
TÀI LIỆU KHÓA HỌC

HỒI SỨC CẤP CỨU



1. Quản lý chất lượng bệnh viện 
2. Quản lý bệnh viện
3. Quản lý điều dưỡng 
4. An toàn tiêm chủng

5. Thực hành tốt bảo quản vắc xin (GSP)
6. Phương pháp Sư phạm y học cơ bản 
7. Phương pháp dạy học lâm sàng 
8. Kiểm soát nhiễm khuẩn bệnh viện 
9. Công tác xã hội trong y tế
10.Phương pháp nghiên cứu y học

11.Y tế lao động/Bệnh nghề nghiệp/Thính
lực/Chức năng hô hấp…

1. Quản lý nhà nước ngạch chuyên viên, 
chuyên viện chính 

2. Nghiệp vụ sư phạm dành cho giảng 
viên CĐ, ĐH 

3. Trung cấp lý luận chính trị (khu vực Hà 
Nội)

4. Đấu thầu cơ bản, đầu thầu qua mang

5. Chức danh nghề nghiệp y tế (bác sĩ, 
điều dưỡng...)

6. Các khóa đào tạo CME theo nhu cầu
khác

Công ty cổ phần Quản lý và Đào tạo quốc tế

Cung cấp các khóa CME theo chuẩn Bộ Y tế



TIẾP CẬN VÀ XỬ TRÍ SỐC

BSCK1. LÊ MINH ĐỨC

PK Cấp cứu – BVĐK Đồng Nai

GV thỉnh giảng trường ĐH Lạc Hồng



Sốc là gì?

- Sốc là hội chứng đặc trưng bởi giảm tưới máu và giảm cung cấp  

oxy ở mô, gây mất cân bằng tỉ lệ cung : cầu oxy mô

- Bệnh lý thường gặp trong hồi sức cấp cứu

- Tử vong cao nếu không điều trị kịp thời

Oxygen 

Balance

Oxygen 

Delivery

Oxygen 

Consumption

DO2 VO2



Cung cấp oxy cho mô (DO2)

DO2 = CO x CaO2 x 10

DO2 = CO x [(Hb x 1.34 x SaO2)+ (PaO2 x 0.003)] x 10

- CaO2: lượng oxy chứa trong 100ml máu động mạch

- CO: cung lượng tim (l/ph)

- Hb: nồng Hemoglobin (g/dl)

- SaO2: độ bão hòa oxy với hemoglobin (%)

- PaO2: phân áp oxy trong máu động mạch (mmHg)



Cung cấp oxy cho mô (DO2)

DO2 = Q x CaO2 x 10

DO2 = CO x [(Hb x 1.34 x SaO2)+ (PaO2 x 0.003)] x 10

•Ví dụ:

• CO: cung lượng tim (l/ph) = 5

• Hb: nồng độ Hemoglobin (g/dl) = 15

• SaO2: độ bão hòa oxy với hemoglobin (%) = 98%

• PaO2: phân áp oxy trong máu động mạch (mmHg) = 95

•DO2 = 5 x (19.7 + 0.3) x 10 = 1000 ml oxy/phút



TIÊU THỤ OXY 

(VO2)

CUNG CẤP OXY  

(DO2)

PaO2  

SaO2HbCung lượng tim

Cung cấp oxy cho mô (DO2)

DO2 = CO x [(Hb x 1.34 x SaO2)+ (PaO2 x 0.003)] x 10



Cung lượng tim (CO)
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Phân loại sốc



Phân loại sốc

Cơ tim tổn thương

Loạn nhịp tim

Mất máu

Mất dịch

Nhiễm khuẩn ; Thần kinh

Suy thượng thận cấp; Phản vệ

Nhồi máu phổi lớn

Chèn ép tim

Tràn khí màng phổi áp lực

Co thắt màng ngoài tim

Sốc giảm 
thể tích

Sốc tim

Sốc 
phân bố

Sốc
tắc nghẽn



Sốc giảm thể tích

- Hầu hết các trường hợp sốc đều có giảm

thể tích

- Là hậu quả của giảm thể tích khối lượng

tuần hoàn, gây mất tương xứng giữa sức

chứa của toàn bộ mạch máu (total vasculas

capacity) với thể tích máu lưu hành

- Nguyên nhân giảm thể tích:

Mất máu

Mất dịch



Sốc giảm thể tích:

•Mất máu
- Mất máu ra ngoài: chấn thương, vết

thương mạch máu, xuất huyết tiêu hóa …

- Mất máu vào trong (xuất huyết nội): 

xoang bụng, sau phúc mạc,  màng phổi, 

hematoma …

•Mất dịch
- Mất dịch tuyệt đối: nôn ói, tiêu  chảy, 

phỏng

- Mất dịch tương đối: mất dịch  vào xoang 

bụng (viêm tụy cấp),  mất dịch vào lòng 

ruột (tắc ruột)



Sốc giảm thể tích: cơ chế

DO2 = CO x [(Hb x 1.34 x SaO2)+ (PaO2 x 0.003)] x 10

•Cơ chế

- Giảm thể tích tuần hoàn giảm lượng máu về tim giảm tiền

tải giảm cung lượng tim (CO)

- Mất máu giảm Hb

- Suy hô hấp giảm SaO2, giảm PaO2



Sốc giảm thể tích: Phân độ

Độ I Độ II Độ III Độ IV

Lượng máu mất < 750 ml 750-1500 ml 1500-2000 ml >2000 ml

Tỷ lệ máu mất < 15% 15-30% 30-40% >40%

Mạch < 100/phút >100 lần/phút >120 lần/phút >140 lần/phút

Huyết áp Bình thường Bình thường/tụt Tụt Tụt

Thời gian làm đầy mao

mạch
Bình thường Kéo dài Kéo dài Kéo dài

Nước tiểu >30 ml/giờ 20-30 ml/giờ 5-15 ml/giờ Không đáng kể

Tri giác Hơi bứt rứt Bứt rứt Lú lẫn Lừ đừ

- Phân độ theo theo mức độ nặng của sốc mất máu
- Mạch nhanh là dấu hiệu sớm nhất
- Tụt huyết áp khi máu mất > 30% (do bù trừ)



Sốc tim

o Suy chức năng bơm của tim, do giảm

khả năng co bóp và chức năng sinh lý

của cơ tim, hoặc bất thường về cấu trúc

tim. Có đặc điểm là tăng thể tích và áp

lực đổ đầy tâm trương

o Triệu chứng đi kèm (suy tim trái):

• Khó thở

• Ran phổi

• Đàm bọt hồng

• Tĩnh mạch cổ nổi



Sốc tim: nguyên nhân

o Nhồi máu cơ tim cấp

• Nguyên nhân thường gặp nhất

• Diện tích vùng nhồi máu > 40%

o Bệnh van tim cấp tính:

• Hở van hai lá cấp/nhồi máu cơ tim cấp

• Thủng van động mạch chủ/viêm nội tâm mạc

o Rối loạn nhịp tim, làm nặng hơn sốc do các nguyên nhân khác

o Sốc tim/suy tim phải

• Nhồi máu thất phải, tăng áp động mạch phổi

• Khó chẩn đoán phân biệt với sốc tắc nghẽn



Sốc tắc nghẽn

Tắc nghẽn

• Tắc nghẽn dòng máu lưu thông  giảm
cung lượng tim (dù thể tích tuần hoàn và
co bóp cơ tim bình thường)
• Tắc nghẽn dòng máu trở về tim phải:

tràn dịch màng tim, tràn khí màng
phổi

• Tắc nghẽn dòng máu từ tim phải sang
tim trái: thuyên tắc động mạch phổi

• Khó phân biệt với sốc tim (không có phù
phổi cấp)



Sốc tắc nghẽn



Sốc phân phối

o Các nguyên nhân liên quan đến mất khả năng kiểm soát trương lực mạch

máu dẫn đến giãn toàn bộ hệ thống tiểu động mạch và tĩnh mạch

o Cơ chế

• Dãn mạch ngoại biên (động mạch): giảm sức cản (SVR)

• Dãn tĩnh mạch: ứ máu tĩnh mạch (nội tạng)

 giảm tưới máu với cung lượng tim cao

oNguyên nhân

• Sốc nhiễm khuẩn: thường gặp nhất

• Các nguyên nhân khác: sốc phản vệ, suy thượng thận

oHuyết động: chi ấm, áp lực mạch tăng



Phân loại sốc

• Tần suất: sốc nhiễm trùng 62%, sốc tim 16%, 
các loại sốc phân phối khác 4%,  sốc tắc
nghẽn 2%

• Các cơ chế gây sốc này không loại trừ lẫn
nhau

• Tất cả các loại sốc đều có tình trạng giảm thể
tích tuần hoàn trong một mức độ nhất định

• Trong giai đoạn muộn của các loại sốc thì
dãn mạch là cơ chế chính gây tụt huyết áp

Vincent, De Backer. Circulatory shock. N Engl J Med 2013;369:1726-34



Triệu chứng lâm sàng của sốc



Triệu chứng lâm sàng của sốc

3 nhóm triệu chứng:

• Triệu chứng giảm tưới máu mô

• Triệu chứng của các cơ chế bù trừ

• Triệu chứng của nguyên nhân gây sốc



Biểu hiện lâm sàng của Sốc

1. Giảm tưới máu mô
• Rối loạn tri giác

• Thiểu niệu

• Thời gian phục hồi mao mạch

chậm

• Toan chuyển hóa, tăng lactate

• Tăng creatinin, transaminase



Biểu hiện lâm sàng của Sốc

2.triệu chứng của cơ chế bù 
trừ

• Tăng nhịp tim

• Co mạch: da lạnh ẩm, hạ thận
nhiệt, tăng HA tâm trương

3.Triệu chứng nguyên nhân 
gây sốc

Các triệu chứng theo bệnh
cảnh LS



Đáp ứng bù trừ và diễn tiến sốc

Giảm tưới 

máu mô

Kích hoạt hệ

thần kinh

giao cảm

Tăng bài tiết

Catecholamine 

Endothelin

Tăng nhịp tim 
Tăng co bóp 
cơ tim

Co động mạch 
Co tĩnh mạch

Tăng huyết áp, 
Chuyển máu từ hệ 
tĩnh mạch về tuần 
hoàn trung ương

Tái phân phối máu
từ hệ cơ xương,
mô dưới da,nội tạng

Tăng bài tiết

angiotensin 

vasopressin

Tăng tái hấp thu 
muối và nước

Đáp ứng bù trừ của hệ thần kinh-nội tiết

Tăng cung lượng
tim



Đáp ứng bù trừ và diễn tiến sốc

oGiai đoạn sớm: Đáp ứng bù trừ giúp duy trì cung lượng tim và

huyết áp

oSốc kéo dài:

• Giảm lưu lượng mạch vành, co mạch kéo dài/tăng hậu

tải  giảm chức năng tim

• Giai đoạn muộn: dãn mạch, tăng tính thấm thành mạch

• Tụt huyết áp



Huyết áp động mạch

•Tụt huyết áp

• Triệu chứng nổi bật

• Xuất hiện muộn

• Khi các cơ chế bù trừ đã

kiệt quệ



Biểu hiện lâm sàng và rối loạn huyết động 
của các loại sốc

Loại sốc Lâm sàng Cung lượng tim
Áp suất đổ 

đầy tim
Sức cản 

ngoại biên
Độ bão hòa oxy 

máu tĩnh mạch trộn

Sốc giảm thể
tích

Môi khô, chi
lạnh, tĩnh mạch 
cổ xẹp

Giảm Thấp Tăng Giảm

Sốc tim
Tĩnh mạch cổ 
nổi, ran phổi

Giảm Cao Tăng Giảm

Sốc tắc nghẽn
Chi lạnh, tĩnh
mạch cổ nổi

Giảm Cao Tăng Giảm

Sốc phân phối Chi ấm
Bình thường
/tăng

Thấp Giảm Bình thường/ Cao

Áp suất đổ đầy tim được đánh giá bằng áp lực tĩnh mạch trung tâm (CVP: central venous pressure)
hoặc áp lực động mạch phổi bít (PAOP: pulmonary artery occlusion pressure)



Chẩn đoán sốc



Chẩn đoán sốc

•Các triệu chứng của thiếu máu cơ quan
• Da niêm lạnh, tím đầu chi do co mạch ngoại biên là dấu hiện điển hình của

sốc, nhất là trong sốc giảm thể tích và giai đoạn muộn của các loại sốc.

• Giảm lưu lượng máu thận giảm nước tiểu. Một số trường hợp,  thiểu

niệu là triệu chứng sớm nhất của sốc. Hồi phục lượng nước tiểu cũng cho

biết bệnh nhân có đáp ứng với điều trị.

• Triệu chứng thần kinh xảy ra khi HATB < 50-60 mmHg. Biểu hiện thay đổi

từ lừ đừ tới hôn mê, có thể làm suy giảm khả năng nhận thức kéo dài.



Chẩn đoán sốc

• Tụt huyết áp: HATT < 90 mmHg hoặc HATB < 65 mmHg hoặc HATT

giảm hơn 40 mmHg so với HA bình thường của bệnh nhân

- Không phải là triệu chứng nhạy để chẩn đoán sốc: giai đoạn muộn

- HA thấp có thể gặp trên một số người khỏe mạnh.

• HA kẹp (giảm áp lực mạch) cũng gián tiếp cho biết tình trạng cung

lượng tim thấp.

• Huyết áp trung bình (HATB): ít bị ảnh hưởng của pp đo huyết áp,  phản

ánh tưới máu mô chính xác hơn



Cửa sổ chẩn đoán sốc

• Não: thay đổi tri giác

• Da: da ẩm, lạnh, nổi bông

• Thận: thiểu niệu

• Mạch: nhanh

• HA động mạch: tụt huyết áp

• Tăng lactate máu >2mmol/L



Thăm khám và tiếp cận ban đầu

ThấpCao

Thường có

đầu chi ấm và

áp lực mạch

tăng

Cung lượng tim

Sốc 

Nhiễm Trùng

Thường có đầu chi tím lạnh

Thời gian làm đầy mao mạch kéo dài

Áp lực mạch thấp.

Thể tích tuần hoàn

giảm: thường kèm

môi lưỡi khô, tĩnh

mạch cổ xẹp và bệnh

sử gợi ý có mất

nước, mất máu

Thể tích tuần

hoàn cao: thường

kèm có tĩnh mạch cổ

nổi

Sốc 

Giảm Thể Tích

Sốc 

Tắc Nghẽn

Sốc  

Tim≠

Triệu chứng của phù phổi cấp

B1

B2

B3



Thăm khám ban đầu

Không xác định được cơ chế sốc sau 3 bước

• Nguyên nhân hiếm gặp (sốc phản vệ, suy thượng thận cấp)

• Sốc do nhiều cơ chế phối hợp.



ĐIỀU TRỊ SỐC



Mục tiêu

Cải thiện 
tưới 

máu mô

Xử trí 
nguyên 

nhân gây 
sốc

Ngăn chặn tình 
trạng thiếu 

máu mô kéo 
dài gây suy 
tạng không 

hồi phục

Tiến hành
đồng thời



Nguyên tắc chung

1. Điều trị triệu chứng và cấp cứu, hồi sức theo cơ chế sốc

2. Điều trị nguyên nhân gây sốc

3. Bệnh nhân sốc cần được điều trị và theo dõi sát tại khoa HSTC

4. Duy trì MAP > 65mmHg để đảm bảo tưới máu mô cho các cơ

quan sống còn của cơ thể. Duy trì dòng máu tới TKTW và phổi

5. Theo dõi nước tiểu để đánh giá tưới máu thận

6. Duy trì lactat máu < 2mmol/dL



TIÊU THỤ OXY 

(VO2)

CUNG CẤP OXY  

(DO2)

PaO2  

SaO2Hb

Cung lượng tim
-Tiền tải

-Sức co bóp cơ tim

-Hậu tải

Cải thiện tưới máu mô

DO2 = CO x [(Hb x 1.34 x SaO2)+ (PaO2 x 0.003)] x 10



Cung cấp oxy & Giảm tiêu thụ oxy

Oxy liệu pháp:
• Các dụng cụ cung cấp oxy

- Cannula mũi

- Mask túi, venturi

• Dụng cụ giúp thở

- Đặt NKQ, bóp bóng giúp thở

- Thở máy xâm lấn/không xâm

lấn

• Mục tiêu: SpO2 94-98%

Giảm tiêu thụ oxy (VO2):
• Giảm công thở:

- Đặt NKQ, thở máy

- An thần, giãn cơ

• Điều trị co giật, kích động

• Hạ sốt



Bù dịch

• Hầu hết tất cả các loại sốc đều có giảm thể tích tuần hoàn, nhất là

những giờ đầu bù dịch thường là biện pháp đầu tiên trong ổn

định huyết động.

• Lượng dịch truyền: 500 ml dịch tinh thể/30 phút.

• Có thể phải nhiều hơn trong sốc giảm thể tích hoặc bệnh nhân nhân

đáp ứng kém với bù dịch

Trong sốc tim thì bù dịch phải tiến hành thận trọng hơn (ví dụ: 250 ml  

dịch tinh thể/20 phút)



Bù dịch

• Các nguyên tắc quan trọng trong bù dịch là:

(1) Bù lượng dịch ít trong thời gian ngắn

(2) Có mục tiêu rõ ràng

(3) có giới hạn rõ ràng

• Các nguyên tắc này nhằm đánh giá được hiệu quả (hay không có hiệu

quả) của bù dịch đồng thời hạn chế tác dụng bất lợi của bù dịch quá mức.



Thuốc vận mạch

• Sử dụng thuốc vận mạch khi: Bù dịch không hiệu quả (không tăng

được huyết áp trung bình > 65  mmHg)

• Thuốc vận mạch có thể gây tái phân phối lưu lượng máu nội tạng làm

cho các cơ quan này bị thiếu cung cấp oxy trầm trọng hơn.

• Do đó bên cạnh huyết áp thì cần theo dõi các dấu hiệu khác của tình

trạng thiếu oxy mô (ví dụ: thể tích nước tiểu, lactate) khi dùng thuốc

vận mạch.

• Mục tiêu: HATB > 65 mmHg càng sớm càng tốt.



Thuốc vận mạch

Thuốc vận mạch

Norepiniphrine Dopamine

Epinephrine Phenylephrine

Vasopressin

Các thuốc vận mạch có hiệu quả tương tự trong cải thiện tỷ tử vong, tuy 
nhiên norepinephrine ít gây tác dụng bất lợi trên tim (tăng nhịp tim, rối 
loạn nhịp).



Thuốc tăng co bóp cơ tim

• Thuốc tăng co bóp cơ tim:

• Dobutamine

• Milrinone

• Levosimedan

• Chỉ định: khi bệnh nhân có giảm co bóp cơ tim như suy tim sung  huyết, 

sốc tim, tăng áp phổi sau phẫu thuật tim…



Truyền máu

• Truyền máu có vai trò quan trọng trong hồi sức ban đầu nếu bệnh nhân

có thiếu máu nặng hoặc mất máu đang tiếp diễn.

• Những trường hợp sốc khác thì chỉ nên truyền máu khi Hb < 7 g/dl.



Điều trị nguyên nhân

• Bên cạnh ổn định huyết động thì điều trị nguyên nhân gây sốc cũng

đóng vai trò rất quan trọng

- Dùng kháng sinh trong sốc nhiễm khuẩn

- Cầm máu trong sốc mất máu

• Thông mạch vành trong sốc tim do nhồi máu cơ tim cấp



Kết luận

• Sốc là một bệnh lý cấp cứu phải được chẩn đoán sớm và điều trị

khẩn trương.

• Điều trị sốc bao gồm cải thiện tưới máu và cung cấp oxy cho mô,  

đồng thời giải quyết nguyên nhân

• Các biện pháp ổn định huyết động phải dựa trên cơ sở sinh lý bệnh

của từng loại sốc và đáp ứng của bệnh nhân
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1. Nêu được các dấu hiệu chẩn đoán xác định ngừng tuần hoàn, hô hấp.

2. Mô tả các bước tiến hành hồi sinh tim phổi cơ bản.

3. Liệt kê các nguyên nhân gây ngừng tuần hoàn thường gặp 

4. Thái độ xử trí ở cơ sở y tế cơ sở .
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1. Dịch tễ

2. Khái niệm

3. Nguyên nhân

4. Chẩn đoán

5. Xử trí ngừng tuần hoàn hô hấp cơ bản

6. Xử trí cấp cứu ngừng tuần hoàn hô hấp nâng cao

7. Xử trí cấp cứu ngừng tuần hoàn hô hấp tại địa phương

8. Chia sẻ những lưu ý và kinh nghiệm



Ngừng tim đột ngột vẫn là nguyên nhân gây tử vong hàng đầu ở Mỹ và các nước khác.

• 70% ngừng tim ngoại viện xảy ra ở nhà, và xấp xỉ 50% không được chứng kiến.

• Chỉ 10.8% người lớn với ngừng tim không do chấn thương được hồi sức từ dịch vụ cấp cứu (EMS) 

sống sót để xuất viện.

• Ngừng tim nội viện có kết cuộc tốt hơn, với 22.3% tới 25.5% người lớn sống sót để xuất viện.

Chưa đầy 40% người lớn được thực hiện CPR bởi người không chuyên và chưa đầy 12% người lớn 

được dùng máy khử rung tim bên ngoài.

4



Ngừng tuần hoàn , hô hấp = Tim ngừng đập.

• Ngay lập tức

• Có ba yếu tố quyết định:

(1) HSTP được tiến hành bởi NV được trang bị đầy đủ dụng cụ cần thiết và thành thạo về kỹ thuật;

(2) Đội ngũ HSTP được tổ chức tốt (phân công hợp lý từng vị trí cụ thể);

(3) Được can thiệp kịp thời (mỗi phút qua đi thì cơ may cứu sống bệnh nhân giảm đi từ 7 -10%).

• Sốc điện cấp cứu phá rung thất : hiệu quả nhất trong vòng 5 phút đầu sau ngừng tim. 

• Hồi sinh tim phổi kết hợp với sốc điện sớm trong vòng 3 đến 5 phút đầu tiên sau khi ngừng tuần hoàn có thể 

đạt tỷ lệ cứu sống lên đến 50% -75%. 5
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Tài liệu cấp cứu cơ bản, Bộ Y tế, 2014

11T: Việt 6H: Anh 11T : Việt 5H: Anh

Thiếu thể tích tuần

hoàn

Hypovolemia
Trúng độc cấp

Toxins

Thiếu oxy mô Hypoxia Tamponade tim
Tamponade

(cardiac)

Tăng / Tụt kali máu
Hyper-/Hypokalemia

Tràn khí

màng

phổi áp lực

Tension

pneumothorax

Tụt hạ đường huyết
Hypoglycem

ia

Tắc mạch (mạch vành,

mạch phổi)

Thrombosis

(coronary and

pulmonary)

Thân nhiệt thấp
Hypothermi

Thương tích
Trauma

Toan hóa máu Hydrogenion(acidosis)
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Chẩn đoán xác định : mất ý thức đột ngột, ngừng thở, mất mạch cảnh.

Chẩn đoán phân biệt:

Phân biệt vô tâm thu với rung thất sóng nhỏ: cần xem điện tim trên ít nhất 2 chuyển đạo

Phân biệt phân ly điện cơ với sốc, trụy mạch: cần bắt mạch ở 2 vị trí trở lên

Phân biệt mất mạch cảnh/mạch bẹn do tắc mạch: cần bắt mạch ở 2 vị trí trở lên

Chẩn đoán nguyên nhân:

Song song: Hồi sức tim phổi // Tìm kiếm nguyên nhân
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Vai trò adrenalin? Đường dùng? 

Sốc điện: 

CPR có hiệu quả:



13

1. Adrenalin đường tĩnh mạch:

2. Adrenalin đường nội khí quản:

3. Adrenalin truyền tĩnh mạch liên tục:

4. Adrenalin tiêm qua màng nhẫn giáp

hoặc dưới lưỡi:

5. Adrenalin tiêm trong tim: chỉ có hiệu

quả khi đang phẫu thuật mở tim và

tiêm adrenalin trong tim với liều 1mg

hoặc tăng tới 3mg.
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Nguyên tắc chung:

- Xử trí cấp cứu ngừng tuần hoàn được khởi động ngay từ khi phát hiện trường

hợp nghi ngờ ngừng tuần hoàn. Người cấp cứu vừa tiến hành chẩn đoán, gọi người 

hỗ trợ vừa bắt đầu các biện pháp hồi sinh tim phổi cơ bản ngay.

- Cần có 1 người là chỉ huy để phân công, tổ chức công tác cấp cứu đúng trình

tự và đồng bộ.

- Cần ghi chép các thông tin cần thiết và tiến trình cấp cứu

- Thiết lập không gian cấp cứu đủ rộng và hạn chế tối đa các nhân viên hoặc

những người không tham gia cấp cứu vào và làm cản trở công tác cấp cứu
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QUYẾT ĐỊNH NGƯNG HỒI SỨC -

TERMINATION OF RESUSCITATIVE EFFORTS

Quyết định ngưng hồi sức dựa trên:

• Thời gian CPR >30 phút mà không có nhịp tưới máu thành công.

• ECG ban đầu là AS.

• Thời gian gián đoạn từ lúc ngưng tim cho đến lúc được can thiệp ước tính >20 phút.

• Tuổi và bệnh lý nền của người bệnh.

• Mất phản xạ thân não
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Nguyên tắc chung:

- Xử trí cấp cứu ngừng tuần hoàn được khởi động ngay từ khi phát hiện trường

hợp nghi ngờ ngừng tuần hoàn. Người cấp cứu vừa tiến hành chẩn đoán, gọi người hỗ 

trợ vừa bắt đầu các biện pháp hồi sinh tim phổi cơ bản ngay.

- Cần có 1 người là chỉ huy để phân công, tổ chức công tác cấp cứu đúng trình

tự và đồng bộ.

- Cần ghi chép các thông tin cần thiết và tiến trình cấp cứu

- Thiết lập không gian cấp cứu đủ rộng và hạn chế tối đa các nhân viên hoặc

những người không tham gia cấp cứu vào và làm cản trở công tác cấp cứu
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CPR đạt tiêu chuẩn

• Đủ sâu: 5cm

• Đủ nhanh: 100 nhịp/phút ( 100-120 nhịp/ phút)

• Ngực nở lại hoàn toàn

• Gián đoạn tối thiểu

Đảm bảo tưới máu não và tưới máu vành.

• KHÔNG dừng nhấn tim cho đến khi máy sốc điện

đã sạc đủ và sẵn sàng

• KHÔNG dừng nhấn tim QUÁ 10 GIÂY để làm

những thủ thuật nâng cao
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C: 

+ Ép tim ở 1/2 dưới xương ức, lún 1/3-1/2 ngực (4-5 cm với người lớn) 

đủ để sờ thấy mạch khi ép; tần số 100 lần/phút. 

Phương châm là ép nhanh, ép mạnh, không gián đoạn và để ngực 

phồng lên hết sau mỗi lần ép.

+ Tỷ lệ ép tim/thông khí là 30/2 nếu là Ngƣời bệnh người lớn hoặc 

Người bệnh trẻ nhỏ, nhũ nhi có 1 người cấp cứu. Tỷ lệ có thể là 15/2 

đối với trẻ nhỏ hoặc nhũ nhi có 2 người cấp cứu.

+ Kiểm tra mạch trong vòng 10 giây sau mỗi 5 chu kỳ ép tim/thổi ngạt

hoặc sau mỗi 2 phút (1 chu kỳ ép tim/thổi ngạt là 30 lần ép tim/2 lần 

thổi ngạt)
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A: 

+ Đặt ngửa đầu, cổ ngửa, thủ thuật kéo hàm dưới/ nâng cằm.

+ Chú ý trường hợp nghi ngờ hoặc có chấn thương cột sống 

cổ không làm thủ thuật kéo hàm/nâng cằm.

+ Móc sạch đờm dãi hay dị vật trong miệng nếu có. Làm 

nghiệm pháp Heimlich nếu có nghi ngờ dị vật đường thở
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B:  

Nếu Người  bệnh không thở: thổi ngạt hoặc bóp bóng 2 

lần liên tiếp. Sau đó kiểm tra mạch:

+ Nếu có mạch: tiếp tục thổi ngạt hoặc bóp bóng.

+ Nếu không có mạch: thực hiên chu kỳ ép tim/thổi ngạt 

(hoặc bóp bóng) theo tỷ lệ 30/2.

+ Nhịp thở nhân tạo (thổi ngạt, bóp bóng) thổi vào trong 1 

giây, đủ làm lồng ngực phồng lên nhìn thấy được với tần 

số nhịp là 10-12 lần/phút đối với người lớn, 12-20 lần/phút 

đối với trẻ nhỏ và nhũ nhi.

+ Nối ô xy với bóng ngay khi có ô xy.
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1. Sử dụng adrenalin ngay khi có nghi ngờ ngưng tim.

2. Luôn luôn kêu sự hỗ trợ từ người khác, nếu có.

3. Đảm bảo nạn nhân được đặt ở vị trí thuận lợi cho cấp cứu ngừng tim

4. Nội Khí Quản nếu có thể?

5. Tìm nguyên nhân gây ngừng tim song song với cấp cứu ngừng tim.

6. Đảm bảo kĩ thuật và thời gian vàng khi cấp cứu ngừng tim.

7. Cập nhật kiến thức thường xuyên: Trung tâm cấp cứu, rối loạn nhịp nguy hiểm



EMERGENCY TEAM
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1.Nhồi máu cơ tim cấp

2.Tiêu chuẩn chẩn đoán

3.Xử trí cấp cứu ban đầu

4.Những lưu ý cho BS tại Y tế cơ sở
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1. Hướng dẫn chẩn đoán và xử trí hội chứng mạch vành cấp – Bộ Y tế 2019

2. ESC 2023
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Việc điều trị Hội chứng mạch vành cấp không có ST chênh lên 
có sự khác biệt cơ bản so với NMCT có ST chênh lên ở cách 
tiếp cận, các yếu tố thời gian và phương thức điều trị 

Hội chứng mạch vành cấp là biến cố nặng

Nhồi máu cơ tim (NMCT) là một trong những nguyên nhân 
hàng đầu gây nhập

viện và tử vong hiện nay trên thế giới. 

1/3 các trường hợp nhập viện trong bệnh cảnh hội chứng vành 
cấp là NMCT cấp có ST chênh lên. 

Nếu không được điều trị, 30% bệnh nhân sẽ tử vong nhưng 
nếu được điều trị, tỉ lệ tử vong giảm còn 6 – 10%; nếu có biến 
chứng cơ học thì tỉ lệ tử vong lên đến hơn 90%. => chẩn đoán 
sớm, điều trị tích cực, kịp thời.

Hướng dẫn chẩn đoán và xử trí hội chứng mạch vành cấp – Bộ Y tế 2019

7
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CHẨN ĐOÁN:

a) Đặc điểm lâm sàng các bệnh nhân HCMVCKSTCL

- Già

- Bệnh lý chuyển hoá: THA, Đái tháo đường, RLLM, Can thiệp mạch vành.

b) Triệu chứng cơ năng

Triệu chứng điển hình là đau ngực kiểu động mạch vành:

Triệu chứng đau không điển hình: Nóng rát trước xương ức, BN già, biến chứng ĐTĐ.

Hướng dẫn chẩn đoán và xử trí hội chứng mạch vành cấp – Bộ Y tế 2019

9



10

a) Điện tim đồ:

- Trong cơn đau có thể thấy sự biến đổi của đoạn ST: thường gặp nhất là đoạn ST chênh xuống (nhất là 

kiểu dốc xuống), T âm nhọn, đảo chiều, ST có thể chênh lên thoáng qua. Nếu ST chênh lên bền vững hoặc 

mới có xuất hiện bloc nhánh trái thì ta cần phải nghĩ đến NMCT.

- Có tới trên 20% bệnh nhân không có thay đổi tức thời trên ĐTĐ

- ĐTNKÔĐ # NMCT cấp không có ST : men tim .

b) Các chất chỉ điểm sinh học cơ tim:

- Các chất chỉ điểm sinh học cơ tim thường được dùng để chẩn đoán, phân tầng nguy cơ và theo dõi là 

Troponin T hoặc I. Tốt nhất là các xét nghiệm siêu nhạy (như TroponinT hs hoặc I hs).
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Lâm sàng
• ĐTNKOĐ hoặc có nhiều yếu tố nguy cơ 

của bệnh mạch vành như:
- Nam >45 tuổi, nữ >55 tuổi
- Thừa cân, béo phì
- Ít vận động thể lực
- Hút thuốc lá
- Tăng huyết áp
- Đái tháo đường
- Rối loạn lipid máu
- Stress
• Yếu tố kích gợi: 
Nhồi máu cơ tim có tần suất xảy ra cao vào 
buổi sáng (từ 6 giờ đến 11 giờ), đặc biệt là 
trong vòng 3 giờ đầu tiên sau khi ngủ dậy.
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Đau ngực là triệu chứng thường gặp nhất với các tính chất sau:

- Đau sau xương ức hoặc đau ngực trái

- Kiểu đè nặng, siết chặt, bóp nghẹt

- Lan lên cổ, hàm dưới, vai trái hoặc bờ trụ tay trái. Một số trường hợp lan xuống

thượng vị nhưng không bao giờ vượt quá rốn

- Thời gian: thường kéo dài >30 phút

- Triệu chứng kèm theo: khó thở, vã mồ hôi (đau ngực sau xương ức, kéo dài >30 phút, kèm vã 

mồ hôi gợi ý rất nhiều đến nhồi máu cơ tim)

Có thể đau ngực KĐH: cảm giác mệt mỏi, cảm giác hồi hộp, khó thở, đau thượng vị, buồn nôn, 

nôn, rối loạn tri giác… Bệnh nhân hậu phẫu, lớn tuổi, đái tháo đường có thể không biểu hiện 

đau ngực mà xuất hiện triệu chứng rối loạn tri giác hoặc dấu hiệu sinh tồn xấu đi khi bị NMCT 

cấp.
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- Đo ĐTĐ 12 chuyển đạo càng sớm càng tốt ngay tại phòng cấp cứu, thời gian trì hoãn không nên quá 

10 phút.

Theo dõi ĐTĐ liên tục càng sớm càng tốt cho tất cả các bệnh nhân nghi ngờ NMCT cấp.

- Xét nghiệm men tim cho tất cả bệnh nhân trong giai đoạn cấp nhưng không nên chờ kết quả men tim 

để bắt đầu điều trị tái tưới máu.

Đo thêm các chuyển đạo thành sau (V7, V8, V9) khi nghi ngờ có NMCT thành sau (vùng sau thực).

- Siêu âm tim: Hỗ trợ chẩn đoán.

- Xn thường qui khác:
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Tiêu chuẩn chẩn đoán ST chênh lên trên ĐTĐ: 

ST chênh lên ở điểm J tại ít nhất 2 chuyển đạo liên

tiếp nhau:

- Tại chuyển đạo V2 và V3:

+ Nam < 40 tuổi: J ≥ 2,5mm

+ Nam ≥ 40 tuổi: J ≥ 2 mm

+ Nữ: J ≥ 1,5 mm

- Các chuyển đạo khác: J ≥ 1 mmm

Tiêu chuẩn sóng Q bệnh lý trên ĐTĐ:

Tại V2, V3: bất kỳ sóng Q > 0,02 giây hoặc hình ảnh QS

- Tại ít nhất 2 chuyển đạo liên tiếp nhau có: Q ≥ 0,03 giây 

và sâu ≥ 1mm hoặc hình ảnh QS

- Tại V1, V2: R > 0,04 giây và R/S > 1 cùng sóng T 

dương đồng dạng không có rối loạn dẫn truyền đi kèm



ADD A FOOTER 18



ADD A FOOTER 19



ADD A FOOTER 20



ADD A FOOTER 21

Siêu âm tim

- Tìm “Rối loạn vận động vùng”

- Ngoài ra, siêu âm tim còn giúp:

+ Đánh giá chức năng tâm trương và tâm thu thất trái

+ Đánh giá biến chứng cơ học (thủng vách liên thất, đứt cơ nhú van 2 lá, tràn dịch

màng ngoài tim…)

+ Phát hiện huyết khối bám thành trên vùng nhồi máu

+ Đánh giá chức năng thất phải khi nghi ngờ có nhồi máu thất phải
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1. Điều trị nội khoa cấp cứu

Bệnh nhân cần được:

- Nghỉ ngơi yên tĩnh tại giường

- Mắc monitor theo dõi nhịp tim, huyết áp và SpO2

- Lập đường truyền tĩnh mạch ngoại biên với dịch truyền natriclorua đẳng trương.

Oxy liệu pháp

Không nên sử dụng oxy một cách thường quy cho tất cả bệnh nhân NMCT cấp.

Dựa trên kết quả của hai nghiên cứu AVOID và DETO2X-AMI, Hội Tim Châu Âu khuyến cáo sử 

dụng oxy liệu pháp cho bệnh nhân NMCT cấp có SpO2 hay SaO2< 90% hoặc PaO2< 60 mmHg; 

không nên điều trị với oxy một cách thường quy cho những bệnh nhân có SaO2 ≥ 90%.
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Giảm đau

Nitroglycerin 0,4 mg ngậm dưới lưỡi. 

Những bệnh nhân không đáp ứng sau 3 liều nitroglycerin ngậm dưới lưỡi hay không có sẵn nitroglycerin ngậm 

dưới lưỡi nên được xem xét sử dụng morphine sulfat 2 – 4 mg tiêm tĩnh mạch chậm (tác dụng phụ: buồn nôn, nôn, 

tụt huyết áp, suy hô hấp, nhịp chậm). 

Chống chỉ định với nitrate:

- Huyết áp tâm thu < 90 mmHg

- Nhồi máu thất phải.

- Có sử dụng nhóm ức chế phosphodiesterase trong vòng 24 giờ qua.

Nitroglycerin truyền:  liều 5 – 10 µg/phút, tăng dần liều đến 200 µg/phút cho đến khi

kiểm soát được đau ngực với điều kiện huyết áp tâm thu không < 90 mmHg.

Hiện nay không khuyến cáo sử dụng các nhóm thuốc chẹn kênh canxi, các thuốc tác động trên chuyển hóa nội 

bào như trimetazidine để kiểm soát đau ngực trong NMCT cấp có ST chênh lên.
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Khuyến cáo về sử dụng thuốc kháng đông cho những bệnh nhân có kế hoạch can 

thiệp mạch vành thì đầu:

- Nên sử dụng thuốc kháng đông cho tất cả các bệnh nhân chuẩn bị được can thiệp 

mạch vành thì đầu bên cạnh thuốc kháng tiểu cầu.

- Khuyến cáo sử dụng heparin không phân đoạn (heparin) một cách thường quy.

- Cân nhắc sử dụng enoxaparin (tiêm tĩnh mạch) một cách thường quy.

- Không sử dụng fondaparinux trong can thiệp mạch vành thì đầu
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Khuyến cáo về liều lượng của các thuốc kháng đông cho bệnh nhân sẽ được can thiệp mạch vành thì đầu:

- Heparin không phân đoạn:

+ 70 – 100 đơn vị/kg (tiêm tĩnh mạch) khi không sử dụng nhóm ức chế Gp IIb/IIIa.

+ 50 – 70 đơn vị/kg (tiêm tĩnh mạch) khi có sử dụng nhóm ức chế Gp IIb/IIIa.

+ Duy trì aPTT = 1,5 đến 2,0 lần chứng.

Enoxaparin: 0,5 mg/kg (tiêm tĩnh mạch). Sau đó 15 phút, duy trì 1 mg/kg/12 giờ (tiêm dưới da).

Fondaparinux: không được khuyến cáo như là kháng đông đơn thuần trong can

thiệp mạch vành thì đầu vì gia tăng nguy cơ tạo huyết khối tại đầu catheter. Nếu bệnh

nhân đã được sử dụng fondaparinux thì cần phải tiêm tĩnh mạch heparin không phân

đoạn (85 đơn vị/kg) trước khi can thiệp mạch vành.
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Khuyến cáo về sử dụng thuốc kháng đông cho những bệnh nhân được điều trị với tiêu sợi huyết:

Kháng đông được khuyến cáo cho các bệnh nhân được điều trị với tiêu sợi huyết cho đến khi can thiệp mạch vành (nếu có) 

hoặc trong suốt thời gian nằm viện đến 8 ngày. Có thể sử dụng:

Khuyến cáo về liều lượng của các thuốc kháng đông cho bệnh nhân điều trị với tiêu sợi huyết:

- Heparin không phân đoạn:

+ Tiêm tĩnh mạch liều dựa trên cân nặng và truyền tĩnh mạch liên tục (duy trì aPTT = 1,5 đến 2,0 lần chứng, tương ứng 

khoảng 50 – 70 giây) trong vòng 48 giờ sau dùng tiêu sợi huyết hoặc cho đến khi bệnh nhân được can thiệp mạch vành.

+ Tiêm tĩnh mạch 60 đơn vị/kg (tối đa 4000 đơn vị), sau đó truyền tĩnh mạch 12 đơn vị/kg/giờ (tối đa 1000 đơn vị).

- Enoxaparin:

+ Bệnh nhân <75 tuổi: 30 mg (bolus tĩnh mạch), sau 15 phút: tiêm dưới da 1 mg/kg/giờ mỗi 12 giờ (tối đa 100mg cho 2 

liều đầu tiên).

+ Bệnh nhân ≥75 tuổi: không dùng liều bolus, tiêm dưới da 0,75 mg/kg/giờ mỗi 12 giờ (tối đa 75 mg cho 2 liều đầu tiên).

+ Bất kể độ tuổi, nếu eGFR <30 mL/phút/1,73m2: tiêm dưới da 1mg/kg mỗi 24 giờ.

+ Thời gian sử dụng: trong suốt thời gian nằm viện, kéo dài 8 ngày hoặc cho đến khi bệnh nhân được can thiệp mạch 

vành.

- Fondaparinux: Khởi đầu 2,5 mg (bolus tĩnh mạch), sau đó tiêm dưới da 2,5 mg mỗi ngày trong những ngày sau; sử dụng 

trong 8 ngày hoặc cho đến khi bệnh nhân được can thiệp mạch vành. Chống chỉ định khi eGFR <30 mL/phút/1,73m2

.
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Enoxaparin 1mg/kg tdd tối thiếu 2 ngày và tiếp tục tới khi lâm sàng ổn định
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- Aspirin:

+ Liều nạp 150 – 300 mg (nhai uống) hoặc 75 – 250 mg (tiêm tĩnh mạch) nếu không uống được.

+ Liều duy trì: 75 – 100 mg/ngày.

- Prasugrel:

+ Liều nạp 60 mg (uống), sau đó liều duy trì 10 mg/ngày

+ Bệnh nhân ≤60 kg: liều duy trì 5 mg/ngày

+ Chống chỉ định trên bệnh nhân có tiền căn đột quỵ. Với bệnh nhân ≥75 tuổi: có

thể sử dụng liều duy trì 5 mg/ngày nếu thật sự cần thiết dùng thuốc này

- Ticagrelor:

+ Liều nạp: 180 mg (uống)

+ Liều duy trì: 90 mg x 2 lần/ngày

- Clopidogrel:

+ Liều nạp: 600 mg (uống)

+ Liều duy trì: 75 mg/ngày
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Khuyến cáo về liều của các thuốc kháng kết tập tiểu cầu cho những bệnh nhân không 

được điều trị tái tưới máu:

- Aspirin: liều nạp 150 – 300 mg, duy trì 75 – 100 mg/ngày.

- Clopidogrel: liều nạp 300 mg, duy trì 75 mg/ngày, hoặc

- Ticagrelor: liều nạp 180 mg, duy trì 90 mg ngày 2 lần.
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Statin: Rosuvastatin 20 mg, Atorvastatin 80 mg.

Ức chế men chuyển:

Ức chế thụ thể:

Chẹn beta:

Kiểm soát đường huyết:
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KHÁNG ĐÔNG
KHÁNG KTTC

ASPIRIN

KHÁNG KTTC

ỨC CHẾ THỤ. 

THỂ P2Y12

STATIN
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1. Rối loạn chức năng tâm thu thất trái

Sau NMCT cấp, rối loạn chức năng tâm thu thất trái có thể biểu hiện bằng triệu chứng suy tim sung huyết, 

triệu chứng giảm cung lượng tim hoặc có thể hoàn toàn không có triệu chứng lâm sàng. 

Chẩn đoán dựa vào siêu âm tim với EF < 40%. 

Điều trị bao gồm: lợi tiểu (nếu có dấu hiệu suy tim sung huyết), giãn mạch (ức chế men chuyển, đối

kháng thụ thể), lợi tiểu kháng aldosterone và chẹn beta giao cảm.

2. Sốc tim

Sốc tim được định nghĩa là tình trạng huyết áp thấp (huyết áp tâm thu < 90 mmHg) dù đổ đầy thất trái đầy đủ 

kèm dấu hiệu của giảm tưới máu mô. Đây là một biến chứng nặng, thường xuất hiện trong vòng 24 giờ đầu của 

nhồi máu cơ tim, tử vong trên 50%.

Biểu hiện lâm sàng: huyết áp thấp, giảm cung lượng tim (rối loạn tri giác, thiểu hoặc vô niệu, lạnh đầu chi, 

nhịp tim nhanh), sung huyết phổi.

Điều trị: xem xét sử dụng thuốc vận mạch (noradrenaline) và tăng co bóp cơ tim (dobutamin) duy trì huyết áp 

tâm thu > 90 mmHg, xem xét chụp và can thiệp mạch vành sớm.
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3. Rối loạn nhịp

3.1. Rối loạn trên thất

Rung nhĩ là rối loạn nhịp trên thất thường gặp nhất, chiếm 21% các trường hợp

nhồi máu cơ tim. 

Sốc điện chuyển nhịp khi bệnh nhân có: rối loạn huyết động, thiếu máu cục bộtiến triển hoặc suy tim tiến triển. 

Nếu bệnh nhân không có các biểu hiện này, có thể sử dụng amiodarone tiêm tĩnh mạch khi bệnh nhân có suy tim cấp 

không kèm huyết áp thấp.

Nếu huyết áp thấp, có thể sử dụng digoxin tiêm tĩnh mạch. 

3.2. Rối loạn nhịp thất

Thường gặp nhất là nhịp nhanh thất đa hình dạng hoặc nhanh thất thoái triển thành rung thất. 

Điều trị bao gồm:

- Xem xét điều trị tái tưới máu sớm.

- Sử dụng thuốc chẹn beta 

- - Sử dụng amiodarone hoặc lidocain để xóa nhanh thất:

+ Amiodarone: 150 mg tiêm tĩnh mạch chậm trong 10 phút, sau đó truyền tĩnh mạch liên tục 1mg/phút trong 6 giờ, sau đó 

giảm liều còn 0,5mg/phút.

+ Lidocain:1 mg/kg tiêm tĩnh mạch, sau đó truyền tĩnh mạch liên tục 1 – 4mg/phút.

- Điều chỉnh rối loạn điện giải (nếu có), giữ kali máu = 4,5 – 5 mmol/L và magie máu >2 mmol/L.
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3.3 Rối loạn nhịp chậm

Nhịp chậm xoang và block nhĩ thất độ I thường gặp trong vòng vài giờ đầu của

NMCT, đặc biệt là NMCT thành dưới (phản xạ Bezold-Jarisch) và thường không cần

điều trị, sẽ tự hồi phục sau tái tưới máu. 

Nếu nhịp chậm gây huyết áp thấp: điều trị bằng atropin.

Block nhĩ thất độ II Mobitz I: thường không cần điều trị. Nếu gây rối loạn huyết động thì sử dụng atropin. Đặt 

máy tạo nhịp khi thất bại với atropin.

Block nhĩ thất độ II Mobitz II và block nhĩ thất độ III: đặt máy tạo nhịp.

4. Biến chứng cơ học

Các biến chứng cơ học như thủng vách liên thất, vỡ thành tự do, hở van 2 lá cấp

do đứt cơ nhú là những biến chứng nặng, tỉ lệ tử vong cao, thường xuất hiện từ ngày 2

đến ngày 7 của NMCT

Siêu âm tim giúp hỗ trợ chẩn đoán. 

Điều trị chủ yếu là hỗ trợ huyết động, đặt bóng đối xung trong lúc chờ phẫu thuật. 
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5. Viêm màng ngoài tim

Viêm màng ngoài tim sớm xuất hiện trong vài ngày đầu của NMCT trong khi viêm màng ngoài tim muộn (hội 

chứng Dressler) xuất hiện sau 1 – 2 tuần. 



EMERGENCY TEAM

Phone:

0706600208
Email:

ANHXTANH28@GMAIL.COM



TIẾP CẬN CẤP CỨU CƠ BẢN

BS HỒ CHÍ CHUNG

Khoa khám bệnh và khoa cấp cứu bệnh viện đa khoa Đồng Nai

Giảng viên thỉnh giảng trường đại học quốc tế Hồng Bàng



CHẤN THƯƠNG SỌ NÃO
ĐỊNH NGHĨA : Chấn thương sọ não ( CTSN) là những tổn thương da 

đầu, xương sọ và /hoặc nhu mô não do chấn thương.



NGUYÊN NHÂN CHẤN THƯƠNG

• Tai nạn giao thông: 70-80% 

• Tai nạn lao động: 9-10%

• Tai nạn thể thao: 

• Bạo lực, tai nạn sinh hoạt

• Nguyên nhân khác



TỔN THƯƠNG GIẢI PHẪU

1. Thương tổn tiên phát: 

• Da đầu: Xây xát, rách da, tụ máu, đụng dập

• Xương sọ: vỡ xương, toác khớp, lún, vỡ xương sọ và nền sọ gây rò
dịch não tủy.

• Mạch máu: Đứt động mạch màng não giữa gây tụ máu dưới màng
cứng

• Dây thần kinh trong sọ: 1,2,3,7,8

• Nhu mô não: Tổn thương khu trú, tổn thương lan tỏa



TỔN THƯƠNG GIẢI PHẪU

2. Tổn thương thứ phát:

• Máu tụ dưới màng cứng

• Máu tụ ngoài màng cứng

• Máu tụ trong não: xuất phát từ các ổ dập não

• Chảy máu não thất, chảy máu khoang dưới nhệ

• Phù não khu trú hoặc lan tỏa

• Giãn não thất



TIẾP CẬN BỆNH NHÂN CHẤN THƯƠNG SỌ NÃO

1. Khám toàn thân các dấu hiệu sinh tồn:

• A. Khai thông đường hô hấp, chú ý có bảo vệ cột sống cổ (Airway)

• B. Nhịp thở và kiểu thở ( Breathing)

• C. Tuần hoàn/huyết áp và ngăn chảy máu (Circulation)

• D. tình trạng thần kinh ( Disability)

• E. Bộc lộ BN ( Exposure), Kiểm soát môi trường ( Environmetal
control)



Nhanh nhất làm gì ???



Phân loại CTSN dựa vào bảng Glasgow

• GCS < 9 BN mê : CTSN nặng, nguy cơ tử vong cai, cần HSTC ( Đặt
nội khí quản, mở khí quản nếu có vết thương đầu mặt phức tạp)

• GCS 9-13 BN lơ mơ: CTSN trung bình, hay gội là CTSN nguy cơ thay
đổi

• GCS 14-15 BN tỉnh, chậm : CTSN nhẹ, nhưng vẫn cần theo dõi tri 
giác 24-48h

• Không áp dụng GCS cho say rượu, tâm thần, dung thuốc an thần, 
trẻ em < 5t

• Khó đánh giá GCS: không mở mắt do phù nề,không nói khi chấn
thương hàm mặt, đặt nội khí quản, liệt tay chân do CTCS cổ

=> GCS giảm 2 điểm trở đi gọi là tri giác xấu đi



KHÁM BÊNH

1. Lý do vào viện: Ghi lại các hiện tượng, dấu hiệu hay hội chứng
khiến bệnh nhân vào viện. Ví dụ : lên cơn co giật, mất tri giác sau ngã cao, 
hôn mê sau tai nạn xe máy,…

2. Bệnh sử:

• Cơ chế chấn thương: Đầu cố định ( bị đánh,gạch rơi,…tổn thương tại chỗ
), hay đầu di động ( TNGT, Ngã cao,…tổn thương cả bên đối diện)

• Khai thác diễn biến tri giác từ khi tai nạn cho đến khi khám bệnh để biết
khoảng tỉnh hay không.

• Khoảng tỉnh: sau tai nạn BN tỉnh hoặc mê nhưng sau đó tỉnh lại, sau một
thời gian theo dõi BN lại mê đi. Thường do máu tụ trong sọ, khoảng tỉnh
dài tien lượng tốt /càng ngắn tiên lượng xấu



KHÁM BÊNH

• 3. Tiền sử bản thân và gia đình: Động kinh, đột quỵ và di chứng sau
đột qu,…

• 4. Khám da đầu : 

• Vết thương da đầu: Vị trí, kích thước, số lượng, tình trạng chảy
máu,…

• Xác định CTSN kín (Nguy cơ máu tụ nội sọ) hay VTSN hở ( nguy cơ
nhiễm trùng)

• Mô tả dị vật tại vết thương: Tóc, bùn đất, chảy dịch NT hay tổ chức
não ra ngoài



KHÁM BÊNH

5. Dấu hiệu vỡ nền sọ:

• Tụ máu quanh mắt 2 bên ( dấu hiệu đeo kính râm), sau tai là dấu
hiệu vỡ nền sọ

• Chảy máu mũi, tai

• Chảy dịch não tủy qua mũi: nguy cơ nhiễm trung

6. Khám tổn thương phối hợp: 

• Chấn thương phối hợp : ổ bụng, ngực, xương chi

• Cột sống : cổ, thắt lưng



KHÁM BÊNH

7. Dấu hiệu thần kinh khu trú:

• Liệt nữa người đói bên, hoặc liệt tứ chi

• Dãn đồng tử cùng bên: xuất hiện từ từ sau chấn thương, dấu hiệu
Babinski (+), liệt VII 



CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH

1. Chụp CTscaner :  nhanh, dễ thực hiện, phát hienj sớm trước khi
có biểu hiện lâm sàng. Nhằm phát hiện các tổn thươnhg

• Máu tụ dưới màng cứng: 3 loại cấp tính (< 3day), bán cấp ( 3-21 
day), mạn > 21day

• Máu tụ ngoài màng cứng

• Máu tụ trong não, dập não

• Phù não

• Chảy máu dưới màng mềm, chảy máu não thất



CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH

2. Xquang: ngực, khung chậu, các chi tại giường đánh giá gãy
xương và tràn khí / tràn máu màng phổi, dập phổi.

3. Siêu âm: ổ bụng, tim tại giường đánh giá chảy máu ổ bụng và
tràn dịch /máu màng ngoài tim



XỬ TRÍ BN CTSN

1. Nếu có vết thương đầu: 

• Làm sạch vết thương, cạo tóc, tuyệt đối không dung que thăm dò
hoặc rút dị vật ra. Nếu muốn thăm dò phải làm trong phòng mổ
phòng vô trùng.

• Băng ép cầm máu, khâu cầm máu

• Đặt đường truyền tĩnh mạch, lấy máu xét nghiệm tiền phẫu

2. Chảy máu mũi, tai :

• Nằm đầu cao, sử dụng kháng sinh dự phòng nhiễm khuẩn



THEO DÕI BN CTSN 

1. Theo dõi tiến triển của tri giác 1-2h/lần tối thieur trong 48h

2. Theo dõi thường xuyên, liên tục 2h/lần: dấu hiệu dãn đồng tử, liệ
½ người, chức năng sống nhằm phát hiện các biến chứng (chảy máu) 
trong cấp cứu

3. Lập bảng theo dõi toàn trạng Bn CTSN : mạch, nhiệt, HA, nhịp thở

4. Với BN hôn mê GCS <9, bằng monitoring: M,HA,SPO2,T độ, ECG 
Và áp lực nội sọ nếu có

5. Chụp CT đầu kiểm tra nếu lần chụp đầu chụp sớm, tri giác xấu đị, 
dấu hiẹu TKKT, ALNS tang, không cải thiện lâm sàng



ĐIỀU TRỊ NỘI KHOA

• 1. Tư thế : BN nằm ngửa đầu cao 30 độ

• 2. Đảm bảo huyết động ổn định : HA 100 -140/… tránh tụt HA

• 3. Thông thoáng đường thở : oxy , hút dịch máu, đặt nội khí quản, 
mở KQ nếu có suy hô hấp

• 4. Sone dạ dày : Hút dịch dạ dày, tránh chướng bụng hoặc nuôi ăn
sau đó

• 5. Chống phù não : Manitol 20%, NaCl 3%, Lasix

• 6. Điều chỉnh điện giải



ĐIỀU TRỊ NỘI KHOA

7. Dịch truyền: Nên dung NaCl 0,9%, tránh dung Glucose 5% ( phù
não)

8. Sone tiểu : Tránh bí tiểu, theo dõi nước tiểu

9. Hạ sốt : cần tìm ổ NK, làm kháng sinh đồ

10. giảm đau : Paracetamon 1g x 4/ngay

11. Nuôi ăn, thuốc an thần chống động kinh nếu có : Phenytoin 
100mg, Seduxen.



ĐIỀU TRỊ NỘI KHOA



Case lâm sàng

• BN nữ 26t bị tai nạn giao thông cách nhập viện 3h. Bn được cấp
cứu tại bệnh viện địa phương, có chụp CT đầu và liên hệ chuyển
viện.

• Tình trạng lúc vào viện : BN mê GCS 6 điểm, HA 12/8 cmHg, M 120 
l/p, Spo2 96%, TS thở 16 l/p, T độ = 37 



Chúng ta làm gì tiếp theo cho Bn này ???



Case Lâm sàng

=> ĐỪNG ĐỂ TỔN THƯƠNG DỄ 
THẤY MÀ QUÊN ĐI CÁC TỔN 
THƯƠNG CÓ THỂ ĐI KÈM



HÌNH ẢNH CTScan XHN



HÌNH ẢNH CTScan XHN



HÌNH ẢNH CTScan XHN



TIẾP CẬN BN CHẤN 
THƯƠNG BỤNG



CHẤN THƯƠNG BỤNG KÍN

• Chấn thương bụng kín là cấp cứu ngoại khoa rất thường gắp

• Tử vong vì mất máu, nhiễm trùng ổ bụng và suy đa cơ quan sẽ rất 
cao nếu không được chấn đoán sớm và xử trí hợp lí.

• Nguyên nhân: tai nạn giao thông (50-75%), tai nạn trong sinh hoạt...

• Tạng tổn thương: lách (40 - 55%), gan (35 - 45%), ruột non, thận, 
bàng quang, ruột già, cơ hoànìh, tụy...

• Chấn thương các cơ quan khác: đầu, ngực, cột sống...



CƠ CHẾ

• Gia tăng áp lực đột ngột trong ổ bụng

• Tạng bị đè nén giữa 2 lực

• Thay đổi quán tính đột ngột



Chấn thương bụng kính do TNGT



Chấn thương bụng kín và vết thương thấu
bụng



VẾT THƯƠNG BỤNG:

• Bạch khí: vết thương do vật sắc nhọn gây thủng hoặc đứt tạng

• Hỏa khí:

** Vết thương xuyên: 1 lỗ vào & 1 lỗ ra

** Vết thương chột: chỉ có 1 lỗ vào

** Vết thương tiếp tuyến: đạn đạo đi trợt qua bề mặt của thành bụng. 
Lá phúc mạc không bi thủng nhưng tạng vẫn có thể bi tổn thương



Vết thương thấu bụng do Bạch khí ( Dao)



ĐẶC ĐIỂM TỔN THƯƠNG TẠNG

1. Chấn thương bụng kín:

• Tạng đặc > tạng rỗng

• Tạng rỗng có thể bị vỡ do thay đổi áp lực đột ngột trong ổ bụng nhất là khi 
căng đầy

• Thường kết hợp với các chấn thương khác: CTSN, gãy xương...

2. Vết thương bụng:

• Tạng rỗng > tạng đặc

• Bạch khí: tạng gần vế

• Hỏa khí: tạng ở xa vết thê bị tồn thương

• Vết thương vùng TS môn dưới vẫn có thể gây tổn thương trong ổ bụng



KHÁM BENH



KHÁM BÊNH



KHÁM BÊNH



XỬ TRÍ

• Dựa trên tình trạng huyết động

• Thăm khám cần thận có vai trò quan trọng trong việc xác định BN 
có chỉ định mở bụng không?

• E-FAST giúp xác định nhanh chóng có dịch tự do ổ bụng

• CT scan bụng chỉ được thực hiện ở BN có huyết động ổn định và
BN có đáp ứng ban đầu với hồi sức dịch



Siêu âm cấp cứu tại giường FAST



HÔI SỨC KIỂM SOÁT TỐN THƯƠNG

• Hồi sức theo chiến lược "Hồi Sức kiểm soát tổn thương" 
(DAMAGE CONTROL RESUSCITATION)

• Hạn chế dịch tinh thể: truyền quá nhiều dịch có thể dẫn đến:

* hạ thân nhiệt

* rối loạn đông máu do pha loãng

* tăng MAP => tăng nguy cơ chảy máu

* phù mô, tăng áp lực ổ bụng, toan chuyển hóa



CHỐNG CHI ĐỊNH CUA ĐIEU TRỊ BAO TON

• Khí tự do ổ bụng hoặc sau phúc mạc

• Dịch tự do ổ bụng mà không có tổn thương tạng đặc

• Viêm phúc mạc



CT bụng



Khái niệm "damage control"•

• Phẫu thuật kiểm soát thương tốn: Đối với những BN mà chấn 
thương rất nặng, ở tình trạng nguy kịch thì lần mổ đầu nên mổ 
nhanh, chèn gạc nhằm mục đích cầm máu và khu trú ổ nhiễm 
trùng, sau đó sẽ chuyển BN đến khoa hồi sức tích cực để bảo tồn 
sinh lý nội mô.

• Sau khi tình trạng BN ổn định, có thể chịu được cuộc mổ lớn hơn 
với thời gian nhiều hơn để chỉnh sửa toàn diện các tổn thương.



KẾT LUÂN

• E-FAST với bệnh nhân huyết động không ổn định và CT scan ở BN 
huyết động ổn định

• Chấn thương bụng kín có huyết động ổn định → bảo tồn•

• Chấn thương bụng kín có huyết động không ổn dịnh hoặc có viêm 
phúc mạc → phẫu thuật.

• Các kĩ thuật can thiệp nội mạch đã gia tăng tỷ lệ thành công của 
điều trị bảo tồn.

• Điều quan trọng là phải phối hợp lâm sàng, cận lâm sàng tốt để 
không bỏ sót tổn thương.



Case lâm sàng

• BN nam 20t vào viện vì vết thương thấu bụng sau đả thương

• Tình trạng nhập viện : M 125 l/p, HA 90/60 mmHg, Tri giác tỉnh
GCS 15đ, kích thích nhẹ, da niêm nhợt.

=> Chúng ta sẽ làm gì cho BN này tiếp theo



Case lâm sàng



TIẾP CẬN BN SUY HÔ HẤP
BS HỒ CHÍ CHUNG

Khoa khám bệnh và khoa cấp cứu bệnh viện đa khoa Đồng Nai

Giảng viên thỉnh giảng trường đại học quốc tế Hồng Bàng



Mục tiêu

• Khái niệm suy hô hấp

• Các nguyên nhân gây suy hô hấp thường gặp trên lâm sàng

• Nắm được các dấu hiệu suy hô hấp trên lâm sàng và cận lâm sàng 
và tiếp cận xử trí tại khoa cấp cứu theo lâm sàng và theo nhóm 
nguyên nhân



Suy hô hấp là gì ?

• Là cấp cứu thường gặp trong nhiều bệnh cảnh khác nhau

• Là tình trạng bộ máy hô hấp không đủ khả năng duy trì trao đổi khí 
theo nhu cầu của cơ thể gây ra giảm oxy máu và/hoặc tăng CO2 máu

• Lý do vào viện của bệnh nhân: khó thở

• Bệnh cảnh lâm sàng thường gặp: khó thở, nhịp thở > 25, SpO2 <
93% kèm theo các triệu chứng đặc trưng do nguyên nhân gây suy hô 
hấp



Tại sao chúng ta thấy khó thở

* KHÓ THỞ là kết quả của tình trạng mismatch giữa các tín hiệu hiệu 
ly tâm và hướng tâm ở TK trung ương

• Não nhận tín hiệu thông khí từ đường hướng tâm và so sánh với 
mức độ hô hấp hiện tại từ đường ly tâm

• Nếu mức độ này không phù hợp với trạng thái cơ thể -> biểu hiện 
khó thở.



Cơ quan hô hấp hoạt động như thế nào?

*Trung tâm điều hòa hô hấp

• Trung tâm hô hấp

• Hệ thống dẫn truyền thần kinh

*Thành ngực, cơ hô hấp

* Đơn vị hộ hấp: đường dẫn khí, phế nang, màng hô hấp



Cơ quan hô hấp hoạt động như thế nào?



Cấu tạo đơn vị hô hấp-màng phế nang mao
mạch

• Vai trò: trao đổi 02 - CO2 bằng các quá trình: thông khí, khuếch
tán khí qua màng phế nang mao mạch. Vận chuyển khí trong máu

• Thể hiện; khí máu động mạch.



Nguyên nhân suy hô hấp theo vị trí

*Bệnh lý tại đường hô hấp (chiếm đa số):

• Đường thở: HPQ, COPD, Viêm PQ, Dị vật đường thở

• Phế nang và mô kẽ: viêm phổi, phù phổi

• Mao mạch phổi: tắc mạch khí, tắc mạch mỡ, tắc mạch do huyết khối

*Bệnh lý ngoài phổi:

• Trung tâm hô hấp: ngộ độc các thuốc gây ức chế hô hấp, tổn thương 
trung tâm hô hấp (TBMMN, CTSM, CT tủy)

• Tổn thương thành ngực: gãy xương sườn, mảng sườn di động, gù vẹo 
cột sống, khớp đốt sống...



Hậu quả của suy hô hấp

• Rối loạn toan kiềm

• Rối loạn điện giải

• Rối loạn chức năng các cơ quan đích:hô hấp, tuần hoàn, thần kinh 
tw, giảm tưới máu mô...



Lâm sàng suy hô hấp

* Không đặc hiệu do đáp ứng từng BN khác nhau

• Khó thở, rối loạn nhịp thở có thể tương xứng hoặc không với mức 
độ suy hô hấp

• Da niêm mạc tím, -> dễ bị nhầm, đặc biệt đối với người có sắc tố 
da đậm hoặc người có giảm oxy máu mạn tính

* Biểu hiện toàn thân: là biểu hiện đi kèm có tính chất quyết định xử 
trí cấp cứu



Tiếp cận BN suy hô hấp tại phòng cấp cứu

MỤC TIÊU CHÍNH CỦA BÁC SĨ CẤP CỨU KHI ĐỐI DIỆN BỆNH NHÂN SUY HÔ HẤP

• Tối ưu hóa oxy hóa máu

• Xác định nhu cầu cần hỗ trợ cấp cứu về đường thở và thông khí

• Tìm các nguyên nhân có thể đe dọa tính mạng: HCVC, Suy tim cấp, 
rối loạn nhịp, ép tim cấp, tắc mạch phối, viêm phổi nặng, AECOPD, 
hen PQ, sốc phản vệ, ngộ độc, chấn thương

• Xác định nguyên nhân khó thở thường gặp

• Xử lý ban đầu và ổn định bệnh nhân nặng



Chẩn đoán suy hô hấp cấp

• Triệu chứng lâm sàng

• Pulse oximetry

• Khí máu động mạch (tiêu chuẩn vàng)

• Các xét nghiệm khác tìm nguyên nhân



Triêu chứng lâm sàng

*Biểu hiện của gia tăng công thở:

• Thở nhanh,co kéo cơ hô hấp phụ

• Phập phồng cánh mũi

• Co kéo cơ gian sườn

• Co kéo trên ức, trên đòn

• Biểu hiện mệt mỏi cơ hoành: thở đảo ngược ngực bụng



Triêu chứng lâm sàng



Cảm bẫy và khó khăn khi tiếp cận BN khó thở
cấp tính

• Không kịp thời bảo vệ được đường thở

• Đánh giá sai ban đầu dẫn đến không nhận biết được dấu hiệu suy 
hô hấp sắp sảy ra (chấn thương, tổn thương phổi hít, dọa phù phổi, 
phản vệ...)

• Không mở rộng chẩn đoán xác định và chẩn đoán phân biệt (VD 
thở nhanh do nguyên nhân ngoài phối: toan chuyển hóa, thoát vị thân 
não...)

• Không theo dõi sát diễn biến lâm sàng

• Di chuyển bệnh nhân suy hô hấp khỏi phòng cấp cứu khi chưa sẵn 
sàng (chụp phim, chuyển khoa)



Đánh giá nhanh các dấu hiệu nguy hiểm

Được tiến hành nhanh với tất cả bệnh nhân vào viện vì khó thở cần được đánh giá về nguy cơ 
ngừng thở hoặc suy hô hấp nặng.

*Dấu hiệu báo trước ngừng thở:

• Giảm ý thức do giảm oxy máu hoặc tăng CO2

• Không có khả năng duy trì đường thở (thở chậm, hít thở yếu, thở ngáp...)

• Tím tái: do thiếu oxy máu trầm trọng hoặc methemoglobin

*Dấu hiệu gợi ý suy hô hấp nặng:

• Gắng sức, sử dụng cơ hô hấp phụ (HPQ, AECOPD, dị vật đường thở...)-> mệt cơ hô hấp

• Trả lời ngắt quãng, rời rạc (sử dụng đếm từ 1-10)

• Thở nhanh > 25l/p

• Không thể nằm ngửa

• Thở rít, vã mồ hồi, da đối sẫm màu

• Vật vã hoặc ngủ gà do thiếu oxy hoặc tăngCO2 máu



Pulse oximetry



Ổn định bệnh nhân có dấu hiệu nguy hiểm

*Biện pháp chung:

•Bổ sung oxy bằng canula, mask không thở lại 50-60l/p cung cấp tối đa FiO2 85% (bằng cách mở 
van cao hơn mốc 15l/p) để duy trì spO2 > 94%.

• Đối với BN cần đặt NKQ: bóp bóng hoặc NIV, chuẩn bị dụng cụ đặt NKQ

• Đặt đường truyền tĩnh mạch, lấy máu xét nghiệm

• Monitoring

• Chuẩn bị các thiết bị kiểm soát đường thở

• Tiếp tục hỏi bệnh và đánh giá đường thở, tìm các nguyên nhân có thể giải quyết ngay (phản 
vệ,TKMP, ép tim cấp, dị vật đường thở...)

• Xác định nhu cầu kiểm soát đường thở và thông khí (bổ sung oxy đơn thuần, HFNC, NIV, IV...)

• Tối ưu hóa huyết động: thừa thiếu dịch, rồi loạn nhịp, vận mạch,...

• Các biện pháp phòng trừ lây nhiễm (lao phổi, Covid19,..)



Đánh giá dựa theo triệu chứng lâm sàng

*Rít thanh quản

• Dị vật đường thở: Hemlich

• Sốc phản vệ: Adrenaline

*Giảm thông khí phổi

• Tràn khí màng phổi

• Tràn dịch màng phối, tràn máu màng phổi

*Rales: gợi ý có dịch trong phế nang

• Phù phổi cấp

• Viêm phổi

*Giảm oxy máu + phối không rales, phổi "sạch":

• Tặc mạch phổi

• Ép tim cấp

• Methemoglobin

*Rales rít: AECOPD, HPQ

*Biến đổi điện tim/nhịp nhanh/đau ngực:HCVC, Rối loạn nhịp tim



Đánh giá BN ổn định, hoặc đã xử trí ổn

* KHAI THÁC BỆNH SỬ: Chú ý thời gian khởi phát có vai trò quan trọng 
trong đánh giá nguyên nhân và tiên lượng diễn biến suy hô hấp

*THĂM KHÁM LÂM SÀNG

• Nhịp thở: có thể bình thường trong: tắc mạch phối, Covid19

• SpO2: Có thể không chính xác nếu BN hạ thân nhiệt, sốc, ngộ độc 
CO, methemoglobin, nhịp nhanh, sơn móng tay,…

• Luôn đánh gia nguy cơ đường thở khó trên bệnh nhân suy hộ hấp 
(dự phòng đặt NKQ):



Bổ sung Oxy

Phần lớn BN: SpO2 : 94-98%, bắt đầu từ oxy gọng mũi 2l/p

• Thận trộng với COPD: 90-94%

• HCVC: thận trọng với nhóm không giảm oxy máu, target <94%

• Đáp ứng với bổ sung oxy gợi V/Q mismatch

• Đáp ứng giãn phế quản: gợi ý tình trạng co thắt phế quản

• Không đáp ứng với oxy gợi ý: shut T-P,Methemoglobin



Cận lâm sàng chẩn đoán

• Xquang ngực

• Điện tim

• Siêu âm cấp cứu tại giường

• Khí máu động mạch

• Xét nghiệm máu: sinh hóa, tổng công thức máu

• Marker tim mạch: troponin T, proBNF

• Marker nhiễm trùng

• D-dimer



Khí máu động mạch( bảng tham chiếu theo
tuổi)



ECG



XQ Ngực

• Khí phế thủng



XQ Ngực

• Tràn khí màng phổi



Xquang ngực

• Tràn dịch màng phổi và viêm phổi



Xquang ngực

• Phù phổi cấp



D-Dimer có cần làm ?

• The pulmonary embolism rule out criteria (PERC rule)*

• (11Age <50 years

• Heart rate <100 bpm

• Oxyhemoglobin saturation ≥95%

• No hemoptysis

• No estrogen use

• No prior DVT or PE

• No unilateral leg swellingNo surgery/trauma requiring hospitalization 
within the prior four weeks



D-Dimer

• Nếu đáp ứng cả 8 tiêu chí->Không cần làm D-Dime

• Còn lại: làm D-Dimer



CÁC KỸ THUẬT KIỂM SOÁT ĐƯỜNG 
THỞ

BS HỒ CHÍ CHUNG

Khoa khám bệnh và khoa cấp cứu bệnh viện đa khoa Đồng Nai

Giảng viên thỉnh giảng trường đại học quốc tế Hồng Bàng



Đại cương

* Khai thông đường thở là một thủ thuật cấp cứu rất quan trọng nhằm 
đảm bảo oxy và thông khi đầy đủ cho bệnh nhân.

* Các điểm chính của chăm sóc đường thở là bảo vệ đường thở, giải 
phóng tắc nghẽn và hút đờm giãi.

* Các thủ thuật bao gồm:

• Khai thông đường thở (ngửa đầu nâng cằm, ấn giữ hàm) 

• Thông khí miệng - miệng, miệng - mask, hoặc bóng ambu

*Các biện pháp bảo vệ đường thở: canuyn họng miệng, đặt nội 
khíquản, mở khí quản



Kỹ thuật ngửa đầu, nâng cằm, ấn hàm



Nguyên nhân

* Nội sinh

• Do sập các tổ chức phần mềm vùng họng miệng (giảm trương lực 
cơ, gãy xương hàm)

• Phù thanh quản/co thắt thanh quản

• Viêm sụn nắp thanh quản cấp, viêm thanh quản cấp 

• Liệt dây thanh âm hai bền

• Dị ứng gây phù niêm mạc họng và khí quản, thường do phản ứng 
dị ứng

• Chấn thương thanh quản, khối u thanh quản



Nguyên nhân

* Ngoại sinh:

• Phù thanh quản

• Ổ mủ vùng hầu họng,khối máu tụ. (do rối loạn đông máu, chấn 
thương, phẫu thuật)

• U tuyến giáp

• U hạch

• U hoặc dị vật thực quản

* Dị vật : Thức ăn. Đồ chơi, vật dụng



Kỹ thuật khai thông đường thở

* Thay đổi tư thế bệnh nhân

• Bệnh nhân mất phản ứng: ngửa đầu nâng cằm, ấn hàm 

• Bệnh nhân suy hô hấp, phù não, TBMN: tư thế fowler

• Bệnh nhân phù phổi cấp: ngồi thòng chân

* Xử trí tắc nghẽn đường thở tắc nghẽn một phần:

• Trao đổi khí có thể gần bình thường 

• Bệnh nhân vẫn tỉnh và ho được

• Cần động viên bệnh nhân tự làm sạch đường thở bằng cách ho.

• Nếu vẫn còn tắc nghẽn, trao đổi khí xấu đi, bệnh nhân ho không hiệu quả 
khó thở tăng lên, tím thì cần can thiệp gấp.



Kỹ thuật khai thông đường thở

* Xử trí tắc nghẽn đường thở tắc nghẽn hoàn toàn 

• Bệnh nhân không thể nói, ho, thở

• Bệnh nhân hôn mê và cần được cấp cứu ngay

• Nếu các cố gắng điều chỉnh tư thế bệnh nhân thất bại hoặc thấy có 
dị vật ở miệng, hầu thì làm nghiệm pháp Hemlich



Kỹ thuật Hemlich



Kỹ thuật Hemlich



Kỹ thuật bảo vệ đường thở

* Đặt Canuyn miệng hầu

Mục đích:

• Giúp duy trì sự thông thoáng của đường thở và thông khí đầy đủ 

• Giúp hút đờm dãi dễ dàng hơn.

• Chỉ nên được thực hiện khi các biện pháp cơ bản hỗ trợ các chức
năng sống đã được thực hiện.

• Làm thông thoáng đường thở bằng cách tách lưỡi ra khỏi thành 
họng.



Kỹ thuật bảo vệ đường thở

• Đặt Canuyn miệng hầu



Đặt Canuyn miệng hầu

* Cách chọn canuyn: Chọn cỡ thích hợp bằng cách đặt đầu ngoài 
của canuyn ở ngang góc miệng bệnh nhân, nếu đầu trong canuyn tới 
góc hàm là phù hợp.

• Canuyn đặt đúng khi: Đầu trong nằm ở góc lưỡi và trên nắp thanh 
mộn, mép ở đầu ngoài của canuyn ở bên ngoài cung răng .



Cách đặt Canuyn miệng hầu

* Cách đặt canuyn: có 2 kỹ thuật đặt

• Nhấc hàm để làm tách lưỡi ra khỏi thành sau họng, xoay canuyn 
180 độ trước khi đặt, khi đầu canuyn chạm khẩu cái cứng thì xoay 
trở lại 180 độ làm cho bề cong của canun xếp theo khoang miệng.

• Dùng đè lưỡi để ấn lưỡi, canuyn được trượt trên lưỡi theo độ cong 
củavòm miệng.Lưu ý: Nếu đặt canuyn sai vị trí làm đẩy lưỡi ra sau 
gây tắc nghẽn thêm do đó người đặt cần được huấn luyện trước.



Chống chỉ định canuyn miệng hầu

• . Bệnh nhân tỉnh hoặc bán mê (có thể gây khạc, nôn, co thắt 
thanhquản)

• Chấn thương khoang miệng

• Chấn thương xương hàm dưới hoặc phần hộp sọ thuộc xương 
hàmtrên

• Tổn thương choán chỗ hoặc dị vật ở miệng họng.



Đặt Canuyn mũi hầu

• Giống Canuyn miệng họng ở chỗ tách lưỡi ra khỏi thành sau họng

• Được đặt qua mũi tạo một con đường từ lỗ mũi ngoài đến gốc lưỡi.

• Chỉ định khi không đặt được canuyn miệng hầu

• Chống chỉ định khi có chấn thương hoặc tổn thương choán chỗ, dị 
vật ở vùng mũi, trẻ nhỏ (do lỗ mũi nhỏ)

• Có nhiều cỡ khác nhau nhưng quan trọng là chiều dài của canuyn

• Chiều dài thích hợp tương xứng với khoảng cách từ dái tai tới 
chân cánh mũi.



Canuyn mũi hầu



Mặt nạ thanh quản

• Là một loại đường thở cố định vững chắc hơn so với mặt nạ mũi 
miệng nhưng kém hơn so với nội khí quản

• Nếu đặt đúng vị trí thì 3 lỗ mở sẽ hướng thẳng vào thanh quản



Mặt nạ thanh quản

*Kích cỡ:

• Trẻ sơ sinh hoặc trẻ < 6,5 kg: số 1

• Trẻ từ 6,5-20 kg: số 2

• Trẻ >30 kg: số 3

• Người lớn thường dùng cỡ số 4

*Chống chỉ đinh:

• Chấn thương cột sống cổ: bệnh nhân không ưỡn được cổ 

• Bệnh nhân không há được miệng 

• Chấn thương hầu họng 

• Bệnh nhân có nguy cơ sặc cao

• Khi cần phải duy trì đường thở kéo dài



Các biên pháp khác

• Đặt nội khí quản



Các biên pháp khác

• Mở khí quản



Các biên pháp khác

• Chọc, mở màng nhẫn giáp



NHẬN ĐỊNH VÀ PHÂN LOẠI

BỆNH NHÂN CẤP CỨU

BSCK1. Lê Minh Đức



Khái niệm

- Cấp cứu - các tình trạng bệnh nội/ ngoại cần đánh giá

& điều trị ngay. Tình trạng cấp cứu có thể là: 

+ nguy kịch

+ cấp cứu

- Cấp cứu ban đầu là sự hỗ trợ và can thiệp ban đầu của

người cấp cứu với người bị nạn, bị thương tích, bị bệnh

cấp tính.



Đặc thù của cấp cứu

Các khó khăn và hạn chế:

₋ Hạn chế về thời gian

₋ Cần đánh giá nhanh và đưa ra quyết định kịp thời

₋ Không gian và môi trường làm việc

₋ Nhiều thủ tục hành chính, pháp lý

₋ Áp lực từ người bệnh, thân nhân



Đặc thù của cấp cứu

- Không nhất thiết phải quan tâm tìm chẩn đoán

- Nhận định và phản ứng

- Nguy cơ bị quá tải, hậu quả là dễ có bệnh nhân bị

bỏ sót

- Tính ưu tiên cấp cứu

- Giải quyết khi có bệnh nhân tử vong



Các nguyên tắc chính khi tiếp

cận, xử trí

– Phân loại ưu tiên

– Ổn định nạn nhân trước khi vào thăm khám, xử trí chi 

tiết

– Ưu tiên chẩn đoán, xử trí các tổn thương nguy hiểm

– Định hướng chuyển

– Chú ý cửa sổ điều trị/thời gian vàng trong cấp cứu



Nguyên tắc cần tuân thủ để tránh

sai lầm

– Chú ý dấu hiệu sống, các ghi chép tuyến trước

– Thận trọng vào các thời điểm nguy cơ cao

– Thận trọng với nhóm nạn nhân nguy cơ cao

– Chú ý các chẩn đoán quan trọng có nguy cơ

cấp cứu cao



Nhận định và

Phân loại người bệnh cấp cứu

• Là một đánh giá lâm sàng nhanh để quyết định

thời gian và trình tự mà người bệnh cần được

khám và xử trí

• Mục tiêu là để nhanh chóng quyết định hướng xử

trí cấp cứu cho người bệnh theo ưu tiên cấp cứu

• Nguyên tắc: “Đặt người bệnh vào đúng chỗ, 

đúng thời điểm, đúng lý do, đúng các bác sỹ 

chuyên khoa thực hiện“



Phân loại người bệnh cấp cứu

• Nguy kịch (khẩn cấp) (critical): bệnh nhân có bệnh lý, tổn thương, rối 

loạn đe dọa tính mạng, nguy cơ tử vong nhanh chóng nếu không được can 

thiệp cấp cứu ngay. Các bệnh nhân nguy kịch cần được tập trung cấp cứu 

ngay, có thể phải huy động thêm cả các nhân viên khác cùng đến tham gia 

cấp cứu.

• Cấp cứu (emergency): bệnh nhân có bệnh lý, tổn thương, rối loạn có thể 

tiến triển nặng lên nếu không được can thiệp điều trị nhanh chóng. Các 

bệnh nhân cấp cứu cần được tập trung cấp cứu nhanh chóng và theo dõi sát 

sao, bệnh nhân cần được đặt trong tầm mắt cảnh giới theo dõi của nhân 

viên y tế.

• Không cấp cứu: bệnh nhân có các bệnh lý, tổn thương, rối loạn mà ít có 

khả năng tiến triển nặng, đe dọa tính mạng. Các bệnh nhân không cấp cứu 

có thể chờ để khám lần lượt sau khi các bệnh nhân nguy kịch/cấp cứu đã 

được tiếp nhận và tạm ổn định.



Phân loại người bệnh chấn thương

• Cơ chế chấn thương

• Tổn thương giải phẫu

• Rối loại chức năng sinh lý và bệnh lý nội 

khoa

Lưu ý: Không phải là tất cả các người bệnh 

bị chấn thương đều cần can thiệp ngoại 

khoa chỉnh hình và cần phải chuyển ngay 

đến các trung tâm điều trị chấn thương .



Phân loại nạn nhân trong cấp cứu
thảm hoạ

Là một quá trình rất năng động để phát hiện 

nhanh các nạn nhân bị thương nghiêm 

trọng:

• Khả năng còn tự đi lại được của nạn nhân

• Tình trạng ý thức của nạn nhân

• Tình trạng hô hấp và oxy hoá máu: Còn 

thở/ hay không thở

• Tình trạng tuần hoàn: dấu hiệu tưới máu 

tốt hay không tốt



Phân loại nạn nhân trong cấp cứu
thảm hoạ

Các biển phân loại có màu được mã hoá 

như sau:

• Đỏ: Cần ưu tiên cấp cứu

• Vàng: Có thể nặng lên

• Xanh lá cây: Có thể theo dõi và ít nguy cơ 

diễn biến bất thường

• Đen: Chết hay bị thương rất nặng và 

không hy vọng sống sót



Phân loại người bệnh tại khoa cấp 

cứu

• Lý do nhập cấp cứu: Lý do cấp cứu thực sự; có nguy 
cơ cao và lý do cần coi là cấp cứu 

• Thu thập các chức năng sống: Mạch. HA, nhịp thở, 
SpO2.

• Đánh giá tình trạng ý thức: Theo bảng điểm glasgow.

• Dáng vẻ chung: Người bệnh trông có vẻ ốm yếu, da 
trông có vẻ kém tưới máu; có các dấu hiệu kiệt nước…

• Khả năng đi lại: Người bệnh không thể tự đi có nguy 
cơ cao bị tình trạng cấp cứu nội khoa thực sự.



Các thang điểm phân loại người 

bệnh cấp cứu

Bậ
c

Tên gọi
Thời gian đợi 

điều trị/đánh 

giá lại

Ví dụ

1 Khẩn cấp Ngay lập tức Đau ngực

2
Cấp cứu không trì 
hoãn

Càng sớm càng
tốt, 15-30ph

Viêm phổi thở
nông

3 Cấp cứu có trì hoãn 30-60ph Gãy cổ xương đùi

4 Không cấp cứu 60ph
Cảm lạnh, ho, 
nhiễm khuẩn tiết
niệu

Thang điểm 4 bậc



Phân loại theo chỉ số cấp cứu nặng (ESI)
Mức độ 

cấp cứu

Chức năng 

sống ABC

Đe dọa 

sống còn 

cơ quan

Thời gian chờ bác
sỹ khám

Mức độ tập trung cấp 

cứu
Ví dụ

1
Không ổn 

định
Rõ ràng Ngay lập tức

– Cao– Cần có mặt liên tục 

tại giường bệnh

Ngừng tim; Chấn 

thương đã đặt NKQ; 

quá liều thuốc nặng

2 Đe dọa
Có nhưng 

không thật 

rõ

Trong vài phút

– Cao– Cần khám thường 

xuyên, tập trung phương 

tiện chẩn đoán

– Monitoring liên tục

Đau ngực do TMCB; 

Đa chấn thương; sốt 

cao đờ đẫn; Loạn thần 

kịch phát

3 Ổn định

Ít khả năng 

nhưng có 

thể

Tới 1h
– Tr.bình/Cao– Cần khám 

nhiều lần, tập trung 

phương tiện chẩn đoán

Đau bụng hoặc các rối 

loại sản khoa (trừ khi 

có rối loạn nặng); Gãy 

cổ X.đùi ở người già

4 Ổn định Không Có thể chờ
– Thấp– Phương tiện chẩn 

đoán đơn giản

CT chi kín; vết thương 

rách đơn giản; viêm 

bàng quang; cơn đau 

đầu mingraine

5 Ổn định Không Có thể chờ
– Thấp– Chỉ cần thăm 

khám đơn thuần

Cảm lạnh; bỏng nhẹ; 
khám theo hẹn



Xử trí người bệnh cấp cứu

• Bệnh nhân nào cần được thăm khám 
trước?

• Cần các can thiệp điều trị nào để ổn định 
bệnh nhân?

• Các thông tin nào cần cho chẩn đoán?

• Cần các điều trị cấp cứu nào?

• Bệnh nhân có cần nhập viện không? Hay 
có thể ra viện?

• Thông báo cho bệnh nhân và cho gia đình 
người thân như thế nào?



Thăm khám bệnh nhân cấp cứu

• Bước 1 (primary survey): nhận định và 

kiểm soát ổn định các chức năng sống

Mục tiêu là tìm các rối loạn/tổn thương đe dọa các chức 

năng sống và thực hiện ngay các can thiệp cần thiết để 

đảm bảo ổn định các chức năng sống.

• Bước 2 (secondary survey): thăm khám 

một cách hệ thống và chi tiết theo trình tự

Mục tiêu là đánh giá đầy đủ các tổn thương/rối loạn/bệnh 

lý để có kế hoạch xử trí cấp cứu và xử trí điều trị triệt để 

hợp lý.



Bước 1 (primary survey)

• Tập trung vào đánh giá và kiểm soát tuần tự 

ABCD (đường thở, hô hấp, tuần hoàn, thần kinh).

• Nhanh chóng xác định các tổn thương/rối loạn 

quan trọng làm ảnh hưởng các chức năng sống và 

có thể xử trí được ngay

• Thực hiện ngay các điều trị, thủ thuật và can thiệp 

cấp cứu để ổn định các chức năng sống: 

• Các thông tin về tiền sử, bệnh sử, thuốc đang 

dùng, xét nghiệm nhanh…



Bước 2 (secondary survey)

Để đảm bảo không bỏ sót các tổn thương, dấu hiệu/triệu 
chứng… cần tuân thủ nguyên tắc và trình tự thăm khám:

• Đứng cạnh bệnh nhân để thu thập bệnh sử.

• Thăm khám lâm sàng một cách tập trung và liên tục, tránh 
bị ngắt quãng.

• Nên thăm khám một cách hệ thống, tuần tự từ đầu đến chân 
và thăm khám hết tất cả các hệ thống cơ quan

• Nên tập trung thăm khám kỹ vào các bộ phận liên quan đến 
các lí do chính làm bệnh nhân đến cấp cứu cũng như tập 
trung vào tìm kiếm các dấu hiệu giúp cho định hướng chẩn 
đoán.

• Chỉ nên làm các thăm dò, xét nghiệm giúp loại trừ hoặc 
khẳng định chẩn đoán, hoặc giúp định hướng chuyển/nhập 
viện bệnh nhân



Ra quyết định về chẩn đoán

• Ưu tiên chẩn đoán và xử trí các rối loạn/tổn thương 
nguy hiểm và cố gắng chẩn đoán loại trừ các cấp cứu.

• Người bác sỹ cấp cứu thường xuyên phải tận dụng 
triệt để lượng thông tin có, xử lý hiệu quả tối đa các 
thông tin này dựa vào kiến thức, kỹ năng và kinh 
nghiệm

• Trong điều kiện bị áp lực về thời gian và thiếu thông 
tin, nên tuân thủ một số nguyên tắc nhất định để có 
thể tiến đến các chẩn đoán và xử trí hợp lý nhất:

• Chẩn đoán nếu có thể, nếu không có chẩn đoán: chẩn 
đoán và xử trí các rối loạn/tổn thương nguy hiểm và 
tập trung vào kiểm soát hoặc loại trừ các cấp cứu.



Định hướng xử trí

Định hướng chuyển:

• Vào viện/ra viện hay lưu theo dõi: nhập vào khoa nào? Cho 

nhập viện ngay hay chờ theo dõi thêm?

• Nên có sự thống nhất giữa ý đồ của bác sỹ và nguyện vọng của 

bệnh nhân/gia đình bệnh nhân.

Một số nguyên tắc:

• Bệnh nhân có cần nằm viện không?

• Nếu cho ra viện: có đủ an toàn cho bệnh nhân không và cần 

theo dõi như thế nào?

• Tránh đưa ra quyết định khi đang căng thẳng hoặc đang cáu 

giận

• Chú ý đến cửa sổ điều trị/thời gian vàng trong cấp cứu



“thời gian vàng”
• Ngừng tuần hoàn (NTH) và sốc điện: Sốc điện cấp cứu phá 

rung thất sẽ có hiệu quả nhất nếu được thực hiện trong vòng 
5 phút đầu sau ngừng tim. Hồi sinh tim phổi kết hợp với 
sốc điện sớm trong vòng 3 đến 5 phút đầu tiên sau khi NTH 
có thể đạt tỷ lệ cứu sống lên đến 50% -75%.

• Hội chứng động mạch vành cấp: cửa sổ thời gian cho dùng 
thuốc tiêu sợi huyết là 12 giờ đối với NMCT có ST chênh 
lên (STEMI).

• Tắc mạch não: cửa sổ thời gian cho dùng thuốc tiêu sợi 
huyết (Alteplase) là 3.5 giờ.

• Sốc nhiễm khuẩn/nhiễm khuẩn nặng: cần cho kháng sinh 
đường tiêm trong vòng 1 giờ, điều trị tích cực sớm theo 
mục tiêu trong 6 giờ đầu.

• Vết thương động mạch/ga rô mạch: cần can thiệp lập lại 
tưới máu trong vòng 6 giờ. Nếu để muộn trên 6 giờ thì 
nguy cơ phải cắt cụt rất cao.



Các nguyên tắc tránh sai lầm
• Bị ảnh hưởng của chẩn đoán trước đó

• Tránh bị ảnh hưởng bởi suy nghĩ của người khác

• Chú ý đến sinh hiệu, các ghi chép của tuyến trước và ghi chép 
của điều dưỡng

• Tránh “gập” hồ sơ vào quá sớm, khi mà chưa có chẩn đoán rõ 
ràng

• Thận trọng vào các thời điểm nguy cơ cao

• Thận trọng với nhóm bệnh nhân nguy cơ cao: lang thang, 
nghiện rượu, nghiện thuốc, bạo lực, bị lạm dụng, rối loạn tâm 
thần

• Thận trọng với bệnh nhân quay lại

• Chú ý đến các chẩn đoán quan trọng có nguy cơ cấp cứu cao

• Thận trọng khi thấy có chẩn đoán đặt ra trước đó không phù 
hợp.



KỸ THUẬT CỐ ĐỊNH GÃY XƯƠNG VÀ CTCS

KỸ THUẬT XỬ TRÍ VẾT THƯƠNG VÀ CẦM 

MÁU

BSCKI. PHẠM TUẤN ANH

GIẢNG VIÊN THỈNH GIẢNG ĐẠI HỌC QUỐC TẾ 

HỒNG BÀNG

BÀI GIẢNG CẤP CỨU



Chẩn đoán, phân loại 

gãy xương, vết 

thuơng phần mềm, 

mạch máu.

01

Nắm bắt  nguyên tắc và thực 

hiện kĩ thuật cố định  gãy 
xương , cột sống thắt lưng

02

Xử trí vết thương mô mềm03

Xử trí vết thương mạch máu04



Tài liệu tham khảo
Tài liệu cấp cứu cơ bản Bộ Y Tế



KỸ THUẬT CỐ
ĐỊNH GÃY XƯƠNG 
VÀ CTCS



Chẩn đoán gãy xương

Các dấu hiệu gãy xương:

+ Biến dạng chi.

+ Gập góc, mất cấu trúc giải phẫu

+ Bầm tím dập nát chi.

+ Ngắn chi.

+ Sưng nề.

+ Đau chói, mất vận động.

+ Sờ nắn tăng cảm giác đau, có tiếng lạo xạo

+Trong gãy xương hở, có thể thấy đầu xương lộ ra ngoài ổ gãy

Chẩn đoán: Xquang: xét nghiệm hình ảnh quan trọng cần thực hiện.



PHÂN LOẠI GÃY XƯƠNG

• Trong cấp cứu thường phân 2 loại : gãy xương kín (ổ gãy không thông với môi trường bên ngoài) 

và gãy xương hở ( ổ gãy thông với môi trường bên ngoài), gãy hở tăng nguy cơ nhiễm khuẩn, để 

lại. nhiều di chứng nếu không được sơ cứu và xử trí tốt.

• Gãy cành tươi ở trẻ em: xương gãy không hoàn toàn, thường thấy ở trẻ con do xương còn mềm 

dẻo hơn xương người lớn.

• Một số loại gãy đặc biệt như vỡ nền sọ, gãycột sống, vỡ xương chậu …





Nguyên tắc cấp cứu gãy xương

Nguyên tắc đánh giá và xử trí cấp cứu bệnh nhân chấn thương xương
• Bất động cột sống cổ
• Đánh giá và xử trí Đường thở – Hô hấp – Tuần hoàn (ABC)
• Cầm máu nếu có chảy máu ngoài: băng ép, garô
• Chống sốc:
+ Đầu thấp chân cao, ủ ấm
+ Đặt hai đường truyền tĩnh mạch cỡ lớn (16-18G) hoặc đường truyền trước xương chày
+ Truyền dịch tinh thể, dịch cao phân tử hoặc máu, và các chế phẩm máu
• Khám chấn thương toàn thân, không bỏ sót tổn thương.
• Bất động chi gãy
• Giảm đau
• Làm các xét nghiệm thường quy, tại giường: công thức máu, sinh hóa
• Khi tình trạng bệnh nhân cho phép, tiến hành các xét nghiệm và thăm dò khác: XQ, siêu âm, CLVT.
• - Hội chẩn chuyên khoa chấn thương, bó bột hoặc phẫu thuật nếu có chỉ định



Nguyên tắc bất động chi gãy

+ Đánh giá: mạch cảm giác vận động của chi trước và sau khi cố định

+ Bộc lộ, đánh giá (có thể chụp ảnh) vùng tổn thương trước khi cố định

+ Gãy xương: bất động 1 khớp trên và 1 khớp dưới xương gãy

+ Tổn thương khớp: bất động xương trên và dưới khớp tổn thương

+ Rửa sạch, băng ép, cầm máu vết thương xương khớp hở trước khi cố định

+ Không cố nhét phần xương hở trở lại vào trong da

+ Bất động chi gãy ở tư thế chức năng hoặc tư thế bệnh nhân thấy dễ chịu

+ Nếu chi bị biến dạng, gập góc nhiều, không bắt được mạch dưới vị trí tổn thương, chi tím, lạnh có thể 

kéo nắn trở lại tư thế giải phẫu trước khi cố định. Nếu phải nắn chi trở lại tư thế giải phẫu, cần dùng thuốc 

giảm đau, dãn cơ vừa nắn vừa kéo dãn. Khi kéo cần dùng lực nhẹ nhàng, không cố nắn khi bị vướng hoặc bị 

mắc.

+ Nẹp cố định cần được đệm lót êm đặc biệt ở hai đầu nẹp: Chống loét do cọ xát.

+ Nhấc cao chi sau khi đã bất động ( nếu không có chống chỉ định)



Nguyên tắc bất động chi gãy

Gãy xương, khớp hở

+ Rửa sạch vết thương bằng nước muối sinh lý vô khuẩn, cắt 

lọc nếu cần

+ Băng ép cầm máu, nếu băng ép không cầm được máu tiến 

hành garo phía trên tổn thương

+ Chụp ảnh hoặc ghi chép lại tổn thương

+ Băng kín vết thương hở

+ Đánh giá mạch cảm giác, vận động của chi bị thương

+ Nắn trở lại tư thế giải phẫu (nếu có thể)

+ Nếu có các vật xuyên thấu vào chi, xương, ổ khớp, không 

được rút ra

tại khoa cấp cứu, cố định chắc, chuyển xử lý tại phòng mổ

+ Bất động bằng các phương tiện cố định

+ Đánh giá lại mạch cảm giác, vận động

+ Tiêm phòng uốn ván và kháng sinh dự phòng

+ Hội chẩn chuyên khoa ngoại càng sớm càng tốt



1. GÃY XƯƠNG 
ĐÒN

Bất động xương đòn và xương bả vai: Dùng 
băng thun rộng 10- 12cm băng cố định 2 
xương đòn bắt chéo sau lưng như hình số 8



2. GÃY XƯƠNG 
SƯỜN

Nếu chỉ gãy xương sườn đơn thuần, không có 
mảng sườn di động, không có chấn thương ngực. 
Chỉ cần giảm đau cho bệnh nhân, vào viện theo 
dõi, xuất viện sau khi có ý kiến hội chẩn chuyên 
khoa ngoại.



3. GÃY XƯƠNG 
CÁNH TAY 

Đặt hai nẹp:

+ 1 nẹp bên trong, đầu trên lên tới hố nách, đầu dưới 
quá khuỷu tay.

+ 1 nẹp bên ngoài, đầu trên quá mỏm vai, đầu dưới quá 
khuỷu tay

+ Sau đó băng cố định lại buộc ép cánh tay vào người.

+ Dùng băng tam giác treo tay nạn nhân và buộc cố 
định vào trước ngực,



4. GÃY XƯƠNG 
CẲNG TAY 

+ Nếu khớp khuỷu co được, để cánh tay sát thân 
mình, cẳng tay vuông góc với cánh tay, sau đó 
bất động

+ Nếu khớp khuỷu không co được, để cánh cẳng 
tay thẳng, sau đó cố định



5. GÃY XƯƠNG 
BÀN, NGÓN TAY



6. GÃY XƯƠNG ĐÙI

Dùng 3 nẹp để cố định

+ Nẹp ở mặt ngoài đi từ hố nách đến quá gót chân.

+ Nẹp ở mặt trong đi từ bẹn đến quá gót chân

+ Nẹp ở mặt sau đi từ trên mào chậu đến quá gót chân

+ Băng cố định nẹp vào chi ở bàn chân, cổ chân, 1/3 trên cẳng chân,

trên gối, bẹn, bụng và dưới nách.

+ Buộc chi gãy đã cố định vào chi lành



7. GÃY XƯƠNG 
CẲNG CHÂN

+ Đặt 2 nẹp ở mặt trong và mặt ngoài chi gãy, đi 
từ giữa đùi tới quá cổ chân. Nếu có nẹp thứ 3 thì 
đặt ở mặt sau cẳng chân

+ Băng cố định nẹp vào chi ở bàn cổ chân, dưới 
và trên khớp gối, giữa đùi.



8. GÃY XƯƠNG 
CHẬU

Bất động khung chậu bằng cách sử dụng một tấm 
vải ( có thể lấy ga trải giường gấp lại có bề rộng 
bằng khoảng cách từ gai chậu trước trên đến

xương mu) quấn quanh khung chậu và buộc chặt.

+ Hội chẩn chuyên khoa chấn thương, chuyển 
phẫu thuật càng sớm càng tốt khi có chỉ định



CHẤN THƯƠNG 
CỘT SỐNG 

Bất cứ trường hợp chấn thương nào 
cũng nên coi như có chấn thương cột 
sống cổ

- Không nên vì các tổn thương “bắt 
mắt” khác như chảy máu, biến dạng 
chi mà quên cột sống, đặc biệt là cột 
sống cổ

- Bất động cột sống cổ bằng nẹp cổ 
hoặc các phương tiện cố định tương 
đương



CHẤN THƯƠNG CỘT SỐNG CỔ

a) Nẹp cổ

- Luôn nhớ bất động cột sống cổ cho các trường hợp chấn thương, đặc

biệt những chấn thương do lực tác động lớn, bệnh nhân thay đổi ý thức, 

trẻ

em, người già, có triệu chứng nghi ngờ tổn thương cột sống

- Trước khi đeo nẹp cổ: luôn bất động cột sống cổ bằng cách dùng hay

tay giữ vững đầu và cổ bệnh nhân

- Phải chọn cỡ nẹp cổ phù hợp. Nẹp cổ cỡ lớn quá không bảo đảm bất

động cột sống, nẹp cổ cỡ nhỏ quá có thể làm tổn thương thêm cột sống

- Nẹp cổ mềm không có tác dụng cố định cột sống

- Khi tháo nẹp cổ, cần tuân thủ chặt chẽ các protocol

Phương tiện cố định đầu

Chỉ dùng nẹp cổ không đủ hiệu quả bất 
động cột sống cổ

Cần kết hợp nẹp cổ, cố định đầu và cáng 
cứng

Khi không có sẵn phương tiện cố định 
đầu, có thể sử dụng hai cuộnkhăn tắm ( 
hoặc ga) để hai bên đầu bệnh nhân sau đó 
cố định bằng băng cuộn hoặc băng dính



THÁO BỎ NẸP CỔ

1. Tỉnh đáp ứng tốt
2. Không đau, nhạy cảm/cảm ứng cột sống cổ
3. Không có dấu hiêu TK khu trú
4. Không say rượu
5. Không có các chấn thương gây chú ý khác (ví dụ 

chảy máu ngoài, gãy chi…)

CÁC BỆNH NHÂN CÓ TRIỆU CHỨNG LÂM 
SÀNG:

Luôn duy trì các phương tiện bất động cột sống cổ cho 
đến khi có bằng chứng loại trừ tổn thương

BN KHÔNG ĐÁNH GIÁ ĐƯỢC:

Luôn duy trì các phương tiện bất động CS cổ cho đến 
khi có bằng chứng loại trừ đồng thời Theo dõi lâm 
sàng, Tiến hành các thăm dò chẩn đoán hình ảnh và Hội 
chẩn chuyên khoa tiến hành các thăm dò chẩn đoán 
hình ảnh



SƠ CỨU 
VẾT THƯƠNG CHẢY MÁU –

ĐỨT LÌA CHI



• Đứng trước một vết thương dù chảy máu nhiều hay ít điều
quan trọng là cấp cứu viên phải xác định vị trí chảy máu, chảy
máu động mạch hay tĩnh mạch. Từ đó có hướng xử trí kịp thời
và có hiệu quả nhất nhằm giảm thiểu tần suất nguy hiểm và
đem lại an toàn cho nạn nhân.



1. KHÁI NIỆM CHUNG

• Người ta phân biệt hai loại chảy máu: Chảy máu trong và chảy máu
ngoài

• Chảy máu trong: khó nhận biết và dễ bị bỏ qua. Vì thế cần phải được
kiểm tra tại cơ sở y tế càng sớm càng tốt.



2. Chảy máu ngoài (sơ cứu vết thương phần 
mềm).

a. Chảy máu ngoài có thể biểu hiện theo 3 dạng:

• Chảy máu động mạch

• Chảy máu tĩnh mạch

• Cháy máu mao mạch



b. Mục tiêu cấp cứu chảy máu ngoài:

Ngưng chảy máu

Phòng và hạn chế sốc chấn thương.

Phòng và hạn chế nhiễm trùng



c. Dụng cụ:

* Băng ép vết thương:

• Gạc vô khuẩn, khăn sạch, vải sạch

• Băng cuộn, băng thun, cà vạt …

* Garô cầm máu:

• Gạc vô khuẩn, khăn sạch, vải sạch

• Dây garô, dây thun giãn, băng thun, cà vạt…

• Que gỗ, chiếc đũa…



3. Vết thương đứt lìa chi

• Vết thương đứt lìa chi thường hay gặp nhất trong các tai nạn, đặc
biệt là tai nạn lao động và khoa học ngày nay đã phát triển rất
nhiều và nối thành công rất nhiều trường hợp chi bị đứt lìa. Nhưng
để nối chi được thành công lại phụ thuộc rất nhiều vào cách bảo
quản ban đầu của chi bị đứt. Nếu bước đầu này không được thực
hiện tốt, việc khâu nối sẽ thất bại.



3. Vết thương đứt lìa chi (tt)

• Ở phần cơ thể không được tưới máu, các mô bị thiếu ôxy và dưỡng chất. Trong
khi đó, quá trình chuyển hóa ở tế bào lại tạo ra CO2 và các chất độc hại. Những
điều kiện này khiến tế bào dần dần chết đi. Thời gian chịu đựng sự thiếu máu
nuôi của mỗi loại mô một khác, ngắn nhất là bắp thịt (chỉ trong 2 giờ ở nhiệt độ
trên 20oC). Trong môi trường lạnh (0-10oC), thời gian chịu đựng sẽ tăng lên
khoảng 1-1,5 lần. Do đó, bảo quản chi đứt lìa ở môi trường lạnh là phương pháp
đơn giản nhất để duy trì sự sống cho nó.

Khi tai nạn gây đứt lìa chi xảy ra, cần xử trí ngay:



a. Đối với bệnh nhân:

• Rửa vết thương bằng nước chín nguội hoặc dung dịch
sinh lý mặn (nếu có), nếu không có nước chín và dung
dịch nước muối sinh lý mặn ta sử dụng nước máy (là
biện pháp cuối cùng), sau đó băng vết thương bằng vải
sạch hay gạc vô trùng rồi cho bệnh nhân nằm nghỉ
trong khi chờ chuyển viện.

• Đối với tai nạn đứt lìa ngón tay, chỉ cần băng ép lên
vết thương là đủ, nếu đứt lìa bàn tay, bàn chân, cần
làm thêm garô để tránh chảy máu.



a. Đối với bệnh nhân: (tt)

Cách làm: Dùng băng hay dây vải quấn vài vòng phía trên mỏm cụt
khoảng 10 cm, đút một cây gỗ và xoắn vài vòng cho đến khi máu
ngưng chảy, không siết quá chặt. Ghi nhận thời điểm làm garô và
chuyển nạn nhân đến cơ sở y tế gần nhất. Nếu đi xa, cứ sau 90 phút,
cần xả garô 5 phút.



b. Đối với phần chi đứt lìa:

• Cầm nắm nhẹ, rửa sạch bằng nước chín nguội. Không được
rửa bằng xà phòng hay hóa chất.

• Quấn băng hoặc vải sạch quanh phần đứt lìa rồi cho vào một
túi nhựa mỏng, buộc miệng túi lại.

• Đặt túi vào thùng đá lạnh, thau chứa đá lạnh, hoặc đơn giản
nhất là cho vào trong một túi nhựa khác có chứa đá lạnh.
Chuyển tất cả theo nạn nhân. Mục đích của quấn băng vải
quanh phần chi đứt lìa là để chi không tiếp xúc trực tiếp với
đá lạnh.



b. Đối với phần chi đứt lìa: (tt)

Thời gian:

Những đoạn đứt lìa nhỏ như ngón tay, ngón chân
thì thời gian vàng kéo dài từ 4 tiếng đến 12 tiếng.

Phần đứt lìa càng lên cao, thời gian vàng càng
giảm xuống, chỉ còn 3-8 tiếng.

==> Chuyển viện thật nhanh để việc khâu nối có 
cơ hội thành công.



c. Đối với phần chi đứt gần lìa:

• Rửa phần chi đứt và băng chung với vết thương.

• Đặt các túi nhựa nhỏ chứa đá lạnh lên phần đứt gần lìa khi chuyển
viện.

• Chuyển viện thật nhanh để việc khâu nối có cơ hội thành công.



Chú ý:
• Không nên cố rửa, sát trùng vết thương đang chảy

máu ồ ạt, vết thương hở rộng.

• Không đặt vào vết thương sợi thuốc lá hoặc cỏ nhai
dập đắp vào vết thương.

• Không cố rút dị vật ra khỏi vết thương nếu có.

• Garô được chỉ định sử dụng rất hạn chế.

• Khi đặt garô phải tuân thủ quy tắc an toàn.

• Trên đường vận chuyển phải theo dõi sự tuần hoàn
của chi nạn nhân và nới garô mỗi 60-90phút/lần, mỗi
lần không quá 5 phút. Trong khi nới garô nên theo dõi
sự chảy máu trở lại, nếu chảy máu trở lại ta tiến hành
garô lại ngay.



4. Quy trình sơ cứu vết thương chảy máu

STT QUY TRÌNH KỸ THUẬT

Sọan dụng cụ đầy đủ

A. BĂNG ÉP

1 Cắt bỏ bớt quần áo để bộc lộ vùng da có vết thương

2 Đặt nạn nhân nằm ngửa thẳng đầu không gối. 

3 Đắp gạc vô trùng hoặc khăn vải sạch bao phủ vết thương

4 Dùng bàn tay ấn trực tiếp và đè mạnh lên vết thương để

chặn đứng sự chảy máu.

5 Giữ chặt như thế liên tục đến khi ngưng máu chảy.



6 Nếu vết thương ở tay hoặc chân, có thể nâng cao chi bằng

gối hoặc vật kê cao hơn mức tim.

7 Khi máu ngưng chảy, đắp gạc vô trùng hoặc khăn sạch

phủ kín vết thương và quấn bằng cà vạt hoặc băng thun

đàn hồi.

8 Kết thúc nút thắt trên vết thương.

9 Không được đắp bông thấm nước trực tiếp lên vết thương.

10 Không được bôi thuốc mỡ, kem hoặc thuốc lên vết

thương cho đến khi có chỉ định của bác sĩ.

11 Không được cố gắng làm sạch vết thương chảy máu quá

nặng.



B. KỸ THUẬT ĐẶT GARO BẰNG BANG THUNG.

1 Chỉ đặt garô trường hợp chi trên hoặc chi dưới bị dập nát

đứt động mạch và áp dụng các biện pháp khác vô hiệu.

2 Người phụ đè ấn lên điểm cầm máu thích ứng (như động 

mạch cánh tay, động mạch bẹn)

3 Đắp gạc lên vùng chi sắp đặt garô cách vết thương 5-8 

cm (phía trên)

4 Quấn băng thung:

- Vòng 1: hơi lỏng

- Vòng 2: chặt hơn

- Vòng 3: chặt hơn vòng 2

- Vòng 4: vòng khóa



5 Kiểm tra xem máu còn chảy không

6 Băng ép vết thương bằng băng đàn hồi hoặc bằng

cà vạt

7 Giữ ấm và bất động nạn nhân

Viết phiếu Garo.

8 Viết phiếu chuyển thương và chuẩn bị chuyển

nạn nhân lên tuyến trên.



Thank you
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