Chảy máu: Băng ép cầm máu, nếu không được phải mổ lại cầm máu



· Nhiễm trùng: tách vết mổ làm sạch, dùng kháng sinh thích hợp, tốt nhất theo kháng sinh đồ.



· Hoại tử vạt da, cơ: Cắt lọc, làm sạch, vá da.



PHẪU THUẬT CHỈNH HÌNH CỔ BÀN CHÂN SAU BẠI NÃO



I. ĐẠI CƯƠNG



Bại não là một tình trạng bệnh lý được biểu hiện chủ yếu bởi những rối loạn về cử động và tư thế gây ra bởi những tổn thương của não bộ lúc còn đang phát triển (từ lúc hình thành bào thai đến 24 tháng tuổi).Trẻ bại não bị khiếm khuyết nhiều chức năng khác nhau tùy thuộc mức độ tổn thương của não, trong đó hai chức năng bị tổn thương nhiều nhất là khả năng vận động và khả năng giao tiếp xã hội.


II. CHỈ ĐỊNH



Biến dạng cổ chân sau bại não



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



Có bệnh lý nội khoa nặng không cho phép phẫu thuật


IV. CHUẨN BỊ:



1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viện chuyên khoa chấn thương chỉnh hình đã được đào tạo. 



· 2 PTV phụ mổ. 



2. Người bệnh và gia đình


· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.



3. Phương tiện, trang thiết bị


· Bộ dụng cụ mổ phần mềm chi dưới. 



· Bộ dụng cụ mổ chấn thương chung. 



· Thực hiện tại các cơ sở có chuyên khoa chấn thương chỉnh hình. 



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH:



1. Tư thế: Người bệnh nằm sấp 



2. Vô cảm: tê tủy sống đối với người bệnh lớn hoặc mê nội khí quản. 


3. Kỹ Thuật:



Có thể chọn một trong các kỹ thuật sau:


· Kéo dài gân gót đơn thuần:



· Bàn chân thuổng có góc chày- gót >1100.



· Dáng đi nhón gót.



· Kéo dài gân gót kết hợp cắt cân gan chân, có thể kết hợp kéo dài gân cơ chày sau, hoặc cơ gấp ngón chân cái dài.



· Bàn chân khoèo co rút cân gan chân.



· Đi bằng mặt bên mu chân hoặc dưới mắt cá.



· Kéo dài gân gót kết hợp đục xương chỉnh trục:



· Bàn chân khoèo có góc vẹo ngoài >50 hoặc góc vẹo trong >100.



· Biến dạng ngửa và đi bằng mu chân hoặc dưới mắt cá.



· Các bàn chân loại Cavus, tức có biến dạng lớn ở vòm gan chân.



· Kéo dài gân gót kết hợp các phẫu thuật khác:



· Co rút gân gót kết hợp co rút gối háng phối hợp.



· Người bệnh liệt nhóm cơ mác.



3.1. Phẫu thuật sửa chữa biến dạng thuổng đơn thuần:


· Kéo dài gân gót kiểu Z-plasty (Zatsetpin). Kỹ thuật thông dụng là cắt gân hình chữ Z.



· Rạch da bờ trong gân gót dài 8-10cm từ lồi củ gót về phía trên. Qua tổ chức dưới da và bao gân, bộc lộ gân gót.  



· Xẻ đôi gân theo mặt phẳng đứng dọc 8-10cm, Cắt gân gót hình chữ Z.



· Gấp mu chân về tư thế giải phẫu ở vị trí căng gân trung bình



· Khâu lại hai đầu gân băng chỉ prolene 3.0 bằng các mũi chỉ rời.



· Đóng bao gân, đóng vết mổ 2 lớp.



· Bó bột botte 3 tuần.



· Phương pháp White - Green:



· Cắt 2/3 trước của gân nơi bám tận và cắt 2/3 trong của gân ở đầu gần.



· Gấp mu chân, các bó sợi của gân sẽ trượt lên nhau. Cách làm này không cắt đứt hoàn toàn gân achilles vẫn để lại một phần phía ngoài giúp kéo xương gót vẹo ra ngoài.



3.2. Phẫu thuật sửa chữa biến dạng vẹo trong và vẹo ngoài


· Kéo dài gân như trên đã mô tả.



· Cắt cân gan chân dưới da.



· Nếu vẹo trong: giải phóng các dây chằng sên chày, sên gót, dây chằng delta, bao khớp sau trong.



· Nếu vẹo ngoài: cắt xương hình chêm góc đóng.



· Nếu các gân cơ chày sau, gấp ngón chân cái dài co kéo thi làm phẫu thuật làm dài gân.



· Làm dài gân gót và chuyển gân chức năng



VI. TAI BIẾN VÀ XỬ TRÍ



· Choáng thuốc mê, tê, đau, mất máu...



· Tại chố: chảy máu vết mổ, phù nề, chèn ép bột.



· Nhiễm trùng, toác vết mổ


· Lỏng, hỏng bột. Dính gân gỏt và co rút tái phát.



· Teo cơ, cứng khớp, loãng xương.



PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ GÂN BÁNH CHÈ



I. ĐẠI CƯƠNG 


· Đứt gân bánh chè là đứt toàn bộ gân từ đầu dưới xương bánh chè bám vào lồi củ trước xương chày. Gân bánh chè đóng vai trò rất quan trọng trong cơ chế duỗi gối. Người bệnh có tổn thương gân bánh chè sẽ bị mất duỗi gối và ảnh hưởng nhiều đến chức năng vận động của khớp gối.



· Tổn thương gân bánh chè có thể gặp trong vết thương, chấn thương trực tiếp ở mặt trước gối hoặc sau chấn thương thể thao ở những môn yêu cầu vận động mạnh.


II. CHỈ ĐỊNH 


· Vết thương đứt bánh chè.



· Chấn thương đứt kín gân bánh chè.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 


Khi tình trạng phần mềm chưa ổn định. 



IV. CHUẨN BỊ 


1. Người thực hiện: 



· Phẫu thuật viên chuyên ngành chấn thương chỉnh hình.



· Hai phẫu thuật viên phụ mổ. 



2. Phương tiện: Bộ dụng cụ phẫu thuật gối chuyên khoa chấn thương chỉnh hình.



3. Người bệnh: 



· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 


1. Tư thế: Người bệnh nằm ngửa, duỗi cẳng chân. 



2. Vô cảm: Tê tủy sống hoặc mê nội khí quản. 



3. Kỹ thuật:


· Garo gốc chi bằng garo hơi hoặc garo chun 



· Sát trùng chi chấn thương. 



· Rạch da mặt sau trước gối. 



· Khâu lại gân bánh chè bằng chỉ prolene số 0 hoặc chỉ siêu bền (Fiber Wire).



· Buộc chỉ thép néo bánh chè vào lồi củ trước xương chày bảo vệ gân bánh chè nối. 



· Bơm rửa sạch vết mổ.



· Đóng da. 



· Tháo garo.



· Bất động bột cố định khớp gối sau mổ.


VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN 


1. Theo dõi 


· 3 ngày đầu sau mổ: Dấu hiệu sinh tồn, vận động cảm giác chi thể, tình trạng vết thương, chảy máu sau mổ.



· Những ngày sau: Tình trạng nhiễm trùng, rối loạn dinh dưỡng.



2. Xử trí tai biến 


· Chảy máu vết mổ: băng ép hoặc khâu tăng cường. 



· Nhiễm trùng: phân biệt nhiễm trùng nông hay sâu để xử trí, có thể mổ bơm rửa làm sạch vết mổ.



· Rối loạn dinh dưỡng: gác cao chân, chườm lạnh, thuốc chống phù nề. 



PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ ĐỨT GÂN CƠ NHỊ ĐẦU ĐÙI



I. ĐẠI CƯƠNG 


· Cơ nhị đầu đùi là cơ nằm ở phía sau, ngoài đùi, là cơ khỏe nhất trong nhóm cơ Hamstring và có chức năng gấp gối, xoay ngoài và giữ vững góc sau ngoài khớp gối.



· Tổn thương cơ nhị đầu đùi là tổn thương hiếm gặp, có thể gặp trong vết thương, chấn thương trực tiếp ở vùng sau, ngoài đùi hoặc sau chấn thương thể thao ở những môn vận động mạnh và gấp gối với lực lớn. 


II. CHỈ ĐỊNH 


· Vết thương đứt gân nhị đầu đùi.



· Chấn thương đứt gân nhị đầu đùi di lệch nhiều. 



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 


 Khi tình trạng phần mềm chưa ổnđịnh. 



IV. CHUẨN BỊ 


1. Người thực hiện



· Phẫu thuật viên chuyên ngành chấn thương chỉnh hình.



· Hai phẫu thuật viên phụ mổ.



2. Phương tiện: Bộ dụng cụ phẫu thuật đùi chuyên khoa chấn thương chỉnh hình.



3.  Người bệnh



· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫut huật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 


1. Tư thế: Người bệnh nằm nghiêng, duỗi cẳng chân. 



2. Vô cảm: Tê tủy sống hoặc mê nội khí quản. 



3. Kỹ thuật


· Garo gốc chi bằng garo hơi hoặc garo chun



· Sát trùng chi chấn thương. 



· Rạch da mặt sau ngoài đùi. 



· Khâu lại gân nhị đầu đùi bằng chỉ prolene 3.0 hoặc chỉ siêu bền (Fiber Wire). 



· Bơm rửa sạch vếtmổ.



· Đóng da. 



· Tháo garo. 



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN 


1. Theo dõi


· 3 ngày đầu sau mổ: Dấu hiệu sinh tồn, vận động cảm giác chi thể, tình trạng vết thương, chảy máu sau mổ.



· Những ngày sau: Tình trạng nhiễm trùng, rối loạn dinh dưỡng.



2. Xửtrí tai biến


· Chảy máu vết mổ: băng ép hoặc khâu tăng cường. 



· Nhiễm trùng: phân biệt nhiễm trùng nông hay sâu để xử trí, cóthể mổ bơm rửa làm sạch vết mổ.



· Rối loạn dinh dưỡng: gác cao chân, chườm lạnh, thuốc chống phù nề. 



PHẪU THUẬT GÃY BONG SỤN TIẾP CỔ XƯƠNG ĐÙI


I. ĐẠI CƯƠNG



· Gãy bong sụn tiếp CXĐ là loại gãy nội khớp ít gặp, gặp ở trẻ em



· Điều trị chủ yều bằng điều trị bảo tồn


II. CHỈ ĐỊNH:



Gãy bong sụn tiếp nắn chỉnh bảo tồn thất bại


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



IV CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viện chuyên khoa chấn thương chỉnh hình đã được đào tạo. 



· 2 PTV phụ mổ. 



2. Người bệnh và gia đình


· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.



3. Phương tiện, trang thiết bị


· Bộ dụng cụ mổ phần mềm chi dưới. 



· Bộ dụng cụ mổ chấn thương chung. 



· Thực hiện tại các cơ sở có chuyên khoa chấn thương chỉnh hình. 



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Vô cảm: gây tê tủy sống, gây mêm ngoài màng cứng, gây mêm nội khí quản, mask thanh quản



2. Tư thế


· Người bệnh nằm ngửa độn mông



· Vệ sinh vùng phẫu thuật


3. Kỹ thuật



· Rạch da



· Bộc lộ diện CXĐ, diện bong sụn tiếp


· Làm sạch diện gãy, nắn chỉnh CXĐ trên màn tăng sáng


· KHX kim kischner, vis xốp.



· Kiểm tra, đóng vết mổ


I. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN



1. Theo dõi


· Theo dõi toàn toàn trạng: Mạch, huyết áp, nhiệt độ, hô hấp



· Theo dõi tình trạng vết mổ, dẫn lưu, phim sau mổ


· Tập PHCN sau mổ


2. Xử trí tai biến



· Nhiễm trùng: làm sạch, điều trị kháng sinh



· Không liền, tiêu chỏm xương đùi: trẻ em đi giày chỉnh hình, thay khớp háng sau 18 tuổi



PHẪU THUẬT KHX GÃY BONG SỤN TIẾP VÙNG KHỚP GỐI


I. ĐẠI CƯƠNG 


· Sụn tiếp hay sụn phát triển là vùng sụn nằm ở đầu xương dài ở trẻ em. Gãy bong sụn tiếp thường gặp do vùng sụn phát triển yếu hơn so với xương cứng ở xung quanh. Do tính chất của vùng sụn phát triển nên các gãy xương ở vùng này thường liền rất nhanh.


· Gãy bong sụn tiếp thường được điều trị bảo tổn để hạn chế các biến chứng do tổn thương vào sụn phát triển của trẻ em. Một số trường hợp người bệnh lớn, nắn chỉnh kín không hiệu quả cần phẫu thuật đặt lại. Phẫu thuật cần hạn chế can thiệp vào vùng sụn phát triển để tránh các biến chứng, dụng cụ phẫu thuật cần được tháo sớm.



II. CHỈ ĐỊNH 


· Những người bệnh có tổn thương sụn phát triển vùng khớp gối (đầu trên xương chày, đầu dưới xương đùi).



· Điều trị bảo tồn (nắn chỉnh kín) không hiệu quả. 



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 


· Nhiễm trùng đang tiến triển. 



· Phần mềm quanh khớp gối chất lượng kém, nguy cơ hoại tử sau phẫu thuật. 



IV. CHUẨN BỊ 


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viện chuyên khoa chấn thương chỉnh hình đã được đào tạo. 



· 2 PTV phụ mổ. 


2. Phương tiện 


· Bộ dụng cụ mổ phần mềm chi dưới. 



· Bộ dụng cụ mổ chấn thương chung. 



· Thực hiện tại các cơ sở có chuyên khoa chấn thương chỉnh hình. 


3. Người bệnh 


· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90phút 


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



· Gây mê toàn thân hoặc gây tê tủy sống.



· Garo 1/3 trên đùi sau khi dồn máu.



· Rạch da đường ngoài đùi hoặc đường ngoài xương chầy tùy theo vị trí của ổ gãy xương đầu dưới xương đùi hay đầu trên xương chày.


· Rạch qua cân cơ, bóc tách khối cơ, bộc lộ xương gãy.


· Đặt lại xương về đúng vị trí, cố định bằng K-wires đối với người bệnh nhỏ, hoặc nẹp vít đối với người bệnh lớn tuổi.


· Bơm rửa, cầm máu.


· Dẫn lưu vùng mổ.


· Phục hồi giải phẫu phần mềm.



· Bất động bột sau mổ nếu cần.


VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


1. Theo dõi


· Toàn trạng



· Mạch mu chân và chày sau, vận động và cảm giác các ngón chân



· Dẫn lưu



· Tình trạng vết mổ


· Kê chân cao, dùng kháng sinh đường tiêm 5-7 ngày



· Chảy máu , hội chứng khoang



2. Xử trí tai biến


· Nếu chảy máu phải băng ép cầm máu, nếu cần mở lại kiểm tra. Bù máu, dịch.



· Nếu nguy cơ nhiễm trùng phải săn sóc tại chỗ, cắt chỉ cách quãng, thay kháng sinh.



· Mở cân nếu có biểu hiện hội chứng chèn ép khoang.



PHẪU THUẬT KHX GÃY CỔ XƯƠNG ĐÙI


I. ĐẠI CƯƠNG



Gãy cổ xương đùi (CXĐ) là loại gãy nội khớp, gặp ở mọi lứa tuổi, thường sau ngã nghiêng hoặc va vào khối mấu chuyển. Gãy CXĐ ở người trẻ thường đơn giản, ít gặp, trái lại lại phổ biến người già.


II. CHỈ ĐỊNH:



· KHX CXĐ với người trẻ


· KHX với người già gãy ít di lệch



· KHX ở trẻ em: gãy di lệch nhiều, mê nắn không kết quả


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



Gãy CXĐ trẻ em hoặc gãy CXĐ người già loãng xương



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viện chuyên khoa chấn thương chỉnh hình đã được đào tạo. 



· 2 PTV phụ mổ. 



2. Người bệnh và gia đình


· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.


3. Phương tiện, trang thiết bị


· Bộ dụng cụ mổ phần mềm chi dưới. 



· Bộ dụng cụ mổ chấn thương chung. 



· Thực hiện tại các cơ sở có chuyên khoa chấn thương chỉnh hình. 



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Vô cảm: gây tê tủy sống, gây mêm ngoài màng cứng, gây mêm nội khí quản



2. Tư thế


· Người bệnh nằm trên bàn chỉnh hình


· Vệ sinh vùng phẫu thuật



3. Kỹ thuật


· Kéo nắn CXĐ trên màn hình tăng sáng


· Bộc lộ diện gãy CXĐ trong trường hợp kéo nắn không kết quả


· Rạch da khoan đường hầm, KHX bằng vis xốp, vis rỗng nòng…


· Kiểm tra trên màn tăng sáng, đóng vết mổ


VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN



1. Theo dõi


· Theo dõi toàn toàn trạng: Mạch, huyết áp, nhiệt độ, hô hấp



· Theo dõi tình trạng vết mổ, dẫn lưu, phim sau mổ


· Tập PHCN sau mổ


2. Tai biến và xử trí


· Biến chứng người già: tắc mạch, viêm phổi, loét tỳ đè…điều tri nội ngoại khoa phối hớp



· Nhiễm trùng: làm sạch, điều trị kháng sinh



· Không liền: KHX ghép xương, thay khớp háng


PHẪU THUẬT KHX GÃY ĐẦU DƯỚI XƯƠNG ĐÙI



I. ĐẠI CƯƠNG



· Gãy đầu dưới xương đùi là loại gãy thường gặp, gãy thường di lệch nhiều



· Có nhiều loại gãy đầu dưới xương đùi: gãy T-LLC, gãy trên lồi cầu, gãy lồi cầu đùi, gãy bong sụn tiếp



· Hầu hết phải phẫu thuật KHX



II. CHỈ ĐỊNH



KHX với loại gãy di lệch


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



Gãy đầu dưới xương đùi kèm theo bệnh lý toàn thân nặng


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viện chuyên khoa chấn thương chỉnh hình đã được đào tạo. 



· 2 PTV phụ mổ. 



2. Người bệnh và gia đình


· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.


3. Phương tiện, trang thiết bị


· Bộ dụng cụ mổ phần mềm chi dưới. 



· Bộ dụng cụ mổ chấn thương chung. 



· Thực hiện tại các cơ sở có chuyên khoa chấn thương chỉnh hình. 



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Vô cảm: gây tê tủy sống, gây mêm ngoài màng cứng, gây mêm nội khí quản



2. Tư thế


· Người bệnh nằm trên ngửa, độn mông


· Vệ sinh vùng phẫu thuật



3. Kỹ thuật




· Ga rô



· Rạch da


· Bộc lộ diện gãy xương đùi, lồi cầu đùi, đặt lại xương đùi



· KHX nẹp vis: nệp đầu dưới xương đùi, nẹp DCS, nẹp uốn, nẹp gập góc Blount, găm kim



· Kiểm tra trên màn tăng sáng, cầm máu, đóng vết mổ


VI. THEO DÕI VÀ XƯ TRÍ TAI BIẾN


1. Theo dõi



· Theo dõi toàn toàn trạng: Mạch, huyết áp, nhiệt độ, hô hấp



· Theo dõi tình trạng vết mổ, dẫn lưu, phim sau mổ


· Tập PHCN sau mổ


2. Xử trí tai biến



· Mất máu: bù lại khối lượng tuần hoàn bằng các chế phẩm máu, chế phẩm thay thế máu


· Tổn thương mạch máu và thần kinh: hay gặm do di lệch đầu dưới xương đùi, xử lý nối mạch, thần kinh theo thương tổn


· Nhiễm trùng: vệ sinh vết mổ, điều trị kháng sinh; nặng phải phẫu thuật làm sạch, tháo dụng dụ, CĐNV


· Không liền, gãy nẹp: phẫu thuật KHX ghép xướng


PHẪU THUẬT KHX GÃY HOFFA ĐẦU DƯỚI XƯƠNG ĐÙI



I. ĐẠI CƯƠNG



· Gãy Hoffa lồi cầu đùi là loại gãy ít gặp, thường do tác dụng lực trực tiếp vào gối



· Gãy thường di lệch do co kéo dây chằng



II. CHỈ ĐỊNH


Gãy Hoffa di lệch


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



Gãy không di lệch, ít di lệch với người bệnh có bệnh lý toàn thân nặng


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viện chuyên khoa chấn thương chỉnh hình đã được đào tạo. 



· 2 PTV phụ mổ. 



2. Người bệnh và gia đình


· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.



3. Phương tiện, trang thiết bị


· Bộ dụng cụ mổ phần mềm chi dưới. 



· Bộ dụng cụ mổ chấn thương chung. 



· Thực hiện tại các cơ sở có chuyên khoa chấn thương chỉnh hình. 



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 60phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Vô cảm: gây tê tủy sống, gây mêm ngoài màng cứng, gây mêm nội khí quản



2. Tư thế


· Người bệnh nằm ngửa độn mông



· Vệ sinh vùng phẫu thuật



3. Kỹ thuật



· Ga rô, Rạch da



· Bộc lộ diện gãy Hoffa xương đùi, khớp gối, làm sạch diện gãy, máu tụ khớp gối


· Nắn chỉnh diện gãyxương đùi, cố định bằng kim, có thể ktra trên màn tăng sáng


· KHX bằng vis xốp, kim kischner


· Kiểm tra, đặt dẫn lưu, đóng vết mổ, tháo garo



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN



1. Theo dõi



· Theo dõi toàn toàn trạng: Mạch, huyết áp, nhiệt độ, hô hấp



· Theo dõi tình trạng vết mổ, dẫn lưu, phim sau mổ


· Tập PHCN sau mổ


2. Xử trí tai biến



· Nhiễm trùng: làm sạch, điều trị kháng sinh


· Tổn thương mạch máu thần kinh: xử lý khâu nồi mạch máu, thần kinh


· Không liền: KHX ghép xương



· Hạn chế vận động khớp gối: tập PHCN, phẫu thuật gỡ dính gối



· Thoái hóa khớp sau KHX: thay khớp gối bán phần, toàn phần


PHẪU THUẬT KHX GÃY CỔ MẤU CHUYỂN XƯƠNG ĐÙI


I. ĐẠI CƯƠNG



Gãy nền cổ mấu chuyển xương đùi gãy một loại gãy vùng mấu chuyển xương đùi, là gãy ngoại khớp, gãy phổ biến ở người già


II. CHỈ ĐỊNH



Gãy nền cổ mấu chuyển di lệch, chất lượng xương còn tốt


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



Người bệnh già, loãng xương


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viện chuyên khoa chấn thương chỉnh hình đã được đào tạo. 



· 2 PTV phụ mổ. 



2. Người bệnh và gia đình


· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.



3. Phương tiện, trang thiết bị


· Bộ dụng cụ mổ phần mềm chi dưới. 



· Bộ dụng cụ mổ chấn thương chung. 



· Thực hiện tại các cơ sở có chuyên khoa chấn thương chỉnh hình. 



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Vô cảm: gây tê tủy sống, gây mêm ngoài màng cứng, gây mêm nội khí quản



2. Tư thế


· Người bệnh nằm ngửa độn mông



· Vệ sinh vùng phẫu thuật


3. Kỹ thuật



· Rạch da



· Bộc lộ diện gãy LMC xương đùi 



· Nắn chỉnh nền cổ xương đùi kiểm tra trên màn tăng sáng


· KHX đùi: nẹp vis (nẹp khóa đầu trên xương đùi, nẹp DHS), vis (vis xốp, vis rỗng nòng), đinh Gamma…


· Kiểm tra, đóng vết mổ


VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN



1. Theo dõi



· Theo dõi toàn toàn trạng: Mạch, huyết áp, nhiệt độ, hô hấp



· Theo dõi tình trạng vết mổ, dẫn lưu, phim sau mổ


· Tập PHCN sau mổ


2. Xử trí tai biến


· Mất máu trong và sau mổ: bù lại khối lượng tuần hoàn bằng các chế phẩm máu, chế phẩm thay thế


· Biến chứng người già: tắc mạch, viêm phổi, loét tỳ đè…điều tri nội ngoại khoa phối hợp



· Nhiễm trùng: làm sạch, điều trị kháng sinh



· Không liền: KHX ghép xương với người trẻ, thay khớp háng với người già



PHẪU THUẬT GÃY TRẬT KHỚP CỔ CHÂN



I. ĐẠI CƯƠNG



Gãy trật khớp cổ chân là thương tổn tương đối thường gặp. Tổn thương xương kèm theo thường là gãy hai mắt cá chân. Thương tổn gãy hai mắt cá chân dẫn đến sự mất vững của khớp cổ chân do đó thường kèm theo trật khớp.



II. CHỈ ĐỊNH



Gãy hai mắt cá di lệch, trật khớp cổ chân



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



Người bệnh có chống chỉ định về gây mê hồi sức



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: phẫu thuật viên chuyên khoa chấn thương chỉnh hình, 2 phụ phẫu thuật, dụng cụ viên



2. Phương tiện


· Bộ dụng cụ mổ kết hợp xương



· Nẹp bản nhỏ các cỡ: 6 lỗ, 8 lỗ


· Vít xương đường kính 3.5mm và vít xốp đường kính 4.5mm



· Kim Kirchner các cỡ từ 1.8 mm đến 2.6mm



· Garo hơi hoặc garo chun



· Khoan y tế và mũi khoan đường kính 2.7mm và 3.5mm


3. Người bệnh:



· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 60 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Vô cảm: Gây tê toàn thân hoặc tê tủy sống


2. Tư thế: Người bệnh nằm ngửa dưới vô cảm, kê mông cùng bên phẫu thuật.



3. Kỹ thuật



· Garo hơi 1/3 dưới đùi, áp lực 350mmHg hoặc garo chun



· Rạch da hai đường: đường rạch phía trong ngay trên mắt cá trong, dọc theo trục xương chầy; đường rạch phía ngoài ngay trên mắt cá ngoài, dọc theo trục xương mác



· Làm sạch diện gãy, đặt lại mắt cá trong, cố định bằng vít xốp hoặc kim Kirchner tùy theo kích thước mảnh gãy lớn hay nhỏ.



· Làm sạch diện gãy xương, đặt lại xương mác, tùy theo vị trí gãy cao hay thấp mà đặt nẹp 6 lỗ hay 8 lỗ, cố định với các vít xương 3.5mm và vít xốp 4.5mm.



· Bơm rửa sạch, dẫn lưu vùng mổ xương mác



· Đóng vết mổ theo các lớp giải phẫu.



· Nẹp cẳng bàn chân.



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN



1. Theo dõi



· Toàn trạng



· Vận động, cảm giác ngón chân



· Dẫn lưu


2. Xử trí tai biến



· Nhiễm trùng: thay kháng sinh, chăm sóc tại chỗ


· Không liền và khớp giả: thay nẹp, ghép xương hoặc sử dụng tế bào gốc tủy xương.


PHẪU THUẬT GHÉP CHI



I. ĐẠI CƯƠNG


Nối ghép chi thể bị đứt rời là một kỹ thuật khó của chuyên ngành chấn thương chỉnh hình. Để đảm bảo chi thể sau nối ghép có thể sống và hoạt động bình thường đòi hỏi rất nhiều yếu tố như chi thể đứt rời được bảo quản đúng cách, trang thiết bị và trình độ chuyên môn của phẫu thuật viên.



II. CHỈ ĐỊNH



Chỉ định khâu nối chi đứt lìa dựa trên 3 yếu tố:  



· Tổng trạng người bệnh: Tổng trạng người bệnh có thể chịu đựng phẫu thuật lớn, kéodài nhiều giờ. Chức năng tuần hoàn, hô hấp, gan thận cho phép.  



· Phần mỏm cụt nơi đứt lìa: không bị bầm dập nặng, mất mô rộng không còn mô mềm để khâu nối.  



· Phần đứt lìa còn tốt không bị bầm dập hay đứt nhiều đoạn.



Cần chú ý: Đứt lìa ngón tay cái có chỉ định khâu nối tuyệt đối vì chức năng chiếm 40-60% chức năng bàn tay.Đứt lìa chi ở trẻ em cũng có chỉ định khâu nối tuyệt đối.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Thời gian thiếu máu nóng   



· Chi lớn quá 6 giờ  



· Ngón tay quá 1 giờ  



· Loại tổn thương  



Bầm dập nặng  



· Vặn xoắn, kéo đứt đoạn dài  



· Đứt lìa búp ngón  



· Đứt lìa 1 ngón duy nhất trừ ngón 1 hay các trường hợp đặc biệt  



· Tiền sử bệnh  



· Tâm thần  



· Tiểu đường  



· Xơ vữa động mạch  



· Nhồi máu cơ tim  - Có các bệnh toàn thân nặng chưa điều trịổn định: đái tháo đường, cao huyết áp...



· Bệnh hệ thống nặng



IV. CHUẨNBỊ


1. Người thực hiện: phẫu thuật viên là bác sĩ chuyên khoa chấn thương chỉnh hình đãđược đào tạo + kíp mổ vi phẫu 



2. Phương tiện: dụng cụ phẫu thuật chi đầy đủ.



3. Người bệnh: chi thể đứt rời được bảo quản tốt



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật : 6-8 tiếng


V. CÁCBƯỚCTIẾNHÀNH



1.Vô cảm: gây mê nội khí quản



2. Tư thế: Phụ thuộc vị trí và chi thể cần phẫu thuật


3. Kỹ thuật



Thông thường nối chi tiến hành theo qui trình sau:  



· Cắt lọc vết thương ở phần đứt lìa và mỏm cụt: lấy bỏ dị vật, mô chết, mô dập nát.  Việc cắt lọc gần các cấu trúc mạch máu hay thần kinh phải thực hiện dưới kính lúp để bảo vệ các cấu trúc này.



· Đánh dấu các cấu trúc mạch máu, thần kinh, gân: Việc tìm và đánh dấu các cấu trúc này giúp cho quá rình khâu nối thuận lợi và nhanh hơn. Trong quá trình  tìm và đánh  dấu, chúng ta xác định được phần mạch máu thần kinh còn tốt để khâu  nối. Việc này rất cần thiết cho quyết định cắt ngắn nhiều hay có ghép mạch máu không. Các gân cơ thường không cần phải đánh dấu, tuy nhiên để việc khâu nối gân nhanh chóng trong thì này chúng ta áp dụng khâu nối gân kiểu Tajima. Tức là khâu chuẩn bị sẵn ở 2 đầu gân trước.  



· Cắt ngắn và kết hợp xương: Ngoại  trừ các trường hợp vết cắt sắc gọn không gây  bầm dập mô mềm không cần phải cắt ngắn xương. Đa số các trường hợp chúng ta phải cắt ngắn xương đề thuận lợi khâu nối mạch máu thần kinh không bị căng. Tuy nhiên ở một vài trường hợp chúng ta có thể không cắt  ngắn xương như vùng gầnkhớp lúc này phải ghép mạch máu.



· Nối gân   



· Nốiđộng mạch  



· Nối tĩnh mạch  



· Nối thần kinh vi phẫu



· Đóng da



Trình tự trên đây có thể  được thay đổi theo từng trường hợp người bệnh. Nếu            nạn nhân vào bệnh viện  sớm  sau tai nạn, chúng ta có thể khâu tĩnh mạch trước khi             khâu động mạch để tránh mất máu. Nếu nạn nhân đến muộn thì ưu tiên khâu động             mạch để tưới máu mô trước khi khâu các cấu trúc khác  



VI. THEODÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN



1. Theo dõi



· Dùng kháng sinh phổ rộng, phối hợp đường tĩnh mạch



· Giảm đau phối hợp



· Chống phù nề.


2. Xử trí tai biến



· Nhiễm khuẩn vết mổ: thay băng, dùng kháng sinh theo kháng sinh đồ. 



· Hoại tử phần chi ghép: cắt cụt chi



PHẪU THUẬT KÉO DÀI CHI



I. ĐẠI CƯƠNG



Kéo dài chi, cụ thể là kéo dài chân, không phải là phẫu thuật phức tạp. Kỹ thuật này có cách đây cả trăm năm, mục đích ban đầu nhằm điều trị các bệnh lý chân ngắn chân dài, do di chứng thương tật từ chiến tranh, lao động, những trường hợp bị viêm xương hoặc do phải cắt u xương dẫn đến chân cao chân thấp, hoặc các người bệnh bị bệnh bại liệt… Hiện nay, nhu cầu kéo dài xương vì mục đích thẩm mỹ cũng tăng lên đáng kể.



II. CHỈ ĐỊNH



Chỉ định kéo dài chân thường chỉ đối với những người có tầm vóc thấp, lùn (nữ dưới 1m50, nam dưới 1m60) hoặc người mắc các dị tật, thương tật. Về độ tuổi thích hợp để thực hiện kéo dài chân, thì lứa tuổi từ 20-30 tuổi là tốt nhất, vì lúc đó chiều cao cơ thể đã hoàn thiện.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Kỹ thuật này không áp dụng cho trường hợp chân cao chân thấp chênh lệch không quá 3 cm, sau 35 tuổi



· Có các bệnh toàn thân nặng chưa điều trịổn định: đái tháo đường, cao HA…



IV. CHUẨNBỊ


1. Người thực hiện: phẫu thuật viên là bác sĩ chuyên khoa chấn thương chỉnh hình đãđược đào tạo.



2. Phương tiện: dụng cụ phẫu thuật xương cẳng chân.


3. Người bệnh: vệ sinh sạch sẽ, cắt móng, cạo lông chân. Nhịn ăn uống 6 giờ trước phẫu thuật.



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật:90 phút


V. CÁCBƯỚCTIẾNHÀNH



1.Vô cảm: gây mê nội khí quản hoặc gây tê tuỷ sống


2. Tư thế: Người bệnh nằm ngửa theo tư thế mổ


3. Kỹ thuật:



Phẫu thuật trải qua 3 bước:



· Bước 1: Đóng đinh. Rạch da dài khoảng 1,5-2 cm dọc mặt trước gân bánh chè, sau đó dùi 1 lỗ vào ống tủy và khoan ống tủy và đóng một đinh có chiều dài ngắn hơn chiều dài xương chày khoảng 4-6 cm vào ống tủy xương chày. Tiếp đến, rạch da dài 1 cm ở mặt trong đầu trên cẳng chân để lắp dụng cụ định vị để bắt 2 vít chốt ở đầu trung tâm.


· Bước 2: Lắp đặt khung cố định vào cẳng chân. 



· Sau khi đóng đinh vào xương chày, vòng cung phía trên liên kết với 2 đinh Kirschner 2,0 mm được xuyên chéo nhau ở phần sau của đầu trên xương chày, cách khe khớp gối 2 cm, trên đầu đinh nội tủy khoảng 2 - 3mm.



· Vòng cung phía dưới liên kết với 2 đinh Kirschner đường kính 2,0 mm được xuyên chéo nhau ở đầu dưới xương chày phía trên khe khớp 2cm và nằm phía dưới đinh nội tủy. Các đinh Kirschner được căng bằng dụng cụ căng đinh của Ilizarov… Hai vòng khung trên và dưới được liên kết với nhau bằng 3 thanh liên kết có ren ngược chiều. Khi vặn, đẩu cho 2 vòng cung này xa dần nhau ra.



· Bước 3: Cắt xương


· Cắt xương mác: Xác định vị trí cắt xương mác ở vị trí 1/3G -1/3D xương mác, cách mắt cá ngoài khoảng 10 cm.



· Cắt xương chày: Xác định vị trí cắt xương chày, rạch da dài 2,5 - 3 cm ở dọc ngay phía ngoài mào chày và cách mào chày 0,5 cm, ở dưới lồi củ trước xương chày 4 – 5 cm, dưới vị trí vít chốt trung tâm thứ hai từ trên xuống 2,5 - 3 cm. Dùng đục đục đứt mào chày, sau đó dùng đục có cựa đục đứt thành xương cứng ở phía trước ngoài, trước trong, sau trong, sau ngoài, và cuối cùng là thành sau xương chày.



· Đóng vết mổ


VI. THEODÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


1. Theo dõi



· Dùng kháng sinh, giảm đau, chống phù nề 5-7 ngày.



· Sau 3-5 ngày, được tập vận động thụ động nhẹ nhàng khớp gối và khớp cổ chân, đeo giá kéo bàn chân khi nghỉ ngơi và khi ngủ để chống biến chứng co ngắn gót.



· Sau 7-10 ngày, bác sĩ tiến hành căng giãn khung và hướng dẫn cho người bệnh tự vận hành khung để căng giãn ổ cắt xương với tốc độ 1mm/ngày, chia đều cho 3 lần. -Sau căng giãn 5 ngày, nếu ổ cắt xương đã được căng giãn tốt, người kéo dài chân được ra viện, điều trị ngoại trú thực hiện tự căng giãn theo hướng dẫn. Định kỳ hàng tháng, các người bệnh được khám lâm sàng và đánh giá diễn biến liền xương bằng chụp X-quang.


· Trong thời gian căng dãn, người bệnh đã bắt đầu phải tập tỳ nén một phần trọng lượng cơ thể khi đứng hoặc đi bằng hai nạng trong khung tập đi.



·  Khi căng dãn đủ chiều dài, người bệnh được nhập viện và được bắt 2 vít chốt ngoại vi của đinh nội tủy và tháo bỏ khung cố định ngoài. Thời gian nằm viện khoảng 3 đến 5 ngày.



· Ra viện người bệnh tiếp tục tập luyện đi lại dưới sự trợ giúp của khung hoặc nạng và tỳ nén tăng dần và được tì nén hoàn toàn khi có can xương bắc cầu ở hai vỏ xương trên phim X-quang. Khám kiểm tra định kỳ 2 tháng/lần đến khi liền xương vững.



2. Xử trí tai biến


· Nhiễm khuẩn vết mổ: thay băng, dùng kháng sinh theo kháng sinh đồ.



· Khớp giả: ghép xương



PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ ĐỨT GÂN ACHILLE



I. ĐẠI CƯƠNG



Đứt gân Achille là một tổn thương gân hay gặp do sang chấn đột ngột (tai nạn giao thông), do bị chém vào vùng gân hoặc do các sang chấn tích tụ lâu ngày khi chơi thể thao. Nhiều trường hợp hai đầu gân Achille bị mủn nát buộc phải cắt lọc và có thái độ xử trí đúng đắn mới có thể đưa người bệnh về cuộc sống bình thường



II. CHỈ ĐỊNH



Đứt gân Achille không kèm theo nhiễm trùng vùng gân Achille 



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Vết thương đửt gân achillé nhiễm trùng


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: PTV Chấn thương Chỉnh hình



2. Phương tiện: Garo,bộ dụng cụ chấn thương chỉnh hình, chỉ khâu



3. Người bệnh: 



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Hồ sơ bệnh án đầy đủ đúng quy định.



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 60 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Vô cảm: Tùy từng người bệnh có thể gây mê nội khí quản hoặc gây tê tủy sống



2. Tư thế


· Người bệnh nằm sấp, có toan kê dưới cẳng chân. Đặt garô ở 1/3 dưới đùi.



· Phẫu thuật viên đứng sao cho tay trái hướng về gốc chi người bệnh. Người phụ đứng đối diện.



 3. Kỹ thuật



· Rạch da khoảng 10cm theo chiều dọc cạnh bờ gân gót



· Mở da, cân và các mô quanh gân, tách bộc lộ hai đầu gân đứt



· Đánh giá hai đầu gân đứt, nếu hai đầu gân gọn, sạch, có thể khâu nối gân đứt ngay



· Nếu hai đầu gân đứt nham nhở, phải cắt lọc hai đầu gân đứt và kéo dài đầu trên gân trước khi khâu



· Khâu nối gân theo phương pháp Kessle – Tazzima dùng chỉ không tiêu cỡ lớn



· Có thể khâu tăng cường quanh gân Achille bằng gân cơ gan chân gầy hoặc gân gấp ngón 1



· Đóng da và tổ chức dưới da sao cho che kín hết gân



· Bó bột rạch dọc cổ bàn chân duỗi hết


VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN



1. Theo dõi


· Kháng sinh toàn thân



· Thay bột 2 tuần một lần đưa dần cổ bàn chân về 900


2. Xử trí tai biến


· Chảy máu: băng ép nếu không được mở vết mổ cầm máu



· Nhiễm trùng: tăng liều kháng sinh hoặc thay kháng sinh khác



· Đứt lại gân Achille: mổ nối lại hoặc tạo hình lại


PHẪU THUẬT ĐÓNG CỨNG KHỚP CỔ CHÂN



I. ĐẠI CƯƠNG 



Phẫu thuật làm cứng khớp cổ chân nhằm tạo sự liền xương của xương chầy và xương sên.Phẫu thuật này được sử dụng điều trị một số bệnh lý hoặc chấn thương của khớp cổ chân.


II. CHỈ ĐỊNH



· Gãy phức tạp đầu dưới xương chầy



· Thoái hóa khớp



· Biến dạng cổ bàn chân do chấn thương hoặc bẩm sinh



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Viêm nhiễm vùng cổ chân



· Đã hàn khớp lân cận: háng, gối


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Phẫu thuật viên chuyên khoa hoặc phẫu thuật viên ngoại chung



· Số lượng phẫu thuật viên phụ mổ: 2



2. Người bệnh



· Sát khuẩn sạch bằng dung dịch sát khuẩn nhanh, cạo lông (nếu có) tại vị trí vùng mổ 



· Tư thế người bệnh: người bệnh nằm ngửa, hai chân duỗi thẳng.



3. Phương tiện: Bộ phương tiện kết hợp xương, vít xương xốp 



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 60phút – 90 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: người bệnh nằm ngửa, hai chân duỗi thẳng, garo gốc chi



2. Vô cảm: tê tủy sống hoặc gây mê tùy theo điều kiện và kinh nghiệm của BS gây mê



3. Kỹ thuật



· Đường rạch dọc phía trước cổ chân



· Phẫu tích bộc lộ rõ khớp chầy sên



· Đục bỏ diện sụn mặt dưới xương chầy và mặt trên xương sên, lộ xương xốp



· Áp sát hai diện xương, cố định cổ chân ở tư thế 0o với 2 vít xương xốp bắt chéo từ xương chầy xuống xương sên.



· Dẫn lưu để 48h.



· Đóng vết mổ theo các lớp giải phẫu



· Nẹp bột cẳng bàn chân



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN



1. Theo dõi: Theo dõi sát toàn trạng, chỉ số sinh tồn, băng vết mổ, đánh giá mức độ đau của người bệnh sau mổ để phát hiện sớm các biến chứng.



2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra



- Nhiễm trùng: thay kháng sinh, chăm sóc tại chỗ


PHẪU THUẬT KẾT HỢP XƯƠNG GÃY 2 MẮT CÁ CỔ CHÂN



I. ĐẠI CƯƠNG 



Gãy trật khớp cổ chân là thương tổn tương đối thường gặp. Tổn thương xương kèm theo thường là gãy hai mắt cá chân. Thương tổn gãy hai mắt cá chân dẫn đến sự mất vững của khớp cổ chân do đó thường kèm theo trật khớp.


II. CHỈ ĐỊNH



Gãy hai mắt cá di lệch, trật khớp cổ chân


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



Người bệnh có chống chỉ định về gây mê hồi sức


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Phẫu thuật viên chuyên khoa hoặc phẫu thuật viên ngoại chung



· Số lượng phẫu thuật viên phụ mổ: 2



2. Người bệnh



· Sát khuẩn sạch bằng dung dịch sát khuẩn nhanh, cạo lông (nếu có) tại vị trí vùng mổ 



· Tư thế người bệnh: người bệnh nằm ngửa, hai chân duỗi thẳng.



3. Phương tiện



· Bộ dụng cụ mổ kết hợp xương



· Nẹp bản nhỏ các cỡ: 6 lỗ, 8 lỗ


· Vít xương đường kính 3.5mm và vít xốp đường kính 4.5mm



· Kim Kirchner các cỡ từ 1.8 mm đến 2.6mm



· Garo hơi hoặc garo chun



· Khoan y tế và mũi khoan đường kính 2.7mm và 3.5mm



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 1h-1h30



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Vô cảm: tê tủy sống hoặc gây mê tùy theo điều kiện và kinh nghiệm của BS gây mê



2. Tư thế: người bệnh nằm ngửa, hai chân duỗi thẳng, garo gốc chi



3. Kỹ thuật



· Rạch da hai đường: đường rạch phía trong ngay trên mắt cá trong, dọc theo trục xương chầy; đường rạch phía ngoài ngay trên mắt cá ngoài, dọc theo trục xương mác



· Làm sạch diện gãy, đặt lại mắt cá trong, cố định bằng vít xốp hoặc kim Kirchner tùy theo kích thước mảnh gãy lớn hay nhỏ.



· Làm sạch diện gãy xương, đặt lại xương mác, tùy theo vị trí gãy cao hay thấp mà đặt nẹp 6 lỗ hay 8 lỗ, cố định với các vít xương 3.5mm và vít xốp 4.5mm.



· Bơm rửa sạch, dẫn lưu vùng mổ xương mác



· Đóng vết mổ theo các lớp giải phẫu.



· Nẹp cẳng bàn chân.


VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÍ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG


1. Theo dõi: Theo dõi sát toàn trạng, chỉ số sinh tồn, băng vết mổ, đánh giá mức độ đau của người bệnh sau mổ để phát hiện sớm các biến chứng.



2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra



· Chảy máu sau mổ: băng ép, nếu không được mở vết thương cầm máu



· Nhiễm trùng: tăng liều kháng sinh hoặc thay kháng sinh



· Viêm tắc tĩnh mạch sâu: Vận động sớm, kết hợp với thuốc chống đông máu



· Chậm liền xương: Vận động nhiều, uống các thuốc tăng cường can xi



· Khớp giả: mổ lại, kết hợp xương, ghép xương



PHẪU THUẬT KẾT HỢP XƯƠNG GÃY HỞ ĐỘ III 2 XƯƠNG CẲNG CHÂN



I. ĐẠI CƯƠNG 



· Gãy xương hở là tình trạng gãy xương có sự phá vỡ lớp da và mô mềm dưới da, thông trực tiếp vào ổ gãy và ổ máu tụ quanh ổ gãy. 


· Phân loại gãy hở theo Gustilo & Anderson            



· I: Tổn thương mô mềm ít, vết thương < 1cm.



· II: Vết thương phần mềm> 1cm và <10cm, vấy bẩn ít.



· IIIA: Vết thương phần mềm >10cm, sau cắt lọc còn đủ mô mềm che phủ thích hợp



· IIIB: Vết thương phần mềm >10cm, bóc tách mô mềm rộng lớn, không đủ mô mềm để che phủ thích hợp, phải chuyển vạt để che phủ.



· IIIC: Tổn thương mạch máu, thần kinh cần được phẫu thuật sửa chữa.



· Bài viết sẽ đề cập tới quy trình kĩ thuật điều trị gãy hở độ III 2 xương cẳng chân bằng khung cố định ngoài. Trong gãy hở độ III 2 xương cẳng chân, phương pháp điều trị tốt nhất thường là cố định ngoại vi thì 1 và kết hợp xương bên trong hoặc bột tăng cường thì 2 tùy theo điều kiện vết thương phần mềm và mức độ liền xương tương đối.


II. CHỈ ĐỊNH



Gãy hở độ III 2 xương cẳng chân.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Bệnh kèm theo quá nặng để thực hiện cuộc mổ


· Sốc mất máu quá nặng: ưu tiên cắt cụt chi



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Phẫu thuật viên chuyên khoa hoặc phẫu thuật viên ngoại chung



· Số lượng phẫu thuật viên phụ mổ: 2



2. Người bệnh


· Đánh rửa vết mổ bằng oxy già, muối sinh lí hoặc các dung dịch sát khuẩn nhanh, cạo lông (nếu có) tại vị trí vùng mổ 



· Tư thế người bệnh: người bệnh nằm ngửa, hai chân duỗi thẳng.



3. Phương tiện: Bộ phương tiện kết hợp xương, khung Fessa (dùng cho gãy thân xương) hoặc khung vòng (dùng cho các loại gãy sát đầu xương)



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 1h-1h30



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: người bệnh nằm ngửa, hai chân duỗi thẳng, garo gốc chi



2. Vô cảm: tê tủy sống hoặc gây mê tùy theo điều kiện và kinh nghiệm của BS gây mê



3. Kỹ thuật


· Làm sạch ổ gãy, loại bỏ các thành phần vấy bẩn, ngăn  ngừa hoặc làm giảm các biến chứng nhiễm trùng, tổn thương mô mềm thêm



· Lấy bỏ các mảnh xương vấy bẩn, không còn mạch máu nuôi


· Bảo vệ các mô mềm còn dính vào mảnh xương


· Giữ lại các mảnh xương chính


· Bằng mọi giá, phải giữ lại các mảnh xương của mặt khớp


· Tránh: khoảng chết, vết thương căng


· Cắt lọc kỹ càng các tổ chức cơ đụng dập, giữ lại cơ còn phản xạ, còn máu nuôi dưỡng



· Đặt lại xương về giải phẫu



· Sử dụng khung cố định ngoài phải đạt được các yêu cầu



· Các đinh cách xa nhau 



· Các thanh dọc nằm gần xương 



· Đinh được dự ứng lực  


· Số thanh dọc: hai tốt hơn mộ


· Phải bảo đảm đinh xuyên qua được vỏ xương đối diện:


Đo chiều dài đinh bằng cảm giác chạm vỏ xương đối diện 



Nếu dùng loại đinh tự khoan, mũi đinh chỉ vừa thủng vỏ đối diện  


Đừng khoan đinh xuyên qua vỏ đối diện, mũi đinh chỉ vừa thủng vỏ đối diện  



· Khi phần mềm bị tổn thương nặng, nên thêm 1 đinh vào xương bàn 1 để giữ bàn chân ở 90°, nhằm ngăn ngừa bàn chân co rút gập lòng .



· Xử trí các tổn thương mạch máu, thần kinh phối hợp.


· Che phủ lại được các thành phần quan trọng như thần kinh, mạch máu, gân, xương còn sống


· Vá da khi điều kiện tổ chức hạt lên tốt.



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÍ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi: Theo dõi sát toàn trạng, chỉ số sinh tồn, dẫn lưu, băng vết mổ, đánh giá mức độ đau của người bệnh sau mổ để phát hiện sớm các biến chứng.



2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra



· Chảy máu sau mổ: Nếu xác định chảy máu tĩnh mạch: băng ép cầm máu. Nếu chảy máu động mạch: có thể phải mở vết mổ cầm máu (tại phòng mổ)



· Nhiễm trùng: Cắt lọc tổ chức và xương hoại tử, phối hợp kháng sinh đường tĩnh mạch liều cao.


· Chậm liền và không liền: Thường gặp trong cố định ngoại vi vì các khung cố định ngoại vi hay dùng ở Việt Nam như Fessa và khung vòng là những loại khung không tạo ra lực nén ổ gãy. Chúng ta sẽ kết hợp xương bên trong thì 2 khi vết thương phần mềm ổn định.



PHẪU THUẬT KẾT HỢP XƯƠNG GÃY 


THÂN XƯƠNG CẲNG CHÂN



I. ĐẠI CƯƠNG



Gãy thân hai xương cẳng chân là loại gãy dưới nếp gấp gối 5cm và trên nếp gấp cổ chân 5cm.



II. CHỈ ĐỊNH



· Gãy kín 2 xương cẳng chân: ở người lớn hoặc ở trẻ em vẫn di lệch nhiều sau nắn bột.


· Gãy hở độ I 2 xương cẳng chân (Vết thương gọn sạch, đến sớm, phẫu thuật tại nơi có đầy đủ trang thiết bị, phẫu thuật viên có kinh nghiệm). Gãy hở độ II, III nên làm 2 thì, thì 1 cắt lọc, làm sạch, thì 2 KHX sau khi vết thương phần mềm ổn định.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Gãy hở độ II, III, gãy hở đến muộn


· Nhiễm trùng ở vùng cẳng chân



· Bệnh kèm theo quá nặng 


· Gãy không di lệch ở trẻ em


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Phẫu thuật viên chuyên khoa hoặc phẫu thuật viên ngoại chung



· Số lượng phẫu thuật viên phụ mổ: 2



2. Người bệnh



· Sát khuẩn sạch bằng dung dịch sát khuẩn nhanh, cạo lông (nếu có) tại vị trí vùng mổ 



· Tư thế người bệnh: người bệnh nằm ngửa, hai chân duỗi thẳng.



3. Phương tiện: Bộ dụng cụ kết hợp xương, nẹp vít, đinh nội tủy các cỡ, khoan, garo


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 1h – 1h30



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: người bệnh nằm ngửa, hai chân duỗi thẳng, garo gốc chi



2. Vô cảm: tê tủy sống hoặc gây mê tùy theo điều kiện và kinh nghiệm của BS gây mê



3. Kỹ thuật



Kĩ thuật kết hợp xương chày bằng đinh nội tủy:



· Đường mổ vào ổ gãy: Đường rạch da: song song phía ngoài, cách mào chày khoảng 1cm, đường này an toàn hơn cả vì có ít các tĩnh mạch nông dưới da ở vị trí này, áp dụng được với các đường mổ dài mà không ảnh hưởng đến ứ trệ tuần hoàn sau mổ. Phía trên, đường rạch da lượn vòng ra ngoài và ra sau cẳng chân ngang mức diện lồi cầu ngoài xương đùi; phía dưới, đường rạch da có thể kéo dài xuống dưới, ra ngoài sát cổ chân. Ngoài ra còn những đường mổ khác, sử dụng tùy theo điều kiện phần mềm cẳng chân. 



· Rạch cân nông cẳng chân, bộc lộ cơ chày trước, vén cơ chày trước ra ngoài để bộc lộ xương chày 


· Làm sạch hai diện gãy xương: lấy hết phần mềm kẹt giữa hai đầu xương



· Đặt lại xương


·  Mở đường vào để đóng đinh xương chày: 


· Rạch da khoảng 5cm mặt trước gân bánh chè


· Dùng dao tách đôi gân bánh chè vén sang hai bên để nhìn thấy lồi củ trước xương chày 


· Xác định điểm dùi vào ống tủy: Điểm sau- trên lồi củ trước xương chày khoảng 1,5cm


· Luồn đinh vào ống tủy


· Kiểm tra diện gãy


· Bắt vít chốt khi đóng đinh nội tủy có chốt


· Khâu cơ che xương


· Đóng vết mổ. Xả garo



Kết hợp xương chày và xương mác bằng nẹp vít



· Bộc lộ ổ gãy (đường mổ tùy vị trí gãy xương và tình trạng tổn thương phần mềm).



· Đường rạch da xương chày: xem trong kĩ thuật kết hợp xương bằng đinh nội tủy.



· Đường rạch da xương mác: phía sau xương mác, bắt đầu từ sau mắt cá ngoài đến ngang chỏm xương mác, đường mổ có thể kéo lên phía trên đùi ngang bình diện gân cơ nhị đầu đùi.


· Đặt lại xương về hình dạng theo giải phẫu


· Đặt nẹp vít, chọn nẹp tùy vị trí gãy xương, thông thường chọn các nẹp đặc chủng cho từng vị trí gãy, tốt nhất là dùng nẹp khóa. 


· Cầm máu vết mổ


· Bơm rửa sạch


· Dẫn lưu ổ gãy để 48 giờ


· Khâu cơ che xương


· Đóng vết mổ. Xả garo


· Có thể bó bột tăng cường hoặc không tùy thuộc mức độ vững của ổ gãy sau kết hợp xương.


VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÍ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi: Theo dõi sát toàn trạng, chỉ số sinh tồn, dẫn lưu, băng vết mổ, đánh giá mức độ đau của người bệnh sau mổ để phát hiện sớm các biến chứng.



2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra



· Chảy máu sau mổ: Nếu xác định chảy máu tĩnh mạch: băng ép cầm máu. Nếu chảy máu động mạch: có thể phải mở vết mổ cầm máu (tại phòng mổ)



· Nhiễm trùng: Cắt lọc tổ chức và xương hoại tử, phối hợp kháng sinh đường tĩnh mạch liều cao. Nếu ổ gãy đã can tương đối vững có thể mổ tháo bỏ dụng cụ kết hợp xương bên trong và bột tăng cường sau mổ khoảng 4 tuần.


· Chậm liền và không liền: Chậm liền thì rút bớt chốt ở một đầu đinh cho tăng lực tỳ nén lên diện gãy. Nếu không liền (khớp giả) cần mổ làm sạch xơ, ghép xương, cần thiết thì khoan rộng ống tủy, đóng đinh to hơn.


· Can lệch: Hay xảy ra nhất khi đóng đinh nội tủy trong trường hợp gãy 1/3 dưới đùi, chỗ ống tủy rộng ra làm đinh bị lệch tâm. Đinh nội tủy nếu đóng không vững còn bị can lệch xoay trục có thể bù trừ bằng xoay xương chậu nên ảnh hưởng lâm sàng không đáng kể. Ngắn chi tương đối cũng hay gặp trong trường hợp tổn thương gãy nặng, nhiều mảnh. Cần so sánh độ dài chi với chân bên lành, không được để ngắn chi quá 2cm.


· Tắc mạch do cục máu đông hoặc tắc mạch mỡ: có thể gây nguy hiểm đến tính mạng người bệnh nếu mỡ vào mao mạch phổi gây nhồi máu phổi. Cần điều trị tại các đơn vị hồi sức.



KẾT HỢP XƯƠNG GÃY HAI MÂM CHẦY (SCHATZKER V)



I. ĐẠI CƯƠNG



Gãy mâm chầy là 1 trong những thương tổn khó của gãy xương. Việc điều trị nhằm phục hồi diện khớp, chiều dài và trục chi. Thương tổn 1 số trường hợp không chỉ đơn thuần là xương mà có thể phối hợp với tổn thương dây chằng.


II. CHỈ ĐỊNH



Gãy hai mâm chày, diện gãy di lệch



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Gãy hở mâm chầy



· Gãy mâm chầy có biến chứng hội chứng khoang



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: 01 phẫu thuật viên chấn thương chỉnh hình, 2 phụ phẫu thuật và dụng cụ viên.


2. Phương tiện



· Garo hơi hoặc garo chun.



· Bộ dụng cụ kết hợp xương: pince, kéo, farabeuf, kìm cặp xương…



· Nẹp nẹp chữ T, chữ L, nẹp khóa mâm chày, vít xương đường kính 4.5 mm, vít xốp đường kính 6.5 mm, kim Kirchner các cỡ.



3. Người bệnh và gia đình


· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90 phút


CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Vô cảm: Gây mê toàn thân hoặc gây tê tủy sống.



2. Tư thế: Người bệnh nằm ngửa dưới vô cảm, kê mông cùng bên phẫu thuật.



3. Kỹ thuật



· Garo 1/3 trên đùi sau khi dồn máu.



· Rạch da dọc bờ ngoài xương chầy, cách mào chầy 1 cm, kéo dài lên trên, vòng theo mâm chầy ngoài lên trên



· Bóc tách khối cơ trước ngoài khỏi xương chầy



· Phẫu tích vào khớp gối để kiểm soát mặt mâm chầy ở dưới sụn chêm ngoài



· Đặt lại các mảnh gãy nhỏ, đảm bảo phục hồi được tối đa mặt khớp, cố định bằng dụng cụ kim Kirchner hay vít xốp.



· Đặt nẹp vít, tùy theo tổn thương mà có thể chỉ dùng nẹp chữ T, chữ L, nẹp vis khóa 



· Có thể phải mổ thêm đường trong gối để nắn chỉnh mâm chày trong



· Khoan xương với mũi khoan 3.5 mm



· Cố định nẹp vào thân xương bằng các vít xương 4.5 mm và vít xốp 6.5 mm. 



· Bơm rửa, cầm máu



· Dẫn lưu vùng mổ


· Phục hồi giải phẫu phần mềm.


V. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


1. Theo dõi


· Toàn trạng


· Mạch mu chân và chày sau, vận động và cảm giác các ngón chân



· Dẫn lưu



· Tình trạng vết mổ


· Kê chân cao, dùng kháng sinh đường tiêm 5-7 ngày



· chảy máu, hội chứng khoang


2. Xử trí tai biến



· Nếu chảy máu phải băng ép cầm máu, nếu cần mở lại kiểm tra. Bù máu, dịch.



· Nếu nguy cơ nhiễm trùng phải chăm sóc tại chỗ, cắt chỉ cách quãng, thay kháng sinh.



· Mở cân nếu có biểu hiện hội chứng chèn ép khoang.
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PHẪU THUẬT KẾT HỢP XƯƠNG GÃY BONG SỤN TIẾP ĐẦU DƯỚI XƯƠNG CÁNH TAY



I. ĐẠI CƯƠNG



Gãy bong sụn tiếp đầu dưới xương cánh tay phổ biến nhất trong số các chấn thương khuỷu, thường kèm theo các chấn thương mạch máu thần kinh và để lại di chứng vẹo khuỷu vào trong. Đây là một loại gãy xương nhiều thử thách nhất ở trẻ em. Lý do gãy chủ yếu ở trẻ từ 4 tuổi trở xuống là té ngã trong nhà và trên 4 tuổi là té ngã ở sân chơi, ngoài đường. 



Hầu hết các trường hợp gãy bong sụn tiếp đầu dưới xương cánh tay được điều trị bằng bó bột hoặc xuyên kim qua da. Biến chứng hàng đầu có thể gặp: tổn thương thần kinh, mạch máu, hạn chế vận động khuỷu



II. CHỈ ĐỊNH



· Điều trị bảo tồn thất bại



· Gãy di lệch, gãy phức tạp: tổn thương mạch máu, thần kinh



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Đang có tình trạng nhiễm khuẩn



· Toàn trạng nặng vì đa chấn thương



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: Phẫu thuật viên là bác sỹ chuyên khoa Chấn thương chỉnh hình


2. Người bệnh



· Giải thích kỹ cho bệnh nhân và người nhà bệnh nhân để hiểu rõ cuộc phẫu thuật cũng như việc tập luyện về sau 



· Hồ sơ bệnh án : đầy đủ các xét nghiệm, phim X quang khớp vai, ký cam đoan mổ


3.  Phương tiện



· Bộ dụng cụ phẫu thuật kết hợp xương



· Kim Kirschner các cỡ, khoan tay y tế.



4.  Dự kiến thời gian phẫu thuật: 60 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1.  Tư thế: Bệnh nhân nằm ngửa



2.  Vô cảm: Gây tê đám rối cánh tay hoặc gây mê toàn thân với trẻ không hợp tác



3.  Kỹ thuật



· Bước 1: Đánh dấu vết mổ, thường dùng đường mổ phía ngoài.



· Bước 2: Rạch da, phẫu tích qua vách gian cơ ngoài, bộc lộ ổ gãy đầu dưới xương cánh tay



· Bước 4: Lấy bổ các tổ chức phần mềm, máu tụ.. kẹt vào ổ gãy



· Bước 5: Nắn chỉnh, cố định xương bằng vít hoặc kim Kirschner hoặc nẹp vít.



· Bước 6: Kiểm tra ổ gãy, cầm máu, bơm rửa khớp, đặt dẫn lưu nếu cần



· Bước 7: Khâu đóng vết mổ, băng vô khuẩn



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ TRÍ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi



· Chảy máu: nguy hiểm nhất là tai biến vào mạch máu, thần kinh vì thế các động tác hết sức nhẹ nhàng. 



· Chụp Xquang kiểm tra sau mổ


· Kháng sinh 3-5 ngày.  



· Giảm đau chống phù nề


2. Xử lý



· Cầm máu kỹ vết mổ.



· Chăm sóc và theo dõi nhiễm trùng vết mổ.



· Treo tay tư thế cơ năng
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PHẪU THUẬT KẾT HỢP XƯƠNG GÃY TRÊN LỒI CẦU XƯƠNG CÁNH TAY CÓ TỔN THƯƠNG MẠCH MÁU VÀ THẦN KINH (10.908)



I. ĐẠI CƯƠNG



Gãy trên lồi cầu xương cánh tay (gọi tắt là gãy TLC) là gãy đầu dưới
xương cánh tay ngoài khớp tại vùng hành xương phía trên sụn phát triển. Đường gãy TLC điển hình luôn đi qua hố khuỷu, vị trí xương mỏng nhất và là điểm yếu của đầu dưới xương cánh tay.



Theo mã ICD10, gãy TLC có thể sử dụng mã S42.41 với loại gãy đơn giản hoặc
S42.42 với loại gãy vụn, phức tạp. Đây là loại gãy thường gặp nhất ở trẻ em, chiếm
khoảng 16% tổng số các gãy xương và khoảng 60% các chấn thương gãy xương vùng khuỷu ở trẻ em.



Lứa tuổi hay gặp nhất là trong độ tuổi 3-7. Tỉ lệ trẻ nam / nữ tương đương nhau.
Tay trái hay tay không thuận thường bị nhiều hơn. Khoảng trên 97% là gãy kiểu duỗi, chỉ 1-3% là gãy kiểu gấp. Hầu hết là gãy kín, rất hiếm khi gãy hở. Tổn thương thần kinh có thể lên đến 10-20%, tỉ lệ tổn thương mạch khoảng 1%.



Điều trị còn nhiều điểm chưa thống nhất, với 2 phương pháp là điều trị chỉnh hình và điều trị phẫu thuật. Trước kia thường điều trị bảo tồn, tuy nhiên tỉ lệ biến chứng còn cao, đặc biệt là can lệch dẫn đến vẹo khuỷu, do đó ngày nay chỉ định điều trị phẫu thuật có xu hướng tăng lên.


II. CHỈ ĐỊNH



· Nắn chỉnh kín thất bại



· Di lệch thứ phát do gãy không vững sau bó bột



· Gãy có tổn thương mạch máu cần phẫu thuật



· Gãy có tổn thương thần kinh trong và sau quá trình bó bột



· Gãy xương hở


· Tổn thương gãy xương phối hợp trên cùng 1 tay



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Toàn thân: bệnh lý toàn thân nặng, nhiễm trùng không cho phép phẫu thuật.


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: Phẫu thuật viên là bác sĩ chuyên khoa chấn thương chỉnh hình được đào tạo chuyên sâu về phẫu thuật chi trên.


2. Người bệnh



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.


· Được hướng dẫn quy trình phục hồi chức năng sau mổ.



· Nhịn ăn trước mổ 6 giờ.



· Hồ sơ bệnh án: Hoàn thiện theo quy định bệnh án. Ghi đầy đủ, chi tiết các lần thăm khám, hội chẩn, giải thích cho người bệnh và gia đình.


3. Phương tiện



· Bộ dụng cụ phẫu thuật cánh tay.


· Phương tiện KHX cánh tay: Kim Kirschner, chỉ thép, nẹp vít, vít xốp, vít xương cứng đường kính 3.5-4mm.


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 60 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: Người bệnh nằm ngửa, tay dạng 60°, khuỷu gấp 900 trên bàn để tay.


2. Vô cảm: Gây tê đám rối hoặc gây mê.


3. Kỹ thuật



· Đường vào: Rạch da đường ngoài, tách giữa lớp cơ cánh tay quay và cơ cánh tay bộc lộ đầu dưới xương cánh tay.


· Bộc lộ kiểm tra thương tổn xương, cơ, thần kinh (chủ yếu thần kinh giữa, thần kinh trụ), động mạch (co thắt, đụng dập, đứt mạch…)



· Làm sạch diện gãy xương, đặt lại diện gãy (chú ý diện khớp). KHX bằng K-wire, vis xốp hoặc chỉ. Kiểm tra độ vững của diện gãy, tầm vận động của khớp khuỷu.



· Khâu nối dây thần kinh nếu bị đứt (khâu bao, bao bó).



· Mời kíp mạch vào xử lý thương tổn động mạch.



· Đóng vết mổ: Khâu cân cơ, khâu da.



· Đặt bột CCBT tư thế cơ năng khoảng 4 tuần



VI. THEO DÕI VÀ XỬ LÝ TAI BIẾN



1. Theo dõi 



· Theo dõi sát người bệnh về tình trạng toàn thân: Mạch, huyết áp, nhiệt độ cũng như tình trạng tại chỗ như vết mổ, tình trạng đầu chi, phim X-quang chụp lại để đánh giá và xử trí tùy theo từng biến chứng.



2. Biến chứng



· Tụ máu, phù nề sau mổ


· Nhiễm trùng



· Tổn thương mạch máu, thần kinh



· Chậm liền, khớp giả


· Cứng khớp, vẹo khuỷu
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PHẪU THUẬT KẾT HỢP XƯƠNG TRÊN MÀN HÌNH TĂNG SÁNG (10.932)



I. ĐẠI CƯƠNG



Năm 1977, phẫu thuật kết hợp xương bằng kỹ thuật xuyên kim qua da dưới màn tăng sáng ra đời bởi Jean Paul Mestaizeau (Pháp) đã mở ra cuộc cách mạng cho điều trị gãy xương nói chung và gãy xương dài ở trẻ em nói riêng. Hiện tại ở Việt Nam, phẫu thuật kết hợp xương trên màn hình tăng sáng là kỹ thuật mới và ngày càng được sử dụng rộng rãi những năm gần đây.



Ưu điểm của phương pháp là ít tổn hại phần mềm xung quanh, thời gian mổ ngắn, bộc lộ chính xác vị trí ổ gãy, giảm thiểu nguy cơ nhiễm trùng, giảm số ngày nằm viện sau mổ, giảm đau trong mổ và sau mổ tốt, tạo điều kiện tập phục hồi chức năng sớm, người bệnh sớm trở lại sinh hoạt bình thường. Có tính thẩm mỹ cao, giảm thiểu biến chứng như nhiễm trùng.



II. CHỈ ĐỊNH



· Người bệnh bị chấn thương gãy xương chi thể đã được thăm khám và chẩn đoán phải mổ kết hợp lại xương.



· Người bệnh bị gãy xương nội khớp như: gãy xương cổ tay, gãy xương khuỷu tay, gãy đầu trên cánh tay, gãy cổ xương đùi ở người trẻ…



· Người bệnh mổ gãy thân xương dài như gãy đùi, cẳng chân, cẳng tay dự kiến sử dụng phương pháp mổ không mở ổ gãy hoặc mở nhỏ ít xâm lấn.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Toàn thân: bệnh lý toàn thân nặng, nhiễm trùng không cho phép phẫu thuật.



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Phẫu thuật viên là bác sĩ chuyên khoa chấn thương chỉnh hình được đào tạo 



2. Phương tiện



· Bộ dụng cụ phẫu thuật 



· Hệ thống máy C-ARM và màn hình được kết nối với nhau



· Vật tư và phương tiện dự kiến cho ca mổ kết hợp xương



3. Người bệnh



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi. 



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường,… trước khi can thiệp phẫu thuật (trừ trường hợp mổ cấp cứu). Truyền máu nếu người bệnh có thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ hoặc không..



· Hồ sơ bệnh án: Hoàn thiện theo quy định bệnh án.



· Ghi đầy đủ, chi tiết các lần thăm khám, hội chẩn, giải thích cho người bệnh và gia đình.



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 120 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: Tư thế và đường vào lựa chọn theo từng người bệnh và tổn thương


2. Vô cảm



· Gây tê đám rối với chi trên, tê tủy sống với chi dưới hoặc gây mê toàn thân



3. Kỹ thuật



· Nắn chỉnh kín hoặc có mở ổ gãy đặt lại xương có hỗ trợ của máy C-ARM



· Cố định và kết hợp xương trên màn hình tăng sáng



· Kiểm tra lại diện gãy, trục giải phẫu, hướng và chiều dài vít không đi vào khớp.



· Đóng vết mổ: Khâu cân cơ, khâu da theo giải phẫu.



VI. THEO DÕI VÀ XỬ LÝ TAI BIẾN



1. Theo dõi



· Theo dõi sát người bệnh về tình trạng toàn thân: Mạch, huyết áp, nhiệt độ cũng như tình trạng tại chỗ như vết mổ, tình trạng đầu chi, phim X-quang chụp lại để đánh giá và xử trí tùy theo từng biến chứng.



2. Biến chứng



· Tụ máu, phù nề sau mổ


· Nhiễm trùng



· Tổn thương mạch máu, thần kinh



· Chậm liền, khớp giả
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QUY TRÌNH PHẪU THUẬT KHX GÃY CỔ GIẢI PHẪU, PHẪU THUẬT XƯƠNG CÁNH TAY (10.723)



I. ĐẠI CƯƠNG



Gãy đầu trên xương cánh tay chiếm khoảng 4-5% tổng số gãy xương nói chung. Là loại gãy hay gặp nhất trong gãy xương cánh tay (45%). Theo ICD 10, gãy cổ giải phẫu hay cổ phẫu thuật cánh tay có mã từ S42.20 đến S42.24.



Gãy đầu trên xương cánh tay hay gặp ở ngưới lớn tuổi, hầu hết được điều trị bảo tồn. Nguyên nhân do chấn thương gián tiếp: ngã chống tay… hoặc nguyên nhân trực tiếp: lực tác động trực tiếp vào cánh tay.



Gãy cổ giải phẫu và cổ phẫu thuật xương cánh tay là 2 kiểu gãy trong gãy đầu trên xương cánh tay. Phẫu thuật được đặt ra khi ổ gãy di lệch nhiều (>3mm), phương pháp phẫu thuật hay được lựa chọn là KHX nẹp vít.



II.  CHỈ ĐỊNH



· Gãy xương di lệch (Diện gãy di lệch trên 3mm)



· Gãy xương kèm tổn thương mạch máu, thần kinh



· Gãy xương hở


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Toàn thân: bệnh lý toàn thân nặng, nhiễm trùng không cho phép phẫu thuật.


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Phẫu thuật viên là bác sĩ chuyên khoa chấn thương chỉnh hình được đào tạo chuyên sâu về phẫu thuật chi trên.



2. Người bệnh



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi. 



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường,… trước khi can thiệp phẫu thuật (trừ trường hợp mổ cấp cứu). Truyền máu nếu người bệnh có thiếu máu nhiều.



· Được hướng dẫn quy trình phục hồi chức năng sau mổ.



· Nhịn ăn trước mổ 6 giờ.



· Hồ sơ bệnh án: Hoàn thiện theo quy định bệnh án.



· Ghi đầy đủ, chi tiết các lần thăm khám, hội chẩn, giải thích cho người bệnh và gia đình.


3. Phương tiện



· Bộ dụng cụ phẫu thuật cánh tay.



· Phương tiện KHX cánh tay: Kim Kirchsner, nẹp vít, vít xốp, vít xương cứng hoặc vít khóa kích thước 3.5 đến 4.0mm.



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế: Người bệnh nằm ngửa, kê vai hoặc sử dụng bàn chỉnh hình với tư thế “Beach-chair”, tay dạng 30-45° trên bàn để tay.


2. Vô cảm: Gây tê đám rối hoặc gây mê nội khí quản


3. Kỹ thuật



· Đường vào: Rạch da theo đường mổ Deltapectoral, hoặc đường trước bên giúp việc bộc lộ, nắn chỉnh thuận lợi. 



· Vén cơ Delta, cơ ngực bộc lộ diện gãy cổ và chỏm cánh tay.



· Làm sạch diện gãy xương, nắn chỉnh diện gãy, có thể cố định tạm thời bằng kim Kirschner.



· Kết hợp xương bằng kim Kirschner đối với trẻ em hoặc nẹp vít hoặc bắt vít tự do đối với người lớn. Tùy loại nẹp và hãng sản xuất có tư thế đặt nẹp và bắt vít riêng. Kiểm tra trên màn hình tăng sáng (nếu có): Tư thế và giải phẫu ổ gãy, độ vững, hướng vít và độ dài vít.



· Làm sạch, dẫn lưu ổ mổ.



· Khâu phục hồi vết mổ theo các lớp giải phẫu



VI. THEO DÕI VÀ XỬ LÝ TAI BIẾN



1. Theo dõi



· Cần theo dõi sát người bệnh về tình trạng toàn thân: Mạch, huyết áp, nhiệt độ cũng như tình trạng tại chỗ như vết mổ, tình trạng đầu chi, phim X-quang chụp lại để đánh giá và xử trí tùy theo từng biến chứng.



2. Biến chứng



· Tụ máu, phù nề sau mổ


· Nhiễm trùng



· Tổn thương mạch máu, thần kinh



· Chậm liền, khớp giả


· Can lệch, lệch trục cánh tay.



· Hạn chế vận động



· Hoại tử chỏm xương cánh tay



.
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PHẪU THUẬT KẾT HỢP XƯƠNG LỒI CẦU NGOÀI XƯƠNG CÁNH TAY


I. ĐẠI CƯƠNG  


Gãy lồi cầu ngoài xương cánh tay chiếm khoảng 10-15% gãy xương vùng khuỷu ở trẻ em, là tổn thương hay gặp thứ 2 trong gãy đầu xa xương cánh tay sau gãy trên lồi cầu xương cánh tay.



II. CHỈ ĐỊNH


· Gãy lồi cầu ngoài di lệch trên 2mm


· Gãy lồi cầu ngoài có di lệch xoay



· Điều trị bảo tồn thất bại: di lệch thứ phát được theo dõi, phát hiện sớm



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


· Gãy lồi cầu ngoài di lệch ít.



· Phần mềm tại chỗ xấu, có nhiều phỏng nước hoặc loạn dưỡng.



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viên chuyên khoa chấn thương chỉnh hình


· Số lượng PTV phụ mổ: 02


2. Người bệnh


· Gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh, khó khăn trong vấn đề tập phục hồi chức năng sau mổ.


· Nhịn ăn, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.



3. Phương tiện


· Garo hơi hoặc băng garo, khoan y tế, kim Kirschner, màn tăng sáng, bộ dụng cụ kết hợp xương trẻ em.


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 30 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế: Người bênh nằm ngửa, sát mép bàn


2. Vô cảm: Gây mê toàn thân


3. Kỹ thuật


· Bước 1: Dồn máu, garo gốc chi


· Bước 2: Bộc lộ


· Đường rạch da: sử dụng đường Kocher dài 5-6 cm, 2/3 đường rạch ở đầu dưới cánh tay, 1/3 dưới khớp khuỷu.



· Vén vào vách gian cơ giữa cơ tam đầu và cơ cánh tay quay, bộc lộ đầu dưới cánh tay, vào khớp khuỷu. Chú ý vén lớp mỡ phía trước, bộc lộ rõ diện gãy lồi cầu ngoài và ròng rọc.



· Bước 3: Nắn chỉnh diện gãy


· Mục tiêu: diện khớp đầu dưới cánh tay phẳng, không cấp kênh.


· Sử dụng clamp nhỏ cặp vào lồi cầu ngoài hoặc 1 kim Kirschner khoan vào lồi cầu ngoài có tác dụng như 1 dụng cụ giữ xương để nắn chỉnh diện gãy.



· Bước 4: Cố định diện gãy



· Kim Kirschner thứ 1: đi từ giữa lồi cầu ngoài qua diện gãy, song song với diện khớp vào lồi cầu trong.



· Kim Kirschner thứ 2: gần kim Kirschner thứ 1, dọc theo cột trụ ngoài tới thành xương đối diện.


· Kiểm tra trên màn tăng sáng


· Cắt kim Kirschner dưới da hoặc uốn cong để ngoài da.


· Bước 4: đóng vết mổ


VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG


1. Theo dõi: Các dấu hiệu sinh tồn sau mổ (Mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở…), tình trạng vết mổ, chụp xquang kiểm tra sau mổ.


2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra


· Tổn thương mạch máu, thần kinh



· Nhiễm trùng vết mổ



· Nguyên tắc xử lý: Theo dõi sát người bệnh, xử lý kịp thời tùy theo các bệnh lý và biến chứng.
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PHẪU THUẬT KẾT HỢP XƯƠNG GÃY NỘI KHỚP XƯƠNG KHỚP NGÓN TAY



I.  ĐẠI CƯƠNG



Gãy đốt bàn và ngón tay là loại gãy phổ biến trong các gãy xương của chi trên. Gãy nội khớp xương đốt bàn và ngón tay là loại gãy ít gặp. Có thể gãy cả lồi cầu và nền xương đốt bàn ngón hay chỉ gãy 1 trong 2 lồi cầu hoặc gãy nền. Do yêu cầu hoạt động chức năng tinh tế và vận động sớm của bàn tay, ngày nay phẫu thuật KHX bàn ngón tay thường được chỉ định để đạt được giải phẫu thuật tốt nhất.



Phẫu thuật KHX chỏm đốt bàn và ngón tay bằng nẹp vít mini hoặc kim Kirschner. Biến chứng hàng đầu có thể gặp: hạn chế vận động khớp bàn ngón, liên đốt ngón.
II. CHỈ ĐỊNH


· Gãy nội khớp xương bàn ngón tay di lệch.


· Điều trị bảo tồn thất bại 


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


· Đang có tình trạng nhiễm khuẩn 


· Toàn trạng nặng vì đa chấn thương


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: Phẫu thuật viên là bác sỹ chuyên khoa Chấn thương chỉnh hình 


2. Người bệnh: Hồ sơ bệnh án ghi đầy đủ chi tiết các lần thăm khám, hội chẩn, giải thích cho người bệnh và gia đình 


3. Phương tiện


· Bộ dụng cụ KHX bàn ngón tay 


· Bộ nẹp vít mini 


· Bộ kim Kirschner 


4.  Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90 phút 
V.  CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1.  Tư thế: Nằm ngửa, tay đặt ngang ra bàn mổ, garo hơi dồn máu  



2.  Vô cảm: Gây tê đám rối thần kinh cánh tay hoặc gây mê 



3.  Kỹ thuật


· Đường mổ: Rạch da khoảng 3 - 5 cm (theo thương tổn phức tạp của xương) đường mổ sau 


· Phẫu tích tách qua gân duỗi 


· Bộc lộ xương đốt bàn và ngón tay. 


· Bộc lộ ổ gãy, làm sạch diện gãy 


· Đặt lại xương, đặt nẹp vít và bắt vít mini (ít nhất trên và dưới ổ gãy 2 vít) 


· Đối với đóng đinh nội tuỷ: bộc lộ lồi cầu hoặc xuyên kim qua da 


·  Kiểm tra ổ gãy, cầm máu, bơm rửa kỹ 


· Khâu phục hồi các lớp theo giải phẫu 


· Băng vô khuẩn 


·  Nẹp bột tư thế nghỉ và treo tay 2 tuần 
Chú ý: Sau kết hợp xương cần kiểm tra vận động của khớp bàn ngón, liên đốt ngón. Kiểm tra hệ thống dây chằng khớp 



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN 


· Tụ máu, phù nề sau mổ


·  Nhiễm trùng sau mổ 


·  Phục hồi chức năng sau mổ tránh cứng khớp, hạn chế vận động ngón.
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PHẪU THUẬT KHX GÃY BONG SỤN TIẾP


ĐẦU DƯỚI XƯƠNG CHÀY


I. ĐẠI CƯƠNG 


· Sụn tiếp hay sụn phát triển là vùng sụn nằm ở đầu xương dài ở trẻ em. Gãy bong sụn tiếp thường gặp do vùng sụn phát triển yếu hơn so với xương cứng ở xung quanh. Do tính chất của vùng sụn phát triển nên các gãy xương ở vùng này thường liền rất nhanh.


· Gãy bong sụn tiếp thường được điều trị bảo tổn để hạn chế các biến chứng do tổn thương vào sụn phát triển của trẻ em. Một số trường hợp người bệnh lớn, nắn chỉnh kín không hiệu quả cần phẫu thuật đặt lại. Phẫu thuật cần hạn chế can thiệp vào vùng sụn phát triển để tránh các biến chứng, dụng cụ phẫu thuật cần được tháo sớm.


II. CHỈ ĐỊNH 


· Những người bệnh có tổn thương sụn phát triển đầu dưới xương chày.


· Điều trị bảo tồn (nắn chỉnh kín) không hiệu quả. 


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 


· Nhiễm trùng đang tiến triển. 


· Phần mềm quanh khớp cổ chân chất lượng kém, nguy cơ hoại tử sau phẫu thuật. 


IV. CHUẨN BỊ 


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viện chuyên khoa chấn thương chỉnh hình đã được đào tạo. 


· 2 PTV phụ mổ. 


2. Người bệnh và gia đình


· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.


· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.


· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.


· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.


· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế:


	- Người bệnh nằm ngửa dưới vô cảm, kê mông cùng bên phẫu thuật.


2. Vô cảm: Gây mê toàn thân hoặc gây tê tủy sống.


3. Kỹ thuật


· Garo 1/3 trên đùi sau khi dồn máu.


· Rạch da đường trướcngoài cổ chân hoặc đường sau trong cổ chân tùy theo vị trí của ổ gãy xương đầu dưới xương chày.


· Rạch qua cân cơ, bóc tách khối cơ, bộc lộ xương gãy.


· Đặt lại xương về đúng vị trí, cố định bằng K-wires đối với người bệnh nhỏ, hoặc nẹp vít đối với người bệnh lớn tuổi.


· Bơm rửa, cầm máu.


· Dẫn lưu vùng mổ.


· Phục hồi giải phẫu phần mềm.


· Bất động bột sau mổ nếu cần.


VI. THEO DÕI VÀ ĐIỀU TRỊ SAU PHẪU THUẬT


· Toàn trạng


· Mạch mu chân và chày sau, vận động và cảm giác các ngón chân


· Dẫn lưu


· Tình trạng vết mổ


· Kê chân cao, dùng kháng sinh đường tiêm 5-7 ngày


· Chảy máu, hội chứng khoang


VII.XỬ LÝ BIẾN CHỨNG


· Nếu chảy máu phải băng ép cầm máu, nếu cần mở lại kiểm tra. Bù máu, dịch.


· Nếu nguy cơ nhiễm trùng phải săn sóc tại chỗ, cắt chỉ cách quãng, thay kháng sinh.


· Mở cân nếu có biểu hiện hội chứng chèn ép khoang.





[bookmark: _GoBack]
 


PHẪU THUẬT CẮT CỤT CHI


I. ĐẠI CƯƠNG


· Phẫu thuật cắt cụt chi thể có từ rất sớm trong lịch sử y học, cho đến gần đây sau công trình của Rolf-Diderich thì phẫu thuật này mới được nghiên cứu sâu rộng. Cắt cụt không còn là phẫu thuật đơn thuần mà đã trở thành một chuyên nghành có nguyên lý điều trị, theo dõi và đánh giá riêng biệt trong đó luôn luôn có sự phối hợp của: chấn thương chỉnh hình, phục hồi chức năng và tâm lý trị liệu. 


· Mục đích của cắt cụt không chỉ ở sự cắt bỏ phần chi mà là ở sự phục hồi chức năng của đoạn chi đó.


[bookmark: hii]II. CHỈ ĐỊNH 


[bookmark: h221]1. Chỉ định cắt cụt trong chấn thương, vết thương 


[bookmark: h2211]1.1. Chỉ định cắt cụt kỳ đầu  


Vết thương đến sớm 


· Những cắt cụt tự nhiên: chi đứt hoàn toàn hoặc còn dính một phần da, gân mà điều kiện nối ghép không có. 


· Chi thể bị giập nát quá nhiều cả phần mềm,xương, mạch máu thần kinh bị giập nát, khả năng nuôi dưỡng đoạn chi đó không còn. 


Vết thương đến muộn 


· Khi ga-rô đã đặt lâu mà tổ chức dưới chỗ ga- rô bị hoại tử do thiếu nuôi dưỡng thì phải cắt cụt để cứu sống tính mạng người bệnh. 


· Những vết thương nhiễm khuẩn yếm khí hoặc nhiễm khuẩn nặng khác mà xét thấy điều trị bảo tồn không kết quả. 


[bookmark: h2212] Chỉ định cắt cụt muộn 


· Tổn thương mạch máu nhiều nhưng hy vọng còn có thể bảo tồn được thì để lại theo dõi một thời gian, nếu thấy tình trạng thiếu dinh dưỡng của chi thể ngày một nặng thêm thì nên có chỉ định cắt cụt. 


· Chi thể bị nhiễm khuẩn còn hy vọng có thể điều trị bảo tồn được, nhưng sau một thời gian điều trị, tình trạng nhiễm khuẩn ngày càng nặng thêm, đe doạ tính mạng người bệnh. Cắt cụt lúc này nhằm mục đích trừ bỏ ổ nhiễm khuẩn một cách triệt để nhất để cứu sống tính mạng người bệnh. 


[bookmark: h2213]1.2. Chỉ định cắt cụt kỳ hai  


· Những trường hợp đã làm phẫu thuật tạo hình, nhưng không thể trả lại cơ năng chi thể thích hợp vì các tư thế lệch vẹo, co quắp, nhiều khi vướng bận thêm trong lao động và sinh hoạt, cần cắt cụt để thay thế bằng chi giả thích hợp hơn. 


· Những trường hợp viêm xương, viêm khớp bị huỷ hoại nhiều, có xu hướng lan rộng mà khả năng điều trị bảo tồn không còn. 


· Những trường hợp đã được cắt cụt hoặc tháo khớp mà hiện tại mỏm cũ xấu hoặc không đạt yêu cầu để lắp chi giả (mỏm cụt bị viêm xương, chồi xương dưới da, bị loét...hoặc bị đau, bỏng buốt do u thần kinh). 


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


Không có chống chỉ định


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viên chuyên ngành chấn thương chỉnh hình.


· Hai phẫu thuật viên phụ mổ. 


2. Người bệnh


· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.


· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.


· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.


· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.


· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.


3. Phương tiện


· [bookmark: h2214][bookmark: h222][bookmark: h2222]Dao dài (dao cắt cụt): dao dài bao nhiêu tuỳ thuộc vị trí định cắt cụt 


· Cưa: thường dùng cưa bàn hoặc cưa khung 


· Dụng cụ giữ xương 


· Tuốt màng xương, dũa xương. 


· Kìm gặm xương, kìm cắt xương. 


· Dụng cụ bảo vệ phần mềm khi cưa xương: Đĩa vén cơ, gạc to dài. 


· Lưỡi dao mỏng sắc để cắt dây thần kinh 


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 60 phút


[bookmark: h2223][bookmark: h2225]V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế:


	- Người bệnh nằm ngửa dưới vô cảm, kê mông cùng bên phẫu thuật.





2. Vô cảm: 


	- Tuỳ theo vị trí cắt cụt và tình trạng toàn thân của người bệnh mà chọn phương pháp vô cảm cho thích hợp như: gây mê, gây tê trong xương, gây tê tuỷ sống hoặc gây tê tại chỗ kết hợp với gây tê vùng. 


3. Kỹ thuật 


- Cầm máu tạm thời bằng ga rô sau khi đã cuộn băng Esmarck. 


- Cắt vạt da. 


- Cắt cơ : có hai cách cắt 


+ Cắt ngay một thì cho tới xương (vết thương chiến tranh, vết thương hoại thư…). 


+ Cắt từng lớp: 


- Xử lý mạch máu chính 


Phải thắt buộc mạch máu ngang mức cắt của cơ mà nó nuôi dương. 


Mạch máu to cần phải buộc hai lần.  


Mạch máu nhỏ chỉ cần buột một lần. 


- Thần kinh đùi, ngồi


Phải cắt cao hơn mức cưa xương. 


Cắt thần kinh phải dùng dao sắt, cắt một nhát gọn và dứt khoát 


Đối với dây thần kinh ngồi cần phải phong bế Lidocain trước khi bóc tách 


- Cưa xương 


Trước khi cưa xương dùng đĩa vén cơ hoặc gạc vén các cơ xung quanh lên cao, cắt màng xương chỗ định cưa xương và lóc từ trên xuống.


 Cưa xong phải dũa nhẵn các đầu xương rồi rửa sạch mùn xương bằng huyết thanh mặn đẳng trương ấm. 


- Nới từ từ ga rô và cầm máu bổ xung, sửa lại mõm cụt. 


- Khâu mõm cụt (trong điều kiện cho phép ) . 


Khâu các nhóm cơ đối xứng với nhau bằng chỉ tiêu số 1 


Khâu cân và da bằng chỉ lanh. 


Đặt dẫn lưu trong 24-28 giờ đầu. 


- Sau khi mổ, dùng kháng sinh toàn thân liều cao 


Theo dõi chảy máu và nhiễm trùng 


[bookmark: hiii]VI. ĐIỀU TRỊ SAU PHẪU THUẬT


- Băng mỏm cụt: Mỏm cụt được băng bằng băng thun với những đường băng chéo, sức ép nhẹ từ ngoài đầu mỏm cụt vào trong gốc chi. 


- Sau 48-72h rút ống dẫn lưu, 2 tuần sau cắt chỉ vết mổ.


- Các tư thế cần tránh: đó là các tư thế gây trở ngại cho sự hoạt động sau này của mỏm cụt.


[bookmark: h331] - Tập vận động mỏm cụt: bắt đầu sớm ngay sau khi mổ và tiếp tục cho đến khi có khả năng sử dụng chi giả một cách thành thạo nhằm mục đích ngăn ngừa: tư thế xấu của mỏm cụt, tạo mỏm cụt tốt có độ dài đúng, dáng thon đầu, sẹo không co rút, không dính và tạo sự quân bình giữa các cơ. 


VII.TAI BIẾN VÀ XỬ LÝ


- Máu tụ mõm cụt: lấy làm sạch máu tụ.


- Nhiễm trùng: sửa mỏm cụt, làm sạch, để hở.


- Hoại tử: cắt lọc tổ chức hoại tử.


- Co rút tư thế xấu :sửa mỏm cụt.


- U thần kinh, u nhạy cảm chi ma.









PHẪU THUẬT CHỈNH HÌNH BÀN CHÂN KHOÈO THEO PHƯƠNG PHÁP PONSETI


I.  ĐẠI CƯƠNG


· Bàn chân khoèo là một dị tật bẩm sinh hoặc mắc phải. 


· Các đặc điểm tổn thương, biến dạng tùy thuộc vào giai đoạn đến khám của người bệnh, biến dạng nhiều hay ít tùy thuộc vào độ tuổi và các điều trị trước đó, tuy nhiên thường có 4 đặc điểm đi kèm:


· Phần trước bàn chân bị khép


· Gót và nửa sau bàn chân vẹo trong


· Vòm bàn chân bị lõm


· Bàn chân bị đổ kiểu bàn chân ngựa.


· Nguyên nhân: 


· Bàn chân khoèo bẩm sinh: Xuất hiện từ khi sinh, biến dạng hình thành vào 3 tháng giữa của thai kỳ. Nguyên nhân chưa rõ. Có giả thuyết cho rằng nguyên nhân chính do khiếm khuyết của mầm xương sên dẫn đến biến dạng gấp, khép và nghiên vào trong từ đó phối hợp với các biến dạng của mô mềm; có giả thuyết lại cho rằng bất thường khởi đầu từ khiếm khuyết của phần mềm gây ra biến dạng xương.


· Bàn chân khoèo mác phải: Do di chứng của bại não, viêm khớp, bại liệt, tổn thương tủy sống…


· Điều trị:


· Bắt đầu điều trị chỉnh hình bằng nắn và cố định lại tư thế cơ năng của bàn chân càng sớm càng tốt.


· Phẫu thuật khi điều trị bảo tồn thất bại.


· Trong đó phương pháp phẫu thuật chỉnh hình bàn chân khoèo theo phương pháp PONSETI do bác sĩ Ponseti nghiên cứu  và áp dụng thành công  là phương pháp kết hợp phẫu thuật cắt gân gót, bó bột chỉnh hình giai đoạn và đi giày chỉnh hình


II. CHỈ ĐỊNH


· Trẻ Sơ sinh đến 3 tuổi (giai đoạn biến dạng chi ít)


· Có tổn thương co gân gót hạn chế gấp bàn chân về cổ chân trong nắn chỉnh bột.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


· Người bệnh có chống chỉ định can thiệp ngoại khoa: như bệnh về máu, dị ứng, tim mạch v.v.


· Hạn chế sau 4 tuổi do biến dạng lớn, không còn khả năng bảo tồn.





IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện:Phẫu thuật viên chấn thương chỉnh hình


2. Phương tiện: Bộ dụng cụ mổ xương trẻ em, garô hơi, băng gạc, kim chỉ khâu, bột.


3. Người bệnh :


- Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.


- Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.


- Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.


- Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.


- Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.


- Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 30 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Vô cảm:


2. Tư thế: Tư thế bệnh nhân nằm ngửa, gối gấp 30-600


3. Kỹ thuật tiến hành:


· Garô 1/3 dưới đùi


· Rạch da mặt sau cẳng chân ~ 1cm tiến hành cắt gân gót qua da


· Cầm máu, dẫn lưu vết mổ nếu cần thiết


· Đóng vết mổ


· Bột cẳng bàn chân, rạch dọc tư thế nắn chỉnh bàn chân phụ thuộc mức độ tổn thương và biến dạng, bàn chân gấp về mu chân, xoay và nghiêng ngoài.


VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN:


1. Theo dõi: 


· Theo dõi toàn trạng bệnh nhân, màu sắc vận động chi thể, dẫn lưu( nếu có), băng vết mổ phát hiện các biến chứng sau mổ: Chảy máu sau mổ, tổn thương mạch máu, thần kinh…và xử lý các tai biến nếu có.


· Thay băng vết mổ cách ngày, cắt chỉ sau 2 tuần.


· Kháng sinh đường tiêm 5-7 ngày     


· Theo dõi chèn ép bột trong giai đoạn sớm 24h


· Bột giai đoạn, thay bột mỗi tuần kết hợp nắn chỉnh, giữu bột trong 6-8 tuần


· Sau 8 tuần tháo bột cho trẻ đi giầy chỉnh hình Denis – Brown cho đến đủ 36 tháng tuổi (đeo liên tục 2-3 tháng đầu, sau chỉ đeo khi ngủ (ngủ ngày + đêm).


Xử trí tai biến:


· Chảy máu: Băng ép cầm máu, nếu không được phải mổ lại cầm máu


· Nhiễm trùng: tách vết mổ làm sạch, dùng kháng sinh thích hợp, tốt nhất theo kháng sinh đồ.


· Hoại tử vạt da, cơ: Cắt lọc, làm sạch, vá da.




























































































PHẪU THUẬT CHỈNH HÌNH CỔ BÀN CHÂN SAU BẠI NÃO


I. ĐẠI CƯƠNG


Bại não là một tình trạng bệnh lý được biểu hiện chủ yếu bởi những rối loạn về cử động và tư thế gây ra bởi những tổn thương của não bộ lúc còn đang phát triển (từ lúc hình thành bào thai đến 24 tháng tuổi).Trẻ bại não bị khiếm khuyết nhiều chức năng khác nhau tùy thuộc mức độ tổn thương của não, trong đó hai chức năng bị tổn thương nhiều nhất là khả năng vận động và khả năng giao tiếp xã hội.


II. CHỈ ĐỊNH


Biến dạng cổ chân sau bại não


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


Có bệnh lý nội khoa nặng không cho phép phẫu thuật


IV. CHUẨN BỊ:


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viện chuyên khoa chấn thương chỉnh hình đã được đào tạo. 


· 2 PTV phụ mổ. 


2. Người bệnh và gia đình


· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.


· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.


· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.


· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.


· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.


3. Phương tiện, trang thiết bị


· Bộ dụng cụ mổ phần mềm chi dưới. 


· Bộ dụng cụ mổ chấn thương chung. 


· Thực hiện tại các cơ sở có chuyên khoa chấn thương chỉnh hình. 


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH:


1. Tư thế: Người bệnh nằm sấp 


2. Vô cảm: tê tủy sống đối với người bệnh lớn hoặc mê nội khí quản. 


3. Kỹ Thuật:


Có thể chọn một trong các kỹ thuật sau:


· Kéo dài gân gót đơn thuần:


· Bàn chân thuổng có góc chày- gót >1100 .


· Dáng đi nhón gót.


· Kéo dài gân gót kết hợp cắt cân gan chân, có thể kết hợp kéo dài gân cơ chày sau, hoặc cơ gấp ngón chân cái dài.


· Bàn chân khoèo co rút cân gan chân.


· Đi bằng mặt bên mu chân hoặc dưới mắt cá.


· Kéo dài gân gót kết hợp đục xương chỉnh trục:


· Bàn chân khoèo có góc vẹo ngoài >50 hoặc góc vẹo trong >100 .


· Biến dạng ngửa và đi bằng mu chân hoặc dưới mắt cá.


· Các bàn chân loại Cavus, tức có biến dạng lớn ở vòm gan chân.


· Kéo dài gân gót kết hợp các phẫu thuật khác:


· Co rút gân gót kết hợp co rút gối háng phối hợp.


· Người bệnh liệt nhóm cơ mác.


3.1. Phẫu thuật sửa chữa biến dạng thuổng đơn thuần:


· Kéo dài gân gót kiểu Z-plasty (Zatsetpin). Kỹ thuật thông dụng là cắt gân hình chữ Z.


· Rạch da bờ trong gân gót dài 8-10cm từ lồi củ gót về phía trên. Qua tổ chức dưới da và bao gân, bộc lộ gân gót.  


· Xẻ đôi gân theo mặt phẳng đứng dọc 8-10cm, Cắt gân gót hình chữ Z.


· Gấp mu chân về tư thế giải phẫu ở vị trí căng gân trung bình


· Khâu lại hai đầu gân băng chỉ prolene 3.0 bằng các mũi chỉ rời.


· Đóng bao gân, đóng vết mổ 2 lớp.


· Bó bột botte 3 tuần.


· Phương pháp White - Green:


· Cắt 2/3 trước của gân nơi bám tận và cắt 2/3 trong của gân ở đầu gần.


· Gấp mu chân, các bó sợi của gân sẽ trượt lên nhau. Cách làm này không cắt đứt hoàn toàn gân achilles vẫn để lại một phần phía ngoài giúp kéo xương gót vẹo ra ngoài.


3.2. Phẫu thuật sửa chữa biến dạng vẹo trong và vẹo ngoài


· Kéo dài gân như trên đã mô tả.


· Cắt cân gan chân dưới da.


· Nếu vẹo trong: giải phóng các dây chằng sên chày, sên gót, dây chằng delta, bao khớp sau trong.


· Nếu vẹo ngoài: cắt xương hình chêm góc đóng.


· Nếu các gân cơ chày sau, gấp ngón chân cái dài co kéo thi làm phẫu thuật làm dài gân.


· Làm dài gân gót và chuyển gân chức năng


VI. TAI BIẾN VÀ XỬ TRÍ


· Choáng thuốc mê, tê, đau, mất máu...


· Tại chố: chảy máu vết mổ, phù nề, chèn ép bột.


· Nhiễm trùng, toác vết mổ


· Lỏng, hỏng bột. Dính gân gỏt và co rút tái phát.


· Teo cơ, cứng khớp, loãng xương.















PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ GÂN BÁNH CHÈ





I. ĐẠI CƯƠNG 


· Đứt gân bánh chè là đứt toàn bộ gân từ đầu dưới xương bánh chè bám vào lồi củ trước xương chày. Gân bánh chè đóng vai trò rất quan trọng trong cơ chế duỗi gối. Người bệnh có tổn thương gân bánh chè sẽ bị mất duỗi gối và ảnh hưởng nhiều đến chức năng vận động của khớp gối.


· Tổn thương gân bánh chè có thể gặp trong vết thương, chấn thương trực tiếp ở mặt trước gối hoặc sau chấn thương thể thao ở những môn yêu cầu vận động mạnh.


II. CHỈ ĐỊNH 


· Vết thương đứt bánh chè.


· Chấn thương đứt kín gân bánh chè.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 


Khi tình trạng phần mềm chưa ổn định. 


IV. CHUẨN BỊ 


1. Người thực hiện: 


· Phẫu thuật viên chuyên ngành chấn thương chỉnh hình.


· Hai phẫu thuật viên phụ mổ. 


2. Phương tiện: Bộ dụng cụ phẫu thuật gối chuyên khoa chấn thương chỉnh hình.


3. Người bệnh: 


· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.


· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.


· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.


· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 


1. Tư thế: Người bệnh nằm ngửa, duỗi cẳng chân. 


2. Vô cảm: Tê tủy sống hoặc mê nội khí quản. 


3. Kỹ thuật:


· Garo gốc chi bằng garo hơi hoặc garo chun 


· Sát trùng chi chấn thương. 


· Rạch da mặt sau trước gối. 


· Khâu lại gân bánh chè bằng chỉ prolene số 0 hoặc chỉ siêu bền (Fiber Wire).


· Buộc chỉ thép néo bánh chè vào lồi củ trước xương chày bảo vệ gân bánh chè nối. 


· Bơm rửa sạch vết mổ.


· Đóng da. 


· Tháo garo.


· Bất động bột cố định khớp gối sau mổ.


VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN 


1. Theo dõi 


· 3 ngày đầu sau mổ: Dấu hiệu sinh tồn, vận động cảm giác chi thể, tình trạng vết thương, chảy máu sau mổ.


· Những ngày sau: Tình trạng nhiễm trùng, rối loạn dinh dưỡng.


2. Xử trí tai biến 


· Chảy máu vết mổ: băng ép hoặc khâu tăng cường. 


· Nhiễm trùng: phân biệt nhiễm trùng nông hay sâu để xử trí, có thể mổ bơm rửa làm sạch vết mổ.


· Rối loạn dinh dưỡng: gác cao chân, chườm lạnh, thuốc chống phù nề. 









PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ ĐỨT GÂN CƠ NHỊ ĐẦU ĐÙI





I. ĐẠI CƯƠNG 


· Cơ nhị đầu đùi là cơ nằm ở phía sau, ngoài đùi, là cơ khỏe nhất trong nhóm cơ Hamstring và có chức năng gấp gối, xoay ngoài và giữ vững góc sau ngoài khớp gối.


· Tổn thương cơ nhị đầu đùi là tổn thương hiếm gặp, có thể gặp trong vết thương, chấn thương trực tiếp ở vùng sau, ngoài đùi hoặc sau chấn thương thể thao ở những môn vận động mạnh và gấp gối với lực lớn. 


II. CHỈ ĐỊNH 


· Vết thương đứt gân nhị đầu đùi.


· Chấn thương đứt gân nhị đầu đùi di lệch nhiều. 


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 


 Khi tình trạng phần mềm chưa ổnđịnh. 


IV. CHUẨN BỊ 


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viên chuyên ngành chấn thương chỉnh hình.


· Hai phẫu thuật viên phụ mổ.


2. Phương tiện: Bộ dụng cụ phẫu thuật đùi chuyên khoa chấn thương chỉnh hình.


3.  Người bệnh


· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫut huật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.


· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.


· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.


· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.


· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 


1. Tư thế: Người bệnh nằm nghiêng, duỗi cẳng chân. 


2. Vô cảm: Tê tủy sống hoặc mê nội khí quản. 


3. Kỹ thuật


· Garo gốc chi bằng garo hơi hoặc garo chun


· Sát trùng chi chấn thương. 


· Rạch da mặt sau ngoài đùi. 


· Khâu lại gân nhị đầu đùi bằng chỉ prolene 3.0 hoặc chỉ siêu bền (Fiber Wire). 


· Bơm rửa sạch vếtmổ.


· Đóng da. 


· Tháo garo. 


VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN 


1. Theo dõi


· 3 ngày đầu sau mổ: Dấu hiệu sinh tồn, vận động cảm giác chi thể, tình trạng vết thương, chảy máu sau mổ.


· Những ngày sau: Tình trạng nhiễm trùng, rối loạn dinh dưỡng.


2. Xửtrí tai biến


· Chảy máu vết mổ: băng ép hoặc khâu tăng cường. 


· Nhiễm trùng: phân biệt nhiễm trùng nông hay sâu để xử trí, cóthể mổ bơm rửa làm sạch vết mổ.


· Rối loạn dinh dưỡng: gác cao chân, chườm lạnh, thuốc chống phù nề. 















PHẪU THUẬT GÃY BONG SỤN TIẾP CỔ XƯƠNG ĐÙI


I. ĐẠI CƯƠNG


· Gãy bong sụn tiếp CXĐ là loại gãy nội khớp ít gặp, gặp ở trẻ em


· Điều trị chủ yều bằng điều trị bảo tồn


II. CHỈ ĐỊNH:


Gãy bong sụn tiếp nắn chỉnh bảo tồn thất bại


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


IV CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viện chuyên khoa chấn thương chỉnh hình đã được đào tạo. 


· 2 PTV phụ mổ. 


2. Người bệnh và gia đình


· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.


· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.


· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.


· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.


· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.





3. Phương tiện, trang thiết bị


· Bộ dụng cụ mổ phần mềm chi dưới. 


· Bộ dụng cụ mổ chấn thương chung. 


· Thực hiện tại các cơ sở có chuyên khoa chấn thương chỉnh hình. 


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Vô cảm: gây tê tủy sống, gây mêm ngoài màng cứng, gây mêm nội khí quản, mask thanh quản


2. Tư thế


· Người bệnh nằm ngửa độn mông


· Vệ sinh vùng phẫu thuật


3. Kỹ thuật


· Rạch da


· Bộc lộ diện CXĐ, diện bong sụn tiếp


· Làm sạch diện gãy, nắn chỉnh CXĐ trên màn tăng sáng


· KHX kim kischner, vis xốp.


· Kiểm tra, đóng vết mổ


I. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


1. Theo dõi


· Theo dõi toàn toàn trạng: Mạch, huyết áp, nhiệt độ, hô hấp


· Theo dõi tình trạng vết mổ, dẫn lưu, phim sau mổ


· Tập PHCN sau mổ


2. Xử trí tai biến


· Nhiễm trùng: làm sạch, điều trị kháng sinh


· Không liền, tiêu chỏm xương đùi: trẻ em đi giày chỉnh hình, thay khớp háng sau 18 tuổi












PHẪU THUẬT KHX GÃY BONG SỤN TIẾP VÙNG KHỚP GỐI





I. ĐẠI CƯƠNG 


· Sụn tiếp hay sụn phát triển là vùng sụn nằm ở đầu xương dài ở trẻ em. Gãy bong sụn tiếp thường gặp do vùng sụn phát triển yếu hơn so với xương cứng ở xung quanh. Do tính chất của vùng sụn phát triển nên các gãy xương ở vùng này thường liền rất nhanh.


· Gãy bong sụn tiếp thường được điều trị bảo tổn để hạn chế các biến chứng do tổn thương vào sụn phát triển của trẻ em. Một số trường hợp người bệnh lớn, nắn chỉnh kín không hiệu quả cần phẫu thuật đặt lại. Phẫu thuật cần hạn chế can thiệp vào vùng sụn phát triển để tránh các biến chứng, dụng cụ phẫu thuật cần được tháo sớm.


II. CHỈ ĐỊNH 


· Những người bệnh có tổn thương sụn phát triển vùng khớp gối (đầu trên xương chày, đầu dưới xương đùi).


· Điều trị bảo tồn (nắn chỉnh kín) không hiệu quả. 


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 


· Nhiễm trùng đang tiến triển. 


· Phần mềm quanh khớp gối chất lượng kém, nguy cơ hoại tử sau phẫu thuật. 


IV. CHUẨN BỊ 


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viện chuyên khoa chấn thương chỉnh hình đã được đào tạo. 


· 2 PTV phụ mổ. 


2. Phương tiện 


· Bộ dụng cụ mổ phần mềm chi dưới. 


· Bộ dụng cụ mổ chấn thương chung. 


· Thực hiện tại các cơ sở có chuyên khoa chấn thương chỉnh hình. 


3. Người bệnh 


· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.


· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.


· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.


· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.


· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90phút 


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


· Gây mê toàn thân hoặc gây tê tủy sống.


· Garo 1/3 trên đùi sau khi dồn máu.


· Rạch da đường ngoài đùi hoặc đường ngoài xương chầy tùy theo vị trí của ổ gãy xương đầu dưới xương đùi hay đầu trên xương chày.


· Rạch qua cân cơ, bóc tách khối cơ, bộc lộ xương gãy.


· Đặt lại xương về đúng vị trí, cố định bằng K-wires đối với người bệnh nhỏ, hoặc nẹp vít đối với người bệnh lớn tuổi.


· Bơm rửa, cầm máu.


· Dẫn lưu vùng mổ.


· Phục hồi giải phẫu phần mềm.


· Bất động bột sau mổ nếu cần.


VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


1. Theo dõi


· Toàn trạng


· Mạch mu chân và chày sau, vận động và cảm giác các ngón chân


· Dẫn lưu


· Tình trạng vết mổ


· Kê chân cao, dùng kháng sinh đường tiêm 5-7 ngày


· Chảy máu , hội chứng khoang


2. Xử trí tai biến


· Nếu chảy máu phải băng ép cầm máu, nếu cần mở lại kiểm tra. Bù máu, dịch.


· Nếu nguy cơ nhiễm trùng phải săn sóc tại chỗ, cắt chỉ cách quãng, thay kháng sinh.


· Mở cân nếu có biểu hiện hội chứng chèn ép khoang.









PHẪU THUẬT KHX GÃY CXĐ


I. ĐẠI CƯƠNG


Gãy CXĐ là loại gãy nội khớp, gặp ở mọi lứa tuổi, thường sau ngã nghiêng hoặc va vào khối mấu chuyển. Gãy CXĐ ở người trẻ thường đơn giản, ít gặp, trái lại lại phổ biến người già.


II. CHỈ ĐỊNH:


· KHX CXĐ với người trẻ


· KHX với người già gãy ít di lệch


· KHX ở trẻ em: gãy di lệch nhiều, mê nắn không kết quả


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


Gãy CXĐ trẻ em hoặc gãy CXĐ người già loãng xương


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viện chuyên khoa chấn thương chỉnh hình đã được đào tạo. 


· 2 PTV phụ mổ. 


2. Người bệnh và gia đình


· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.


· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.


· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.


· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.


· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.


3. Phương tiện, trang thiết bị


· Bộ dụng cụ mổ phần mềm chi dưới. 


· Bộ dụng cụ mổ chấn thương chung. 


· Thực hiện tại các cơ sở có chuyên khoa chấn thương chỉnh hình. 


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Vô cảm: gây tê tủy sống, gây mêm ngoài màng cứng, gây mêm nội khí quản


2. Tư thế


· Người bệnh nằm trên bàn chỉnh hình


· Vệ sinh vùng phẫu thuật


3. Kỹ thuật


· Kéo nắn CXĐ trên màn hình tăng sáng


· Bộc lộ diện gãy CXĐ trong trường hợp kéo nắn không kết quả


· Rạch da khoan đường hầm, KHX bằng vis xốp, vis rỗng nòng…


· Kiểm tra trên màn tăng sáng, đóng vết mổ


VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


1. Theo dõi


· Theo dõi toàn toàn trạng: Mạch, huyết áp, nhiệt độ, hô hấp


· Theo dõi tình trạng vết mổ, dẫn lưu, phim sau mổ


· Tập PHCN sau mổ


2. Tai biến và xử trí


· Biến chứng người già: tắc mạch, viêm phổi, loét tỳ đè…điều tri nội ngoại khoa phối hớp


· Nhiễm trùng: làm sạch, điều trị kháng sinh


· Không liền: KHX ghép xương, thay khớp háng
























































PHẪU THUẬT KHX GÃY ĐẦU DƯỚI XƯƠNG ĐÙI


I. ĐẠI CƯƠNG


· Gãy đầu dưới xương đùi là loại gãy thường gặp, gãy thường di lệch nhiều


· Có nhiều loại gãy đầu dưới xương đùi: gãy T-LLC, gãy trên lồi cầu, gãy lồi cầu đùi, gãy bong sụn tiếp


· Hầu hết phải phẫu thuật KHX


II. CHỈ ĐỊNH


KHX với loại gãy di lệch


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


Gãy đầu dưới xương đùi kèm theo bệnh lý toàn thân nặng


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viện chuyên khoa chấn thương chỉnh hình đã được đào tạo. 


· 2 PTV phụ mổ. 


2. Người bệnh và gia đình


· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.


· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.


· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.


· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.


· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.


3. Phương tiện, trang thiết bị


· Bộ dụng cụ mổ phần mềm chi dưới. 


· Bộ dụng cụ mổ chấn thương chung. 


· Thực hiện tại các cơ sở có chuyên khoa chấn thương chỉnh hình. 


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Vô cảm: gây tê tủy sống, gây mêm ngoài màng cứng, gây mêm nội khí quản


2. Tư thế


· Người bệnh nằm trên ngửa, độn mông


· Vệ sinh vùng phẫu thuật


3. Kỹ thuật	


· Ga rô


· Rạch da


· Bộc lộ diện gãy xương đùi, lồi cầu đùi, đặt lại xương đùi


· KHX nẹp vis: nệp đầu dưới xương đùi, nẹp DCS, nẹp uốn, nẹp gập góc Blount, găm kim


· Kiểm tra trên màn tăng sáng, cầm máu, đóng vết mổ


VI. THEO DÕI VÀ XƯ TRÍ TAI BIẾN


1. Theo dõi


· Theo dõi toàn toàn trạng: Mạch, huyết áp, nhiệt độ, hô hấp


· Theo dõi tình trạng vết mổ, dẫn lưu, phim sau mổ


· Tập PHCN sau mổ


2. Xử trí tai biến


· Mất máu: bù lại khối lượng tuần hoàn bằng các chế phẩm máu, chế phẩm thay thế máu


· Tổn thương mạch máu và thần kinh: hay gặm do di lệch đầu dưới xương đùi, xử lý nối mạch, thần kinh theo thương tổn


· Nhiễm trùng: vệ sinh vết mổ, điều trị kháng sinh; nặng phải phẫu thuật làm sạch, tháo dụng dụ, CĐNV


· Không liền, gãy nẹp: phẫu thuật KHX ghép xướng















PHẪU THUẬT KHX GÃY HOFFA ĐẦU DƯỚI XƯƠNG ĐÙI


I. ĐẠI CƯƠNG


· Gãy Hoffa lồi cầu đùi là loại gãy ít gặp, thường do tác dụng lực trực tiếp vào gối


· Gãy thường di lệch do co kéo dây chằng


II. CHỈ ĐỊNH


Gãy Hoffa di lệch


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


Gãy không di lệch, ít di lệch với người bệnh có bệnh lý toàn thân nặng


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viện chuyên khoa chấn thương chỉnh hình đã được đào tạo. 


· 2 PTV phụ mổ. 


2. Người bệnh và gia đình


· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.


· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.


· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.


· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.


· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.


3. Phương tiện, trang thiết bị


· Bộ dụng cụ mổ phần mềm chi dưới. 


· Bộ dụng cụ mổ chấn thương chung. 


· Thực hiện tại các cơ sở có chuyên khoa chấn thương chỉnh hình. 


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 60phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Vô cảm: gây tê tủy sống, gây mêm ngoài màng cứng, gây mêm nội khí quản


2. Tư thế


· Người bệnh nằm ngửa độn mông


· Vệ sinh vùng phẫu thuật


3. Kỹ thuật


· Ga rô, Rạch da


· Bộc lộ diện gãy Hoffa xương đùi, khớp gối, làm sạch diện gãy, máu tụ khớp gối


· Nắn chỉnh diện gãyxương đùi, cố định bằng kim, có thể ktra trên màn tăng sáng


· KHX bằng vis xốp, kim kischner


· Kiểm tra, đặt dẫn lưu, đóng vết mổ, tháo garo


VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


1. Theo dõi


· Theo dõi toàn toàn trạng: Mạch, huyết áp, nhiệt độ, hô hấp


· Theo dõi tình trạng vết mổ, dẫn lưu, phim sau mổ


· Tập PHCN sau mổ


2. Xử trí tai biến


· Nhiễm trùng: làm sạch, điều trị kháng sinh


· Tổn thương mạch máu thần kinh: xử lý khâu nồi mạch máu, thần kinh


· Không liền: KHX ghép xương


· Hạn chế vận động khớp gối: tập PHCN, phẫu thuật gỡ dính gối


· Thoái hóa khớp sau KHX: thay khớp gối bán phần, toàn phần




































































PHẪU THUẬT KHX GÃY CỔ MẤU CHUYỂN XƯƠNG ĐÙI


I. ĐẠI CƯƠNG


Gãy nền cổ mấu chuyển xương đùi gãy một loại gãy vùng mấu chuyển xương đùi, là gãy ngoại khớp, gãy phổ biến ở người già


II. CHỈ ĐỊNH


Gãy nền cổ mấu chuyển di lệch, chất lượng xương còn tốt


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


Người bệnh già, loãng xương


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viện chuyên khoa chấn thương chỉnh hình đã được đào tạo. 


· 2 PTV phụ mổ. 


2. Người bệnh và gia đình


· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.


· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.


· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.


· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.


· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.


3. Phương tiện, trang thiết bị


· Bộ dụng cụ mổ phần mềm chi dưới. 


· Bộ dụng cụ mổ chấn thương chung. 


· Thực hiện tại các cơ sở có chuyên khoa chấn thương chỉnh hình. 


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Vô cảm: gây tê tủy sống, gây mêm ngoài màng cứng, gây mêm nội khí quản


2. Tư thế


· Người bệnh nằm ngửa độn mông


· Vệ sinh vùng phẫu thuật


3. Kỹ thuật


· Rạch da


· Bộc lộ diện gãy LMC xương đùi 


· Nắn chỉnh nền cổ xương đùi kiểm tra trên màn tăng sáng


· KHX đùi: nẹp vis ( nẹp khóa đầu trên xương đùi, nẹp DHS), vis ( vis xốp, vis rỗng nòng), đinh Gamma…


· Kiểm tra, đóng vết mổ


VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


1. Theo dõi


· Theo dõi toàn toàn trạng: Mạch, huyết áp, nhiệt độ, hô hấp


· Theo dõi tình trạng vết mổ, dẫn lưu, phim sau mổ


· Tập PHCN sau mổ


2. Xử trí tai biến


· Mất máu trong và sau mổ: bù lại khối lượng tuần hoàn bằng các chế phẩm máu, chế phẩm thay thế


· Biến chứng người già: tắc mạch, viêm phổi, loét tỳ đè…điều tri nội ngoại khoa phối hợp


· Nhiễm trùng: làm sạch, điều trị kháng sinh


· Không liền: KHX ghép xương với người trẻ, thay khớp háng với người già
























































PHẪU THUẬT GÃY TRẬT KHỚP CỔ CHÂN





I. ĐẠI CƯƠNG


Gãy trật khớp cổ chân là thương tổn tương đối thường gặp. Tổn thương xương kèm theo thường là gãy hai mắt cá chân. Thương tổn gãy hai mắt cá chân dẫn đến sự mất vững của khớp cổ chân do đó thường kèm theo trật khớp.


II. CHỈ ĐỊNH


Gãy hai mắt cá di lệch, trật khớp cổ chân


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


Người bệnh có chống chỉ định về gây mê hồi sức


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: phẫu thuật viên chuyên khoa chấn thương chỉnh hình, 2 phụ phẫu thuật, dụng cụ viên


2. Phương tiện


· Bộ dụng cụ mổ kết hợp xương


· Nẹp bản nhỏ các cỡ: 6 lỗ, 8 lỗ


· Vít xương đường kính 3.5mm và vít xốp đường kính 4.5mm


· Kim Kirchner các cỡ từ 1.8 mm đến 2.6mm


· Garo hơi hoặc garo chun


· Khoan y tế và mũi khoan đường kính 2.7mm và 3.5mm


3. Người bệnh:


· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.


· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.


· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.


· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.


· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 60 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Vô cảm: Gây tê toàn thân hoặc tê tủy sống


2. Tư thế: Người bệnh nằm ngửa dưới vô cảm, kê mông cùng bên phẫu thuật.


3. Kỹ thuật


· Garo hơi 1/3 dưới đùi, áp lực 350mmHg hoặc garo chun


· Rạch da hai đường: đường rạch phía trong ngay trên mắt cá trong, dọc theo trục xương chầy; đường rạch phía ngoài ngay trên mắt cá ngoài, dọc theo trục xương mác


· Làm sạch diện gãy, đặt lại mắt cá trong, cố định bằng vít xốp hoặc kim Kirchner tùy theo kích thước mảnh gãy lớn hay nhỏ.


· Làm sạch diện gãy xương, đặt lại xương mác, tùy theo vị trí gãy cao hay thấp mà đặt nẹp 6 lỗ hay 8 lỗ, cố định với các vít xương 3.5mm và vít xốp 4.5mm.


· Bơm rửa sạch, dẫn lưu vùng mổ xương mác


· Đóng vết mổ theo các lớp giải phẫu.


· Nẹp cẳng bàn chân.


VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


1. Theo dõi


· Toàn trạng


· Vận động, cảm giác ngón chân


· Dẫn lưu


2. Xử trí tai biến


· Nhiễm trùng: thay kháng sinh, chăm sóc tại chỗ


· Không liền và khớp giả: thay nẹp, ghép xương hoặc sử dụng tế bào gốc tủy xương.









PHẪU THUẬT GHÉP CHI


I. ĐẠI CƯƠNG


Nối ghép chi thể bị đứt rời là một kỹ thuật khó của chuyên ngành chấn thương chỉnh hình. Để đảm bảo chi thể sau nối ghép có thể sống và hoạt động bình thường đòi hỏi rất nhiều yếu tố như chi thể đứt rời được bảo quản đúng cách, trang thiết bị và trình độ chuyên môn của phẫu thuật viên.


II. CHỈ ĐỊNH


Chỉ định khâu nối chi đứt lìa dựa trên 3 yếu tố:  


· Tổng trạng người bệnh: Tổng trạng người bệnh có thể chịu đựng phẫu thuật lớn, kéodài nhiều giờ. Chức năng tuần hoàn, hô hấp, gan thận cho phép.  


· Phần mỏm cụt nơi đứt lìa: không bị bầm dập nặng, mất mô rộng không còn mô mềm để khâu nối.  


· Phần đứt lìa còn tốt không bị bầm dập hay đứt nhiều đoạn.


Cần chú ý: Đứt lìa ngón tay cái có chỉ định khâu nối tuyệt đối vì chức năng chiếm 40-60% chức năng bàn tay.Đứt lìa chi ở trẻ em cũng có chỉ định khâu nối tuyệt đối.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


· Thời gian thiếu máu nóng   


· Chi lớn quá 6 giờ  


· Ngón tay quá 1 giờ  


· Loại tổn thương  


Bầm dập nặng  


· Vặn xoắn, kéo đứt đoạn dài  


· Đứt lìa búp ngón  


· Đứt lìa 1 ngón duy nhất trừ ngón 1 hay các trường hợp đặc biệt  


· Tiền sử bệnh  


· Tâm thần  


· Tiểu đường  


· Xơ vữa động mạch  


· Nhồi máu cơ tim  - Có các bệnh toàn thân nặng chưa điều trịổn định: đái tháo đường, cao huyết áp...


· Bệnh hệ thống nặng


IV. CHUẨNBỊ


1. Người thực hiện: phẫu thuật viên là bác sĩ chuyên khoa chấn thương chỉnh hình đãđược đào tạo + kíp mổ vi phẫu 


2. Phương tiện: dụng cụ phẫu thuật chi đầy đủ.


3. Người bệnh: chi thể đứt rời được bảo quản tốt


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật : 6-8 tiếng


V. CÁCBƯỚCTIẾNHÀNH


1.Vô cảm: gây mê nội khí quản


2. Tư thế: Phụ thuộc vị trí và chi thể cần phẫu thuật


3. Kỹ thuật


Thông thường nối chi tiến hành theo qui trình sau:  


· Cắt lọc vết thương ở phần đứt lìa và mỏm cụt: lấy bỏ dị vật, mô chết, mô dập nát.  Việc cắt lọc gần các cấu trúc mạch máu hay thần kinh phải thực hiện dưới kính lúp để bảo vệ các cấu trúc này.


· Đánh dấu các cấu trúc mạch máu, thần kinh, gân: Việc tìm và đánh dấu các cấu trúc này giúp cho quá rình khâu nối thuận lợi và nhanh hơn. Trong quá trình  tìm và đánh  dấu, chúng ta xác định được phần mạch máu thần kinh còn tốt để khâu  nối. Việc này rất cần thiết cho quyết định cắt ngắn nhiều hay có ghép mạch máu không. Các gân cơ thường không cần phải đánh dấu, tuy nhiên để việc khâu nối gân nhanh chóng trong thì này chúng ta áp dụng khâu nối gân kiểu Tajima. Tức là khâu chuẩn bị sẵn ở 2 đầu gân trước.  


· Cắt ngắn và kết hợp xương: Ngoại  trừ các trường hợp vết cắt sắc gọn không gây  bầm dập mô mềm không cần phải cắt ngắn xương. Đa số các trường hợp chúng ta phải cắt ngắn xương đề thuận lợi khâu nối mạch máu thần kinh không bị căng. Tuy nhiên ở một vài trường hợp chúng ta có thể không cắt  ngắn xương như vùng gầnkhớp lúc này phải ghép mạch máu.


· Nối gân   


· Nốiđộng mạch  


· Nối tĩnh mạch  


· Nối thần kinh vi phẫu


· Đóng da


Trình tự trên đây có thể  được thay đổi theo từng trường hợp người bệnh. Nếu            nạn nhân vào bệnh viện  sớm  sau tai nạn, chúng ta có thể khâu tĩnh mạch trước khi             khâu động mạch để tránh mất máu. Nếu nạn nhân đến muộn thì ưu tiên khâu động             mạch để tưới máu mô trước khi khâu các cấu trúc khác  


VI. THEODÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


1. Theo dõi


· Dùng kháng sinh phổ rộng, phối hợp đường tĩnh mạch


· Giảm đau phối hợp


· Chống phù nề.


2. Xử trí tai biến


· Nhiễm khuẩn vết mổ: thay băng, dùng kháng sinh theo kháng sinh đồ. 


· Hoại tử phần chi ghép: cắt cụt chi


PHẪU THUẬT KÉO DÀI CHI


I. ĐẠI CƯƠNG


Kéo dài chi, cụ thể là kéo dài chân, không phải là phẫu thuật phức tạp. Kỹ thuật này có cách đây cả trăm năm, mục đích ban đầu nhằm điều trị các bệnh lý chân ngắn chân dài, do di chứng thương tật từ chiến tranh, lao động, những trường hợp bị viêm xương hoặc do phải cắt u xương dẫn đến chân cao chân thấp, hoặc các người bệnh bị bệnh bại liệt… Hiện nay, nhu cầu kéo dài xương vì mục đích thẩm mỹ cũng tăng lên đáng kể.


II. CHỈ ĐỊNH


Chỉ định kéo dài chân thường chỉ đối với những người có tầm vóc thấp, lùn (nữ dưới 1m50, nam dưới 1m60) hoặc người mắc các dị tật, thương tật. Về độ tuổi thích hợp để thực hiện kéo dài chân, thì lứa tuổi từ 20-30 tuổi là tốt nhất, vì lúc đó chiều cao cơ thể đã hoàn thiện.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


· Kỹ thuật này không áp dụng cho trường hợp chân cao chân thấp chênh lệch không quá 3 cm, sau 35 tuổi


· Có các bệnh toàn thân nặng chưa điều trịổn định: đái tháo đường, cao HA…


IV. CHUẨNBỊ


1. Người thực hiện: phẫu thuật viên là bác sĩ chuyên khoa chấn thương chỉnh hình đãđược đào tạo.


2. Phương tiện: dụng cụ phẫu thuật xương cẳng chân.


3. Người bệnh: vệ sinh sạch sẽ, cắt móng, cạo lông chân. Nhịn ăn uống 6 giờ trước phẫu thuật.


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật:90 phút


V. CÁCBƯỚCTIẾNHÀNH


1.Vô cảm: gây mê nội khí quản hoặc gây tê tuỷ sống


2. Tư thế: Người bệnh nằm ngửa theo tư thế mổ


3. Kỹ thuật:


Phẫu thuật trải qua 3 bước:


· Bước 1: Đóng đinh. Rạch da dài khoảng 1,5-2 cm dọc mặt trước gân bánh chè, sau đó dùi 1 lỗ vào ống tủy và khoan ống tủy và đóng một đinh có chiều dài ngắn hơn chiều dài xương chày khoảng 4-6 cm vào ống tủy xương chày. Tiếp đến, rạch da dài 1 cm ở mặt trong đầu trên cẳng chân để lắp dụng cụ định vị để bắt 2 vít chốt ở đầu trung tâm.


· Bước 2: Lắp đặt khung cố định vào cẳng chân. 


· Sau khi đóng đinh vào xương chày, vòng cung phía trên liên kết với 2 đinh Kirschner 2,0 mm được xuyên chéo nhau ở phần sau của đầu trên xương chày, cách khe khớp gối 2 cm, trên đầu đinh nội tủy khoảng 2 - 3mm.


· Vòng cung phía dưới liên kết với 2 đinh Kirschner đường kính 2,0 mm được xuyên chéo nhau ở đầu dưới xương chày phía trên khe khớp 2cm và nằm phía dưới đinh nội tủy. Các đinh Kirschner được căng bằng dụng cụ căng đinh của Ilizarov… Hai vòng khung trên và dưới được liên kết với nhau bằng 3 thanh liên kết có ren ngược chiều. Khi vặn, đẩu cho 2 vòng cung này xa dần nhau ra.


· Bước 3: Cắt xương


· Cắt xương mác: Xác định vị trí cắt xương mác ở vị trí 1/3G -1/3D xương mác, cách mắt cá ngoài khoảng 10 cm.


· Cắt xương chày: Xác định vị trí cắt xương chày, rạch da dài 2,5 - 3 cm ở dọc ngay phía ngoài mào chày và cách mào chày 0,5 cm, ở dưới lồi củ trước xương chày 4 – 5 cm, dưới vị trí vít chốt trung tâm thứ hai từ trên xuống 2,5 - 3 cm. Dùng đục đục đứt mào chày, sau đó dùng đục có cựa đục đứt thành xương cứng ở phía trước ngoài, trước trong, sau trong, sau ngoài, và cuối cùng là thành sau xương chày.


· Đóng vết mổ


VI. THEODÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


1. Theo dõi


· Dùng kháng sinh, giảm đau, chống phù nề 5-7 ngày.


· Sau 3-5 ngày, được tập vận động thụ động nhẹ nhàng khớp gối và khớp cổ chân, đeo giá kéo bàn chân khi nghỉ ngơi và khi ngủ để chống biến chứng co ngắn gót.


· Sau 7-10 ngày, bác sĩ tiến hành căng giãn khung và hướng dẫn cho người bệnh tự vận hành khung để căng giãn ổ cắt xương với tốc độ 1mm/ngày, chia đều cho 3 lần. -Sau căng giãn 5 ngày, nếu ổ cắt xương đã được căng giãn tốt, người kéo dài chân được ra viện, điều trị ngoại trú thực hiện tự căng giãn theo hướng dẫn. Định kỳ hàng tháng, các người bệnh được khám lâm sàng và đánh giá diễn biến liền xương bằng chụp X-quang.


· Trong thời gian căng dãn, người bệnh đã bắt đầu phải tập tỳ nén một phần trọng lượng cơ thể khi đứng hoặc đi bằng hai nạng trong khung tập đi.


·  Khi căng dãn đủ chiều dài, người bệnh được nhập viện và được bắt 2 vít chốt ngoại vi của đinh nội tủy và tháo bỏ khung cố định ngoài. Thời gian nằm viện khoảng 3 đến 5 ngày.


· Ra viện người bệnh tiếp tục tập luyện đi lại dưới sự trợ giúp của khung hoặc nạng và tỳ nén tăng dần và được tì nén hoàn toàn khi có can xương bắc cầu ở hai vỏ xương trên phim X-quang. Khám kiểm tra định kỳ 2 tháng/lần đến khi liền xương vững.


2. Xử trí tai biến


· Nhiễm khuẩn vết mổ: thay băng, dùng kháng sinh theo kháng sinh đồ.


· Khớp giả: ghép xương









PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ ĐỨT GÂN ACHILLE





I. ĐẠI CƯƠNG


Đứt gân Achille là một tổn thương gân hay gặp do sang chấn đột ngột ( tai nạn giao thông), do bị chém vào vùng gân hoặc do các sang chấn tích tụ lâu ngày khi chơi thể thao. Nhiều trường hợp hai đầu gân Achille bị mủn nát buộc phải cắt lọc và có thái độ xử trí đúng đắn mới có thể đưa người bệnh về cuộc sống bình thường


II. CHỈ ĐỊNH


Đứt gân Achille không kèm theo nhiễm trùng vùng gân Achille 


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Vết thương đửt gân achillé nhiễm trùng


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: PTV Chấn thương Chỉnh hình


2. Phương tiện: Garo,bộ dụng cụ chấn thương chỉnh hình, chỉ khâu


3. Người bệnh: 


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.


· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.


· Hồ sơ bệnh án đầy đủ đúng quy định.


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 60 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Vô cảm: Tùy từng người bệnh có thể gây mê nội khí quản hoặc gây tê tủy sống


2. Tư thế


· Người bệnh nằm sấp, có toan kê dưới cẳng chân. Đặt garô ở 1/3 dưới đùi.


· Phẫu thuật viên đứng sao cho tay trái hướng về gốc chi người bệnh. Người phụ đứng đối diện.


 3. Kỹ thuật


· Rạch da khoảng 10cm theo chiều dọc cạnh bờ gân gót


· Mở da, cân và các mô quanh gân, tách bộc lộ hai đầu gân đứt


· Đánh giá hai đầu gân đứt, nếu hai đầu gân gọn, sạch, có thể khâu nối gân đứt ngay


· Nếu hai đầu gân đứt nham nhở, phải cắt lọc hai đầu gân đứt và kéo dài đầu trên gân trước khi khâu


· Khâu nối gân theo phương pháp Kessle – Tazzima dùng chỉ không tiêu cỡ lớn


· Có thể khâu tăng cường quanh gân Achille bằng gân cơ gan chân gầy hoặc gân gấp ngón 1


· Đóng da và tổ chức dưới da sao cho che kín hết gân


· Bó bột rạch dọc cổ bàn chân duỗi hết


VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


1. Theo dõi


· Kháng sinh toàn thân


· Thay bột 2 tuần một lần đưa dần cổ bàn chân về 900


2. Xử trí tai biến


· Chảy máu: băng ép nếu không được mở vết mổ cầm máu


· Nhiễm trùng: tăng liều kháng sinh hoặc thay kháng sinh khác


· Đứt lại gân Achille: mổ nối lại hoặc tạo hình lại



















































































PHẪU THUẬT ĐÓNG CỨNG KHỚP CỔ CHÂN


I. ĐẠI CƯƠNG 


Phẫu thuật làm cứng khớp cổ chân nhằm tạo sự liền xương của xương chầy và xương sên.Phẫu thuật này được sử dụng điều trị một số bệnh lý hoặc chấn thương của khớp cổ chân.


II. CHỈ ĐỊNH


· Gãy phức tạp đầu dưới xương chầy


· Thoái hóa khớp


· Biến dạng cổ bàn chân do chấn thương hoặc bẩm sinh


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


· Viêm nhiễm vùng cổ chân


· Đã hàn khớp lân cận: háng, gối


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viên chuyên khoa hoặc phẫu thuật viên ngoại chung


· Số lượng phẫu thuật viên phụ mổ: 2


2. Người bệnh


· Sát khuẩn sạch bằng dung dịch sát khuẩn nhanh, cạo lông (nếu có) tại vị trí vùng mổ 


· Tư thế người bệnh: người bệnh nằm ngửa, hai chân duỗi thẳng.


3. Phương tiện: Bộ phương tiện kết hợp xương, vít xương xốp 


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 60phút – 90 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế: người bệnh nằm ngửa, hai chân duỗi thẳng, garo gốc chi


2. Vô cảm: tê tủy sống hoặc gây mê tùy theo điều kiện và kinh nghiệm của BS gây mê


3. Kỹ thuật


· Đường rạch dọc phía trước cổ chân


· Phẫu tích bộc lộ rõ khớp chầy sên


· Đục bỏ diện sụn mặt dưới xương chầy và mặt trên xương sên, lộ xương xốp


· Áp sát hai diện xương, cố định cổ chân ở tư thế 0o với 2 vít xương xốp bắt chéo từ xương chầy xuống xương sên.


· Dẫn lưu để 48h.


· Đóng vết mổ theo các lớp giải phẫu


· Nẹp bột cẳng bàn chân


VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


1. Theo dõi: Theo dõi sát toàn trạng, chỉ số sinh tồn, băng vết mổ, đánh giá mức độ đau của người bệnh sau mổ để phát hiện sớm các biến chứng.


2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra


- Nhiễm trùng: thay kháng sinh, chăm sóc tại chỗ












PHẪU THUẬT KẾT HỢP XƯƠNG GÃY 2 MẮT CÁ CỔ CHÂN


I. ĐẠI CƯƠNG 


Gãy trật khớp cổ chân là thương tổn tương đối thường gặp. Tổn thương xương kèm theo thường là gãy hai mắt cá chân. Thương tổn gãy hai mắt cá chân dẫn đến sự mất vững của khớp cổ chân do đó thường kèm theo trật khớp.


II. CHỈ ĐỊNH


Gãy hai mắt cá di lệch, trật khớp cổ chân


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


Người bệnh có chống chỉ định về gây mê hồi sức


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viên chuyên khoa hoặc phẫu thuật viên ngoại chung


· Số lượng phẫu thuật viên phụ mổ: 2


2. Người bệnh


· Sát khuẩn sạch bằng dung dịch sát khuẩn nhanh, cạo lông (nếu có) tại vị trí vùng mổ 


· Tư thế người bệnh: người bệnh nằm ngửa, hai chân duỗi thẳng.


3. Phương tiện


· Bộ dụng cụ mổ kết hợp xương


· Nẹp bản nhỏ các cỡ: 6 lỗ, 8 lỗ


· Vít xương đường kính 3.5mm và vít xốp đường kính 4.5mm


· Kim Kirchner các cỡ từ 1.8 mm đến 2.6mm


· Garo hơi hoặc garo chun


· Khoan y tế và mũi khoan đường kính 2.7mm và 3.5mm


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 1h-1h30


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Vô cảm: tê tủy sống hoặc gây mê tùy theo điều kiện và kinh nghiệm của BS gây mê


2. Tư thế: người bệnh nằm ngửa, hai chân duỗi thẳng, garo gốc chi


3. Kỹ thuật


· Rạch da hai đường: đường rạch phía trong ngay trên mắt cá trong, dọc theo trục xương chầy; đường rạch phía ngoài ngay trên mắt cá ngoài, dọc theo trục xương mác


· Làm sạch diện gãy, đặt lại mắt cá trong, cố định bằng vít xốp hoặc kim Kirchner tùy theo kích thước mảnh gãy lớn hay nhỏ.


· Làm sạch diện gãy xương, đặt lại xương mác, tùy theo vị trí gãy cao hay thấp mà đặt nẹp 6 lỗ hay 8 lỗ, cố định với các vít xương 3.5mm và vít xốp 4.5mm.


· Bơm rửa sạch, dẫn lưu vùng mổ xương mác


· Đóng vết mổ theo các lớp giải phẫu.


· Nẹp cẳng bàn chân.


VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÍ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG


1. Theo dõi: Theo dõi sát toàn trạng, chỉ số sinh tồn, băng vết mổ, đánh giá mức độ đau của người bệnh sau mổ để phát hiện sớm các biến chứng.


2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra


· Chảy máu sau mổ: băng ép, nếu không được mở vết thương cầm máu


· Nhiễm trùng: tăng liều kháng sinh hoặc thay kháng sinh


· Viêm tắc tĩnh mạch sâu: Vận động sớm, kết hợp với thuốc chống đông máu


· Chậm liền xương: Vận động nhiều, uống các thuốc tăng cường can xi


· Khớp giả: mổ lại, kết hợp xương, ghép xương












PHẪU THUẬT KẾT HỢP XƯƠNG GÃY HỞ ĐỘ III 2 XƯƠNG CẲNG CHÂN


I. ĐẠI CƯƠNG 


· Gãy xương hở là tình trạng gãy xương có sự phá vỡ lớp da và mô mềm dưới da, thông trực tiếp vào ổ gãy và ổ máu tụ quanh ổ gãy. 


· Phân loại gãy hở theo Gustilo & Anderson            


· I: Tổn thương mô mềm ít, vết thương < 1cm.


· II: Vết thương phần mềm> 1cm và <10cm, vấy bẩn ít.


· IIIA: Vết thương phần mềm >10cm, sau cắt lọc còn đủ mô mềm che phủ thích hợp


· IIIB: Vết thương phần mềm >10cm, bóc tách mô mềm rộng lớn, không đủ mô mềm để che phủ thích hợp, phải chuyển vạt để che phủ.


· IIIC: Tổn thương mạch máu, thần kinh cần được phẫu thuật sửa chữa.


· Bài viết sẽ đề cập tới quy trình kĩ thuật điều trị gãy hở độ III 2 xương cẳng chân bằng khung cố định ngoài. Trong gãy hở độ III 2 xương cẳng chân, phương pháp điều trị tốt nhất thường là cố định ngoại vi thì 1 và kết hợp xương bên trong hoặc bột tăng cường thì 2 tùy theo điều kiện vết thương phần mềm và mức độ liền xương tương đối.


II. CHỈ ĐỊNH


Gãy hở độ III 2 xương cẳng chân.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


· Bệnh kèm theo quá nặng để thực hiện cuộc mổ


· Sốc mất máu quá nặng: ưu tiên cắt cụt chi


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viên chuyên khoa hoặc phẫu thuật viên ngoại chung


· Số lượng phẫu thuật viên phụ mổ: 2


2. Người bệnh


· Đánh rửa vết mổ bằng oxy già, muối sinh lí hoặc các dung dịch sát khuẩn nhanh, cạo lông (nếu có) tại vị trí vùng mổ 


· Tư thế người bệnh: người bệnh nằm ngửa, hai chân duỗi thẳng.


3. Phương tiện: Bộ phương tiện kết hợp xương, khung Fessa (dùng cho gãy thân xương) hoặc khung vòng (dùng cho các loại gãy sát đầu xương)


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 1h-1h30


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế: người bệnh nằm ngửa, hai chân duỗi thẳng, garo gốc chi


2. Vô cảm: tê tủy sống hoặc gây mê tùy theo điều kiện và kinh nghiệm của BS gây mê


3. Kỹ thuật


· Làm sạch ổ gãy, loại bỏ các thành phần vấy bẩn, ngăn  ngừa hoặc làm giảm các biến chứng nhiễm trùng, tổn thương mô mềm thêm


· Lấy bỏ các mảnh xương vấy bẩn, không còn mạch máu nuôi


· Bảo vệ các mô mềm còn dính vào mảnh xương


· Giữ lại các mảnh xương chính


· Bằng mọi giá, phải giữ lại các mảnh xương của mặt khớp


· Tránh: khoảng chết, vết thương căng


· Cắt lọc kỹ càng các tổ chức cơ đụng dập, giữ lại cơ còn phản xạ, còn máu nuôi dưỡng


· Đặt lại xương về giải phẫu


· Sử dụng khung cố định ngoài phải đạt được các yêu cầu


· Các đinh cách xa nhau 


· Các thanh dọc nằm gần xương 


· Đinh được dự ứng lực  


· Số thanh dọc: hai tốt hơn mộ


· Phải bảo đảm đinh xuyên qua được vỏ xương đối diện:


Đo chiều dài đinh bằng cảm giác chạm vỏ xương đối diện 


Nếu dùng loại đinh tự khoan, mũi đinh chỉ vừa thủng vỏ đối diện  


Đừng khoan đinh xuyên qua vỏ đối diện, mũi đinh chỉ vừa thủng vỏ đối diện  


· Khi phần mềm bị tổn thương nặng, nên thêm 1 đinh vào xương bàn 1 để giữ bàn chân ở 90°, nhằm ngăn ngừa bàn chân co rút gập lòng .


· Xử trí các tổn thương mạch máu, thần kinh phối hợp.


· Che phủ lại được các thành phần quan trọng như thần kinh, mạch máu, gân, xương còn sống


· Vá da khi điều kiện tổ chức hạt lên tốt.


VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÍ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG


1. Theo dõi: Theo dõi sát toàn trạng, chỉ số sinh tồn, dẫn lưu, băng vết mổ, đánh giá mức độ đau của người bệnh sau mổ để phát hiện sớm các biến chứng.


2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra


· Chảy máu sau mổ: Nếu xác định chảy máu tĩnh mạch: băng ép cầm máu. Nếu chảy máu động mạch: có thể phải mở vết mổ cầm máu (tại phòng mổ)


· Nhiễm trùng: Cắt lọc tổ chức và xương hoại tử, phối hợp kháng sinh đường tĩnh mạch liều cao.


· Chậm liền và không liền: Thường gặp trong cố định ngoại vi vì các khung cố định ngoại vi hay dùng ở Việt Nam như Fessa và khung vòng là những loại khung không tạo ra lực nén ổ gãy. Chúng ta sẽ kết hợp xương bên trong thì 2 khi vết thương phần mềm ổn định.












PHẪU THUẬT KẾT HỢP XƯƠNG GÃY THÂN XƯƠNG CẲNG CHÂN


I. ĐẠI CƯƠNG


Gãy thân hai xương cẳng chân là loại gãy dưới nếp gấp gối 5cm và trên nếp gấp cổ chân 5cm.


II. CHỈ ĐỊNH


· Gãy kín 2 xương cẳng chân: ở người lớn hoặc ở trẻ em vẫn di lệch nhiều sau nắn bột.


· Gãy hở độ I 2 xương cẳng chân (Vết thương gọn sạch, đến sớm, phẫu thuật tại nơi có đầy đủ trang thiết bị, phẫu thuật viên có kinh nghiệm). Gãy hở độ II, III nên làm 2 thì, thì 1 cắt lọc, làm sạch, thì 2 KHX sau khi vết thương phần mềm ổn định.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


· Gãy hở độ II, III, gãy hở đến muộn


· Nhiễm trùng ở vùng cẳng chân


· Bệnh kèm theo quá nặng 


· Gãy không di lệch ở trẻ em


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viên chuyên khoa hoặc phẫu thuật viên ngoại chung


· Số lượng phẫu thuật viên phụ mổ: 2


2. Người bệnh


· Sát khuẩn sạch bằng dung dịch sát khuẩn nhanh, cạo lông (nếu có) tại vị trí vùng mổ 


· Tư thế người bệnh: người bệnh nằm ngửa, hai chân duỗi thẳng.


3. Phương tiện: Bộ dụng cụ kết hợp xương, nẹp vít, đinh nội tủy các cỡ, khoan, garo


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 1h – 1h30


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế: người bệnh nằm ngửa, hai chân duỗi thẳng, garo gốc chi


2. Vô cảm: tê tủy sống hoặc gây mê tùy theo điều kiện và kinh nghiệm của BS gây mê


3. Kỹ thuật


Kĩ thuật kết hợp xương chày bằng đinh nội tủy:


· Đường mổ vào ổ gãy: Đường rạch da: song song phía ngoài, cách mào chày khoảng 1cm, đường này an toàn hơn cả vì có ít các tĩnh mạch nông dưới da ở vị trí này, áp dụng được với các đường mổ dài mà không ảnh hưởng đến ứ trệ tuần hoàn sau mổ. Phía trên, đường rạch da lượn vòng ra ngoài và ra sau cẳng chân ngang mức diện lồi cầu ngoài xương đùi; phía dưới, đường rạch da có thể kéo dài xuống dưới, ra ngoài sát cổ chân. Ngoài ra còn những đường mổ khác, sử dụng tùy theo điều kiện phần mềm cẳng chân. 


· Rạch cân nông cẳng chân, bộc lộ cơ chày trước, vén cơ chày trước ra ngoài để bộc lộ xương chày 


· Làm sạch hai diện gãy xương: lấy hết phần mềm kẹt giữa hai đầu xương


· Đặt lại xương


·  Mở đường vào để đóng đinh xương chày: 


· Rạch da khoảng 5cm mặt trước gân bánh chè


· Dùng dao tách đôi gân bánh chè vén sang hai bên để nhìn thấy lồi củ trước xương chày 


· Xác định điểm dùi vào ống tủy: Điểm sau- trên lồi củ trước xương chày khoảng 1,5cm


· Luồn đinh vào ống tủy


· Kiểm tra diện gãy


· Bắt vít chốt khi đóng đinh nội tủy có chốt


· Khâu cơ che xương


· Đóng vết mổ. Xả garo


Kết hợp xương chày và xương mác bằng nẹp vít


· Bộc lộ ổ gãy (đường mổ tùy vị trí gãy xương và tình trạng tổn thương phần mềm).


· Đường rạch da xương chày: xem trong kĩ thuật kết hợp xương bằng đinh nội tủy.


· Đường rạch da xương mác: phía sau xương mác, bắt đầu từ sau mắt cá ngoài đến ngang chỏm xương mác, đường mổ có thể kéo lên phía trên đùi ngang bình diện gân cơ nhị đầu đùi.


· Đặt lại xương về hình dạng theo giải phẫu


· Đặt nẹp vít, chọn nẹp tùy vị trí gãy xương, thông thường chọn các nẹp đặc chủng cho từng vị trí gãy, tốt nhất là dùng nẹp khóa. 


· Cầm máu vết mổ


· Bơm rửa sạch


· Dẫn lưu ổ gãy để 48 giờ


· Khâu cơ che xương


· Đóng vết mổ. Xả garo


· Có thể bó bột tăng cường hoặc không tùy thuộc mức độ vững của ổ gãy sau kết hợp xương.








VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÍ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG


1. Theo dõi: Theo dõi sát toàn trạng, chỉ số sinh tồn, dẫn lưu, băng vết mổ, đánh giá mức độ đau của người bệnh sau mổ để phát hiện sớm các biến chứng.


2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra


· Chảy máu sau mổ: Nếu xác định chảy máu tĩnh mạch: băng ép cầm máu. Nếu chảy máu động mạch: có thể phải mở vết mổ cầm máu (tại phòng mổ)


· Nhiễm trùng: Cắt lọc tổ chức và xương hoại tử, phối hợp kháng sinh đường tĩnh mạch liều cao. Nếu ổ gãy đã can tương đối vững có thể mổ tháo bỏ dụng cụ kết hợp xương bên trong và bột tăng cường sau mổ khoảng 4 tuần.


· Chậm liền và không liền: Chậm liền thì rút bớt chốt ở một đầu đinh cho tăng lực tỳ nén lên diện gãy. Nếu không liền (khớp giả) cần mổ làm sạch xơ, ghép xương, cần thiết thì khoan rộng ống tủy, đóng đinh to hơn.


· Can lệch: Hay xảy ra nhất khi đóng đinh nội tủy trong trường hợp gãy 1/3 dưới đùi, chỗ ống tủy rộng ra làm đinh bị lệch tâm. Đinh nội tủy nếu đóng không vững còn bị can lệch xoay trục có thể bù trừ bằng xoay xương chậu nên ảnh hưởng lâm sàng không đáng kể. Ngắn chi tương đối cũng hay gặp trong trường hợp tổn thương gãy nặng, nhiều mảnh. Cần so sánh độ dài chi với chân bên lành, không được để ngắn chi quá 2cm.


· Tắc mạch do cục máu đông hoặc tắc mạch mỡ: có thể gây nguy hiểm đến tính mạng người bệnh nếu mỡ vào mao mạch phổi gây nhồi máu phổi. Cần điều trị tại các đơn vị hồi sức.









KẾT HỢP XƯƠNG GÃY HAI MÂM CHẦY (SCHATZKER V)





I. ĐẠI CƯƠNG


Gãy mâm chầy là 1 trong những thương tổn khó của gãy xương. Việc điều trị nhằm phục hồi diện khớp, chiều dài và trục chi. Thương tổn 1 số trường hợp không chỉ đơn thuần là xương mà có thể phối hợp với tổn thương dây chằng.


II. CHỈ ĐỊNH


Gãy hai mâm chày, diện gãy di lệch


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


· Gãy hở mâm chầy


· Gãy mâm chầy có biến chứng hội chứng khoang


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: 01 phẫu thuật viên chấn thương chỉnh hình, 2 phụ phẫu thuật và dụng cụ viên.


2. Phương tiện


· Garo hơi hoặc garo chun.


· Bộ dụng cụ kết hợp xương: pince, kéo, farabeuf, kìm cặp xương…


· Nẹp nẹp chữ T, chữ L, nẹp khóa mâm chày, vít xương đường kính 4.5 mm, vít xốp đường kính 6.5 mm, kim Kirchner các cỡ.


3. Người bệnh và gia đình


· Chuẩn bị hồ sơ bệnh án đầy đủ thủ tục hành chính.


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng khẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.


· Chăm sóc phần mềm đảm bảo khả năng thực hiện phẫu thuật.


· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của những chấn thương kèm theo, hoặc do cơ địa hay các bệnh mãn tính, tuổi. Điều trị ổn các bệnh nội khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường, truyền máu nếu người bệnh thiếu máu nhiều.


· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.


· Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ.


4.Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90 phút


CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Vô cảm:Gây mê toàn thân hoặc gây tê tủy sống.


2. Tư thế: Người bệnh nằm ngửa dưới vô cảm, kê mông cùng bên phẫu thuật.


3. Kỹ thuật


· Garo 1/3 trên đùi sau khi dồn máu.


· Rạch da dọc bờ ngoài xương chầy, cách mào chầy 1 cm, kéo dài lên trên, vòng theo mâm chầy ngoài lên trên


· Bóc tách khối cơ trước ngoài khỏi xương chầy


· Phẫu tích vào khớp gối để kiểm soát mặt mâm chầy ở dưới sụn chêm ngoài


· Đặt lại các mảnh gãy nhỏ, đảm bảo phục hồi được tối đa mặt khớp, cố định bằng dụng cụ kim Kirchner hay vít xốp.


· Đặt nẹp vít, tùy theo tổn thương mà có thể chỉ dùng nẹp chữ T, chữ L, nẹp vis khóa 


· Có thể phải mổ thêm đường trong gối để nắn chỉnh mâm chày trong


· Khoan xương với mũi khoan 3.5 mm


· Cố định nẹp vào thân xương bằng các vít xương 4.5 mm và vít xốp 6.5 mm. 


· Bơm rửa, cầm máu


· Dẫn lưu vùng mổ


· Phục hồi giải phẫu phần mềm.


V. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


1. Theo dõi


· Toàn trạng


· Mạch mu chân và chày sau, vận động và cảm giác các ngón chân


· Dẫn lưu


· Tình trạng vết mổ


· Kê chân cao, dùng kháng sinh đường tiêm 5-7 ngày


· chảy máu, hội chứng khoang


2. Xử trí tai biến


· Nếu chảy máu phải băng ép cầm máu, nếu cần mở lại kiểm tra. Bù máu, dịch.


· Nếu nguy cơ nhiễm trùng phải chăm sóc tại chỗ, cắt chỉ cách quãng, thay kháng sinh.


· Mở cân nếu có biểu hiện hội chứng chèn ép khoang.
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MỞ ĐƯỜNG MẬT NGOÀI GAN LẤY SỎI TRỪ MỞ ỐNG MẬT CHỦ


I. ĐẠI CƯƠNG



Mở đường mật ngoài gan lấy sỏi trừ mở ống mật chủ là mở ống gan chung lấy sỏi, được áp dụng trong trường hợp sỏi ống gan chung hoặc có hẹp đường mật ở ống gan phải, ống gan trái cần thực hiện động tác nong đường mật.



II. CHỈ ĐỊNH



Sỏi ống gan chung, hẹp đường mật trong gan cần nong đường mật.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Người bệnh có rối loạn đông máu, nhiễm trùng toàn thân nặng.



· Chống chỉ định gây mê toàn thân.



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: Phẫu thuật viên chuyên khoa tiêu hóa, gan mật tụy


2. Người bệnh: 



· Vệ sinh sạch sẽ, ăn nhẹ đến 18h ngày hôm trước.



· Được giải thích về quy trình, nguy cơ tai biến của phẫu thuật



· Thụt tháo đại tràng



· Sáng ngày mổ: nhịn ăn, sát khuẩn vùng bụng



· Tại thời điểm rach da: kháng sinh dự phòng.



3. Phương tiện:



· Dụng cụ phẫu thuật tiêu hóa thông thường.



· Dao điện máy hút, dẫn lưu



· Hệ thống kéo van tự động.



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 60-90 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế:



· Người bệnh nằm ngửa kê billot ngang mũi ức, hai tay dạng.



· Phẫu thuật viên đứng bên trái, phụ 1 đứng bên phải bệnh nhân, phụ 2 đứng bên trái phụ 1.



2. Vô cảm: Gây mê nội khí quản có giãn cơ.


3. Kỹ thuật:



· Rạch da trắng giữa trên rốn hoặc dưới sườn phải



· Thăm dò chung ổ bụng.



· Bộc lộ cuống gan -> bộc lộ ống gan chung.



· Mở dọc ống gan chung, dùng dụng cụ lấy sỏi, nong đường mật trong gan nếu có hẹp



· Dùng máy nội soi đường mật để soi đường mật, tán sỏi điện thủy lực nếu có sỏi trong gan



· Đặt DL Kehr vào đường mật, khâu đường mật



· Cầm máu kỹ, đặt 1 DL dưới gan



· Đóng bụng theo các lớp giải phẫu.



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ TRÍ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi: 



· Trong 24h đầu: Người bệnh thở oxy, theo dõi sát mạch, huyết áp, nhiệt độ, nước tiểu, dẫn lưu.



· Làm xét nghiệm công thức máu, sinh hóa máu, chức năng gan thận điện giải đồ ngày thứ 1 sau mổ


· Khi bệnh nhân có trung tiện có thể cho ăn trở lại từ lỏng tới đặc



· Theo dõi dịch chảy qua dẫn lưu Kehr



2. Xử trí biến chứng:



· Chảy máu: truyền máu, hồi sức tích cực, can thiện điện quang nút mạch cầm máu hoặc mổ lại cầm máu



· Áp xe, dịch tồn dư: Kháng sinh liều cao, dẫn lưu ổ dịch dưới siêu âm, mổ lại làm sạch



· Tắc dẫn lưu Kehr: bơm thông



MỞ ĐƯỜNG MẬT, ĐẶT DẪN LƯU ĐƯỜNG MẬT



I. ĐẠI CƯƠNG



Mở đường mật đặt dẫn lưu đường mật được áp dụng trong các trường hợp tắc mật do sỏi, do u; hoặc trong các trường hợp rò mật trong chấn thương gan cần dẫn lưu đường mật để giảm áp; có thể đặt dẫn lưu qua ống mật chủ, hoặc túi mật.



II. CHỈ ĐỊNH



· Tắc mật do sỏi, do u



· Rò mật trong chấn thương gan



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Người bệnh có rối loạn đông máu, nhiễm trùng toàn thân nặng.



· Chống chỉ định gây mê toàn thân.



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: Phẫu thuật viên chuyên khoa tiêu hóa, gan mật tụy



2. Người bệnh: 



· Vệ sinh sạch sẽ, ăn nhẹ đến 18h ngày hôm trước.



· Được giải thích về quy trình, nguy cơ tai biến của phẫu thuật



· Thụt tháo đại tràng



· Sáng ngày mổ: Nhịn ăn, sát khuẩn vùng bụng



· Tại thời điểm rach da: Kháng sinh dự phòng.



3. Phương tiện:



· Dụng cụ phẫu thuật tiêu hóa thông thường.



· Dao điện máy hút, dẫn lưu



· Hệ thống kéo van tự động.



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 60-90 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế:



· Người bệnh nằm ngửa kê billot ngang mũi ức, hai tay dạng.



· Phẫu thuật viên đứng bên trái, phụ 1 đứng bên phải bệnh nhân, phụ 2 đứng bên trái phụ 1.



2. Vô cảm: Gây mê nội khí quản có giãn cơ.



3. Kỹ thuật



· Rạch da trắng giữa trên rốn hoặc dưới sườn phải



· Thăm dò chung ổ bụng.



· Bộc lộ túi mật, ống mật chủ


· Mở túi mật (khi dẫn lưu túi mật). mở ống mật chủ (nếu dẫn lưu qua ống mật chủ)



· Đặt dẫn lưu vào đường mật



· Cố định dẫn lưu



· Cầm máu kỹ, đặt 1 DL dưới gan



· Đóng bụng theo các lớp giải phẫu.



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ TRÍ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi: 


· Trong 24h đầu: Người bệnh thở oxy, theo dõi sát mạch, huyết áp, nhiệt độ, nước tiểu, dẫn lưu.



· Làm xét nghiệm công thức máu, sinh hóa máu, chức năng gan thận điện giải đồ ngày thứ 1 sau mổ


· Khi bệnh nhân có trung tiện có thể cho ăn trở lại từ lỏng tới đặc



· Theo dõi dịch chảy qua dẫn lưu Kehr



2. Xử trí biến chứng:



· Chảy máu: truyền máu, hồi sức tích cực, can thiện điện quang nút mạch cầm máu hoặc mổ lại cầm máu



· Áp xe, dịch tồn dư: Kháng sinh liều cao, dẫn lưu ổ dịch dưới siêu âm, mổ lại làm sạch



· Tắc dẫn lưu mật: bơm thông



MỞ MIỆNG NỐI MẬT RUỘT LẤY SỎI, DẪN LƯU KEHR HOẶC LÀM LẠI MIỆNG NỐI MẬT RUỘT


I. ĐẠI CƯƠNG



Kỹ thuật này được áp dụng trong các trường hợp bệnh nhân đã có nối mật ruột từ trước, đến viện vì có sỏi miệng nối mật ruột, sỏi trong gan hoặc hẹp miệng nối mật ruột.



II. CHỈ ĐỊNH



· Sỏi mật trên bệnh nhân đã nối mật ruột.



· Hẹp miệng nối mật ruột.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Người bệnh có rối loạn đông máu, nhiễm trùng toàn thân nặng.



· Chống chỉ định gây mê toàn thân.



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: phẫu thuật viên chuyên khoa tiêu hóa, gan mật tụy


2. Người bệnh: 



· Vệ sinh sạch sẽ, ăn nhẹ đến 18h ngày hôm trước.



· Được giải thích về quy trình, nguy cơ tai biến của phẫu thuật



· Thụt tháo đại tràng



· Sáng ngày mổ : nhịn ăn, sát khuẩn vùng bụng



· Tại thời điểm rach da: kháng sinh dự phòng.



3. Phương tiện:



· Dụng cụ phẫu thuật tiêu hóa thông thường.



· Dao điện máy hút, dẫn lưu



· Hệ thống kéo van tự động.



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 60-90 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế:



· Người bệnh nằm ngửa kê billot ngang mũi ức, hai tay dạng.



· Phẫu thuật viên đứng bên trái, phụ 1 đứng bên phải bệnh nhân, phụ 2 đứng bên trái phụ 1.



2. Vô cảm: Gây mê nội khí quản có giãn cơ.


3. Kỹ thuật:



· Rạch da trắng giữa trên rốn hoặc dưới sườn phải



· Thăm dò chung ổ bụng.



· Bộc lộ miệng nối mật ruột



· Mở dọc miệng nối mật ruột



· Dùng dụng cụ lấy sỏi ở miệng nối mật ruột và trong gan



· Đưa máy soi đường mật qua miệng nối mật ruột thăm dò đường mật trong gan, tán sỏi điện thủy lực nếu có sỏi.



· Cắt bỏ miệng nối mật ruột bị hẹp, khâu lại miệng nối mật ruột đảm bảo rộng rãi



· Đặt dẫn lưu miệng nối mật ruột



· Cầm máu kỹ, đặt 1 dẫn lưu dưới gan



· Đóng bụng theo các lớp giải phẫu.



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ TRÍ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi: 



· Trong 24h đầu: Người bệnh thở oxy, theo dõi sát mạch, huyết áp, nhiệt độ, nước tiểu, dẫn lưu.



· Làm xét nghiệm công thức máu, sinh hóa máu, chức năng gan thận điện giải đồ ngày thứ 1 sau mổ


· Khi bệnh nhân có trung tiện có thể cho ăn trở lại từ lỏng tới đặc



· Theo dõi dịch chảy qua dẫn lưu Kehr



2. Xử trí biến chứng:



· Chảy máu: truyền máu, hồi sức tích cực, can thiện điện quang nút mạch cầm máu hoặc mổ lại cầm máu



· Áp xe, dịch tồn dư: Kháng sinh liều cao, dẫn lưu ổ dịch dưới siêu âm, mổ lại làm sạch



· Tắc dẫn lưu mật: bơm thông



NỐI MẬT RUỘT BÊN - BÊN



I. ĐẠI CƯƠNG



Nối mật ruột bên – bên là phẫu thuật tạo miệng nối lưu thông trực tiếp giữa ống tiêu hóa với ống mật chủ hoặc ống gan chung.



II. CHỈ ĐỊNH 



Hẹp cơ vòng Oddi, Xơ hẹp Oddi, hẹp đoạn cuối ống mật chủ, hẹp đường mật sau mổ, hẹp đường mật do viêm tụy, thương tổn đường mật mạn tính, u nang ống mật chủ, ung thư đường mật mà không có chỉ định cắt bỏ, u đầu tụy gây giãn đường mật mà không thể cắt bỏ…


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 



Không nên làm miệng nối khi điều kiện tại chỗ và toàn thân không cho phép: tình trạng người bệnh suy kiệt, nhiễm khuẩn nặng ổ bụng (viêm phúc mạc, áp xe tồn dư),… không đảm bảo an toàn miệng nối, dễ gây bục, rò miệng nối. 



IV. CHUẨN BỊ 



1. Người thực hiện: 



Bác sỹ chuyên khoa có kinh nghiệm: 3 bác sỹ, 1 kỹ thuật viên dụng cụ.



2. Người bệnh 



· Làm đủ các xét nghiệm chẩn đoán, chẩn đoán khả năng phẫu thuật,… 



· Hoàn thiện đầy đủ các bước khám lâm sàng, cận lâm sàng cần thiết để có chẩn đoán xác định bệnh (tùy thuộc các phương tiện, cơ sở y tế, nhưng cần phải có một hoặc đầy đủ các tiêu chuẩn chẩn đoán xác định như phim chụp đường mật cản quang hoặc nội soi dạ dày hoặc chụp cắt lớp vi tính), đánh giá các hậu quả của bệnh như tình trạng tắc mật, nhiễm khuẩn, chức năng gan, đông máu, tiểu cầu, di căn các tạng do ung thư,… 



· Đánh giá tình trạng toàn thân như tuổi, cơ địa, những bệnh mãn tính nặng phối hợp có ảnh hưởng tới cuộc phẫu thuật, trong thời kỳ hậu phẫu. Đánh giá khả năng phẫu thuật để chuẩn bị cho cuộc mổ diễn ra an toàn và hiệu quả nhất. 



· Bồi phụ dinh dưỡng, nước - điện giải 



· Dùng kháng sinh dự phòng nếu cần thiết



· Thụt tháo sạch đại tràng, trong phẫu thuật theo kế hoạch. 



· Giải thích cho người bệnh và gia đình biết rõ bệnh và tình trạng toàn thân, về khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về các tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, do cơ địa của người bệnh. 



· Giải đáp những khúc mắc của người bệnh về bệnh tật, về phẫu thuật,…trong phạm vi cho phép.



3. Phương tiện



· Dụng cụ phẫu thuật cơ bản, chỉ khâu, dụng cụ nội soi,…



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: Tùy thuộc vào tổn thương, thông thường 150 phút.


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 



· Bước 1: Vô cảm: gây mê tĩnh mạch hoặc nội khí quản. 



· Bước 2: Sát khuẩn, trải toan vùng mổ


· Bước 3: Rạch da. Đường trắng giữa trên dưới rốn. Có thể mổ nội soi hoặc nội soi hỗ trợ nếu điều kiện người bệnh, cơ sở y tế cho phép và Người thực hiện có thể thực hiện được. 



· Bước 4: Thăm dò xác định tổn thương 



· Đánh giá thương tổn: thương tổn chính, tình trạng các tạng khác trong ổ bụng. 



· Xác định vị trí nối tắt: chọn vị trí ruột nối phù hợp (mạch nuôi tốt, hồng, mềm mại,..). 



· Bước 5: Làm miệng nối.



· Cắt túi mật



· Mở ngang ống mật chủ.



· Nối ống mật chủ hoặc ống gan chung với ống tiêu hóa (thông thường là quai hỗng tràng đầu tiên hoặc tá tràng) kiểu bên – bên, thùy thuộc vào thương tổn ở đường mật.



· Kỹ thuật khâu nối: thực hiện miệng nối có thể bằng nối tay hay nối máy; dùng kỹ thuật nối một lớp hoặc hai lớp tùy thuộc vào điều kiện, có thể đặt 1 dẫn lưu đường mật kiểu Volker



· Bước 6: Lau sạch ổ bụng, đóng thành bụng. Có thể đặt dẫn lưu hay không tùy thuộc tình trạng thực tế cuộc mổ. 



VI. THEO DÕI VÀ XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi



Thời kỳ hậu phẫu 



· Trong 24 giờ đầu: Theo dõi tình trạng toàn thân, tri giác, đo mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở. Truyền dịch, dùng kháng sinh, thuốc giảm đau,… theo chỉ định ghi trong bệnh án. 



· Những ngày sau: 



· Truyền dịch, dùng kháng sinh,…theo y lệnh trong hồ sơ. 



· Theo dõi lưu thông ruột, mật khi có trung tiện cho ăn nhẹ cháo, sữa. 



· Theo dõi tình trạng ổ bụng, vết mổ, toàn thân, cho người bệnh vận động sớm. Phát hiện và Xử trí các biến chứng do bệnh, do phẫu thuật, do cơ địa,… 



Sau thời kỳ hậu phẫu



· Người bệnh thường diễn biến thuận lợi: ăn uống được, lưu thông ruột, mật tốt.



· Đối với các người bệnh mắc bệnh lao, viêm không đặc hiệu khác cần chuyển tới cơ sở điều trị chuyên khoa phù hợp. 



2. Xử trí tai biến



· Lưu thông miệng nối không tốt: hẹp, bán tắc,… 



· Biến chứng chảy máu: tại miệng nối hay trong ổ bụng 



· Bục miệng nối: gây viêm phúc mạc hay rò tiêu hóa, rò mật.



· Áp xe tồn dư trong ổ bụng 



· Tùy theo các biến chứng có thể gặp và tình trạng cụ thể mà phải theo dõi điều trị bảo tồn hay phẫu thuật lại. Phẫu thuật xử trí các biến chứng sẽ thực hiện phụ thuộc tình huống cụ thể tại chỗ và toàn thân, cũng như điều kiện tại cơ sở y tế.



NỐI MẬT RUỘT TẬN - BÊN



I. ĐẠI CƯƠNG



Nối mật ruột tận – bên là phẫu thuật tạo miệng nối lưu thông trực tiếp giữa ống tiêu hóa với ống mật chủ hoặc ống gan chung.



II. CHỈ ĐỊNH 



Hẹp cơ vòng Oddi, Xơ hẹp Oddi, hẹp đoạn cuối ống mật chủ, hẹp đường mật sau mổ, hẹp đường mật do viêm tụy, thương tổn đường mật mạn tính, u nang ống mật chủ, ung thư đường mật mà không có chỉ định cắt bỏ, u đầu tụy gây giãn đường mật mà không thể cắt bỏ …



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 



Không nên làm miệng nối khi điều kiện tại chỗ và toàn thân không cho phép: tình trạng người bệnh suy kiệt, nhiễm khuẩn nặng ổ bụng (viêm phúc mạc, áp xe tồn dư),… không đảm bảo an toàn miệng nối, dễ gây bục, rò miệng nối. 



IV. CHUẨN BỊ 



1. Người thực hiện: 



Bác sỹ chuyên khoa có kinh nghiệm: 3 bác sỹ, 1 kỹ thuật viên dụng cụ.



2. Người bệnh 



· Làm đủ các xét nghiệm chẩn đoán, chẩn đoán khả năng phẫu thuật,… 



· Hoàn thiện đầy đủ các bước khám lâm sàng, cận lâm sàng cần thiết để có chẩn đoán xác định bệnh (tùy thuộc các phương tiện, cơ sở y tế, nhưng cần phải có một hoặc đầy đủ các tiêu chuẩn chẩn đoán xác định như phim chụp đường mật cản quang hoặc nội soi dạ dày hoặc chụp cắt lớp vi tính), đánh giá các hậu quả của bệnh như tình trạng tắc mật, nhiễm khuẩn, chức năng gan, đông máu, tiểu cầu, di căn các tạng do ung thư,… 



· Đánh giá tình trạng toàn thân như tuổi, cơ địa, những bệnh mãn tính nặng phối hợp có ảnh hưởng tới cuộc phẫu thuật, trong thời kỳ hậu phẫu. Đánh giá khả năng phẫu thuật để chuẩn bị cho cuộc mổ diễn ra an toàn và hiệu quả nhất. 



· Bồi phụ dinh dưỡng, nước - điện giải 



· Dùng kháng sinh dự phòng nếu cần thiết



· Thụt tháo sạch đại tràng, trong phẫu thuật theo kế hoạch. 



· Giải thích cho người bệnh và gia đình biết rõ bệnh và tình trạng toàn thân, về khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về các tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, do cơ địa của người bệnh. 



· Giải đáp những khúc mắc của người bệnh về bệnh tật, về phẫu thuật,…trong phạm vi cho phép.



3. Phương tiện



Dụng cụ phẫu thuật cơ bản, chỉ khâu, dụng cụ nội soi,…



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật



Tùy thuộc vào tổn thương, thông thường 150 phút.



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 



· Bước 1: Vô cảm: gây mê tĩnh mạch hoặc nội khí quản. 



· Bước 2: Sát khuẩn, trải toan vùng mổ


· Bước 3: Rạch da



· Đường trắng giữa trên dưới rốn. Có thể mổ nội soi hoặc nội soi hỗ trợ nếu điều kiện người bệnh, cơ sở y tế cho phép và Người thực hiện có thể thực hiện được. 



· Bước 4: Thăm dò xác định tổn thương 



· Đánh giá thương tổn: thương tổn chính, tình trạng các tạng khác trong ổ bụng. 



· Xác định vị trí nối tắt: chọn vị trí ruột nối phù hợp (mạch nuôi tốt, hồng, mềm mại,..). 



· Bước 5: Làm miệng nối.



· Cắt túi mật 



· Phẫu tích ống mật chủ ra khỏi tĩnh mạch cửa và động mạch gan riêng.



· Cắt đôi ống mật chủ ngang mức chỗ đổ vào của ống cổ túi mật.



· Khâu lại đầu dưới ống mật chủ.



· Nối ống mật chủ hoặc ống gan chung với ống tiêu hóa (thông thường là quai hỗng tràng đầu tiên hoặc tá tràng) kiểu tận – bên, thùy thuộc vào thương tổn ở đường mật.



· Kỹ thuật khâu nối: thực hiện miệng nối có thể bằng nối tay hay nối máy; dùng kỹ thuật nối một lớp hoặc hai lớp tùy thuộc vào điều kiện, có thể đặt 1 dẫn lưu đường mật kiểu Volker



· Bước 6: Lau sạch ổ bụng, đóng thành bụng. 



· Có thể đặt dẫn lưu hay không tùy thuộc tình trạng thực tế cuộc mổ. 



VI. THEO DÕI VÀ XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi:



Thời kỳ hậu phẫu 


· Trong 24 giờ đầu: Theo dõi tình trạng toàn thân, tri giác, đo mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở. Truyền dịch, dùng kháng sinh, thuốc giảm đau,… theo chỉ định ghi trong bệnh án. 



· Những ngày sau: 



· Truyền dịch, dùng kháng sinh,…theo y lệnh trong hồ sơ. 



· Theo dõi lưu thông ruột, mật khi có trung tiện cho ăn nhẹ cháo, sữa. 



· Theo dõi tình trạng ổ bụng, vết mổ, toàn thân, cho người bệnh vận động sớm. Phát hiện và Xử trí các biến chứng do bệnh, do phẫu thuật, do cơ địa,… 



Sau thời kỳ hậu phẫu



· Người bệnh thường diễn biến thuận lợi: ăn uống được, lưu thông ruột, mật tốt.



· Đối với các người bệnh mắc bệnh lao, viêm không đặc hiệu khác cần chuyển tới cơ sở điều trị chuyên khoa phù hợp. 



2. Xử trí tai biến



· Lưu thông miệng nối không tốt: hẹp, bán tắc,… 



· Biến chứng chảy máu: tại miệng nối hay trong ổ bụng 



· Bục miệng nối: gây viêm phúc mạc hay rò tiêu hóa, rò mật.



· Áp xe tồn dư trong ổ bụng 



· Tùy theo các biến chứng có thể gặp và tình trạng cụ thể mà phải theo dõi điều trị bảo tồn hay phẫu thuật lại. Phẫu thuật xử trí các biến chứng sẽ thực hiện phụ thuộc tình huống cụ thể tại chỗ và toàn thân, cũng như điều kiện tại cơ sở y tế.
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QUY TRÌNH KỸ THUẬT CẮT GAN KHÁC



I. ĐẠI CƯƠNG



Cắt gan là phẫu thuật cắt bỏ một phần gan bệnh lý, là biện pháp điều trị hiệu quả nhất đối với một số bệnh lý gan, đặc biệt là các bệnh lý ung thư gan nguyên phát. Cắt gan gồm 2 loại: cắt gan theo giải phẫu và cắt gan theo thương tổn. Các cắt gan theo thương tổn có thể gồm cắt gan lớn hoặc nhỏ, cắt gan nhiều vị trí…. 


II. CHỈ ĐỊNH



1. Các tiêu chuẩn liên quan đến thương tổn gan:



· U gan đơn độc hoặc nhiều u nhưng khu trú tại gan phải hoặc thuỳ gan phải.



· Kích thước: không hạn chế.



· Chưa xâm lấn các mạch máu lớn như tĩnh mạch chủ, thân tĩnh mạch cửa.



· Chưa có biểu hiện di căn xa: cơ hoành, phổi, não.



2. Các tiêu chuẩn liên quan đến phần gan còn lại;



· Nhu mô gan còn lại lành hoặc xơ nhẹ.



· Chức năng gan tốt: Child A 



· Thể tích gan còn lại đủ: >1% trọng lượng cơ thể. 



· Không mắc các bệnh lý: tim mạch, hô hấp, đái đường không ổn định, rối loạn đông máu… 



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· U gan lan toả cả 2 thuỳ.



· Đã có di căn xa: phúc mạc, xương, não…



· Chức năng gan: Child B, C.



· Có biểu hiện tăng áp lực tĩnh mạch cửa: giãn tĩnh mạch thực quản, lách to, số lượng tiểu cầu < 100.000/ml.


· Bệnh lý nội khoa nặng: bệnh tim mạch, hô hấp, rối loạn đông máu…



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Là phẫu thuật viên chuyên khoa tiêu hoá, gan mật.



· Có kinh nghiệm phẫu thuật gan mật > 5 năm.



· Có kinh nghiệm cắt gan nhỏ: thuỳ gan trái, hpt 5-6…



2. Người bệnh


· Người bệnh phải được làm đầy đủ xét nghiệm đánh giá tình trạng bệnh, giai đoạn bệnh, đánh giá toàn thân (tim mạch, hô hấp, đông máu).



· Người bệnh phải được chụp cắt lớp vi tính đa dãy đo V gan còn lại. Tính tỷ lệ V gan còn lại/ P cơ thể, nếu tỷ lệ ( 1% cho phép cắt gan phải, nếu tỷ lệ < 1% phải xét nút tĩnh mạch cửa phải để phì đại gan trái.



· Trường hợp có viêm gan virus B phải được định lượng HBV-DNA và phải được điều trị trước mổ.



· Ngày trước mổ phải được vệ sinh thân thể, cạo lông bộ phận sinh dục, thụt tháo sạch, trong trường hợp cắt gan lớn phải được tẩy ruột bằng Fortrans (3 gói pha 3000ml uống trong 3h).



· Người bệnh cần được giải thích đầy đủ về bệnh lý, về quy trình phẫu thuật, các tai biến rủi ro có thể xảy ra trong và sau phẫu thuật.



3. Phương tiện:



· Khung van xích nâng thành bụng. 



· Bộ dụng cụ đại phẫu tiêu hoá.



· Bộ dụng cụ mạch máu: clamp mạch máu các loại, dụng cụ khâu nối mạch máu 4.0, 5.0…



· Chỉ tiêu 3.0, 4.0, chỉ không tiêu 4.0, 5.0…  



· Dao mổ cắt gan: dao siêu âm (harmonic scaplel), dao CUSA, dao điện lưỡng cực…



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 120 – 180 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế


· Người bệnh nằm ngửa, 2 tay dạng vuông góc với người.



· Phẫu thuật viên đứng bên phải người bệnh, người phụ 1 và 2 đứng bên trái, dụng cụ viên đứng cùng bên phẫu thuật viên.



2. Vô cảm: Gây mê nội khí quản, đặt sonde dạ dày, đặt sonde tiểu, vein ngoại vi và trung ương. Thường kê một gối nhỏ ở mũi ức để bộc lộ rõ đường mổ, sát trùng toàn bộ ổ bụng từ dưới núm vú đến xương mu.



3. Kỹ thuật: 



· Bước 1 - mở bụng: tùy theo thương tổn, chủ yếu mở đường dưới sườn mở rộng lên mũi ức hoặc đường chữ J.



· Bước 2: Đánh giá thương tổn đại thể ổ bụng, hạch cuống gan, tổ chức u gan. Sinh thiết tức thì tổn thương gan và phần nhu mô gan lành để xác định bản chất tổn thương và mức độ xơ gan.



· Bước 3: Giải phóng gan: dây chằng tròn, dây chằng liềm, dây chằng tam giác, dây chằng vành, dây chằng gan tá tràng. Giải phóng toàn bộ gan ra khỏi mặt trước tĩnh mạch chủ dưới, thắt các nhánh tĩnh mạch gan phụ nếu cần.



			[image: image1.png]™ s









			[image: image2.png]










			Hình 1: Đường mổ chữ J


			Hình 2: Đường mổ Mercedes








· Bước  4: Phẫu tích kiểm soát các thành phần cuống gan



· Cắt túi mật, luồn sonde nhựa qua ống cổ túi mật vào ống mật chủ, cố định.



· Kiểm soát cuống gan phải: có thể phẫu tích từng thành phần cuống gan gồm đm gan và tĩnh mạch cửa; hoặc kiểm soát cả cuống gan bằng cách tách nhẹ nhu mô gan khỏi cuống Glisson ở ngã ba (thường bằng kéo đầu tù) rồi luồn lắc qua cuống gan. 



· Bước  5: Cắt gan theo phương pháp Tôn Thất Tùng



· Diện cắt gan theo thương tổn, cố gắng đạt ranh giới 1cm từ bờ khối u đến mép diện cắt gan. 



· Cắt nhu mô gan bằng pincer, bằng dao siêu âm hoặc CUSA. Trong quá trình cắt nhu mô gan có thể cặp cuống gan toàn bộ, thời gian cặp mỗi lần không quá 15’, giữa các lần cặp nghỉ 5’. Phẫu tích và buộc toàn bộ các nhánh mạch ở diện cắt gan có thể dùng dao lưỡng cực hoặc dao siêu âm để cầm máu các nhánh nhỏ. 



· Các cuống mạch lớn như cuống gan, cuống của hạ phân thuỳ, tĩnh mạch gan phải được khâu bằng chỉ Prolene 5.0 vắt 02 lớp.



· Cầm máu diện cắt gan: sau khi cắt gan thường nâng huyết áp lên để phát hiện những điểm chảy máu, khâu cầm máu bằng các mũi chữ X với chỉ không tiêu số nhỏ (prolene 4.0, 5.0). Trường hợp rối loạn đông máu, không cầm được máu phải chèn gạc ở diện cắt gan hoặc khâu ép toàn bộ diện cắt gan.


· Kiểm soát rò mật: đối với phẫu thuật cắt gan lớn sau khi cắt túi mật thường luồn ống sonde số nhỏ (6Fr) qua ống cổ túi mật vào ống mật chủ. Sau khi cắt gan sẽ bơm qua ống dẫn lưu đặt trong đường mật để xem có rò mật tại diện cắt gan. Có thể rút sonde hoặc lưu sonde trong 7-10 ngày.



· Bước  6: Lau ổ bụng, đặt dẫn lưu: đặt 02 dẫn lưu tại diện cắt, đóng bụng. 


CẦM MÁU NHU MÔ GAN


I. ĐẠI CƯƠNG



Cầm máu nhu mô gan được dùng để chỉ việc xử trí cầm máu những tổn thương gan do chấn thương, vết thương. Đôi khi việc cầm máu gan đơn thuần được thực hiện khi mổ lại đối với những trường hợp chảu máu sau mổ cắt gan (phải, trái, phân thuỳ…). Việc cầm máu nhu mô cần theo nguyên tắc xử trí chính xác nguyên nhân gây chảy máu, giảm thiểu tối đa việc gây thiếu máu vùng nhu mô gan chảy máu.  



II. CHỈ ĐỊNH



· Chấn thương gan: những trường hợp chấn thương gan phải mổ cấp cứu không điều trị bảo tồn được. Trong quá trình xử trí chấn thương gan, nhu mô gan bị vỡ và chảy máu nhưng phần nhu mô vẫn còn được cấp máu tốt, không phải cắt bỏ. Việc cầm máu gan có thể là khâu vết thương tĩnh mạch gan, động mạch gan, tĩnh mạch cửa trong nhu mô gan đang chảy máu hoặc nhiều nhánh mạch nhỏ tại diện vỡ nhu mô  gan. 



· Vết thương gan: Vết thương gan nhỏ, vết thương gan mà 1 phần nhu mô gan cắt rời việc xử trí đơn thuần là khâu cầm máu diện cắt gan do bị đâm



· Cầm máu gan đôi khi đi kèm với xử trí cầm mật (do tổn thương đường mật).



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH




Không chỉ định cầm máu nhu mô gan khi nhu mô thiếu máu đòi hỏi phải cắt bỏ


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Là phẫu thuật viên chuyên khoa tiêu hoá, gan mật.



· Có kinh nghiệm phẫu thuật gan mật > 5 năm.



· Có kinh nghiệm cắt gan 



2. Người bệnh



· Người bệnh phải được đặt một vein truyền tĩnh mạch đủ lớn để bù dịch và máu, tốt nhất là có đường truyền tĩnh mạch trung ương.


· Người bệnh và người nhà cần được giải thích đầy đủ về bệnh lý, về quy trình phẫu thuật, các tai biến rủi ro có thể xảy ra trong và sau phẫu thuật.



3. Phương tiện



· Khung van xích kéo thành bụng. 



· Bộ phẫu thuật tiêu hoá thông thường 



· Chỉ phẫu thuật vicryl, prolene các kích cỡ… để khâu cầm máu nhu mô 


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật:120 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế:



· Người bệnh nằm ngửa, 2 tay dạng vuông góc với người.



· Phẫu thuật viên đứng bên phải người bệnh, người phụ 1 và 2 đứng bên trái, dụng cụ viên đứng cùng bên phẫu thuật viên.



2. Vô cảm: Gây mê nội khí quản, đặt sonde dạ dày, đặt sonde tiểu, vein ngoại vi và trung ương. Sát trùng toàn bộ ổ bụng từ dưới núm vú đến xương mu.


3. Kỹ thuật: 



· Bước 1 - mở bụng: tùy theo kích thước thương tổn mà có thể lựa chọn các đường mổ như: Đường trắng giữa trên dưới rốn, đường dưới sườn mở rộng lên mũi ức (đường Mercedes) hoặc đường chữ dưới sườn bên phải.
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			Hình 1: Đường mổ chữ J


			Hình 2: Đường mổ Mercedes








· Bước 2: Đánh giá thương tổn đại thể toàn bộ gan và phần gan bị tổn thương. Chèn gạc tạm thời đối với các tổn thương đang chảy máu. Thăm khám, đánh giá các bộ phận khác như: dạ dày, ruột non, đại tràng, lách … 



· Bước 3: Giải phóng gan: Tuỳ tổn thương mà tiến hành giải phóng gan bên nào hoặc đôi khi phải giải phóng cả 2 bên gan bằng việc cắt dây chằng tròn, dây chằng liềm, dây chằng tam giác .



· Bước 4: Đánh giá lại tổn thương: tổn thương nhu mô gan đơn thuân đang chảy máu, phần nhu mô xung quanh được cấp máu tốt, ít đụng dập sẽ được khâu cầm máu. Có thể luồn dây kiểm soát toàn bộ cuống gan trước khi tiến hành khâu nhu mô gan. Có thể kiểm soát toàn bộ cuống hoặc chọn lọc nửa cuống gan.



· Bước 5: Cầm máu nhu mô gan



· Khâu cầm máu các mũi chữ X, U những điểm chảy máu, hoặc đốt điện dao lưỡng cực. Khâu ép toàn bộ diện cắt gan bằng các mũi chữ U với chỉ số 1, 0, 1/0, đường khâu ép 2 bở trên và dưới diện gan tổn thương để cầm máu. Trường hợp rối loạn đông máu, không cầm được máu phải chèn gạc ở diện cắt gan. 



· Có thể phải đặt sond vào đường mật qua ống cổ túi mật để kiểm tra rò mật khi xử trí cầm máu nhu mô gan. 



· Bước 6: Đặt dẫn lưu tại diện gan được khâu cầm máu, đóng bụng theo lớp giải phẫu. 



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


Khi người bệnh rút được ống nội khí quản thì được chuyển về bệnh phòng, thở Oxy trong vòng 48 – 72h sau mổ, nuôi dưỡng bằng đường tĩnh mạch hoàn toàn cho đến khi người bệnh trung tiện, các xét nghiệm sinh hóa máu, đông máu, công thức máu được thực hiện vào ngày 1, 3, 5, 7 sau mổ. Các biến chứng sau mổ cầm máu gan gồm các biến chứng sau:



· Chảy máu trong ổ bụng: chảy máu qua dẫn lưu, hematocrite giảm, mạch nhanh và huyết áp giảm phải truyền máu và can thiệp lại.



· Rò mật: khi dịch mật qua dẫn lưu > 50ml/ngày trong 3 ngày. Theo dõi và điều trị nội khoa, giữ lại dẫn lưu ổ bụng thời gian dài và luôn mở dẫn lưu mật để giảm áp đường mật.



· Áp xe dưới hoành: Sốt, tình trạng nhiễm trùng, bạch cầu cao. Đa phần điều trị nội khoa với kháng sinh hoặc chọc hút ổ áp xe dưới siêu âm



· Biến chứng khác: nhiễm trùng vết mổ, viêm phổi, nhiễm khuẩn tiết niệu...được điều trị nội khoa với thuốc kháng sinh.



CẮT GAN HÌNH CHÊM, NỐI GAN RUỘT 


I. ĐẠI CƯƠNG



Cắt gan hình chêm và nối gan ruột gồm cắt 1 phần gan hạ phân thuỳ 3 hoặc 6 để bộc lộ ống gan sau đó đưa quai hỗng tràng lên nối. Phẫu thuật này thường được thực hiện trong những trường hợp không thể đặt stent đường mật do tắc mật.


II. CHỈ ĐỊNH



Ung thư đường mật vùng rốn gan gây tắc mật. 


Hẹp đường mật vùng rốn gan do các nguyên nhân khác.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


Bệnh lý nội khoa nặng: bệnh tim mạch, hô hấp, rối loạn đông máu…



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện:



· Là phẫu thuật viên chuyên khoa tiêu hoá, gan mật.



· Có kinh nghiệm phẫu thuật gan mật > 5 năm. 



2. Người bệnh


· Người bệnh phải được làm đầy đủ xét nghiệm, siêu âm ổ bụng và chụp CT hoặc MRI để đánh giá tình trạng bệnh, giai đoạn bệnh. Đánh giá các bệnh lý kèm theo như tim mạch, hô hấp…



· Trường hợp có viêm gan virus B phải được định lượng HBV-DNA và phải được điều trị trước mổ.



· Ngày trước mổ phải được vệ sinh thân thể, cạo lông bộ phận sinh dục, thụt tháo sạch hoặc cho uống Fortrans.



· Người bệnh cần được giải thích đầy đủ về bệnh lý, về quy trình phẫu thuật, các tai biến rủi ro có thể xảy ra trong và sau phẫu thuật.



3. Phương tiện:



· Khung van xích nâng thành bụng. 



· Bộ dụng cụ phẫu thuật tiêu hoá chung.



· Chỉ tiêu 3.0, 4.0, chỉ không tiêu 4.0, 5.0…  



· Dụng cụ cắt gan: pince, dao siêu âm (harmonic scaplel), dao CUSA, dao điện lưỡng cực…



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 180 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế:



· Người bệnh nằm ngửa, 2 tay dạng vuông góc với người.



· Phẫu thuật viên đứng bên phải người bệnh, người phụ 1 và 2 đứng bên trái, dụng cụ viên đứng cùng bên phẫu thuật viên.



2. Vô cảm: Gây mê nội khí quản, đặt sonde dạ dày, đặt sonde tiểu, vein ngoại vi. Thường kê một gối nhỏ ở mũi ức để bộc lộ rõ đường mổ, sát trùng toàn bộ ổ bụng từ dưới núm vú đến xương mu.


3. Kỹ thuật: 



· Bước 1 - mở bụng: Đường mở bụng giữa trên rốn, có thể kéo dưới rốn thường được áp dụng.
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			· Hình 1: Đường mổ giữa trên rốn








· Bước 2: Đánh giá thương tổn tại gan, hạch cuống gan, nhu mô phần gan còn lại. Đánh giá các bộ phận khác như dạ dày, ruột non… trong ổ bụng, đánh giá tình trạng dịch ổ bụng. Sinh thiết tức thì các tổn thương ngoài gan như hạch cuống gan, nhân phúc mạc nếu nghi ngờ.



· Bước 3: Cắt gan hình chêm



· Dùng dao điện đánh dấu đường cắt gan, thường diện cắt hình chữ V ngược ở mặt dưới hạ phân thuỳ 3 hoặc 6. 


· Cắt nhu mô gan bằng pincer, bằng dao siêu âm hoặc CUSA. Trong quá trình cắt nhu mô gan có thể cặp cuống gan toàn bộ, hoặc cặp chọn lọn nửa cuống gan trái hoặc hoàn toàn không cần cặp cuống gan. Phẫu tích và buộc toàn bộ các nhánh mạch ở diện cắt gan có thể dùng dao lưỡng cực hoặc dao siêu âm để cầm máu các nhánh nhỏ. 



· Phẫu tích tìm đường mật trong nhu mô gan, mở đường mật, bơm rửa.



· Bước 4: chuẩn bị quai ruột



· Thường lấy quai hỗng tràng đầu tiên, cắt đôi. 



· Đầu dưới đóng kín để đưa lên nối với ống gan. Đầu trên nối với chân quai hỗng tràng đưa lên cách đầu nối mật- ruột khoảng 60cm, thực hiện miệng nối tận – bên 1 lớp hoặc 2 lớp chỉ tiêu.



· Bước  5: nối gan – ruột


·  Đưa quai ruột lên nối ống mật trong gan, miệng nối bên – bên có dẫn lưu giảm áp. 



· Bước 6: Lau ổ bụng, đặt dẫn lưu: đặt 02 dẫn lưu tại diện cắt, đóng bụng. 



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


· Khi người bệnh rút được ống nội khí quản thì được chuyển về bệnh phòng, thở Oxy > 48h, nuôi dưỡng bằng đường tĩnh mạch >72h, các xét nghiệm sinh hóa máu, đông máu, công thức máu được thực hiện vào ngày 1, 3, 5, 7 sau mổ. Các biến chứng sau mổ gồm các biến chứng sau:



· Chảy máu trong ổ bụng: chảy máu qua dẫn lưu, hematocrite giảm, phải truyền máu hoặc can thiệp mổ lại cầm máu.



· Rò mật: khi dịch mật qua dẫn lưu > 50ml/ngày trong 3 ngày. Theo dõi và điều trị nội khoa, giữ lại dẫn lưu ổ bụng thời gian dài và luôn mở dẫn lưu mật để giảm áp đường mật.



· Biến chứng khác: nhiễm trùng vết mổ, viêm phổi, nhiễm khuẩn tiết niệu...


VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


Khi người bệnh rút được ống nội khí quản thì được chuyển về bệnh phòng, thở Oxy > 48h, nuôi dưỡng bằng đường tĩnh mạch >72h, các xét nghiệm sinh hóa máu, đông máu, công thức máu được thực hiện vào ngày 1, 3, 5, 7 sau mổ. Các biến chứng sau mổ gồm các biến chứng sau:



· Suy gan sau mổ: theo tiêu chuẩn Belghiti 2005 “50-50”: bilirubin>50(mo/l; tỷ lệ prothrombin< 50% vào ngày thứ 5 sau mổ. Điều trị nội khoa: chống nhiễm trùng, đảm bảo chức năng thận, bồi phụ Albumin, thuốc hỗ trợ chức năng gan, thuốc lợi mật. Trường hợp không có kết quả phải tiến hành lọc huyết tương. 



· Chảy máu trong ổ bụng: chảy máu qua dẫn lưu, hematocrite giảm, phải truyền máu hoặc can thiệp mổ lại cầm máu.



· Rò mật: khi dịch mật qua dẫn lưu > 50ml/ngày trong 3 ngày. Theo dõi và điều trị nội khoa, giữ lại dẫn lưu ổ bụng thời gian dài và luôn mở dẫn lưu mật để giảm áp đường mật.


· Chảy dịch ổ bụng: > 500ml/ngày trong > 3 ngày. Điều trị nội khoa bằng bù Albumin, thuốc lợi tiểu…



· Biến chứng khác: nhiễm trùng vết mổ, viêm phổi, nhiễm khuẩn tiết niệu...



CẮT GAN LỚN


I. ĐẠI CƯƠNG



Cắt gan là phẫu thuật cắt bỏ một phần gan bệnh lý, là biện pháp điều trị hiệu quả nhất đối với một số bệnh lý gan, đặc biệt là các bệnh lý ung thư gan nguyên phát. Cắt gan lớn bao gồm cắt gan hơn 3 hạ phân thuỳ, gồm: cắt gan phải, cắt gan trái, cắt gan trung tâm, cắt gan phải mở rộng, cắt gan trái mở rộng… Cắt gan lớn có thể lấy đi khoảng 80% thể tích gan nên có thể gây rất nhiều biến chứng nguy hiểm sau mổ. Cắt gan lớn là phẫu thuật ít gặp trong chuyên khoa Gan mật, cần có chỉ định chặt chẽ và chuẩn bị đủ điều kiện trước mổ. 


II. CHỈ ĐỊNH



1. Các tiêu chuẩn liên quan đến thương tổn gan:



· U gan đơn độc hoặc nhiều u nhưng khu trú.



· Kích thước: không hạn chế.



· Chưa xâm lấn các mạch máu lớn như tĩnh mạch chủ, thân tĩnh mạch cửa.



· Chưa có biểu hiện di căn xa: cơ hoành, phổi, não.



2. Các tiêu chuẩn liên quan đến phần gan còn lại;



· Nhu mô gan còn lại lành hoặc xơ nhẹ.



· Chức năng gan tốt: Child A 



· Thể tích gan còn lại đủ: >1% trọng lượng cơ thể. 



· Không mắc các bệnh lý: tim mạch, hô hấp, đái đường không ổn định, rối loạn đông máu… 



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· U gan lan toả cả 2 thuỳ.



· Đã có di căn xa: phúc mạc, xương, não…



· Chức năng gan: Child B, C.



· Có biểu hiện tăng áp lực tĩnh mạch cửa: giãn tĩnh mạch thực quản, lách to, số lượng tiểu cầu < 100.000/ml.



· Bệnh lý nội khoa nặng: bệnh tim mạch, hô hấp, rối loạn đông máu…



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Là phẫu thuật viên chuyên khoa tiêu hoá, gan mật.



· Có kinh nghiệm phẫu thuật gan mật > 5 năm.



· Có kinh nghiệm cắt gan nhỏ: thuỳ gan trái, hpt 5-6…


2. Người bệnh



· Người bệnh phải được làm đầy đủ xét nghiệm đánh giá tình trạng bệnh, giai đoạn bệnh, đánh giá toàn thân (tim mạch, hô hấp, đông máu).



· Người bệnh phải được chụp cắt lớp vi tính đa dãy đo V gan còn lại. Tính tỷ lệ V gan còn lại/ P cơ thể, nếu tỷ lệ ( 1% cho phép cắt gan phải, nếu tỷ lệ < 1% phải xét nút tĩnh mạch cửa phải để phì đại gan trái.



· Trường hợp có viêm gan virus B phải được định lượng HBV-DNA và phải được điều trị trước mổ.



· Ngày trước mổ phải được vệ sinh thân thể, cạo lông bộ phận sinh dục, thụt tháo sạch, trong trường hợp cắt gan lớn phải được tẩy ruột bằng Fortrans (3 gói pha 3000ml uống trong 3h).



· Người bệnh cần được giải thích đầy đủ về bệnh lý, về quy trình phẫu thuật, các tai biến rủi ro có thể xảy ra trong và sau phẫu thuật.



3. Phương tiện


· Khung van xích nâng thành bụng. 



· Bộ dụng cụ đại phẫu tiêu hoá.



· Bộ dụng cụ mạch máu: clamp mạch máu các loại, dụng cụ khâu nối mạch máu 4.0, 5.0…



· Chỉ tiêu 3.0, 4.0, chỉ không tiêu 4.0, 5.0…  



· Dao mổ cắt gan: dao siêu âm (harmonic scaplel), dao CUSA, dao điện lưỡng cực…


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 180 – 240 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế


· Người bệnh nằm ngửa, 2 tay dạng vuông góc với người.



· Phẫu thuật viên đứng bên phải người bệnh, người phụ 1 và 2 đứng bên trái, dụng cụ viên đứng cùng bên phẫu thuật viên.



2. Vô cảm: Gây mê nội khí quản, đặt sonde dạ dày, đặt sonde tiểu, vein ngoại vi và trung ương. Thường kê một gối nhỏ ở mũi ức để bộc lộ rõ đường mổ, sát trùng toàn bộ ổ bụng từ dưới núm vú đến xương mu.


3. Kỹ thuật: 



· Bước 1 - mở bụng: tùy theo thương tổn, chủ yếu mở đường dưới sườn mở rộng lên mũi ức hoặc đường chữ J.



· Bước 2: Đánh giá thương tổn đại thể ổ bụng, hạch cuống gan, tổ chức u gan. Sinh thiết tức thì tổn thương gan và phần nhu mô gan lành để xác định bản chất tổn thương và mức độ xơ gan.



· Bước 3: Giải phóng gan: dây chằng tròn, dây chằng liềm, dây chằng tam giác, dây chằng vành, dây chằng gan tá tràng. Giải phóng toàn bộ gan ra khỏi mặt trước tĩnh mạch chủ dưới, thắt các nhánh tĩnh mạch gan phụ.
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			Hình 1: Đường mổ chữ J


			Hình 2: Đường mổ Mercedes








· Bước 4: Phẫu tích kiểm soát các thành phần cuống gan



· Cắt túi mật, luồn sonde nhựa qua ống cổ túi mật vào ống mật chủ, cố định.



· Kiểm soát cuống gan: có thể phẫu tích từng thành phần cuống gan gồm đm gan và tĩnh mạch cửa; hoặc kiểm soát cả cuống gan bằng cách tách nhẹ nhu mô gan khỏi cuống Glisson ở ngã ba (thường bằng kéo đầu tù) rồi luồn lắc qua cuống gan. 
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			Hình 3: phẫu tích kiểm soát từng thành phần cuống gan phải hoặc toàn bộ cuống gan phải








· Bước 5: Cắt gan theo phương pháp Tôn Thất Tùng



· Diện cắt gan tuỳ theo loại hình cắt, thường theo đường thiếu máu khi kiểm soát cuống gan chọn lọc phần cấp máu cho tổn thương. Phần nhu mô gan cắt bỏ bao gồm cả tĩnh mạch gan. 
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			Hình 4: diện cắt nhu mô gan cắt gan phải mở rộng (hạ phân thuỳ 4-5-6-7-8)








· Cắt nhu mô gan bằng pincer, bằng dao siêu âm hoặc CUSA. Trong quá trình cắt nhu mô gan có thể cặp cuống gan toàn bộ, thời gian cặp mỗi lần không quá 15’, giữa các lần cặp nghỉ 5’. Phẫu tích và buộc toàn bộ các nhánh mạch ở diện cắt gan có thể dùng dao lưỡng cực hoặc dao siêu âm để cầm máu các nhánh nhỏ. 



· Các cuống mạch lớn như cuống gan, tĩnh mạch gan phải được khâu bằng chỉ Prolene 5.0 vắt 02 lớp.



· Cầm máu diện cắt gan: sau khi cắt gan thường nâng huyết áp lên để phát hiện những điểm chảy máu, khâu cầm máu bằng các mũi chữ X với chỉ không tiêu số nhỏ (prolene 4.0, 5.0). Trường hợp rối loạn đông máu, không cầm được máu phải chèn gạc ở diện cắt gan hoặc khâu ép toàn bộ diện cắt gan.


· Kiểm soát rò mật: đối với phẫu thuật cắt gan lớn sau khi cắt túi mật thường luồn ống sonde số nhỏ (6Fr) qua ống cổ túi mật vào ống mật chủ. Sau khi cắt gan sẽ bơm qua ống dẫn lưu đặt trong đường mật để xem có rò mật tại diện cắt gan. Có thể rút sonde hoặc lưu sonde trong 7-10 ngày.



· Bước 6: Lau ổ bụng, đặt dẫn lưu: đặt 02 dẫn lưu tại diện cắt, đóng bụng. 



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


Khi người bệnh rút được ống nội khí quản thì được chuyển về bệnh phòng, thở Oxy > 48h, nuôi dưỡng bằng đường tĩnh mạch >72h, các xét nghiệm sinh hóa máu, đông máu, công thức máu được thực hiện vào ngày 1, 3, 5, 7 sau mổ. Các biến chứng sau mổ gồm các biến chứng sau:



· Suy gan sau mổ: theo tiêu chuẩn Belghiti 2005 “50-50”: bilirubin>50(mo/l; tỷ lệ prothrombin< 50% vào ngày thứ 5 sau mổ. Điều trị nội khoa: chống nhiễm trùng, đảm bảo chức năng thận, bồi phụ Albumin, thuốc hỗ trợ chức năng gan, thuốc lợi mật. Trường hợp không có kết quả phải tiến hành lọc huyết tương. 



· Chảy máu trong ổ bụng: chảy máu qua dẫn lưu, hematocrite giảm, phải truyền máu hoặc can thiệp mổ lại cầm máu.



· Rò mật: khi dịch mật qua dẫn lưu > 50ml/ngày trong 3 ngày. Theo dõi và điều trị nội khoa, giữ lại dẫn lưu ổ bụng thời gian dài và luôn mở dẫn lưu mật để giảm áp đường mật.



· Chảy dịch ổ bụng: > 500ml/ngày trong > 3 ngày. Điều trị nội khoa bằng bù Albumin, thuốc lợi tiểu…



· Biến chứng khác: nhiễm trùng vết mổ, viêm phổi, nhiễm khuẩn tiết niệu...



CẮT GAN NHỎ


I. ĐẠI CƯƠNG



Cắt gan là phẫu thuật cắt bỏ một phần gan bệnh lý, là biện pháp điều trị hiệu quả nhất đối với một số bệnh lý gan, đặc biệt là các bệnh lý ung thư gan nguyên phát. Cắt gan nhỏ là cắt gan ít hơn 3 hạ phân thuỳ.


II. CHỈ ĐỊNH



1. Các tiêu chuẩn liên quan đến thương tổn gan:



· U gan đơn độc hoặc nhiều u nhưng khu trú 



· Kích thước: không hạn chế.



· Chưa xâm lấn các mạch máu lớn như tĩnh mạch chủ, thân tĩnh mạch cửa.



· Chưa có biểu hiện di căn xa: cơ hoành, phổi, não.



· Một số trường hợp chấn thương gan.



2. Các tiêu chuẩn liên quan đến phần gan còn lại;



· Nhu mô gan còn lại lành hoặc xơ nhẹ.



· Chức năng gan tốt: Child A 



· Thể tích gan còn lại đủ: >1% trọng lượng cơ thể. 



· Không mắc các bệnh lý: tim mạch, hô hấp, đái đường không ổn định, rối loạn đông máu… 



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· U gan lan toả cả 2 thuỳ.



· Đã có di căn xa: phúc mạc, xương, não…



· Chức năng gan kém.



· Có biểu hiện tăng áp lực tĩnh mạch cửa nặng: giãn tĩnh mạch thực quản, lách to, số 



· Bệnh lý nội khoa nặng: bệnh tim mạch, hô hấp, rối loạn đông máu…



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện



· Là phẫu thuật viên chuyên khoa tiêu hoá, gan mật.



· Có kinh nghiệm phẫu thuật gan mật. 



2. Người bệnh



· Người bệnh phải được làm đầy đủ xét nghiệm đánh giá tình trạng bệnh, giai đoạn bệnh, đánh giá toàn thân (tim mạch, hô hấp, đông máu).



· Người bệnh phải được chụp cắt lớp vi tính đa dãy đo V gan còn lại. Tính tỷ lệ V gan còn lại/ P cơ thể, nếu tỷ lệ ( 1%. 



· Trường hợp có viêm gan virus B phải được định lượng HBV-DNA và phải được điều trị trước mổ.



· Ngày trước mổ phải được vệ sinh thân thể, cạo lông bộ phận sinh dục, thụt tháo sạch, trong trường hợp cắt gan lớn phải được tẩy ruột bằng Fortrans (3 gói pha 3000ml uống 



· Người bệnh cần được giải thích đầy đủ về bệnh lý, về quy trình phẫu thuật, các tai biến rủi ro có thể xảy ra trong và sau phẫu thuật.



3. Phương tiện


· Khung van xích nâng thành bụng. 



· Bộ dụng cụ đại phẫu tiêu hoá.



· Bộ dụng cụ mạch máu: clamp mạch máu các loại, dụng cụ khâu nối mạch máu 4.0, 5.0…



· Chỉ tiêu 3.0, 4.0, chỉ không tiêu 4.0, 5.0…  



· Dao mổ cắt gan: dao siêu âm (harmonic scaplel), dao CUSA, dao điện lưỡng cực…


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật:120 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế


· Người bệnh nằm ngửa, 2 tay dạng vuông góc với người.



· Phẫu thuật viên đứng bên phải người bệnh, người phụ 1 và 2 đứng bên trái, dụng cụ viên đứng cùng bên phẫu thuật viên.



2. Vô cảm: Gây mê nội khí quản, đặt sonde dạ dày, đặt sonde tiểu, vein ngoại vi và trung ương. Thường kê một gối nhỏ ở mũi ức để bộc lộ rõ đường mổ, sát trùng toàn bộ ổ bụng từ dưới núm vú đến xương mu.


3. Kỹ thuật


· Bước 1 - mở bụng: tùy theo thương tổn, chủ yếu mở đường dưới sườn mở rộng lên mũi ức hoặc đường chữ J.
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			Hình 1: Đường mổ chữ J


			Hình 2: Đường mổ Mercedes








· Bước 2: Đánh giá thương tổn đại thể ổ bụng, hạch cuống gan, tổ chức u gan. Sinh thiết tức thì tổn thương gan và phần nhu mô gan lành để xác định bản chất tổn thương và mức độ xơ gan.



· Bước 3: Giải phóng gan: dây chằng tròn, dây chằng liềm, dây chằng tam giác, dây chằng vành, dây chằng gan tá tràng. 



· Bước 4: Phẫu tích kiểm soát các thành phần cuống gan: động mạch gan, tĩnh mạch cửa. Cắt túi mật, luồn sonde nhựa qua ống cổ túi mật vào ống mật chủ, cố định.


· Bước 5: Cắt gan theo phương pháp Tôn Thất Tùng:



· Đánh dấu diện cắt gan



· Cắt nhu mô gan bằng pincer, bằng dao siêu âm hoặc CUSA. Trong quá trình cắt nhu mô gan có thể cặp cuống gan toàn bộ, thời gian cặp mỗi lần không quá 15’, giữa các lần cặp nghỉ 5’. Phẫu tích và buộc toàn bộ các nhánh mạch ở diện cắt gan có thể dùng dao lưỡng cực hoặc dao siêu âm để cầm máu các nhánh nhỏ. 



· Các cuống mạch lớn như cuống gan phải, tĩnh mạch gan phải, nhánh tĩnh mạch gan giữa phải được khâu bằng chỉ Prolene 5.0 vắt 02 lớp.



· Cầm máu diện cắt gan: sau khi cắt gan thường nâng huyết áp lên để phát hiện những điểm chảy máu, khâu cầm máu bằng các mũi chữ X với chỉ không tiêu số nhỏ (prolene 4.0, 5.0). Trường hợp rối loạn đông máu, không cầm được máu phải chèn gạc ở diện cắt gan hoặc khâu ép toàn bộ diện cắt gan.


· Kiểm soát rò mật: đối với phẫu thuật cắt gan lớn sau khi cắt túi mật thường luồn ống sonde số nhỏ (6Fr) qua ống cổ túi mật vào ống mật chủ. Sau khi cắt gan sẽ bơm qua ống dẫn lưu đặt trong đường mật để xem có rò mật tại diện cắt gan. Có thể rút sonde hoặc lưu sonde trong 7-10 ngày.



· Bước 6: Lau ổ bụng, đặt dẫn lưu. 



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


· Khi người bệnh rút được ống nội khí quản thì được chuyển về bệnh phòng, thở Oxy > 48h, nuôi dưỡng bằng đường tĩnh mạch >72h, các xét nghiệm sinh hóa máu, đông máu, công thức máu được thực hiện vào ngày 1, 3, 5, 7 sau mổ. Các biến chứng sau mổ gồm các biến chứng sau:



· Suy gan sau mổ: theo tiêu chuẩn Belghiti 2005 “50-50”: bilirubin>50(mo/l; tỷ lệ prothrombin< 50% vào ngày thứ 5 sau mổ. Điều trị nội khoa: chống nhiễm trùng, đảm bảo chức năng thận, bồi phụ Albumin, thuốc hỗ trợ chức năng gan, thuốc lợi mật. Trường hợp không có kết quả phải tiến hành lọc huyết tương. 



· Chảy máu trong ổ bụng: chảy máu qua dẫn lưu, hematocrite giảm, phải truyền máu hoặc can thiệp mổ lại cầm máu.



· Rò mật: khi dịch mật qua dẫn lưu > 50ml/ngày trong 3 ngày. Theo dõi và điều trị nội khoa, giữ lại dẫn lưu ổ bụng thời gian dài và luôn mở dẫn lưu mật để giảm áp đường mật.



· Chảy dịch ổ bụng: > 500ml/ngày trong > 3 ngày. Điều trị nội khoa bằng bù Albumin, thuốc lợi tiểu…



· Biến chứng khác: nhiễm trùng vết mổ, viêm phổi, nhiễm khuẩn tiết niệu...
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BÓC PHÚC MẠC BÊN PHẢI 


I. ĐẠI CƯƠNG




Phẫu thuật bóc phúc mạc trong ổ bụng là kỹ thuật lấy bỏ phúc mạc một chỗ hoặc nhiều chỗ trong ổ bụng, nhằm mục đích chủ yếu trong phẫu thuật điều trị ung thư có di căn phúc mạc như từ ung thư dạ dày, ruột non, ruột thừa, đại trực tràng, buồng trứng, u nhầy phúc mạc (Pseudomyxoma peritonei), u trung mô ác tính của phúc mạc (Malignant peritoneal mesothelioma)




Bóc phúc mạc bên phải bao gồm vòm hoành phải, mạng sườn phải, hố chậu phải và thành bụng trước bên phải.




Kỹ thuật này có thể được thực hiện đơn thuần hoặc kèm theo cắt các tạng có tổn thương nhằm giảm tối đa tế bào ung thư ở mặt đại thể (Cytoreductive surgery).




Bóc phúc mạc trong điều trị ung thư thường có kèm theo chạy hóa chất nhiệt độ cao trong phúc mạc (HIPEC - hyperthermic intraperitoneal chemotherapy) trong điều trị triệt căn (curative) những loại ung thư này. Tiên lượng sau mổ phụ thuộc rất nhiều vào loại ung thư nguyên phát di căn phúc mạc là loại gì mà tỉ lệ sống thêm sau 5 năm tương ứng như sau: U nhày phúc mạc 69-80%, ung thư đại trực tràng 30-38%, ung thư ruột non, ruột thừa 34-63%, u trung mô ác tính của phúc mạc 47%. Đối với các ung thư di căn phúc mạc từ 



Đánh giá mức độ di căn phúc mạc trong ổ bụng dựa vào chỉ số ung thư phúc mạc (PCI – Peritoneal Cancer Index) hay còn gọi là chỉ số Sugarbaker, đây là chỉ số tiên lượng chính đối với khả năng sống sau mổ của người bệnh. Chỉ số PCI được tính từ 1 đến 39 điểm, dựa trên tổng số điểm của 13 vùng được phân chia trong ổ bụng (từ 0 đến 3 điểm cho mỗi vùng tùy theo kích thước của nhân di căn) như hình dưới đây. Chỉ số này rất quan trọng trong việc tiên lượng và chỉ định kỹ thuật này, ví dụ: trong ung thư đại trực tràng mà chỉ số PCI >= 20 thì không có chỉ định phẫu thuật cytoreduction kèm theo CHIP vì tỉ lệ tử vong sau mổ cao và không có giá trị tiên lượng lâu dài.
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II. CHỈ ĐỊNH


Các người bệnh có tổn thương di căn phúc mạc mà trong mổ có thể lấy bỏ được hết tổn thương di căn đối với các ung thư từ: dạ dày, ruột non, ruột thừa, đại trực tràng, buồng trứng, u nhày phúc mạc, u trung mô ác tính của phúc mạc.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Các người bệnh có thêm tổn thương di căn ở cơ quan khác như gan, phổi, não, hạch sau phúc mạc …



· Các tổn thương di căn từ gan, tụy, mật (u Klatskin hoặc Cholangiocarcinoma).



· Khám gây mê hồi sức: Không đủ tiêu chuẩn về thể trạng, dinh dưỡng, bệnh lý toàn thân khác …



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viên chuyên khoa ngoại Tiêu hóa, Gan-mật-tụy.



· Số lượng PTV phụ mổ: 2 người.


2. Người bệnh



· Chế độ dinh dưỡng, miễn dịch tốt trước mổ đối với những người bệnh giảm 10% cân nặng cơ thể trong vòng 6 tháng qua.



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi. 



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường,… trước khi can thiệp phẫu thuật. Truyền máu nếu người bệnh có thiếu máu nhiều. Tập vận động thể chất hoặc phục hồi chức năng tốt…



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Kháng sinh dự phòng trước mổ: 2 g Cefazolin + 500 mg Metronidazol.


3. Phương tiện



· Dụng cụ theo chuyên khoa, máy móc, vật tư tiêu hao



· Bộ dụng cụ đại phẫu tiêu hoá.



· Chỉ mạch máu Prolene 4/0, 5/0; chỉ tiêu Vicryl 3.0, 4.0, chỉ không tiêu 3/0, 4/0  


4. Thời gian phẫu thuật: 180 phút (Nếu làm HIPEC thì sẽ cộng thêm thời gian chạy HIPEC tùy thuộc vào loại ung thư nào với hóa chất khác nhau)


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế


· Người bệnh nằm ngửa, 2 tay dạng vuông góc với người.



· Phẫu thuật viên đứng bên phải người bệnh, người phụ 1 và 2 đứng bên trái, dụng cụ viên đứng cùng bên phẫu thuật viên. Khi bóc phúc mạc thành bụng mạng sườn phải và hố chậu phải thì phẫu thuật viên chính có thể đổi bên đứng sang bên trái.



· Thường kê một gối nhỏ ở mũi ức để bộc lộ rõ đường mổ, sát trùng toàn bộ ổ bụng từ dưới núm vú đến xương mu.



2.   Vô cảm: Gây mê nội khí quản, đặt sonde dạ dày, đặt sonde tiểu, đặt đường truyền  ngoại vi và trung ương. 



3.    Kỹ thuật


· Bước 1: Mở bụng đường trắng giữa trên rốn kéo dài xuống dưới rốn.



· Bước 2: Thăm dò, đánh giá tình trạng ổ bụng: dịch ổ bụng, phúc mạc, di căn gan, di căn buồng trứng ở nữ, di căn hạch, xâm lấn tại chỗ của khối u, đánh giá điểm PCI. Dự kiến bóc phúc mạc đơn thuần hay có kèm theo cắt các tạng và khả năng có thể lấy bỏ hết tổn thương hay không.



· Bước 3: Bóc phúc mạc bên phải lần lượt theo vùng 1, 8, 7 và bên phải của vùng 2, 0, 6 (thành bụng trước bên phải) bằng dao điện hoặc kéo phẫu tích, không là tổn thương tạng hoặc chảy máu. 



· Bước 4: Gửi giải phẫu bệnh làm sinh thiết tức thì nếu được, với mỗi vùng lấy bỏ phúc mạc cần đánh dấu số theo vị trí của các vùng như trên.



· Bước 5: Cầm máu kỹ, lau rửa sạch ổ bụng, đóng bụng 2 lớp (cân cơ và da).
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VI.  CÁC BIẾN CHỨNG, THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ



1. Theo dõi sau mổ


· Dấu hiệu sinh tồn sau mổ (mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở…), dẫn lưu (số lượng, tính chất, màu sắc dịch…).



· Khi người bệnh rút được ống nội khí quản thì được chuyển về bệnh phòng, thở Oxy, nuôi dưỡng bằng đường tĩnh mạch tùy thể trạng BN, các xét nghiệm cơ bản.


2. Biến chứng sau mổ


2.1. Biến chứng ngoại khoa



· Chảy máu sau mổ: Theo dõi sát người bệnh để xử trí kịp thời như hồi sức truyền máu, can thiệp nút mạch hay mổ cấp cứu xử trí nguyên nhân.



· Áp xe tồn dư sau mổ: Theo dõi điều trị nội, dẫn lưu ổ dịch dưới siêu âm,...



· Viêm phúc mạc: Theo dõi sát tình trạng bệnh để chẩn đoán và mổ cấp cứu kịp thời.



2.2. Biến chứng nội khoa



· Viêm phổi, suy hô hấp.



· Tắc mạch phổi, nhồi máu cơ tim



· Nhiễm trùng huyết



· Nhiễm trùng tiết niệu



Hình vẽ




13 vùng phân chia trong ổ bụng từ vùng số 0 đến 12 (hình vẽ)




Mỗi vùng có điểm từ 0 đến 3




- 0 điểm: Không quan sát thấy




- 1 điểm: nhân nhỏ dưới 0,5 cm




- 2 điểm: nhân từ0,5- 5 cm




- 3 điểm: nhân to trên 5 cm hoặc thêm nhiễm thành khối với tổ chức vùng xung quanh.




Tổng số điểm PCI: Từ 1-39 điểm









Hình: Bóc phúc mạc hoành phải









1. Cơ hoành phải




2. Phúc mạc hoành phải




3. Gan phải




4. Tá tràng




5. Túi mật




6. Đại tràng góc gan
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BÓC PHÚC MẠC KÈM THEO CẮT CÁC TẠNG KHÁC


I. ĐẠI CƯƠNG




Phẫu thuật bóc phúc mạc trong ổ bụng là kỹ thuật lấy bỏ phúc mạc một chỗ hoặc nhiều chỗ trong ổ bụng, nhằm mục đích chủ yếu trong phẫu thuật điều trị ung thư có di căn phúc mạc như từ ung thư dạ dày, ruột non, ruột thừa, đại trực tràng, buồng trứng, u nhầy phúc mạc (Pseudomyxoma peritonei), u trung mô ác tính của phúc mạc (Malignant peritoneal mesothelioma)




Kỹ thuật này có thể được thực hiện đơn thuần hoặc kèm theo cắt các tạng có tổn thương nhằm giảm tối đa tế bào ung thư ở mặt đại thể (Cytoreductive surgery).




Bóc phúc mạc trong điều trị ung thư thường có kèm theo chạy hóa chất nhiệt độ cao trong phúc mạc (HIPEC - hyperthermic intraperitoneal chemotherapy) trong điều trị triệt căn (curative) những loại ung thư này. Tiên lượng sau mổ phụ thuộc rất nhiều vào loại ung thư nguyên phát di căn phúc mạc là loại gì mà tỉ lệ sống thêm sau 5 năm tương ứng như sau: U nhày phúc mạc 69-80%, ung thư đại trực tràng30-38%, ung thư ruột non, ruột thừa34-63%, u trung mô ác tính của phúc mạc 47%. Đối với các ung thư di căn phúc mạc từ 



Đánh giá mức độ di căn phúc mạc trong ổ bụng dựa vào chỉ số ung thư phúc mạc (PCI – Peritoneal Cancer Index) hay còn gọi là chỉ số Sugarbaker, đây là chỉ số tiên lượng chính đối với khả năng sống sau mổ của người bệnh. Chỉ số PCI được tính từ 1 đến 39 điểm, dựa trên tổng số điểm của 13 vùng được phân chia trong ổ bụng (từ 0 đến 3 điểm cho mỗi vùng tùy theo kích thước của nhân di căn) như hình dưới đây. Chỉ số này rất quan trọng trong việc tiên lượng và chỉ định kỹ thuật này, ví dụ: trong ung thư đại trực tràng mà chỉ số PCI >= 20 thì không có chỉ định phẫu thuật cytoreduction kèm theo CHIP vì tỉ lệ tử vong sau mổ cao và không có giá trị tiên lượng lâu dài.
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II. CHỈ ĐỊNH


Các người bệnh có tổn thương di căn phúc mạc mà trong mổ có thể lấy bỏ được hết tổn thương di căn đối với các ung thư từ: dạ dày, ruột non, ruột thừa, đại trực tràng, buồng trứng, u nhày phúc mạc, u trung mô ác tính của phúc mạc.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Các người bệnh có thêm tổn thương di căn ở cơ quan khác như gan, phổi, não, hạch sau phúc mạc …



· Các tổn thương di căn từ gan, tụy, mật (u Klatskin hoặc Cholangiocarcinoma).



· Khám gây mê hồi sức: Không đủ tiêu chuẩn về thể trạng, dinh dưỡng, bệnh lý toàn thân khác …



IV. CHUẨN BỊ


1.    Người thực hiện



· Phẫu thuật viên chuyên khoa ngoại Tiêu hóa, Gan-mật-tụy.



·  Số lượng PTV phụ mổ: 2 người.



2.    Người bệnh



· Chế độ dinh dưỡng, miễn dịch tốt trước mổ đối với những người bệnh giảm 10% cân nặng cơ thể trong vòng 6 tháng qua.



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi. 



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường,… trước khi can thiệp phẫu thuật. Truyền máu nếu người bệnh có thiếu máu nhiều.Tập vận động thể chất hoặc phục hồi chức năng tốt…



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Kháng sinh dự phòng trước mổ: 2 g Cefazolin + 500 mg Metronidazol.



3.    Phương tiện


· Dụng cụ theo chuyên khoa, máy móc, vật tư tiêu hao



· Bộ dụng cụ đại phẫu tiêu hoá.



· Chỉ mạch máu Prolene 4/0, 5/0; chỉ tiêu Vicryl 3.0, 4.0, chỉ không tiêu 3/0, 4/0  



4.   Thời gian phẫu thuật: 240 phút (Nếu làm HIPEC thì sẽ cộng thêm thời gian chạy HIPEC tùy thuộc vào loại ung thư nào với hóa chất khác nhau)


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế


· Người bệnh nằm ngửa, 2 tay dạng vuông góc với người.



· Phẫu thuật viên đứng bên phải người bệnh, người phụ 1 và 2 đứng bên trái, dụng cụ viên đứng cùng bên phẫu thuật viên.



· Thường kê một gối nhỏ ở mũi ức để bộc lộ rõ đường mổ, sát trùng toàn bộ ổ bụng từ dưới núm vú đến xương mu.



2. Vô cảm: Gây mê nội khí quản, đặt sonde dạ dày, đặt sonde tiểu, đặt đường truyền ngoại vi và trung ương. 



3. Kỹ thuật


· Bước 1: Mở bụng đường trắng giữa trên rốn kéo dài xuống dưới rốn.



· Bước 2: Thăm dò, đánh giá tình trạng ổ bụng; dịch ổ bụng, phúc mạc, di căn gan, di căn buồng trứng ở nữ, di căn hạch, xâm lấn tại chỗ của khối u, đánh giá điểm PCI. Dự kiến bóc phúc mạc đơn thuần hay có kèm theo cắt các tạng và khả năng có thể lấy bỏ hết tổn thương hay không.



· Bước 3: Cắt tạng bị tổn thương có thể nguyên phát hoặc bị xâm lấn như cắt bỏ toàn bộ mạc nối lớn, cắt đoạn hoặc toàn bộ dạ dày, cắt đoạn ruột non (chú ý hội chứng ruột ngắn khi ruột non còn lại dưới 2m dài), cắt đoạn đại tràng, trực tràng, cắt cụt trực tràng làm hậu môn nhân tạo vĩnh viễn, cắt tử cung và phần phụ, cắt bàng quang bán phần, cắt bàng quang toàn phần đưa niệu quản ra da, cắt toàn bộ tiêu khung (pelvectomy - bao gồm trực tràng, bàng quang, tử cung), cắt lách, cắt tụy hoặc phần gan bị xâm lấn (không phải di căn), cắt khối tá tụy.



· Bước 4: Lập lại lưu thông tiêu hóa (ống tiêu hóa, mật, tụy) hoặc dẫn lưu ra ngoài với niệu quản hoặc hậu môn nhân tạo (tạm thời hoặc vĩnh viễn)



· Bước 5: Bóc phúc mạc lần lượt theo 13 vùng được phân chia như trên bằng dao điện hoặc kéo phẫu tích, không là tổn thương tạng hoặc chảy máu. Với các tổn thương nhỏ trên bề mặt tạng rỗng hoặc mạc treo thì dùng bơm tiêm nhỏ nước muối sinh lý tiêm dưới thanh mạc để làm phồng nhân di căn lên để thuận lợi cho việc lấy bỏ. 



· Bước 5: Gửi giải phẫu bệnh làm sinh thiết tức thì nếu được, với mỗi vùng lấy bỏ phúc mạc cần đánh dấu số theo vị trí 13 vùng như trên.



· Bước 6: Cầm máu kỹ, lau rửa sạch ổ bụng, đóng bụng 2 lớp (cân cơ và da).
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Hình:Minh họa bóc phúc mạc tiểu khung kèm cắt trực tràng và tử cung thành 1 khối


VI. CÁC BIẾN CHỨNG, THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ


1. Theo dõi sau mổ


· Dấu hiệu sinh tồn sau mổ (mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở…), dẫn lưu (số lượng, tính chất, màu sắc dịch…).



· Khi người bệnh rút được ống nội khí quản thì được chuyển về bệnh phòng, thở Oxy, nuôi dưỡng bằng đường tĩnh mạch tùy thể trạng BN, các xét nghiệm cơ bản.



2. Biến chứng sau mổ


2.1. Biến chứng ngoại khoa



· Chảy máu sau mổ: Theo dõi sát người bệnh để xử trí kịp thời như hồi sức truyền máu, can thiệp nút mạch hay mổ cấp cứu xử trí nguyên nhân.



· Áp xe tồn dư sau mổ: Theo dõi điều trị nội khoa kháng sinh, dẫn lưu ổ dịch dưới hướng dẫn của siêu âm...



· Viêm phúc mạc: Theo dõi sát tình trạng bệnh để chẩn đoán và mổ cấp cứu kịp thời.



2.2. Biến chứng nội khoa



· Viêm phổi, suy hô hấp.



· Tắc mạch phổi, nhồi máu cơ tim



· Nhiễm trùng huyết



· Nhiễm trùng tiết niệu



Hình vẽ




13 vùng phân chia trong ổ bụng từ vùng số 0 đến 12 (hình vẽ)




Mỗi vùng có điểm từ 0 đến 3




- 0 điểm: Không quan sát thấy




- 1 điểm: nhân nhỏ dưới 0,5 cm




- 2 điểm: nhân từ0,5- 5 cm




- 3 điểm: nhân to trên 5 cm hoặc thêm nhiễm thành khối với tổ chức vùng xung quanh.




Tổng số điểm PCI: Từ 1-39 điểm
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BÓC PHÚC MẠC PHỦ TẠNG 


I. ĐẠI CƯƠNG




Phẫu thuật bóc phúc mạc trong ổ bụng là kỹ thuật lấy bỏ phúc mạc một chỗ hoặc nhiều chỗ trong ổ bụng, nhằm mục đích chủ yếu trong phẫu thuật điều trị ung thư có di căn phúc mạc như từ ung thư dạ dày, ruột non, ruột thừa, đại trực tràng, buồng trứng, u nhầy phúc mạc (Pseudomyxoma peritonei), u trung mô ác tính của phúc mạc (Malignant peritoneal mesothelioma)




Kỹ thuật này có thể được thực hiện đơn thuần hoặc kèm theo cắt các tạng có tổn thương nhằm giảm tối đa tế bào ung thư ở mặt đại thể (Cytoreductive surgery).




Bóc phúc mạc phủ tạng là kỹ thuật lấy bỏ tổ chức ung thư nằm khu trú trên thanh mạc của tạng như dạ dày, ruột non, đại trực tràng, bàng quang … không làm tổn thương lớp cơ hoặc làm thủng tạng.




Bóc phúc mạc trong điều trị ung thư thường có kèm theo chạy hóa chất nhiệt độ cao trong phúc mạc (HIPEC - hyperthermic intraperitoneal chemotherapy) trong điều trị triệt căn (curative) những loại ung thư này. Tiên lượng sau mổ phụ thuộc rất nhiều vào loại ung thư nguyên phát di căn phúc mạc là loại gì mà tỉ lệ sống thêm sau 5 năm tương ứng như sau: U nhày phúc mạc 69-80%, ung thư đại trực tràng30-38%, ung thư ruột non, ruột thừa 34-63%, u trung mô ác tính của phúc mạc 47%. Đối với các ung thư di căn phúc mạc từ 



Đánh giá mức độ di căn phúc mạc trong ổ bụng dựa vào chỉ số ung thư phúc mạc (PCI – Peritoneal Cancer Index) hay còn gọi là chỉ số Sugarbaker, đây là chỉ số tiên lượng chính đối với khả năng sống sau mổ của người bệnh. Chỉ số PCI được tính từ 1 đến 39 điểm, dựa trên tổng số điểm của 13 vùng được phân chia trong ổ bụng (từ 0 đến 3 điểm cho mỗi vùng tùy theo kích thước của nhân di căn) như hình dưới đây. Chỉ số này rất quan trọng trong việc tiên lượng và chỉ định kỹ thuật này, ví dụ: trong ung thư đại trực tràng mà chỉ số PCI >= 20 thì không có chỉ định phẫu thuật cytoreduction kèm theo CHIP vì tỉ lệ tử vong sau mổ cao và không có giá trị tiên lượng lâu dài.
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II. CHỈ ĐỊNH


Các người bệnh có tổn thương di căn phúc mạc mà trong mổ có thể lấy bỏ được hết tổn thương di căn đối với các ung thư từ: dạ dày, ruột non, ruột thừa, đại trực tràng, buồng trứng, u nhày phúc mạc, u trung mô ác tính của phúc mạc.


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Các người bệnh có thêm tổn thương di căn ở cơ quan khác như gan, phổi, não, hạch sau phúc mạc …



· Các tổn thương di căn từ gan, tụy, mật (u Klatskin hoặc Cholangiocarcinoma).



· Khám gây mê hồi sức: Không đủ tiêu chuẩn về thể trạng, dinh dưỡng, bệnh lý toàn thân khác …



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viên chuyên khoa ngoại Tiêu hóa, Gan-mật-tụy.



· Số lượng PTV phụ mổ: 2 người.



2. Người bệnh


· Chế độ dinh dưỡng, miễn dịch tốt trước mổ đối với những người bệnh giảm 10% cân nặng cơ thể trong vòng 6 tháng qua.



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi. 



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường,… trước khi can thiệp phẫu thuật. Truyền máu nếu người bệnh có thiếu máu nhiều. Tập vận động thể chất hoặc phục hồi chức năng tốt…



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Kháng sinh dự phòng trước mổ: 2 g Cefazolin + 500 mg Metronidazol.



3.   Phương tiện


· Dụng cụ theo chuyên khoa, máy móc, vật tư tiêu hao



· Bộ dụng cụ đại phẫu tiêu hoá.



· Chỉ mạch máu Prolene 4/0, 5/0; chỉ tiêu Vicryl 3.0, 4.0, chỉ không tiêu 3/0, 4/0  



4.   Thời gian phẫu thuật: 180 phút (Nếu làm HIPEC thì sẽ cộng thêm thời gian chạy HIPEC tùy thuộc vào loại ung thư nào với hóa chất khác nhau)


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế


· Người bệnh nằm ngửa, 2 tay dạng vuông góc với người.



· Phẫu thuật viên đứng bên phải người bệnh, người phụ 1 và 2 đứng bên trái, dụng cụ viên đứng cùng bên phẫu thuật viên.



· Thường kê một gối nhỏ ở mũi ức để bộc lộ rõ đường mổ, sát trùng toàn bộ ổ bụng từ dưới núm vú đến xương mu.



2.  Vô cảm: Gây mê nội khí quản, đặt sonde dạ dày, đặt sonde tiểu, đặt đường truyền ngoại vi và trung ương. 



3.   Kỹ thuật


· Bước 1: Mở bụng đường trắng giữa trên rốn kéo dài xuống dưới rốn.



· Bước 2: Thăm dò, đánh giá tình trạng ổ bụng: dịch ổ bụng, phúc mạc, di căn gan, di căn buồng trứng ở nữ, di căn hạch, xâm lấn tại chỗ của khối u, đánh giá điểm PCI. Dự kiến bóc phúc mạc đơn thuần hay có kèm theo cắt các tạng và khả năng có thể lấy bỏ hết tổn thương hay không.



· Bước 3: Bóc phúc mạc phủ các tạng bằng dao điện hoặc kéo phẫu tích, không là tổn thương lớp cơ, thủng hoặc chảy máu. Với các tổn thương nhỏ trên bề mặt tạng rỗng hoặc mạc treo thì dùng bơm tiêm nhỏ nước muối sinh lý tiêm dưới thanh mạc để làm phồng nhân di căn lên để thuận lợi cho việc lấy bỏ. 



· Bước 4: Gửi giải phẫu bệnh làm sinh thiết tức thì nếu được, với mỗi vùng lấy bỏ phúc mạc của mỗi tạng cần đánh tên rõ của tạng tương ứng.



· Bước 5: Cầm máu kỹ, lau rửa sạch ổ bụng, đóng bụng 2 lớp (cân cơ và da).



VI. CÁC BIẾN CHỨNG, THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ



1.   Theo dõi sau mổ


· Dấu hiệu sinh tồn sau mổ (mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở…), dẫn lưu (số lượng, tính chất, màu sắc dịch…).



· Khi người bệnh rút được ống nội khí quản thì được chuyển về bệnh phòng, thở Oxy, nuôi dưỡng bằng đường tĩnh mạch tùy thể trạng BN, các xét nghiệm cơ bản.



2.   Biến chứng sau mổ


2.1. Biến chứng ngoại khoa



· Chảy máu sau mổ: Theo dõi sát người bệnh để xử trí kịp thời như hồi sức truyền máu, can thiệp nút mạch hay mổ cấp cứu xử trí nguyên nhân.



· Áp xe tồn dư sau mổ: Theo dõi điều trị nội khoa kháng sinh, dẫn lưu ổ dịch dưới hướng dẫn của siêu âm...



· Viêm phúc mạc: Theo dõi sát tình trạng bệnh để chẩn đoán và mổ cấp cứu kịp thời.



2.2. Biến chứng nội khoa



· Viêm phổi, suy hô hấp.



· Tắc mạch phổi, nhồi máu cơ tim



· Nhiễm trùng huyết



· Nhiễm trùng tiết niệu



Hình vẽ




13 vùng phân chia trong ổ bụng từ vùng số 0 đến 12 (hình vẽ)




Mỗi vùng có điểm từ 0 đến 3




- 0 điểm: Không quan sát thấy




- 1 điểm: nhân nhỏ dưới 0,5 cm




- 2 điểm: nhân từ0,5- 5 cm




- 3 điểm: nhân to trên 5 cm hoặc thêm nhiễm thành khối với tổ chức vùng xung quanh.




Tổng số điểm PCI: Từ 1-39 điểm
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CẮT BỎ U MẠC NỐI LỚN


I. ĐẠI CƯƠNG


U mạc nối lớn tiên phát là một bệnh lý hiếm gặp. Về phân loại, u mạc nối lớn được chia làm 2 nhóm: u ác tính mạc nối lớn (là một dạng của ung thư phúc mạc) và các khối u lành tính mạc nối lớn. Ung thư mạc nối lớn là một bệnh lý phức tạp, cần phối hợp nhiều phương pháp điều trị và được mô tả ở các phần khác. Các khối u lành tính mạc nối lớn, về mặt mô bệnh học, có nhiều nguồn gốc khác nhau, trong đó có 2 dạng hay gặp nhất là u tăng sinh cơ trơn lành tính và u máu ngoại vi. Tuy mô bệnh học đa dạng, nhưng nhìn chung có tiên lượng tốt, điều trị chủ yếu là phẫu thuật cắt bỏ. Phần này đề cập đến phương pháp phẫu thuật lấy khối u lành tính mạc nối lớn.


II. CHỈ ĐỊNH


· Các khối u tăng sinh lành tính mạc nối lớn: u cơ trơn, u máu, u mỡ, u nang bạch huyết, u tế bào Schwann…


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


· Ung thư phúc mạc vị trí mạc nối lớn.


· Di căn mạc nối lớn của ung thư các cơ quan khác.


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viên chuyên khoa ngoại Tiêu hóa.



· Số lượng PTV phụ mổ: 2 người.


2. Người bệnh


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi. 



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường… trước khi can thiệp phẫu thuật (trừ trường hợp mổ cấp cứu). Truyền máu nếu người bệnh có thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Chuẩn bị kháng sinh dự phòng 


3. Phương tiện


· Van kéo thành bụng 



· Bộ dụng cụ đại phẫu tiêu hoá.



· Chỉ tiêu Vicryl 3/0, 4/0; chỉ không tiêu 3/0, 4/0…  


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 120 phút.


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế


· Người bệnh nằm ngửa, 2 tay dạng vuông góc với người.



· Phẫu thuật viên đứng bên phải người bệnh, người phụ 1 và 2 đứng bên trái, dụng cụ viên đứng cùng bên phẫu thuật viên.


2. Vô cảm


· Gây mê nội khí quản 


· Đặt đường truyền ngoại vi và trung ương nếu tiên lượng nặng



· Đặt sonde dạ dày, đặt sonde tiểu


3. Kỹ thuật: Mô tả các bước thực hiện kỹ thuật:


· Bước 1: Mở bụng đường trắng giữa trên và dưới rốn, chiều dài đường mở phụ thuộc vào vị trí và kích thước tổn thương.


· Bước 2: Đánh giá toàn bộ ổ bụng: dịch ổ bụng, gan, dạ dày, ruột non, đại tràng. Chú ý đánh giá phúc mạc: phúc mạc vòm hoành, thành bụng, tiểu khung, các mạc treo ruột, mạc nối nhỏ tránh bỏ sót tổn thương.


· Bước 4: Đánh giá tổn thương mạc nối lớn: các đặc điểm đại thể (số lượng, vị trí, kích thước, mật độ), nguồn cấp máu.



· Bước 5: Bóc mạc nối lớn khỏi mạc treo đại tràng ngang nếu cần, tìm và kẹp mạch nuôi, cắt bỏ khối u mạc nối lớn.


· Bước 6: Khâu phục hồi mạc nối lớn, đặt phần còn lại nối lớn về đúng vị trí giải phẫu che phủ ruột.


· Bước 7: Cầm máu kỹ, lau rửa ổ bụng, dẫn lưu nếu cần, đóng bụng 2 lớp.


VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG


1. Theo dõi: Các dấu hiệu sinh tồn sau mổ (mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở…), các dẫn lưu (số lượng, màu sắc, tính chất dịch dẫn lưu).


2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra


2.1.Biến chứng ngoại khoa


· Chảy máu: Theo dõi mạch, huyết áp, nhiệt độ, toàn trạng và tình trạng bụng, số lượng và màu sắc dịch dẫn lưu ít nhất 1h/lần trong 24h đầu. Xử trí: truyền máu, hồi sức tích cực, mổ lại cầm máu.


· Nhiễm trùng: chủ yếu nhiễm trùng tại chỗ ở vết mổ, nhiễm trùng trong ổ bụng có thể do ổ dịch tồn dư, quá trình phẫu tích làm tổn thương ống tiêu hóa. Xử trí: kháng sinh, thay băng, thủ thuật chọc hút áp xe hoặc mổ lại nếu có viêm phúc mạc.


2.2.Các biến chứng nội khoa



· Viêm phổi



· Nhiễm trùng huyết



· Nhiễm trùng tiết niệu



· Tắc mạch phổi



· Nhồi máu cơ tim
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CẮT ĐUÔI TỤY BẢO TỒN LÁCH


I. ĐẠI CƯƠNG


Phẫu thuật cắt đuôi tụy bảo tồn lách là phẫu thuật cắt bỏ vùng thân và đuôi tụy có bảo tồn lách.Việc bảo tồn lách đem lại nhiều ưu điểm như giảm tỷ lệ nhiễm khuẩn huyết hay ung thư xuất hiện sau cắt lách, hay giảm biến chứng nhồi máu não hoặc phổi do tăng tiểu cầu sau cắt lách. Phẫu thuật này là phương pháp đầu tay để điều trị các tổn thương ác tính kích thước nhỏ, độ biệt hóa cao vùng thân và đuôi tụy, một số tổn thương lành tính khác (viêm tụy mạn, u nang đuôi tụy…), chấn thương và vết thương vùng thân đuôi tụy. Hai phương pháp phẫu thuật chính là cắt đuôi tụy bảo tồn bó mạch lách (phẫu thuật Kimura) và cắt đuôi tụy không bảo tồn bó mạch lách (phẫu thuật Warshaw). Hai phương pháp này chỉ khác nhau ở một bước trong phần kỹ thuật. 


Mã ICD 9: 52.52


II. CHỈ ĐỊNH



· Các tổn thương lành tính vùng thân và đuôi tụy (u nang đuôi tụy, viêm tụy mạn, u đặc giả nhú....)



· Các tổn thương ác tính kích thước nhỏ, độ biệt hóa cao vùng thân và đuôi tụy.



· Chấn thương và vết thương vùng thân và đuôi tụy.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· U di căn xa; di căn phúc mạc; u di căn hạch dọc động mạch (ĐM) lách- rốn lách


· Bệnh lý nội khoa nặng: bệnh tim mạch, hô hấp, rối loạn đông máu…



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện


· Phẫu thuật viên chuyên khoa ngoại Tiêu hóa, chuyên khoa Gan-mật-tụy.



· Số lượng PTV phụ mổ: 2 người.



2. Người bệnh 



· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa của người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi. 



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường,… trước khi can thiệp phẫu thuật. Truyền máu nếu người bệnh có thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Kháng sinh dự phòng trước mổ: 2 g Cefazolin + 500 mg Metronidazol.



3. Phương tiện: dụng cụ theo chuyên khoa, máy móc, vật tư tiêu hao


· Khung van xích nâng thành bụng. 



· Bộ dụng cụ đại phẫu tiêu hoá.



· Chỉ mạch máu Prolene 4/0, 5/0; chỉ tiêu Vicryl  3.0, 4.0, chỉ không tiêu 3/0, 4/0  



· Máy siêu âm trong mổ (nếu có)



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 180 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


1. Tư thế


· Người bệnh nằm ngửa, 2 tay dạng vuông góc với người.



· Phẫu thuật viên đứng bên phải người bệnh, người phụ 1 và 2 đứng bên trái, dụng cụ viên đứng cùng bên phẫu thuật viên.


· Thường kê một gối nhỏ ở mũi ức để bộc lộ rõ đường mổ, sát trùng toàn bộ ổ bụng từ dưới núm vú đến xương mu.


2. Vô cảm


· Gây mê nội khí quản, đặt sonde dạ dày, đặt sonde tiểu, đặt đường truyền ngoại vi và trung ương. 



3. Kỹ thuật


Dưới đây trình bày kỹ thuật cắt thân đuôi tụy bảo tồn lách theo phương pháp của Kimura, kỹ thuật này thường được áp dụng hơn trên lâm sàng.



· Bước 1: Mở bụng (đường trắng giữa trên rốn, có thể kéo dài xuống dưới rốn).



· Bước 2: Thăm dò, đánh giá tình trạng ổ bụng (dịch ổ bụng, phúc mạc, di căn gan, di căn buồng trứng ở nữ, di căn hạch, xâm lấn tại chỗ của khối u đặc biệt là xâm lấn vào ĐM thân tạng và bó mạch mạc treo tràng trên).



· Bước 3: Bóc mạc nối lớn khỏi mạc treo đại tràng ngang rộng rãi từ đại tràng góc phải đến đại tràng góc lách, hạ đại tràng góc lách cắt dây chằng đại tràng- lách, giải phóng mạc treo đại tràng ngang khỏi bờ dưới tụy.



· Bước 4: Giải phóng khối tá tràng và đầu tụy (thủ thuật Kocher), vét hạch cuống gan và hạch thân tạng (nhóm 8, 9, 12) trong trường hợp khối u ác tính hoặc không loại trừ được tổn thương ác tính



· Bước 5: Tiếp tục lấy hoặc vét hạch nhóm 11 và bộc lộ luồn lách gốc ĐM lách ở bờ trên tụy. Nên giải phóng lách và đuôi tụy bằng cách cắt dây chằng thận lách, cắt dây chằng hoành lách, giải phóng tâm phình vị, tách thân đuôi tụy ra khỏi thận, tuyến thượng thận đưa khối lách thân đuôi tụy ra ngoài ổ bụng để phẫu thuật được an toàn.


· Bước 6: Tách tỉ mỉ thân đuôi tụy ra khỏi ĐM và TM lách, buộc hoặc kẹp các nhánh ĐM - TM đi vào tụy từ động - tĩnh mạch lách. Trên lý thuyết có các nhánh động mạch tụy lưng, động mạch tụy lớn và động mạch tụy đuôi tuy nhiên trên thực tế thông thường có rất nhiều nhánh nhỏ xuất phát trực tiếp từ động mạch lách đi vào tụy.



· Bước 7: Cắt đôi thân tụy, diện cắt phụ thuộc vào bản chất khối u, có thể sinh thiết tức thì để chứng minh diện cắt an toàn. Trong một số trường hợp có thể cắt ngược dòng có nghĩa là tách eo tụy khỏi TM cửa, cắt đôi tụy trước sau đó giải phóng thân tụy từ giữa sang phía bên trái, tách thân đuôi tụy khỏi động mạch- tĩnh mạch lách và giải phóng đuôi tụy khỏi các thành phần ở thành sau (thận, tuyến thượng thân, ĐM chủ). Che phủ diện cắt tụy bằng cách khâu kín bằng chỉ Prolene 3/0-4/0, tạo ĐM- TM mạch lách che phủ diện cắt hoặc nối tụy ruột tùy kinh nghiệm phẫu thuật viên.



· Bước 8: Kiểm tra, cầm máu, dẫn lưu ổ bụng và đóng bụng hai lớp. 



Đối với kỹ thuật Warshaw thì các kỹ thuật bộc lộ và giải phóng tương tự tuy nhiên khác ở chỗ ĐM lách và TM lách được phẫu tích và được cắt. Cắt thân tụy và khâu lại giống như mô tả trên. Chú ý bảo tồn ĐM vị trái và các nhánh vị ngắn để cấp máu và dẫn lưu máu cho lách. Vì kỹ thuật này có nhiều tai biến liên quan đến thắt ĐM và TM lách nên ngày nay rất ít được sử dụng.


VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi


· Dấu hiệu sinh tồn sau mổ (mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở…), dẫn lưu (số lượng, tính chất, màu sắc dịch,…).



· Khi người bệnh rút được ống nội khí quản thì được chuyển về bệnh phòng, thở Oxy, nuôi dưỡng bằng đường tĩnh mạch tùy thể trạng BN, các xét nghiệm sinh hóa máu, đông máu, công thức máu được thực hiện vào ngày 1, 3, 5, 7 sau mổ.



2. Các biến chứng sau mổ 


2.1. Biến chứng ngoại khoa



· Chảy máu: biểu hiện bằng máu chảy qua dẫn lưu, bụng chướng tăng dần, mạch nhanh, huyết áp tụt, hồng cầu, hematocrit giảm. Xử trí: truyền máu, hồi sức tích cực, mổ lại cầm máu.



· Rò tụy: dịch qua dẫn lưu đặt sau phẫu thuật hoặc dẫn lưu qua da vào hoặc sau ngày hậu phẫu thứ 3, thấy nồng độ amylase lớn hơn 3 lần giá trị nồng độ ngưỡng tối đa của amylase huyết thanh bình thường. Gồm 3 mức độ (A, B, C).


Bảng phân loại rò tụy về lâm sàng và cận lâm sàng



			Mức độ


			A


			B


			C





			Điều kiện lâm sàng


			Tốt


			Bình thường


			Xấu





			Điều trị đặc hiệu


			Không


			Có hoặc không


			Có





			Siêu âm/ CLVT(nếu có)


			Âm tính


			Âm tính hoặc dương tính


			Dương tính





			Để dẫn lưu (quá 3 tuần)


			Không


			Thường xuyên có


			Có





			Mổ lại


			Không


			Không


			Có





			Tử vong liên quan đến rò tụy


			Không


			Không


			Có thể có





			Các dấu hiệu của nhiễm trùng


			Không


			Không


			Có





			Nhiễm trùng huyết


			Không


			Không


			Có





			Nhập viện trở lại


			Không


			Có hoặc không


			Có hoặc không








· Viêm tụy cấp hoại tử: tổn thương nhu mô tụy còn lại hoặc rò tụy có thể khởi phát viêm tụy cấp. Biểu hiện bụng chướng căng, sốt nếu có viêm phúc mạc, khám có đau phản ứng thượng vị hoặc lan tỏa khắp bụng. Xét nghiệm thấy Amylase, Lipase tăng trong máu và nước tiểu. Chụp cắt lớp vi tính có thể thấy tổn thương tụy còn lại ở các mức độ khác nhau theo Balthazar



· Áp xe tồn dư: thường xảy ra ở hố lách hoặc hậu cung mạc nối có thể liên quan đến rò tụy hoặc không.



· Nhồi máu lách: triệu chứng lâm sàng đa dạng khó xác định ở tình trạng sau mổ, các triệu chứng thường gặp là đau hạ sườn trái, sốt... Chẩn đoán xác đinh và mức độ nhồi máu bằng chụp cắt lớp vi tính có thuốc cản quang sau mổ. Xử trí tùy theo mức độ nhồi máu và triệu chứng lâm sàng. Hầu hết các trường hợp là nhồi máu mức độ nhẹ (≤10% thể tích lách) và không có triệu chứng có thể điều trị bảo tồn. Trường hợp nặng hoặc có biến chứng cần phải cắt lách.



· Hoại tử, áp xe lách: do nhiễm khuẩn trên nền nhu mô lách nhồi máu. Triệu chứng bao gồm đau, có phản ứng thành bụng vùng hạ sườn trái, dấu hiệu nhiễm khuẩn. Điều trị bằng kháng sinh liều cao đường TM, ổn định toàn trạng rồi tiến hành mổ xử trí ổ hoại tử hoặc dẫn lưu ổ áp xe.



· Giãn TM quanh dạ dày: chủ yếu liên quan đến phẫu thuật máu đến lách theo đường tuần hoàn phụ (ĐM vị ngắn và ĐM vị mạc nối trái) làm giãn hệ thống TM quanh dạ dày, từ đó làm tăng nguy cơ xuất huyết tiêu hóa sau mổ. Điều trị tùy tình trạng xuất huyết tiêu hóa.



2.2. Các biến chứng nội khoa



· Viêm phổi



· Nhiễm trùng huyết



· Nhiễm trùng tiết niệu



· Tắc mạch phổi



· Nhồi máu cơ tim
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BÓC U TUYẾN TIỀN LIỆT QUA ĐƯỜNG BÀNG QUANG



I. ĐẠI CƯƠNG



· U tuyến tiền liệt bao gồm u tuyến tiền liệt lành tính (hay còn gọi là phì đại lành tính tuyến tiền liệt) và u tuyến tiền liệt ác tính (ung thư tuyến tiền liệt). Nội dung bài này nói về Quy trình bóc tuyến tiền liệt qua đường bàng quang điều trị bệnh phì đại lành tính tuyến tiền liệt.



· Có nhiều phương pháp mổ phì đại tuyến tiền liệt nhưng chủ yếu là phẫu thuật cắt đốt nội soi thông qua đường niệu đạo hoặc mổ bóc u qua đường bụng, trong đó có “Bóc u tuyến tiền liệt qua đường bàng quang”. Đây là phương pháp bóc tổ chức nhân tuyến tiền liệt phát triển phì đại qua đường rạch thành trước bàng quang ngoài phúc mạc, hay còn gọi là phương pháp Hrynchak.




II. CHỈ ĐỊNH



Chỉ định phẫu thuật cho những tuyến tiền liệt kích thước to (từ 50 gr trở lên) gây:



· Bí đái cấp tính



· Nhiễm khuẩn tiết niệu dai dẳng hoặc tái diễn



· Chảy máu nặng hoặc đái máu tái diễn



· Sỏi bàng quang lớn



· Các triệu chứng đường tiểu dưới nặng do tắc đường ra của bàng quang, không đáp ứng với điều trị nội khoa hoặc điều trị ít sang chấn



· Suy thận do tắc đường ra của bàng quang mạn tính



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Chống chỉ định cho những tuyến tiền liệt nhỏ hoặc trước đó đã được cắt phần lớn tuyến tiền liệt.



· Chống chỉ định cho ung thư tuyến tiền liệt. Nếu nghi ngờ ung thư, cần tiến hành sinh thiết trước khi cân nhắc phẫu thuật.



· Người bệnh có chống chỉ định với phẫu thuật: rối loạn đông máu, thể trạng quá yếu,…



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện:


· Phẫu thuật viên chuyên khoa Tiết niệu – Nam học, bác sỹ ngoại chung được đào tạo



· Số lượng PTV phụ mổ: 1 PTV chính + 2 BS phụ mổ


2. Người bệnh:


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi.



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường,… trước khi can thiệp phẫu thuật (trừ trường hợp mổ cấp cứu). Truyền máu nếu người bệnh có thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ hoặc không 



3. Phương tiện:


· Bộ dụng cụ phẫu thuật trung phẫu, lưu ý có kẹp tổ chức tuyến tiền liệt (để kéo lên trong mổ)



· Chỉ tiêu chậm (vicryl,…) số 0 hoặc 1/0, chỉ catgut chromic số 0, chỉ tiêu chậm (vicryl,…) số 2/0, chỉ khâu cân cơ bụng (tiêu chậm hoặc không tiêu) số 0 hoặc 1/0, chỉ khâu da.



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: khoảng 2 giờ


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế:


· Người bệnh nằm ngửa, đầu hơi thấp hơn chân.



· Phẫu thuật viên chính đứng bên trái người bệnh. Hai BS phụ mổ đứng bên phải người bệnh.



2. Vô cảm: Gây tê tủy sống/ gây tê ngoài màng cứng/ gây mê nội khí quản.


3. Kỹ thuật:


· Bước 1: Đặt sonde niệu đạo, bơm 250ml nước cất hoặc huyết thanh vào bàng quang rổi rút sonde niệu đạo. Rạch da đường trắng giữa từ trên xương mu đến rốn, có thể mở rộng lên cạnh bên rốn để lên trên.


· Bước 2: Tách cơ thẳng sang phía bên, bộc lộ vùng trước bàng quang, vén phúc mạc lên trên. Có thể dùng banh tự động để mở rộng vùng phẫu thuật.



· Bước 3: Khâu treo thành trước bàng quang, rạch mở bàng quang tới sát cổ bàng quang. Dùng banh (Deaver) để mở rộng bàng quang, trình bày vùng trigone.



· Bước 4: Rạch xung quanh cổ bàng quang (tránh tổn thương lỗ niệu quản). Dùng kéo Metzenbaum hoặc ngón tay trỏ phẫu tích, bóc tách bình diện giữa tuyến với cổ bàng quang và vỏ tuyến. Sau đó, bóc tách đỉnh tuyến khỏi niệu đạo và lấy u ra khỏi ổ.



· Bước 5: Sau khi lấy u ra khỏi ổ, kiểm tra lại ổ tuyến để chắc chắn rằng không còn khối u tuyến nào nữa. 



· Bước 6: Có thể có chảy máu, nhưng thường ở vị trí 5 giờ và 7 giờ - nơi động mạch tuyến tiền liệt đi vào. Khâu cầm máu 2 vị trí này (ngay cả khi không có chảy máu nhiều). Trong một số trường hợp có thể tiến hành khâu vòng ổ tuyến tiền liệt trên sonde niệu đạo 3 chạc.


· Bước 7: Đặt sonde niệu đạo 3 chạc số 22Fr, 30ml vào bào quang; bơm bóng. Trong một số trường hợp, có thể đặt thêm sonde dẫn lưu bàng quang (bằng sonde Pezzer hoặc Malecot 22Fr hoặc 24Fr)



· Bước 8: Khâu đóng bàng quang 2 lớp, có treo bàng quang nơi đặt dẫn lưu bàng quang.



· Bước 9: Đặt dẫn lưu khoang Retzius, cố định dẫn lưu. Khâu đóng thành bụng.



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ TRÍ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi: 


· Các dấu hiệu sinh tồn sau mổ (mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở,…).



· Theo dõi các dẫn lưu: Dẫn lưu bàng quang, dẫn lưu khoang Retzius, lượng dịch, tính chất, màu sắc dịch,… Dẫn lưu Retzius có thể rút sau 1-2 ngày. Dẫn lưu bàng quang thường rút sau khi rút sonde niệu đạo xong, người bệnh đái được tốt (thường sau mổ 10 ngày)



· Theo dõi sonde niệu đạo: Người bệnh sẽ được rửa liên tục bàng quang hàng ngày, cần theo dõi lưu thông dịch, tính chất, màu sắc dịch. Sonde niệu đạo thường được rút sau 7-10 ngày.



2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra: (các tai biến, biến chứng có thể xảy ra và nguyên tắc xử lý):


· Chảy máu: Sonde niệu đạo/ sonde dẫn lưu bàng quang chảy máu đỏ liên tục, không nhạt dần, tiến hành cho thuốc cầm máu, bơm rửa máu cục (nếu có máu cục), chỉnh lại sonde. Nếu không cầm máu thì cần tiến hành mổ lại.



· Tuột các ống dẫn lưu: Các ống dẫn lưu nếu bị tuột, cần xem xét đặt lại. Đặc biệt lưu ý ống sonde niệu đạo.



· Nhiễm trùng vết mổ: Cần dùng kháng sinh tích cực, chăm sóc tốt vết mổ.



· Rò bàng quang: Do cố định dẫn lưu, khâu bàng quang không tốt. Cần chăm sóc lỗ rò, khi ổn định, người bệnh tự đái tốt có thể tự liền hoặc có thể cần khâu lại.



· Đái rỉ, đái không tự chủ do làm tổn thương cơ thắt. Tiến hành tập luyện, điều trị nội khoa sau mổ. Nếu không thất bại, có thể tiến hành phẫu thuật chống rối loạn tiểu tiện.



· Rối loạn cương dương: Điều trị nội khoa. Nếu thất bại có thể điều trị phẫu thuật. 



BÓC U TUYẾN TIỀN LIỆT QUA ĐƯỜNG SAU XƯƠNG MU



I. ĐẠI CƯƠNG



· U tuyến tiền liệt bao gồm u tuyến tiền liệt lành tính (hay còn gọi là phì đại lành tính tuyến tiền liệt) và u tuyến tiền liệt ác tính (ung thư tuyến tiền liệt). Nội dung bài này nói về Quy trình bóc tuyến tiền liệt qua đường sau xương mu điều trị bệnh phì đại lành tính tuyến tiền liệt.



· Có nhiều phương pháp mổ phì đại tuyến tiền liệt nhưng chủ yếu là phẫu thuật cắt đốt nội soi thông qua đường niệu đạo hoặc mổ bóc u qua đường bụng, trong đó có “Bóc u tuyến tiền liệt qua đường sau xương mu”. Đây là phương pháp bóc tổ chức nhân tuyến tiền liệt phát triển phì đại qua đường rạch thành trước bao tuyến tiền liệt, hay còn gọi là phương pháp Millin.




II. CHỈ ĐỊNH



Chỉ định phẫu thuật cho những tuyến tiền liệt kích thước to (từ 50 gr trở lên) gây:



· Bí đái cấp tính



· Nhiễm khuẩn tiết niệu dai dẳng hoặc tái diễn



· Chảy máu nặng hoặc đái máu tái diễn



· Sỏi bàng quang lớn



· Các triệu chứng đường tiểu dưới nặng do tắc đường ra của bàng quang, không đáp ứng với điều trị nội khoa hoặc điều trị ít sang chấn



· Suy thận do tắc đường ra của bàng quang mạn tính



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Chống chỉ định cho những tuyến tiền liệt nhỏ hoặc trước đó đã được cắt phần lớn tuyến tiền liệt.



· Chống chỉ định cho ung thư tuyến tiền liệt. Nếu nghi ngờ ung thư, cần tiến hành sinh thiết trước khi cân nhắc phẫu thuật.



· Người bệnh có chống chỉ định với phẫu thuật: rối loạn đông máu, thể trạng quá yếu,…



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện:


· Phẫu thuật viên chuyên khoa Tiết niệu – Nam học, bác sỹ ngoại chung được đào tạo



· Số lượng PTV phụ mổ: 1 PTV chính + 2 BS phụ mổ


2. Người bệnh:


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi.



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường,… trước khi can thiệp phẫu thuật (trừ trường hợp mổ cấp cứu). Truyền máu nếu người bệnh có thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ hoặc không 



3. Phương tiện:


· Bộ dụng cụ phẫu thuật trung phẫu, lưu ý có kẹp tổ chức tuyến tiền liệt (để kéo lên trong mổ)



· Chỉ tiêu chậm (vicryl,…) số 0 hoặc 1/0, chỉ catgut chromic số 0, chỉ tiêu chậm (vicryl,…) số 2/0, chỉ khâu cân cơ bụng (tiêu chậm hoặc không tiêu) số 0 hoặc 1/0, chỉ khâu da.



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: khoảng 2 giờ


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế:


· Người bệnh nằm ngửa, đầu hơi thấp hơn chân.



· Phẫu thuật viên chính đứng bên trái người bệnh. Hai BS phụ mổ đứng bên phải người bệnh.



2. Vô cảm: Gây tê tủy sống/ gây tê ngoài màng cứng/ gây mê nội khí quản.


3. Kỹ thuật:


· Bước 1: Đặt sonde Foley niệu đạo, bơm bóng. Rạch da đường trắng giữa từ trên xương mu đến rốn, có thể mở rộng lên cạnh bên rốn để lên trên. Một số tác giả có thể đi đường Pfannenstiel (đường ngang trên mu).



· Bước 2: Tách cơ thẳng sang phía bên, bộc lộ vùng trước bàng quang, vén phúc mạc lên trên. Có thể dùng banh tự động để mở rộng vùng phẫu thuật. Bộc lộ vùng trước tuyến tiền liệt (sau xương mu).



· Bước 3: Sờ ống sonde Foley, xác định cổ bàng quang và thành trước tuyến tiền liệt. Khâu sâu vào thành trước bao tuyến tiền liệt ngay dưới cổ bàng quang bằng chỉ tiêu, nhiều mũi để thành 2 hàng ngang bên dưới cổ bàng quang (thường mỗi hàng 3-4 mũi).



· Bước 4: Rạch giữa 2 đường khâu ngang vừa tạo. Rạch hết chiều dày vỏ tuyến, bộc lộ tổ chức tuyến phì đại. Dùng kéo Metzenbaum hoặc ngón tay trỏ phẫu tích, bóc tách bình diện giữa tuyến với cổ bàng quang và vỏ tuyến. Sau đó, bóc tách đỉnh tuyến khỏi niệu đạo và lấy u ra khỏi ổ.



· Bước 5: Sau khi lấy u ra khỏi ổ, kiểm tra lại ổ tuyến để chắc chắn rằng không còn khối u tuyến nào nữa. 



· Bước 6: Cắt mở rộng thành sau cổ bàng quang. Kiểm tra tính toàn vẹn của 2 lỗ niệu quản rồi khâu lại chỗ cắt cổ bàng quang.



· Bước 7: Có thể có chảy máu, nhưng thường ở vị trí 5 giờ và 7 giờ - nơi động mạch tuyến tiền liệt đi vào. Khâu cầm máu 2 vị trí này (ngay cả khi không có chảy máu nhiều). 



· Bước 8: Đặt sonde niệu đạo 3 chạc số 22Fr, 30ml. Trong một số trường hợp có thể tiến hành khâu vòng ổ tuyến tiền liệt trên sonde niệu đạo 3 chạc.



· Bước 9: Khâu đóng chỗ mở bao tuyến tiền liệt. Đặt dẫn lưu khoang Retzius, cố định dẫn lưu. Khâu đóng thành bụng.



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ TRÍ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi: 


· Các dấu hiệu sinh tồn sau mổ (mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở,…).



· Theo dõi các dẫn lưu: dẫn lưu bàng quang, dẫn lưu khoang Retzius, lượng dịch, tính chất, màu sắc dịch,…Dẫn lưu Retzius có thể rút sau 1-2 ngày. Dẫn lưu bàng quang thường rút sau khi rút sonde niệu đạo xong, người bệnh đái được tốt (thường sau mổ 10 ngày)



· Theo dõi sonde niệu đạo: Người bệnh sẽ được rửa liên tục bàng quang hàng ngày, cần theo dõi lưu thông dịch, tính chất, màu sắc dịch. Sonde niệu đạo thường được rút sau 7-10 ngày.



2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra (các tai biến, biến chứng có thể xảy ra và nguyên tắc xử lý):


· Chảy máu: Sonde niệu đạo/ sonde dẫn lưu bàng quang chảy máu đỏ liên tục, không nhạt dần, tiến hành cho thuốc cầm máu, bơm rửa máu cục (nếu có máu cục), chỉnh lại sonde. Nếu không cầm máu thì cần tiến hành mổ lại.



· Tuột các ống dẫn lưu: Các ống dẫn lưu nếu bị tuột, cần xem xét đặt lại. Đặc biệt lưu ý ống sonde niệu đạo.



· Nhiễm trùng vết mổ: cần dùng kháng sinh tích cực, chăm sóc tốt vết mổ.



· Rò bàng quang: do cố định dẫn lưu, khâu bàng quang không tốt. Cần chăm sóc lỗ rò, khi ổn định, người bệnh tự đái tốt có thể tự liền hoặc có thể cần khâu lại.



· Đái rỉ, đái không tự chủ do làm tổn thương cơ thắt. Tiến hành tập luyện, điều trị nội khoa sau mổ. Nếu thất bại, có thể tiến hành phẫu thuật chống rối loạn tiểu tiện.



· Rối loạn cương dương: Điều trị nội khoa. Nếu thất bại có thể điều trị phẫu thuật. 



     CẮT BỎ TINH HOÀN


I. ĐẠI CƯƠNG



· Tinh hoàn là một tuyến vừa sản xuất tinh trùng, vừa sản xuất nội tiết nam giới. Đây là một bộ phận rất quan trọng của nam giới. Có 2 tinh hoàn nằm 2 bên bìu của nam giới. 



· Phẫu thuật cắt tinh hoàn được chỉ định trong những trường hợp ung thư tinh hoàn, những tổn thương tinh hoàn không thể bảo tồn tinh hoàn như viêm áp xe tinh hoàn, cắt tinh hoàn trong ung thư tuyến tiền liệt,...



· Nội dung bài này viết về phẫu thuật cắt bỏ tinh hoàn đơn thuần, không do ung thư tinh hoàn.



II. CHỈ ĐỊNH



· Xoắn tinh hoàn đến muộn không bảo tồn được


· Viêm, áp xe tinh hoàn điều trị nội nhiều đợt không kết quả


· Cắt tinh hoàn 2 bên trong người bệnh bị ung thư tiền liệt tuyến


· Chấn thương vỡ tinh hoàn không còn khả năng bảo tồn


III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Chấn thương tinh hoàn trên người bệnh shock đa chấn thương, viêm tinh hoàn người bệnh có tình trạng toàn thân rất kém,… những trường hợp chống chỉ định phẫu thuật



· Chấn thương tinh hoàn, u tinh hoàn khu trú còn khả năng bảo tồn



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện:


· Phẫu thuật viên chuyên khoa Tiết niệu – Nam học



· 2 PTV phụ mổ


2. Người bệnh:


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi.



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường,… trước khi can thiệp phẫu thuật (trừ trường hợp mổ cấp cứu). Truyền máu nếu người bệnh có thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ hoặc không 



3. Phương tiện: Bộ dụng cụ phẫu thuật


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: Tư thế nằm ngửa



2. Vô cảm: Gây mê nội khí quản/Gây tê tủy sống.


3. Kỹ thuật:


· Bước 1: Sát khuẩn



· Rạch da bìu kích thước 3cm



· Bước 2: Mở màng tinh hoàn, bộc lộ và đánh giá tình trạng tinh hoàn



· Xem xét, trên nguyên tắc bảo tồn tối đa. Nếu tinh hoàn có chỉ định phẫu thuật cắt bỏ thì tiến hành làm phẫu thuật cắt tinh hoàn.



· Bước 3: Phẫu tích bó mạch thừng tinh lên cao



· Bước 4: Dùng 3 pince cặp cuống thừng tinh



· Cắt tinh hoàn gửi giải phẫu bệnh



· Khâu buộc cuống mạch thừng tinh bằng chỉ không tiêu và bằng chỉ tiêu chậm 2/0



· Bước 5: Cố định tinh hoàn bên đối diện với trường hợp xoắn tinh hoàn


· Bước 6: Cầm máu. Đặt dẫn lưu áp lực âm



· Bước 7: Khâu vết mổ 



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ TRÍ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi: 



· Các dấu hiệu sinh tồn sau mổ (Mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở…).



· Theo dõi vết mổ


· Theo dõi tình trạng bìu


· Tình trạng dẫn lưu



2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra: 



· Chảy máu: Theo dõi vết mổ, băng ép và dùng thuốc cầm máu nếu cần. Trường hợp chảy nhiều có thể phải mở vết thương kiểm tra, cầm máu.



· Nhiễm trùng vết mổ: Mở vết mổ, cấy dịch mủ, chăm sóc và điều trị theo kháng sinh đồ.


· Ảnh hưởng khả năng sinh sản: Theo dõi siêu âm, đánh giá tình trạng nội tiết tố, tinh dịch đồ.


CẮT BỎ TINH HOÀN LẠC CHỖ


I. ĐẠI CƯƠNG



Trong giai đoạn đầu của thai nhi nam, tinh hoàn nằm trong ổ bụng. Sau đó, tinh hoàn di chuyển dần xuống bìu và nằm ở đó cho đến lúc trẻ được sinh ra. Tinh hoàn lạc chỗ là tinh hoàn không di chuyển xuống vào vị trí đúng của nó trong bao da theo phía sau dương vật (bìu) trước khi bé trai ra đời. Tinh hoàn ẩn/lạc chỗ là khuyết tật về sự phát triển thường gặp nhất ở nam giới. Các thể lâm sàng có thể gặp là tinh hoàn nằm trong ổ bụng, ở lỗ bẹn sâu, ở trong ống bẹn và ngoài lỗ bẹn nông. Tỷ lệ bị tinh hoàn ẩn gặp ở khoảng 3-4% trẻ khi sinh. Tỷ lệ này sẽ cao hơn ở trẻ đẻ thiếu cân, đẻ non, sinh đôi, .... 



Phẫu thuật cắt bỏ tinh hoàn ẩn/ lạc chỗ chỉ áp dụng cho một số chỉ định cụ thể.



II. CHỈ ĐỊNH



· Tinh hoàn lạc chỗ/ẩn ung thư hóa



· Tinh hoàn lạc chỗ/ẩn ở người bệnh lớn tuổi có đủ con, không muốn hạ tinh hoàn, muốn cắt tinh hoàn lạc chỗ/ẩn để hạn chế nguy cơ ung thư hóa



· Tinh hoàn lạc chỗ/ẩn bị xoắn muộn không có khả năng bảo tồn.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Tinh hoàn lạc chỗ/ ẩn trên người bệnh có các bệnh lý toàn thân có thể bị ảnh hưởng do gây mê/ gây tê; người có chống chỉ định phẫu thuật.



· Tinh hoàn lạc chỗ/ ẩn cấu trúc bình thường, người bệnh còn nhu cầu có con.



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện:


· Phẫu thuật viên chuyên khoa Tiết niệu – Nam học



· 2 PTV phụ mổ


2. Người bệnh:


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi.



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường,… trước khi can thiệp phẫu thuật (trừ trường hợp mổ cấp cứu). Truyền máu nếu người bệnh có thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ hoặc không 



3. Phương tiện: Bộ dụng cụ phẫu thuật


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: Tư thế nằm ngửa



2. Vô cảm: Gây mê nội khí quản/Gây tê tủy sống.


3. Kỹ thuật:


· Bước 1: Sát khuẩn



Rạch da bẹn kích thước 5cm



· Bước 2: Mở ống bẹn



· Xác định vị trí tinh hoàn ẩn/lạc chỗ


· Đánh giá tình trạng tinh hoàn. Nếu có dính vào tổ chức xung quanh thì gỡ dính cẩn thận, tránh tổn thương tạng xung quanh.



· Bước 3: Phẫu tích bó mạch tinh và bó mạch ống dẫn tinh



· Bước 4: Dùng 3 pince cặp vào bó mạch tinh, cặp 3 pince vào bó mạch ống dẫn tinh



· Cắt tinh hoàn gửi giải phẫu bệnh



· Bước 5: Khâu buộc cuống mạch tinh, bó mạch ống dẫn tinh bằng chỉ không tiêu và chỉ tiêu chậm 2/0



· Khâu đóng lỗ bẹn sâu



· Khâu phục hồi các lớp cân cơ thành bụng bằng chỉ tiêu chậm 1/0 hoặc bằng chỉ không tiêu 2/0



· Bước 6: Cầm máu, có thể đặt dẫn lưu



· Bước 7: Khâu đóng vết mổ


VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ TRÍ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi: 



· Các dấu hiệu sinh tồn sau mổ (Mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở…).



· Theo dõi vết mổ


· Theo dõi dẫn lưu (nếu có)



2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra: 



· Chảy máu: Theo dõi vết mổ, băng ép và dùng thuốc cầm máu nếu cần. Trường hợp chảy nhiều có thể phải mở vết thương kiểm tra, cầm máu.



· Nhiễm trùng vết mổ: Mở vết mổ, cấy dịch mủ, chăm sóc và điều trị theo kháng sinh đồ.



CẮT HẸP BAO QUY ĐẦU 



I. ĐẠI CƯƠNG




Hẹp bao quy đầu là tình trạng bao quy đầu không thể kéo hết xuống quy đầu dương vật. Có nhiều thể của hẹp bao quy đầu và thường do 2 nguyên nhân chính: do bẩm sinh và do nhiễm trùng. Có nhiều phương pháp xử trí hẹp bao quy đầu nhưng trong đó phẫu thuật cắt bỏ da bao quy đầu hẹp là phương pháp hay áp dụng.



II. CHỈ ĐỊNH



· Hẹp bao quy đầu không lộn được hoặc khó lộn



· Hẹp bao quy đầu mà xử trí bằng phương pháp như tách bao quy đầu, lộn bao quy đầu thất bại hoặc lộn ra nhưng không trở lại được (paraphimosis).



· Viêm quy đầu tái diễn



· Viêm xơ hẹp bao quy đầu có vòng xơ thắt.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Có chống chỉ định phẫu thuật, rối loạn về đông, cầm máu



· Bệnh lý lỗ tiểu thấp, lỗ tiểu cao



· Lún dương vật



· Rối loạn biệt hóa giới tính



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện:


· Phẫu thuật viên chuyên khoa Tiết niệu – Nam học, Bác sĩ ngoại khoa được đào tạo.



· Số lượng PTV phụ mổ: 1



2. Người bệnh:


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi.



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường…



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật.



· Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ hoặc không 



3. Phương tiện: Bộ dụng cụ phẫu thuật, dao điện cầm máu hoặc chỉ tiêu chậm Vicryl 4.0, chỉ Vicryl Rapide 4.0. 



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 30 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: Người bệnh nằm ngửa


2. Vô cảm: Tê tủy sống/ gây tê gốc dương vật hoặc gây mê tĩnh mạch



3. Kỹ thuật:


· Bước 1: Đánh dấu các vị trí cắt bằng bút đánh dấu.



· Bước 2: Cắt da bao quy đầu theo vị trí đánh dấu từ trước, để lại niêm mạc quy đầu khoảng 1 cm.



· Bước 3: Cầm máu kỹ bằng dao điện, hoặc bằng buộc chỉ tiêu chậm các vị trí cầm máu.



· Bước 4: Khâu lại da bao quy đầu bằng chỉ tiêu nhanh, mũi rời.



· Bước 5: Băng vết mổ.



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ TRÍ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi: 



· Các dấu hiệu sinh tồn sau mổ (mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở.)



· Tình trạng vết mổ: Chảy máu, phù nề, nhiễm trùng vết mổ….



2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra (các tai biến, biến chứng có thể xảy ra và nguyên tắc xử lý)


· Chảy máu: Là biến chứng hay gặp



· Nguyên nhân: Do khâu, buộc cầm máu kỹ, hoặc từ diện cắt 



· Xử trí: Băng ép cầm máu. Nếu vẫn chảy máu nhiều, tiến hành phẫu thuật tìm và cầm điểm chảy máu



· Nhiễm trùng vết mổ:



· Nguyễn nhân: Người bệnh chăm sóc vết mổ không tốt dẫn đến nhiễm trùng



· Xử trí: Kháng sinh, chống viêm, giảm phù nề. Thay băng hằng ngày, làm sạch vết thương, lấy hết dịch, giả mạc, cắt chỉ cách quãng để da thưa



· Phù nề bao quy đầu: 



· Nguyên nhân: Tụ dịch phần niêm mạc bao quy đầu để lại



· Xử trí: Băng ép vết mổ dựng dương vật lên bụng. Kháng sinh, chống phù nề.


ĐẶT BỘ PHẬN GIẢ CHỮA BÍ ĐÁI DO PHÌ ĐẠI TUYẾN TIỀN LIỆT



I. ĐẠI CƯƠNG



· U tuyến tiền liệt bao gồm u tuyến tiền liệt lành tính (hay còn gọi là phì đại lành tính tuyến tiền liệt) và u tuyến tiền liệt ác tính (ung thư tuyến tiền liệt). Nội dung bài này nói về Quy trình Đặt bộ phận giả chữa bí đái do phì đại tuyến tiền liệt, cụ thể là đặt dụng cụ kéo giãn qua tuyến tiền liệt (implantable transprostatic tissue retractor system).



· Đây là phương pháp đặt dụng cụ (UroLift) vào niệu đạo tuyến tiền liệt để nong mở rộng niệu đạo, tạo điều kiện để nước tiểu từ bàng quang đi ra ngoài dễ hơn. 



· Phương pháp này đặc biệt hữu ích ở những người có tuổi cao, già yếu, chống chỉ định hoặc không đủ sức khỏe để can thiệp phẫu thuật.



II. CHỈ ĐỊNH



Chỉ định để điều trị các triệu chứng do bít tắc dòng chảy thứ phát vì phì đại lành tính tuyến tiền liệt ở nam giới từ 50 tuổi trở lên thỏa mãn các tiêu chuẩn:



· Thể tích tuyến tiền liệt 20-70 ml (trên siêu âm)



· IPSS > 12



· Qmax < 15 ml/s



· PVR < 350 ml



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Thùy giữa gây bít tắc



· Nhiễm khuẩn tiết niệu cấp tính



· PSA > 10 ng/ml (trừ khi sinh thiết âm tính)



· Viêm tuyến tiền liệt trong vòng 1 năm qua



· Tiền sử phẫu thuật tuyến tiền liệt



· Tiền sử phẫu thuật hoặc chiếu tia vùng tiểu khung



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện:


· Phẫu thuật viên chuyên khoa Tiết niệu – Nam học, bác sỹ ngoại chung được đào tạo



· Số lượng PTV phụ mổ: 1 PTV chính + 1 BS phụ mổ


2. Người bệnh:


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước khi tiến về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về cách thức tiến hành, về những tai biến, biến chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi.



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường,… trước khi can thiệp phẫu thuật (trừ trường hợp mổ cấp cứu). Truyền máu nếu người bệnh có thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ hoặc không 



3. Phương tiện:


· Phương tiện để sát khuẩn bộ phận sinh dục và vùng phụ cận.



· Bộ nong niệu đạo các cỡ


· Bộ dụng cụ nội soi qua đường niệu đạo: camera, ống soi, nguồn sáng,…



· Dụng cụ đặt vào tuyến tiền liệt.



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: khoảng 1 giờ


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế:


· Người bệnh nằm tư thế sản khoa.



· Phẫu thuật viên chính đứng phía dưới người bệnh, giữa hai chân người bệnh. Bác sĩ phụ mổ đứng bên trái người bệnh (cùng với phụ dụng cụ) hoặc đứng bên cạnh, phía sau PTV chính.



· Camera đặt bên phải gần đầu người bệnh hoặc phía trên đầu người bệnh.



2. Vô cảm: Gây tê tủy sống/ gây mê nội khí quản.


3. Kỹ thuật:


· Bước 1: Nong niệu đạo các cỡ từ nhỏ đến to, sao cho phù hợp với kích thước máy nội soi (thường nong tới số 24 Fr - 27 Fr).



· Bước 2: Đặt máy nội soi vào niệu đạo, đi lên soi kiểm tra niệu đạo, cổ bàng quang; vào bàng quang, tiến hành soi kiểm tra bàng quang, vị trí các lỗ niệu quản. Xác định lại kích thước tuyến tiền liệt.



· Bước 3: Xác định vị trí đặt dụng cụ và đặt dụng cụ: Tiến hành rút máy từ từ, đi từ bàng quang qua cổ bàng quang, ra tới cách cổ bàng quang khoảng 1,5 cm, xoay máy sang bên phải (thường ở vị trí 10 giờ), đẩy đầu máy áp vào tuyến tiền liệt rồi ấn, đưa dụng cụ xuyên qua tuyến tiền liệt ra ngoài vỏ tuyến (ví trí 1). Làm tương tự với bên trái (thường ở vị trí 2 giờ). 



· Bước 4: Đặt các vị trí tiếp theo: Nếu niệu đạo tuyến tiền liệt dài thì có thể tiếp tục đặt thêm dụng cụ phía ngoài. Vị trí đặt tiếp theo thường ở ngay phía trước ụ núi (vị trí 2). Các vị trí đặt tiếp sau nữa sẽ ở giữa vị trí 1 và vị trí 2. Tổng số các vị trí đặt dao động từ 2 đến 10, tùy thuộc vào kích thước và đặc điểm tuyến tiền liệt.



· Bước 5: Rút máy và kiểm tra sự lưu thông của nước tiểu



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ TRÍ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi: 


· Các dấu hiệu sinh tồn sau mổ (mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở,…).



· Theo dõi tình trạng tiểu tiện của người bệnh, tính chất, màu sắc nước tiểu.



2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra (các tai biến, biến chứng có thể xảy ra và nguyên tắc xử lý):


· Đái máu: Cho thuốc cầm máu và theo dõi. Thường là chảy máu nhẹ. Nếu chảy máu nhiều không cầm thì phải tiến hành phẫu thuật.



· Đau vùng tiểu khung và đái khó, rối loạn tiểu tiện: Theo dõi và điều trị nội khoa



· Nhiễm khuẩn đường tiết niệu: Điều trị kháng sinh, chống viêm, …



· Các tổn thương nặng như: Hình thành đường rò trực tràng – niệu đạo, thủng trực tràng hoặc đường tiêu hóa, tổn thương niệu quản hoặc lỗ niệu quản, tổn thương vùng trigone,… có thể gặp nhưng hiếm. Nếu xảy ra thì cần phẫu thuật.



HẠ TINH HOÀN ẨN, TINH HOÀN LẠC CHỖ


I. ĐẠI CƯƠNG



· Trong giai đoạn đầu của thai nhi nam, tinh hoàn nằm trong ổ bụng. Sau đó, tinh hoàn di chuyển dần xuống bìu và nằm ở đó cho đến lúc trẻ được sinh ra. Tinh hoàn lạc chỗ là tinh hoàn không di chuyển xuống vào vị trí đúng của nó trong bao da theo phía sau dương vật (bìu) trước khi bé trai ra đời. Tinh hoàn ẩn/lạc chỗ là khuyết tật về sự phát triển thường gặp nhất ở nam giới. Các thể lâm sàng có thể gặp là tinh hoàn nằm trong ổ bụng, ở lỗ bẹn sâu, ở trong ống bẹn và ngoài lỗ bẹn nông. Tỷ lệ bị tinh hoàn ẩn gặp ở khoảng 3-4% trẻ khi sinh. Tỷ lệ này sẽ cao hơn ở trẻ đẻ thiếu cân, đẻ non, sinh đôi,...



· Phương pháp điều trị được chấp nhận nhiều nhất là phẫu thuật hạ tinh hoàn, đưa tinh hoàn về vị trí bình thường của nó.



II. CHỈ ĐỊNH



· Tinh hoàn ẩn/ lạc chỗ đối với trẻ sơ sinh điều trị nội khoa không kết quả.



· Tinh hoàn ẩn/ lạc chỗ ở trẻ em



· Tinh hoàn ẩn/ lạc chỗ đối với nam giới vị thành niên, trưởng thành muốn có con cần phẫu thuật ngay



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Tinh hoàn ẩn/ lạc chỗ bị ung thư hóa



· Tinh hoàn ẩn/ lạc chỗ bị xoắn không có khả năng bảo tồn



· Tinh hoàn ẩn/ lạc chỗ không xác định



· Tinh hoàn ẩn/ lạc chỗ trên người bệnh có các bệnh lý toàn thân có thể bị ảnh hưởng bởi phẫu thuật, người có chống chỉ định phẫu thuật



· Tinh hoàn ẩn/ lạc chỗ trên người bệnh nhiều tuổi, có đủ con



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện:


· Phẫu thuật viên chuyên khoa Tiết niệu – Nam học



· 2 PTV phụ mổ


2. Người bệnh:


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi.



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường,… trước khi can thiệp phẫu thuật (trừ trường hợp mổ cấp cứu). Truyền máu nếu người bệnh có thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ hoặc không 



3. Phương tiện: Bộ dụng cụ phẫu thuật


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: Tư thế nằm ngửa



2. Vô cảm: Gây mê nội khí quản/ Gây tê tủy sống.


3. Kỹ thuật:


· Bước 1: Sát khuẩn 



· Rạch da bẹn bên bị ẩn tinh hoàn kích thước 5cm 



· Bước 2: Mở ống bẹn



· Xác định vị trí của tinh hoàn ẩn. Đánh giá kích thước, nhu mô tinh hoàn



· Bước 3: Phẫu tích bó mạch thừng tinh và bó mạch ống dẫn tinh tối đa



· Bước 4: Cố gắng đưa tinh hoàn xuống tối đa có thể được (tới bìu là tốt nhất). 



· Rạch da bìu kích thước 1-2 cm, tạo khoang dưới da cho tinh hoàn, đưa tinh hoàn xuống bìu và cố định tinh hoàn ngoài cơ Dartos bằng chỉ không tiêu 4/0 



· Nếu không xuống bìu được thì cố định tinh hoàn ở xa ổ bụng nhất có thể được.



· Bước 5: Đóng lỗ bẹn sâu bằng chỉ tiêu chậm



· Phục hồi ống bẹn bằng chỉ tiêu chậm hoặc bằng chỉ không tiêu



· Bước 6: Cầm máu



· Bước 7: Khâu vết mổ


VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ TRÍ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi: 



· Các dấu hiệu sinh tồn sau mổ (Mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở…)


· Theo dõi vết mổ


· Theo dõi tĩnh  trạng bìu


2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra: 



· Chảy máu: Theo dõi vết mổ, băng ép và dùng thuốc cầm máu nếu cần. Trường hợp chảy máu nhiều có thể mở vết thương kiểm tra.



· Teo tinh hoàn: Theo dõi bằng lâm sàng và siêu âm, đánh giá tình trạng nội tiết tố, tinh dịch đồ.



· Tinh hoàn ung thư hóa: Theo dõi bằng lâm sàng và siêu âm, làm các xét nghiệm marke ung thư, chụp CT, làm bilan đánh giá giai đoạn ung thư, chỉ định cắt tinh hoàn nạo vét hạch.



· Thoát vị bẹn: Theo dõi bằng lâm sàng và siêu âm, chỉ định mổ phục hồi thành bụng.



· Tinh hoàn di chuyển lên trên: Thường do việc cố định không tốt, theo dõi bằng lâm sàng và siêu âm, có thể mổ lại để cố định tinh hoàn.



· Nhiễm trùng vết mổ: Mở vết mổ, cấy dịch mủ, chăm sóc và điều trị theo kháng sinh đồ.



PHẪU THUẬT CHỮA CƯƠNG ĐAU DƯƠNG VẬT 


I. ĐẠI CƯƠNG


· Cương đau dương vật kéo dài là hiện tượng cương cứng dương vật hang do máu được tích tụ tối đa, nhưng từ vật hang lượng máu đó không thể thoát qua được hệ tĩnh mạch dương vật để trở về hệ tĩnh mạch trung ương. Từ đó dương vật cương cứng kéo dài không thể nào mềm xỉu được và rất đau. 



· Cương đau dương vật kéo dài không bao giờ tự mềm xỉu trở lại trừ khi được điều trị đúng thuốc hoặc được điều trị bằng phẫu thuật. Mục đích của phẫu thuật là để cho máu đến và máu ra dương vật dễ dàng để dương vật ngừng tổn thương do thiếu máu cục bộ. Chúng tôi sẽ trình bày kỹ thuật mở thông vật hang – vật xốp ở quy đầu.



II. CHỈ ĐỊNH



Cương đau dương vật kéo dài mà theo dõi dương vật không bị xẹp xuống bằng các phương pháp điều trị nội khoa.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Điều trị bằng nội khoa dương vật có đáp ứng xẹp xuống



· Người bệnh có chống chỉ định phẫu thuật



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện:


· Phẫu thuật viên chuyên khoa Tiết niệu – Nam học



· 2 PTV phụ mổ


2. Người bệnh:


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi.



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường,… trước khi can thiệp phẫu thuật (trừ trường hợp mổ cấp cứu). Truyền máu nếu người bệnh có thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ hoặc không.


3. Phương tiện: Bộ dụng cụ phẫu thuật có cán dao và lưỡi dao 11


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: Tư thế nằm ngửa



2. Vô cảm: Gây tê tủy sống/ mê nội khí quản


3. Kỹ thuật:


· Bước 1: Sát khuẩn



Rạch 2 bên ở đầu dương vật bằng lưỡi da nhọn và nhỏ. Đầu nhọn lưỡi dao đâm sâu theo trục dương vật cho tới khi đâm thủng lớp cân của vật hang. Khi lớp cân vật hang được chọc thủng, máu tím thẫm sẽ chảy ào ra.



· Bước 2: Từ đường rạch đâm kim vào sâu trong vật hang rồi luồn một ống chất dẻo vào 2 bên vật hang.



· Bước 3: Bơm rửa vật hang bằng dung dịch huyết thanh mặn đẳng trương đến khi dịch máu chảy ra trong không còn máu cục (có thể pha thuốc co mạch).



· Bước 4: Khâu 1 mũi chỉ 4-0 ở chỗ rạch đầu dương vật.



· Bước 5: Băng dương vật



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ TRÍ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi: 



· Các dấu hiệu sinh tồn sau mổ (Mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở…)


· Theo dõi vết mổ


· Theo dõi tình trạng sưng nề dương vật



· Tình trạng đau của dương vật



2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra: 



· Cương dương kéo dài tái phát: Người bệnh vẫn đau nhiều, cương dương không giảm, có thể điều trị nội trước bằng kháng sinh, chống viêm giảm đau, an thần, nếu không hiệu quả có thể phải mổ lại.



· Chảy máu: Băng ép cầm máu



· Nhiễm trùng, hoại tử da, áp xe



· Tổn thương niệu đạo, rò niệu đạo: Phải phẫu thuật đống lỗ rò



· Xơ hóa mô cương 



· Rối loạn cương dương: Dùng thuốc điều trị rối loạn cương dương



PHẪU THUẬT CHỮA XƠ CỨNG DƯƠNG VẬT (PEYRONIE)



I. ĐẠI CƯƠNG



· Bệnh xơ cứng vật hang còn gọi là bệnh La Peyronie. Đặc điểm của bệnh là sự hình thành các mảng xơ hoặc cục xơ cứng ở dương vật. Mảng xơ này phát triển trong lớp mô cương và có thể ở mặt lưng hay mặt bụng của dương vật. Bản chất của mảng xơ là lành tính. Mảng xơ này có thể gây co kéo làm cho dương vật cong, gập và gây đau mỗi khi cương làm cản trở hoạt động tình dục của người bệnh. 



· Trong điều trị phẫu thuật bệnh Peyronie, chúng ta có thể khâu gấp bên đối diện của bên cong hoặc thay thế mảng xơ bằng mảng vá tĩnh mạch. Phương pháp dùng mảng vá tĩnh mạch chúng ta có thể lấy bỏ được mảng xơ và chiều dài của dương vật được duy trì. Chúng tôi xin trình bày kỹ thuật thay thế bằng mảng vá tĩnh mạch.



II. CHỈ ĐỊNH



· Người bệnh đau dai dẳng hoặc biến dạng kéo dài hơn 12 tháng



· Đáp ứng kém với điều trị bằng bảo tồn.



· Dương vật cong nhiều, hẹp nhiều và co rút, có hoặc không có rối loạn cương dương



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Xơ cứng dương vật mức độ nhẹ, không đau, độ cong nhẹ, cương dương tốt không ảnh hưởng đến việc quan hệ tình dục



· Đáp ứng tốt với điều trị nội



· Người bệnh có tình trạng toàn thân rất kém, chống chỉ định phẫu thuật.



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện:


· Phẫu thuật viên chuyên khoa Tiết niệu- Nam học



· 2 PTV phụ mổ


2. Người bệnh:


· Người bệnh và gia đình được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh và tình trạng chung, về những khả năng phẫu thuật sẽ thực hiện, về những tai biến, biến chứng, di chứng có thể gặp do bệnh, do phẫu thuật, do gây mê, tê, giảm đau, do cơ địa người bệnh.



· Nâng cao thể trạng, cân bằng những rối loạn do hậu quả của bệnh hoặc do cơ địa, bệnh mãn tính, tuổi.



· Điều trị ổn định các bệnh nội khoa như cao huyết áp, đái đường,… trước khi can thiệp phẫu thuật (trừ trường hợp mổ cấp cứu). Truyền máu nếu người bệnh có thiếu máu nhiều.



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật và toàn thân.



· Có thể dùng kháng sinh dự phòng trước mổ hoặc không 



3. Phương tiện: Bộ dụng cụ phẫu thuật


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 180 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: Tư thế nằm ngửa



2. Vô cảm: Gây tê tủy sống/ mê nội khí quản


3. Kỹ thuật:


· Bước 1: Sát khuẩn



· Rạch da quanh chu vi dương vật vị trí bao quy đầu



· Bước 2: Phẫu tích dương vật đến tận cân Buck và xuống tận gốc dương vật



· Bước 3: Xác định vị trí mảng xơ cứng



· Phẫu tích bó mạch, thần kinh lưng dương vật hoặc vật xốp nếu mảng xơ cứng dính vào



· Bơm dung dịch nước muối để kiểm tra độ cong của dương vật



· Dùng bút vẽ đánh dấu mảng xơ vữa



· Bước 4: Cắt bỏ mảng xơ cứng gửi giải phẫu bệnh



· Đo chiều dài, chiều rộng của đoạn vật hang bị thiếu



· Bước 5: Rạch da mặt trong đùi phải



· Xác định vị trí tĩnh mạch hiển lớn



· Cắt lấy đoạn tĩnh mạch hiển lớn dài tối đa



· Tạo thành miếng vá theo kích thước đoạn vật hang thiếu khâu bằng chỉ 5/0 không tiêu monofil



· Bước 6: Vá miếng vá vào vật hang bằng chỉ không tiêu 4/0 monofil



· Bơm dương vật kiểm tra tình trạng miếng vá xem có rò, và tình trạng cong dương vật



· Khâu lại chỗ rò



· Chỉnh cong dương vật 



· Bước 7: Cầm máu



· Đặt dẫn lưu áp lực âm



· Bước 8: Cắt bao quy đầu



· Bước 9: Khâu vết mổ 2 lớp, lớp cơ khâu bằng chỉ 4/0 Vicryl và khâu lớp da bằng chỉ 4/0 tiêu nhanh



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ TRÍ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi: 



· Các dấu hiệu sinh tồn sau mổ (Mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở…).



· Theo dõi vết mổ


· Tình trạng sưng nề của dương vật



· Theo dõi dẫn lưu



2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra: 



· Chảy máu: Theo dõi vết mổ, băng ép và dùng thuốc cầm máu nếu cần. Nếu chảy máu nhiều có thể phải mở lại, cầm máu.



· Tụ máu, phù nề dương vật



· Nhiễm trùng vết thương



· Hoại tử mô do băng bó quá chặt



· Người bệnh dương vật cương cứng bị đau



· Rối loạn cương dương: Dùng thuốc điều trị rối loạn cương dương



· Xơ cứng dương vật tái phát: Điều trị nội bằng thuốc chống viêm







10 QT Phau thuat cot song10 QT Phau thuat cot song/10 QT PT Cot song tu 40 den 49.doc

PHẪU THUẬT LẤY THOÁT VỊ ĐĨA ĐỆM CỘT SỐNG THẮT LƯNG SỬ DỤNG NẸP CỐ ĐỊNH LIÊN GAI SAU (DIAM, SILICON, COFLEX, GELFIX…)


I. ĐẠI CƯƠNG


Phương pháp lấy thoát vị đĩa đệm sử dụng nẹp cố định liên gai sau trong hỗ trợ điều trị các bệnh lý thoái hóa vùng cột sống thắt lưng đã được các nước Châu Âu và Mỹ áp dụng từ những năm 2000 với mục đích duy trì tính toàn vẹn của đơn vị vận động cột sống, giảm áp lực cho hệ thống đĩa đệm và diện khớp, hạn chế các động tác quá cúi hoặc ưỡn của cột sống, làm chậm quá trình thoái hóa và nguy cơ xuất hiện hội chứng liền kề. Qua các nghiên cứu và báo cáo cho thấy bước đầu dụng cụ đã mang lại những giá trị nhất định.



II. CHỈ ĐỊNH 



· Thoát vị đĩa đệm: Chủ yếu ở vùng L3L4, đặc biệt L4L5 là nơi dễ mất vững. Dụng cụ được sử dụng nhằm phòng ngừa đau lưng do diện khớp phải chịu tải quá lớn sau khi đĩa đệm vùng đó đã bị cắt.



· Hẹp ống sống thắt lưng: Dụng cụ tác động đến cấu trúc xương vùng ống sống và cải thiện tình trạng bệnh lý đốt sống (giảm xung huyết tĩnh mạch, làm giãn rộng khe giữa các đốt sống), giảm đau lưng sau mổ do giảm tải được cho diện khớp sau khi kỹ thuật mở cửa sổ xương được thực hiện. Sau đặt dụng cụ, chiều cao gian đĩa và lỗ liên hợp còn được cải thiện, đường ra rễ thần kinh được giải phóng.



· Hội chứng diện khớp và đĩa đệm đen: Trong trường hợp này, dụng cụ Silicon được đặt vào một hoặc vài tầng nhằm giảm tải cho đĩa đệm và các khớp phía sau do hậu quả của quá trình thoái hóa phải chịu tải quá mức chịu đựng.



· Sau bắt vít cố định cột sống thắt lưng: Thoái hóa vùng diện khớp phía trên và dưới đoạn cố định do phải chịu tải nhiều hơn. Sau khi cố định, việc ưỡn lưng quá nhiều dẫn đến tâm chịu lực chuyển ra sau làm hẹp ống sống. Do đó dụng cụ được sử dụng hữu hiệu khi phối hợp với vít cố định cột sống nới mà việc giải ép và/hoặc dụng cụ cố định có thể ảnh hưởng đến các diện khớp. Dụng cụ có thể được sử dụng cả ở đoạn trên và dưới đoạn cố định, nhất là loại cố định đa tầng, nhằm làm chậm quá trình thoái hóa diện khớp và đĩa đệm sau cố định.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Trượt đốt sống mất vững



· Gãy đốt sống



· Nhiễm trùng vùng phẫu thuật



· Khuyết hở eo đốt sống



· Vẹo cột sống bẩm sinh



· Khối u vùng cột sống



· Gãy hoặc di dạng mỏm gai đốt sống vùng đặt dụng cụ


· Loãng xương nặng



· Các bệnh lý nội khoa nặng, tiến triển (Lao, suy tim, xơ gan…)



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện:



· 1 phẫu thuật viên chuyên khoa cột sống



· Ít nhất 1 phụ mổ


2. Người bệnh:



· Người bệnh và người nhà được giải thích rõ trước mổ về tình trạng bệnh, tình trạng chung, phương pháp phẫu thuật, các tai biến, biến chứng có thể xảy ra



· Điều trị ổn định các bệnh lý nội khoa như cao huyết áp, đái tháo đường….



· Nhịn ăn, thụt tháo, vệ sinh vùng phẫu thuật



· Kháng sinh dự phòng trước mổ


3. Phương tiện:



· Thuốc mê, thuốc tê tại chỗ


· Bộ đồ tủy



· Dụng cụ cố định liên gai sai



· Carm trong mổ


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 60 phút


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: Người bệnh nằm sấp, được độn gối dưới ngực , khung chậu và 2 chân



2. Vô cảm: Mê nội khí quản



3. Kỹ thuật:



· Kiểm tra dưới C-arm vị trí hẹp ống sống



· Gây tê tại chỗ, rạch da đường liên gai sau tương ứng tầng bệnh lý



· Bộc lộ cung sau hai bên, điều tối quan trọng là bảo tồn dây chằng trên gai và liên gai.



· Mở cửa sổ xương một hoặc hai bên làm rộng ống sống và giải ép thần kinh, có thể kèm lấy nhân thoát vị, mở rộng lỗ liên hợp



· Dùng banh banh rộng khoang gian cung sau để mở rộng lỗ liên hợp và nâng chiều cao đĩa đệm 



· Thử cỡ dụng cụ liên gai sau và đặt dụng cụ


· Cầm máu, dẫn lưu, đóng vết mổ theo lớp



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi:


· Theo dõi các dấu hiệu sinh tồn (Mạch, HA, nhịp thở..) và tình trạng chảy máu qua dẫn lưu.



· Rút dẫn lưu sau 24-48h



· Tập vận động sớm sau mổ với áo hỗ trợ cột sống thắt lưng (sau mổ 24h) và tập phục hồi chức năng theo hướng dẫn.



· Chụp XQ kiểm tra tình trạng dụng cụ sau mổ 24-48h.



2. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra:



· Chảy máu



· Biến chứng liên quan kích cỡ dụng cụ: cỡ quá nhỏ không đủ để giải ép, cỡ quá to sẽ gây gù tương đối và nguy cơ gãy mỏm gai và cung sau sau.



· Nguy cơ di chuyển của dụng cụ


· Tổn thương rách màng cứng, rễ thần kinh



· Nhiễm trùng sau mổ, viêm đĩa đệm phải lấy bỏ dụng cụ


· Đặt nhầm vị trí



PHẪU THUẬT CẮT HOẶC TẠO HÌNH CUNG SAU TRONG ĐIỀU TRỊ HẸP ỐNG SỐNG


I. ĐẠI CƯƠNG



· Hẹp ống sống là tình trạng ống sống bị thu hẹp gây chèn ép lên tủy sống và các rễ thần kinh. hẹp ống sống thường thấy nhất ở cổ và thắt lưng thấp. Đây là một bệnh lý khá phổ biến, thường xảy ra ở đối tượng là những người > 50 tuổi, ít có sự khác biệt về tỷ lệ mắc giữa nam và nữ. Bệnh ít khi gặp ở người trẻ, thường có nguyên nhân là do di truyền hoặc là di chứng sau chấn thương vùng cột sống.



· Một số người bị hẹp cột sống có thể không có triệu chứng. Những người khác có thể cảm thấy đau, ngứa ran, tê và yếu cơ. Các triệu chứng có thể xấu đi theo thời gian.



· Hẹp ống sống được chia làm 2 loại là hẹp ống sống bẩm sinh và hẹp ống sống mắc phải.



II. CHỈ ĐỊNH



Khi các phương pháp điều trị bảo tồn không có hiệu quả và các triệu chứng trở nên nặng và tiến triển.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Người bệnh có bệnh lý toàn thân không thể phẫu thuật, bệnh lý về đông máu cần phải hội chẩn trước phẫu thuật



· Người bệnh có tình trạng nhiễm trùng toàn thân, hoặc viêm nhiểm tại vùng mổ


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: một phẫu thuật viên chính và một phẫu thuật viên phụ


2. Người bệnh: được hoàn chỉnh xét nghiệm trước mổ, bệnh có chỉ định mổ phù hợp, được nghe giải thích và đồng ý với phương pháp mổ và các biến chứng rủi ro có thể xảy ra trước, trong, sau khi mổ. Được khám gây mê trước mổ đảm bảo đủ sức khỏe để mổ.



3. Phương tiện: Khoan mài, kính vi phẫu, bộ dụng cụ phẫu thuật cột sống cổ.



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90 – 120 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: Người bệnh được đặt tư thế nằm sấp, có độn 02 bio vai, và 02 bio ở mào chậu, đầu được đặt ở tư thế trung gian hoặc hơi cúi


2. Vô cảm: mê nội khí quản


3. Kỹ thuật:




· Bước 1: Xác định vị trí phẫu thuật trên CARM, gây tê, rạch da 



· Bước 2: Tách cân cơ cạnh sống bộc lộ cung sau 



· Bước 3: dùng kerrison gặm bỏ phần cung sau 2 bên và gai sau



· Bước 4: mở rộng ngách bên



· Bước 5: kiểm tra đường đi của rễ thần kinh



· Bước 6: đóng vết mổ, theo dõi và phục hồi chức năng sau mổ


· Sau mổ người bệnh cần đeo nẹp cổ cứng hỗ trợ 04 tuần



· Nếu trước mổ có yếu liệt, teo cơ thì cần tập thêm phục hồi chức năng tại các trung tâm phục hồi chức năng



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN



1. Theo dõi:



· Sử dụng thuốc kháng sinh, giảm đau, giãn cơ, chống phù nề, bảo vệ dạ dày, truyền dịch.



· Theo dõi các dấu hiệu lâm sàng cơ bản và đánh giá mức độ cải thiện triệu chứng lâm sàng của người bệnh so với trước mổ để điều chỉnh phác đồ điều trị


· Hướng dẫn người bệnh cách vận động ngay sau mổ


· Xét nghiệm công thức máu, sinh hóa máu và đánh giá tình trạng phục hồi sau mổ


2.  Xử trí tai biến:



· Theo dõi các chỉ số huyết động trong mổ


· Theo dõi các biến chứng sau mổ: chảy máu, nhiễm trùng thứ phát sau mổ để có điều chỉnh phác đồ điều trị nội khoa...



PHẪU THUẬT CỐ ĐỊNH C1-C2 ĐIỀU TRỊ MẤT VỮNG C1-C2



I. ĐẠI CƯƠNG



· Mất vững C1-C2 là tổn thương ít gặp. Nó do nhiều nguyên nhân gây ra: chấn thương, bệnh lí, khối u…



· Có nhiều phương pháp điều trị mất vững C1-C2, trong đó phẫu thuật cố định C1-C2 là phương pháp hiệu quả, giảm thiểu nguy cơ, tăng mức độ liền xương và hiệu quả sau mổ.



II. CHỈ ĐỊNH



· Chấn thương: Vỡ C1 spence>6,9mm, gãy mỏm răng C2 loại 2, trật C12 ADI>3mm người lớn, 5mm trẻ em



· Bệnh lí: một số bệnh lí tổn thương gây mất vững C12 dựa trên Xquang và CT scanner



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Người bệnh có bệnh lí toàn thân phối hợp nặng không đủ điều kiện mổ


· Một số tổn thương mất vững gây trượt nặng C12



· Dị dạng mạch đốt sống



· Nhiễm trùng tại chỗ, rối loạn đông máu..



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: Phẫu thuật viên là bác sỹ chuyên khoa được đào tạo



2. Người bệnh: Vệ sinh cá nhân, nhịn ăn uống 6 giờ trước phẫu thuật. Kháng sinh dự phòng trước mổ, an thần.



3. Phương tiện: Bộ đồ tủy, hệ thống nẹp vít cổ sau, hệ thống C.arm, khoan mài



4. Hồ sơ bệnh án: theo quy định



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



Phương pháp phẫu thuật vít khối bên C1 qua cung sau, vít qua cuống C2, ghép xương 



1. Tư thế: Người bệnh được cạo gáy trước mổ, đặt theo tư thế nằm sấp có độn gối kê ở ngực, cánh chậu. Đầu cúi để bộc lộ vùng cổ sau, cố định qua ụ chẩm ngoài.



2. Vô cảm: Người bệnh gây mê toàn thân, đặt nội khí quản đường mũi hoặc miệng có sử dụng đèn camera hỗ trợ. Sonde dạ dày, che kín mắt bằng optiskin.



3. Kỹ thuật: 



· Sát trùng trường mổ bằng dung dịch Betadin 10%, gây tê dưới da bằng dung dịch Adrenalin - Lidocain với tỷ lệ 1/100000 nhằm mục đích co mạch, hạn chế chảy máu khi bộc lộ. 



· Rạch da từ ụ chẩm ngoài tới cung sau C4. Bóc tách cân cơ theo các lớp giải phẫu. Chú ý bóc tách cân cơ theo đường giữa, tránh cắt vào cơ nhiều gây chảy máu



· Bộc lộ cung sau C1 từ đường giữa sang hai bên không quá 2cm và không đi sát thành trên cung sau C1 do nguy cơ tổn thương động mạch ống sống. 



· Bộc lộ cung sau C2 từ đường giữa ra tới sát diện khớp 2 bên, cầm máu kỹ, tránh ra quá 2cm gây tổn thương động mạch đốt sống



· Chú ý phẫu tích theo các lớp giải phẫu tránh tổn thương đám rối tĩnh mạch C1 - C2 gây chảy máu. 



· Xác định điểm vào khối bên C1: điểm vào nằm trên cung sau C1, giao điểm giữa cung sau C1 và đường giữa khối bên C1. Hướng vít đi từ sau ra trước, trùng với đường thẳng cắt qua cung sau và chếch vào trong góc 10 - 15 độ tùy thuộc góc chếch đo được trước mổ. Chiều dài vít được đo trên phim chụp CLVT trước mổ thông thường 24 - 28mm. Kiểm tra C.arms trong mổ theo hai bình diện: bình diện ngang vít nằm ở điểm giữa bờ trên và bờ dưới cung trước C1, bình diện trước sau vít nằm trong khối bên C1.



· Xác định điểm vào cuống C2: điểm cắt của hai đường thẳng: đường dọc qua điểm giữa cuống C2 và đường ngang qua điểm giữa cung sau C2 . Hướng vít: chếch lên trên và vào trong 20 - 30 độ (theo góc đã đo trên CLVT). Kiểm tra C.arms trong mổ ở cả hai bình diện ngang và trước sau.



· Đặt hai thanh rod và hệ thống ốc khóa trong cố định C1 - C2.



· Ghép xương cung sau C1 - C2: Mài 1 cortical cung sau C1 và C2. Xương ghép đồng loài dạng hạt



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi và chăm sóc sau mổ:



· Đeo collier hỗ trợ sau mổ 4 - 6 tuần



· Thay băng 2 ngày một lần, rút dẫn lưu sau 48h, cắt chỉ sau 2 tuần. 



· Tập vận động và phục hồi chức năng ngay sau rút dẫn lưu



2. Tai biến và biến chứng:



· Vít sai vị trí 



· Tổn thương động mạch đốt sống, đám rối tĩnh mạch C1 - C2 



· Tổn thương rễ thần kinh C2 



· Rách màng cứng, rò dịch não tủy 



· Tổn thương tủy 



PHẪU THUẬT CỐ ĐỊNH CHẨM CỔ, GHÉP XƯƠNG VỚI MẤT VỮNG CỘT SỐNG CỔ DO CÁC NGUYÊN NHÂN ( GÃY CHÂN CUNG, GÃY MỎM NHA, VỠ C1..)



I. ĐẠI CƯƠNG



Mất vững bản lề cổ chẩm là bệnh lý hiếm gặp có thể xuất hiện sau chấn thương hoặc bệnh lý mắc phải. Là tổn thương nặng, để lại nhiều di chứng và ảnh hưởng nặng nề đến sức khỏe người bệnh.



Nguyên nhân của mất vững bản lề cổ chẩm là:



· Do Vỡ C1 phức tạp, vỡ khớp chẩm đội, vỡ mỏm răng C2



· Do các bệnh lý: viêm khớp dạng thấp, tổn thương di căn



II. CHỈ ĐỊNH



Khi có trượt bản lề cổ chẩm cần phải phẫu thuật cố định lại bản lề cổ chẩm.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Có bệnh lý đông cầm máu.



· Đang có nhiễm trùng tại chỗ hay toàn thân.



· Thể trạng người bệnh không cho phép phẫu thuật.



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: Phẫu thuật viên là bác sỹ chuyên khoa được đào tạo



2. Người bệnh: Vệ sinh cá nhân, nhịn ăn uống 6 giờ trước phẫu thuật. Kháng sinh dự phòng trước mổ, an thần.



3. Phương tiện: Bộ đồ tủy, hệ thống nẹp vít cổ chẩm, hệ thống C.arm



4. Hồ sơ bệnh án: theo quy định



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: Người bệnh nằm sấp, độn gối mềm vùng ngực, mào chậu, hai dọc thân



2. Vô cảm: Mê nội khí quản



3. Kỹ thuật:



· Sát khuẩn, trải toan



· Tê vết mổ


· Rạch da đường sau: từ ụ chẩm ngoài đến C4



· Tách khối cơ cạnh sống



· Bộc lộ mai chẩm và cung sau C1, cuống sống C2,C3



· Bắt vít qua cuống sống C2,C3. Bắt vít khối bên C1 (có hoặc không) dưới Carm



· Đặt hệ thống bắt vít chẩm: Mỗi bên 2 hoặc 3 vít tùy trường hợp



· Đặt rod vào hệ thống liên kết cổ chẩm, ốc khóa trong



· Khoan mài tạo diện ghép xương



· Ghép xương



· Dặt dẫn lưu



· Đóng vết mổ


VI. TAI BIẾN VÀ XỬ TRÍ



1. Các biến chứng sau mổ có thể xảy ra


· Biến chứng chảy máu 



· Biến chứng nhiễm trùng 



· Biến chứng liệt



· Tổn thương động mạch ống sống



PHẪU THUẬT CỘT SỐNG ĐIỀU TRỊ CÁC BỆNH LÝ CỘT SỐNG TÁI PHÁT



I. ĐẠI CƯƠNG



Các bệnh lí cột sống tái phát rất đa dạng và do nhiều nhóm nguyên nhân khác nhau. Trong đó có thể kể đến như: Bệnh lý ác tính tái phát, bệnh lý thoái hóa tái phát, bệnh lý sau mổ chấn thương.


II. CHỈ ĐỊNH



Tùy thuộc vào từng loại bệnh lý theo các nhóm nguyên nhân



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Người bệnh không thể gây mê



· Người bệnh có các bệnh lý về rối loạn đông máu



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện:



· Phẫu thuật viên chuyên khoa



· Số lượng: Phẫu thuật viên, phụ phẫu thuật viên: 2 người



2. Người bệnh:



· Khám chẩn đoán bệnh chính 



· Khám phát hiện các bệnh lí phối hợp và các yếu tố liên quan



· Giải thích cho người bệnh và gia đình cách thức mổ, các nguy cơ, tai biến trong và sau mổ


· Nhịn ăn uống, test kháng sinh, thụt tháo sạch



3. Phương tiện:



· Bộ dụng cụ phẫu thuật cột sống



· Kính vi phẫu chuyên dụng



· Màn huỳnh quang tăng sáng trong mổ


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 3-4 giờ


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: Người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng tùy đường mổ dự kiến



2. Vô cảm: Mê nội khí quản toàn thân hoặc gây tê



3. Kỹ thuật: Theo các kỹ thuật của từng cách xử lí theo nguyên nhân (xem trong các bài cụ thể trong chương trình)



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi:



· Theo dõi các chỉ số sinh tồn



· Kháng sinh dự phòng, giảm đau



· Theo dõi các dấu hiệu thần kinh khu trú, phát hiện biến chứng sớm.



2. Các biến chứng có thể xảy ra:



· Chảy máu sau mổ: phát hiện sớm khi có dấu hiệu lâm sàng, chụp cắt lớp kiểm tra nếu cần.



· Nhiễm trùng vết mổ: kháng sinh, thay băng hàng ngày hoặc mổ làm sạch ổ nhiễm trùng



PHẪU THUẬT DỊ VẬT TỦY SỐNG, ỐNG SỐNG



I. ĐẠI CƯƠNG



· Vết thương tủy sống là một tổn thương hiếm gặp và chiếm khoảng 1,5% trong tất cả các tổn thương tủy sống. Có thể gặp vết thương tủy sống tại bất kỳ đoạn nào của cột sống, tuy nhiên hay gặp đoạn cột sống cổ và thắt lưng do đặc điểm vùng cột sống ngực các mỏm gai xếp chồng kín lên nhau.



· Vết thương tủy sống thường nằm trong bệnh cảnh đa chấn thương hoặc đa vết thương phần mềm nên chúng ta phải có thái độ xử trí cấp cứu, toàn thân, đánh giá đầy đủ tổn thương, cần đánh giá cả đường vào đường ra của vết thương và các cơ quan lân cận trên đường đi của nó.



· Đường tiếp cận vết thương tủy sống tùy thuộc vào thương tổn và vị trí giải phẫu. Trước tiên cần phải đảm bảo huyết động ổn định, sử dụng vắc xin chống uốn ván, kháng sinh phổ rộng và sơ cứu tốt tránh tổn thương thêm thần kinh trong quá trình vận chuyển.



II. CHỈ ĐỊNH



· Vết thương tủy sống (còn hoặc không còn dị vật) gây tổn thương thần kinh



· Rò dịch não tủy từ vết thương



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Tình trạng toàn thân nặng ảnh hưởng đến tính mạng



· Vết thương trên da vùng cột sống nhưng chưa xác định được tình trạng tổn thương thần kinh và rò dịch não tủy



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: 1 phẫu thuật viên chuyên sâu về cột sống, 2 phụ phẫu thuật (Bác sỹ ngoại khoa), 1 dụng cụ viên



2. Người bệnh:



· Hoàn thành các phương tiện chẩn đoán hình ảnh: X quang, Cắt lớp và MRI nhằm chẩn đoán xác định dị vật và đường vào



· Giải thích cho người bệnh và gia đình về tình trạng bệnh và phương pháp mổ, các nguy cơ tai biến và rủi ro



3. Phương tiện:



· Bộ dụng cụ phẫu thuật cột sống



· Vật liệu cầm máu và vá màng cứng 



· Chỉ đơn sợi không tiêu 5/0 hoặc 6/0 để khâu tạo hình màng cứng



· Tiến tới sử dụng máy theo dõi thần kinh trong mổ 



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 90 -120 phút



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế:



· Người bệnh nằm ngửa có gối độn dưới vai nếu can thiệp vào vùng cổ trước



· Người bệnh nằm sấp, độn gối kê dưới ngực và cánh chậu 



2. Vô cảm: Gây mê nội khí quản



3. Kỹ thuật:



· Sát trùng vùng mổ và trải toan, lưu ý sát khuẩn kỹ vùng vết thương và dị vật



· Rạch da, bóc tách các lớp cân cơ đến vùng dị vật



· Đánh giá tổn thương giải phẫu về xương, khớp, dây chằng và thần kinh



· Mở cung sau 1 bên hoặc toàn bộ tùy thuộc vào vị trí và kích thước dị vật, có thể mở lên trên và xuống dưới 1 mức nếu tổn thương rộng và phức tạp



· Cắt bỏ dây chằng vàng



· Bộc lộ màng cứng và đánh giá tổn thương màng cứng – tủy sống – rễ thần kinh



· Lấy bỏ dị vật và cầm máu



· Lấy bỏ máu tụ ngoài màng cứng



· Bơm rửa sạch



· Nhận định tình trạng màng cứng vùng tổn thương. Nếu rách rộng nên sử dụng cân cơ để vá màng cứng. Rách nhỏ có thể vá trực tiếp



· Kiểm tra sự rò rỉ của dịch não tủy, có thể tăng cường keo sinh học để hạn chế tình trạng rò



· Cầm máu kỹ 



· Dẫn lưu ngoài cơ



· Đóng các lớp theo giải phẫu



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN



1. Theo dõi:



Ngay sau mổ


· Đánh giá tình trạng huyết động sau mổ


· Đánh giá tình trạng lâm sàng sau mổ


· Đánh giá tình trạng vết mổ


· Rút dẫn lưu sau 24 – 48 giờ, lưu ý màu sắc và số lượng dẫn lưu



Theo dõi sau mổ


· Đeo đai cứng cột sống 6 tuần sau mổ


· Đánh giá hồi phục triệu chứng lâm sàng thần kinh



· Đánh giá sự liền của vết mổ cũng như tình trạng nhiễm trùng nếu có



· Đánh giá tình trạng loét, viêm phổi, nhiễm trùng tiết niệu



2. Xử trí tai biến:



· Rò dịch não tủy: Cho nằm đầu thấp chân cao, dùng thuốc giảm tiết dịch não tủy (Diamox), băng ép chặt vết mổ. Nếu các phương án trên không hiệu quả đòi hỏi phải tiến hành phẫu thuật vá màng cứng.



· Nhiễm trùng vết mổ: Thay băng vết mổ và ép sạch dịch, sử dụng kháng sinh liều cao, phối hợp tốt nhất theo kháng sinh đồ, nâng cao thể trạng.



· Theo dõi và xử trí các tai biến do tổn thương các cơ quan phối hợp



· Loét tì đè: Nằm nghiêng, lăn trở, bôi xanh methylen, thay băng, cắt lọc loét nông, nâng cao thể trạng



· Viêm phổi: vỗ rung, nằm đầu cao, lý liệu pháp hô hấp



· Nhiễm trùng tiết niệu: thay sonde tiểu sau 7 ngày, cấy nước tiểu, điều trị kháng sinh đường tiết niệu



PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ ARNOLD CHIARI



I. ĐẠI CƯƠNG



Dị dạng Chiari (Chiari malformation) loại I là một trong 4 loại dị dạng Chiari bẩm sinh hiếm gặp của vùng bản lề cổ chẩm, với đặc điểm cơ bản là sự di chuyển xuống thấp của hạnh nhân tiểu não qua lỗ chẩm.



ICD: Q07.0



II. CHỈ ĐỊNH



Dị dạng Arnold Chiari I có biểu hiện triệu chứng lâm sàng



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Người bệnh không thể gây mê



· Người bệnh có các bệnh lý về rối loạn đông máu



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện:



· Phẫu thuật viên chuyên khoa



· Số lượng: Phẫu thuật viên, phụ phẫu thuật viên: 2 người



2. Người bệnh:



· Khám chẩn đoán bệnh chính 



· Khám phát hiện các bệnh lí phối hợp và các yếu tố liên quan



· Giải thích cho người bệnh và gia đình cách thức mổ, các nguy cơ, tai biến trong và sau mổ


· Nhịn ăn uống, test kháng sinh, thụt tháo sạch



· Cạo tóc gáy



3. Phương tiện:



· Bộ dụng cụ phẫu thuật cột sống cổ - sọ não



· Khoan máy cùng hệ thống mũi khoan cắt sọ


· Kính vi phẫu chuyên dụng phẫu thuật thần kinh



· Miếng vá nhân tạo, ghim cố định xương sọ, keo sinh học, vật liệu cầm máu trong mổ…



4. Dự kiến thời gian phẫu thuật: 3-4 giờ


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: Người bệnh nằm sấp đầu cố định trên gá sọ hoặc kê gối, cố định vào bàn mổ


2. Vô cảm: Mê nội khí quản toàn thân



3. Kỹ thuật:



· Bước 1: Rạch da đường thẳng, trung tâm tương ứng lỗ chẩm.



· Bước 2: Mở xương lỗ chẩm: mở lỗ chẩm với kích thước từ lỗ chẩm lên 3 cm, từ đường giữa sang 2 bên ít nhất 1,5 cm



· Bước 3: Cắt cung sau C1



· Bước 4: Mở màng cứng hình chữ Y, cố gắng bảo tồn màng nhện



· Bước 5: Tạo hình màng cứng



· Bước 6: Đóng vết mổ theo các lớp giải phẫu



VI. THEO DÕI VÀ NGUYÊN TẮC XỬ LÝ TAI BIẾN, BIẾN CHỨNG



1. Theo dõi:



· Theo dõi các chỉ số sinh tồn



· Kháng sinh dự phòng, giảm đau



· Theo dõi các dấu hiệu thần kinh khu trú, phát hiện biến chứng sớm.



2. Các biến chứng có thể xảy ra:



· Chảy máu sau mổ: phát hiện sớm khi có dấu hiệu lâm sàng, chụp cắt lớp kiểm tra nếu cần. Khi có máu tụ nội sọ cần xử lý sớm theo thương tổn. Rò dịch não tuỷ: khâu lại vết mổ hoặc mổ lại vá rò



· Nhiễm trùng vết mổ: kháng sinh, thay băng hàng ngày hoặc mổ làm sạch ổ nhiễm
trùng



PHẪU THUẬT GIẢI ÉP LỖ LIÊN HỢP CỘT SỐNG CỔ ĐƯỜNG TRƯỚC



I. ĐẠI CƯƠNG



· Thoát vị đĩa đệm cột sống cổ có thể được điều trị bằng phương pháp phong bế rễ thần kinh chọn lọc, đốt sóng cao tần dưới sự hỗ trợ của C-arm hoặc giải ép lấy đĩa đệm vi phẫu ở giai đoạn sớm của bệnh. Ở giai đoạn muộn của bệnh, thoát vị đĩa đệm gây chèn ép rễ thần kinh, chèn ép lỗ liên hợp, tủy sống kèm theo mất vững cột sống thì phẫu thuật giải ép lỗ liên hợp sống cổ đường trước (có kèm thêm một số kĩ thuật thêm khác) là phẫu thuật triệt để và ổn định nhất cho người bệnh. 



· Một số trường hợp nguyên nhân mỏ xương, thoái hóa, thoát vị lỗ liên hợp gây chèn ép lỗ liên hợp phẫu thuật giải ép lỗ liên hợp là hiệu quả.



II. CHỈ ĐỊNH



Người bệnh có hình ảnh thoát vị đĩa đệm độ III hoặc IV trên phim cộng hưởng từ kèm hẹp ống sống cổ nặng, hẹp lỗ liên hợp gây hội chứng tủy trên lâm sàng và có mất vững cột sống cổ trên phim chụp X quang.



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Người bệnh có biến dạng cột sống.



· Người bệnh không đủ sức khỏe hoặc có bệnh lý toàn thân không thể phẫu thuật.



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: Một phẫu thuật viên chính và phẫu thuật viên phụ


2. Người bệnh: Được hoàn chỉnh xét nghiệm trước mổ, bệnh có chỉ định mổ phù hợp, được nghe giải thích và đồng ý với phương pháp mổ + các biến chứng, rủi ro có thể xảy ra trước, trong và sau mổ. Được khám gây mê trước mổ đảm bảo đủ sức khỏe để mổ.



3. Phương tiện: Hệ thống C-arm trong mổ, kính vi phẫu hoặc kính lúp phóng đại, khoan mài, súng gặm xương dành cho cột sống cổ, bộ vén phần mềm cổ


V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: Người bệnh nằm ngửa trên bàn mổ có độn dưới vai và đầu.



2. Vô cảm: Mê nội khí quản



3. Kỹ thuật:



· Người bệnh được chụp C-arm để xác định vị trí các mốc giải phẫu cơ bản vùng cột sống cổ cần can thiệp.



· Rạch da phía trước ngang mức cột sống cổ thoát vị. 



· Bóc tách cân cơ, đặt bộ dụng cụ vén, vén động mạch cảnh, khí quản, thực quản sang 2 bên, bộc lộ bờ trước thân đốt sống.



· Dùng khoan mài, mài bỏ phần mỏ xương ở bờ trước thân đốt sống.



· Đặt kính vi phẫu, dùng súng gặm bỏ phần mỏ xương phía sau thân đốt sống



· Lấy đĩa đệm giữa 2 đốt sống, giải ép tủy dây chằng, dùng súng mở rộng ra lỗ liên hợp đường ra của rễ thần kinh 2 bên.



· Thử, đặt dụng cụ cage kèm theo ghép xương tự thân và nhân tạo liên thân đốt



· Đặt nẹp, bắt vít cố định cột sống cổ trước



· Khâu phục hồi giải phẫu



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN



1. Theo dõi:



· Sử dụng kháng sinh, thuốc giảm đau, giãn cơ, chống phù nề, bảo vệ dạ dày, truyền dịch.



· Theo dõi các dấu hiệu lâm sàng cơ bản và đánh giá mức độ cải thiện TCLS của người bệnh so với trước mổ để điều chỉnh phác đồ điều trị.



· Hướng dẫn người bệnh cách vận động ngay sau mổ.



· Xét nghiệm công thức, sinh hóa máu đánh giá tình trạng phục hồi sau mổ.



2. Xử trí tai biến:



· Theo dõi các chỉ số huyết động trong mổ.



· Theo dõi các biến chứng sau mổ: chảy máu, nhiễm trùng thứ phát sau mổ để sớm có điều chỉnh phác đồ điều trị nội khoa...



PHẪU THUẬT KẾT HỢP XƯƠNG NẸP VÍT CỘT SỐNG CỔ LỐI SAU



I. ĐẠI CƯƠNG



· Có rất nhiều phương pháp điều trị bệnh lí cột sống cổ. Trong đó mổ cột sống cổ lối sau là phương pháp hiệu quả, và cũng hay được áp dụng.



· Cố định nẹp vít là cần thiết trong trường hợp nguy cơ mất vững cột sống.



II. CHỈ ĐỊNH



· Chấn thương cột sống cổ 



· Bệnh lí hẹp ống sống cổ đa tầng



· Tổn thương u, ung thư gây mất vững cột sống



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Người bệnh có nhiễm trùng toàn thân, tại chỗ


· Người bệnh không đủ sức khỏe hoặc có bệnh lý toàn thân không thể phẫu thuật.



IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: Một phẫu thuật viên chính và phẫu thuật viên phụ


2. Người bệnh: Được hoàn chỉnh xét nghiệm trước mổ, bệnh có chỉ định mổ phù hợp, được nghe giải thích và đồng ý với phương pháp mổ + các biến chứng, rủi ro có thể xảy ra trước, trong và sau mổ. Được khám gây mê trước mổ đảm bảo đủ sức khỏe để mổ.



3. Phương tiện: Hệ thống C-arm trong mổ, kính vi phẫu hoặc kính lúp phóng đại, khoan mài, bộ mổ cổ sau, hệ thống nẹp vít, súng, chất cầm máu, bộ tủy cổ cột sống….



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: Người bệnh nằm sấp trên bàn mổ có độn dưới vai và đầu.



2. Vô cảm: Mê nội khí quản



3. Kỹ thuật:



· Người bệnh được chụp C-arm để xác định vị trí các mốc giải phẫu cơ bản vùng cột sống cổ cần can thiệp.



· Rạch da nhỏ ngang mức cột sống cổ thoát vị, phía sau. Bóc tách cân cơ, bộc lộ cung sau bên tổn thương.



· Dùng khoan mài, mài điểm vào bắt vít



· Sử probe, khoan tay tạo đường bắt vít dưới camr



· Bắt vít



· Đặt rod



· Đặt ốc khóa trong



· Siết ốc



· Đặt dẫn lưu



· Đóng cân cơ



· Đóng da



VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN:



1. Theo dõi:



· Sử dụng kháng sinh, thuốc giảm đau, giãn cơ, chống phù nề, bảo vệ dạ dày, truyền dịch.



· Theo dõi lâm sàng, dấu hiệu thần kinh



· Hướng dẫn người bệnh cách vận động ngay sau mổ.



2. Xử trí tai biến:



· Theo dõi các chỉ số huyết động trong mổ.



· Theo dõi các biến chứng sau mổ: chảy máu, nhiễm trùng thứ phát sau mổ để sớm có điều chỉnh phác đồ điều trị nội khoa...



PHẪU THUẬT MÁU TỤ NGOÀI MÀNG CỨNG TỦY SỐNG



I. ĐẠI CƯƠNG




Tụ máu ngoài màng cứng tủy cấp tính tiên phát là một bệnh hiếm gặp, có tỷ lệ mắc hàng năm là 1/1.000.000 khởi phát đột ngột bởi các triệu chứng thần kinh ở mức độ nặng, đòi hỏi chẩn đoán xử trí sớm để hạn chế tổn thương thần kinh đem lại. máu tụ ngoài màng tủy tiên phát là những trường hợp không do nguyên nhân chấn thương, có thể đi kèm với các yếu tố thuận lợi khác như: Hemophilia, khối u, dị dạng động tĩnh mạch, sử dụng thuốc chống đông, tăng huyết áp, rặn - hắt hơi hoặc bê - nâng vật nặng.



II. CHỈ ĐỊNH



Máu tụ ngoài màng cứng có triệu chứng chèn ép thần kinh



III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH



· Người bệnh có bệnh lý toàn thân không thể phẫu thuật, bệnh lý về đông máu cần phải hội chẩn trước phẫu thuật



· Người bệnh có tình trạng nhiễm trùng toàn thân, hoặc viêm nhiểm tại vùng mổ


IV. CHUẨN BỊ


1. Người thực hiện: một phẫu thuật viên chính và một phẫu thuật viên phụ


2. Người bệnh: được hoàn chỉnh xét nghiệm trước mổ, chụp cộng hưởng từ đánh giá vị trí, tính chất và chiều dài khối máu tụ, được nghe giải thích và đồng ý với phương pháp mổ và các biến chứng rủi ro có thể xảy ra trước, trong, sau khi mổ. Được khám gây mê trước mổ đảm bảo đủ sức khỏe để mổ.



3. Phương tiện:


4. Dự kiến thời gian phẫu thuật:



V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH



1. Tư thế: Người bệnh đặt tư thế nằm sấp, chụp CARM để xác định các mốc giải phẫu tương ứng với trên phim cộng hưởng từ


2. Vô cảm: gây mê nội khí quản



3. Kỹ thuật: 



· Bước 1: rạch da đường sau theo vị trí khối máu tự đã được xác định mốc trước trên CARM và phim cộng hưởng từ


· Bước 2 tách khối cơ cạnh sống



· Bước 3: bộc lộ cung sau



· Bước 4: dùng khoan mài và kerrison mở cung sau ngang mức khối máu tụ


· Bước 5: bơm rửa sạch khối máu tụ và cầm máu các điểm chảy máu bằng vật liệu cầm máu và bipolar



· Bước 6: Đặt dẫn lưu và đóng vết mổ


VI. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN



1. Theo dõi:



· Theo dõi lâm sàng mức hồi phục vận động, cảm giác của người bệnh



· Theo dõi tình trạng chảy máu, dẫn lưu sau mổ


2. Các biến chứng có thể xảy ra:



· Xử trí biến chứng rách màng cứng trong mổ


· Xử trí các biến chứng như chảy máu tái phát






