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  I. CÁC TỔN THƯƠNG:
· Tổn thương thành bụng.

· Khối máu tụ sau phúc mạc.

· Khối máu tụ trong các cơ quan.

· Tổn thương nội tạng:

· Tổn thương tạng đặc: gan, lách, thận…

· Tổn thương tạng rỗng: dạ dày, tá tràng, ruột non, bàng quang…

· Số lượng cơ quan bị tổn thương:

· Có thể chỉ một cơ quan.

· Có thể 2 hay nhiều tạng bị tổn thương.

· Tổn thương ổ bụng kết hợp với tổn thương các cơ quan:

· Tổn thương ở phổi.

· Chấn thương sọ não.

· Tổn thương ổ bụng 

· Gãy xương,cột sống

II.  TRIỆU CHỨNG:
1. Các thăm khám lâm sàng:
a. H/C Xuất huyết nội (vỡ tạng đặc):

· Shock giảm thể tích: da niêm xanh,vã mồ hôi lạnh, mạch nhanh, HA tụt.

· Khám:bụng chướng,ấn đau khắp bụng,gõ đục vùng thấp,đề kháng thành bụng(+)

· Chọc dò ổ bụng có máu không đông.

· XN máu: Hc giảm, Hct giảm, Hb giảm.

· SA bụng: có dịch, thấy tạng vỡ

· Chụp cắt lớp (CT - Scanner).
b. H/C Viêm phúc mạc (vỡ tạng rỗng hoặc vỡ tạng đặc đến muộn):

· Đau bụng đột ngột dữ dội, liên tục, tăng dần.

· Lúc đầu có co cứng thành bụng, về sau mất trương lực cơ thành bụng.

· Gõ vang, mất nhu động ruột.

· Nhiễm trùng - nhiễm độc: sốt, BC tăng, thiểu niệu, vô niệu, Creatinin máu tăng, urê máu tăng.

· H/C mất nước điện giải.

· XQuang: bụng mờ, có thể có liềm hơi .

· Chọc dịch ổ bụng: có dịch tiêu hóa, dịch mật, nước tiểu (vỡ BQ dịch màu hồng).

2. Các xét nghiệm cận lâm sàng:
· XN máu: CTM,TQ-TCK,GS

· ECG

· Sinh hóa máu
· X quang ngực, bụng.
· Siêu âm bụng.
· Chụp cắt lớp (CT - Scanner).
3. Hướng xử trí:
a. Hướng xử trí chung:
· Nếu có vỡ tạng đặc gây chảy máu trong phải mổ cấp cứu ngay.
· Nếu chỉ tổn thương tạng rỗng và viêm phúc mạc, xử trí tùy thuộc vào tình trạng người bệnh. Khi bệnh nhân không choáng nữa cần mổ càng sớm càng tốt.
· Nếu bệnh nhân đang choáng nặng cần chống choáng tích cực.

b. Hướng xử trí riêng đối với từng tạng bị tổn thương:
· Vỡ gan.

+   Khâu cầm máu gan là chính., tốt nhất là cầm máu từng điểm ở hai mép chỗ vỡ, hoặc cắt phần gan bị bầm dập hoặc cắt thùy gan trong các trường hợp không thể khâu được. 

· Chèn meche…..
     -  Tổn thương lách:

 +    Lách bị nứt một đoạn ngắn, máu  chảy rỉ rã có thể khâu bảo tồn lách

 +    Nếu máu  chảy nhiều khu trú, rốn lách không bị ảnh hưởng cắt  lách bán phần,

+    Nếu máu chảy nhiều hoặc vỡ đến cuống lách :cắt lách toàn phần..
· Tổn thương tụy: 

       + Độ I: dẫn lưu ổ tụy.

  + Độ II: khâu nhu mô và dẫn lưu ổ tụy.

· Vỡ dạ dày: khâu kín theo chiều ngang.

· Vỡ tá tràng: khoảng 75%-80% tổn thương tá tràng có thể được xử trí bằng cách cắt lọc mép vết thương và khâu lại đơn thuần
     -     Vỡ ruột non: cắt lọc và khâu .
· Vỡ đại tràng: đưa chỗ vỡ ra ngoài, hoặc khâu chỗ vỡ+ làm hậu môn nhân tạo 

· Vỡ bàng quang.
+ Khâu lại bàng quang.

     + Dẫn lưu bàng quang trên xương mu hoặc đặt sonde tiểu dẩn lưu.

   III. HẬU PHẨU

- Chế độ ăn uống.

· Nhịn ăn uống, nuôi dưỡng bằng đường TM: Lactate Ringer, NaCL 0,9%, Glucose 10-20%, Đạm,Béo      

· Những ngày sau, khi bệnh nhân trung tiện: uống nước đường, sữa, cháo, cơm.

- Kháng sinh: nhóm Cephalosporine hoặc nhóm Carbapenem/phối hợp +/- nhóm Metronidazole-Dalacine +/- Nhóm Quinolon +/- nhóm Aminoglycoside  tùy theo mức độ viêm nhiễm ổ bụng và kết quả kháng sinh đồ

· Chăm sóc vết mổ và ống dẫn lưu:

· Thay băng mỗi ngày.

· Rút ống dẫn lưu  khi hết ra dịch.

· Cắt chỉ vết mổ vào ngày thứ 7 sau mổ. 

· Nếu vết mổ có dấu nhiễm trùng:cắt chỉ, lấy mủ làm kháng sinh đồ và điều trị tiếp kháng sinh theo kết quả kháng sinh đồ,để hở da vết mổ.

IV. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN

   Choáng do mất máu hoặc nhiễm trùng đã được cấp cứu qua giai đoạn nguy kịch.

  Nghi tổn thương đa tạng hoặc tổn thương tạng quan trọng như Tụy, Tá tràng, Gan.

   Đa tổn thương phối hợp như kèm chấn thương ngực, chấn thương sọ não…

BN có tiền sử bệnh lý tim mạch, huyết áp, nội tiết…

 V. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

-Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

-Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

-Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.

ĐA CHẤN THƯƠNG

I/ ĐỊNH NGHĨA VÀ ĐẶC ĐIỂM TỔN THƯƠNG
1. Định nghĩa: 

  Để có đa chấn thương phải có 2 điều kiện:
  - Bệnh nhân có từ 2 tổn thương nặng trở lên ở các vùng hoặc các hệ thống cơ quan khác nhau
  - Có ít nhất một tổn thương hoặc kết hợp các tổn thương đe doạ tính mạng BN(làm rối loạn chức năng hô hấp, tuần hoàn).
2. Đặc điểm tổn thương đa chấn thương
- Chấn thương phức tạp, mất máu, rối loạn tuần hoàn, hô hấp cấp nặng, các quá trình bệnh lý tác động qua lại với nhau làm tăng thêm tính trầm trọng.
- Chẩn đoán khó khăn, dễ bỏ sót các tổn thương nặng do triệu chứng của các tổn thương khác che lấp
- Tiên lượng thường khó.
- Điều trị khó khăn, nhất là việc ưu tiên xử trí các tổn thương.

II. CÁC RỐI LOẠN CHỨC NĂNG HÔ HẤP, TUẦN HOÀN, TRI GIÁC TRONG ĐA CHẤN THƯƠNG
1. Rối loạn hô hấp
-Có thể xuất hiện riêng lẻ hoặc nằm trong bệnh cảnh sốc chấn thương cùng với rối loạn tuần hoàn và rối loạn tri giác 

 -Có hai nguyên nhân chính dẫn đến rối loạn hô hấp ở BN đa chấn thương:

+ Các tổn thương ở cơ quan hô hấp và do tổn thương hệ thần kinh trung ương. Rối loạn hô hấp có thể là hậu quả của tình trạng suy tuần hoàn, đau hoặc tăng nhu cầu chuyển hóa do chấn thương

+ Một số tổn thương là nguyên nhân gây rối loạn hô hấp bao gồm:
- Gãy xương sườn
- Mảng sườn di động
- Tràn khí màng phổi
- Tràn máu màng phổi
- Tổn thương phổi phế quản
- Các nguyên nhân khác như: chấn thương hàm mặt, tổn thương cơ hoàn...

2. Rối loạn tuần hoàn
Có nhiều nguyên nhân gây rối loạn tuần hoàn ở BN đa chấn thương, các nguyên nhân này có thể đơn độc hoặc phối hợp dẫn đến một tình trạng điển hình là sốc chấn thương. 

- Giảm lượng máu TM trở về là nguyên nhân cơ bản, đây là hậu quả chủ yếu của tình trạng giảm khối lượng tuần hoàn do mất máu. 

- Các nguyên nhân chèn ép tim hoặc chấn thương tủy sống.

- Trên lâm sàng có thể chia sốc chấn thương làm 3 nhóm: sốc mất máu, sốc do chèn ép tim và sốc tủy
 + Các nguyên nhân gây mất máu:
    - Chảy máu ngoài: VT mạch máu, gãy hở xương lớn, VT phần mềm rộng, dập nát chi…
    - Chảy máu trong ổ bụng: CT, VT bụng tổn thương tạng đặc hoặc các mạch máu lớn
   - Chảy máu trong khoang màng phổi: CT, VT thấu ngực có tràn máu,tràn khí màng phổi
   - Chảy máu sau phúc mạc: gãy xương chậu, CT, VT thận
   - Chảy máu giữa các vách cơ và dưới da: gãy kín xương lớn có tổn thương mạch máu
+ Các nguyên nhân gây chèn ép tim:
   - Tràn khí màng phổi áp lực do CT hoặc VT thấu ngực có tổn thương nhu mô phổi, khí phế quản
   - Tràn máu, tràn khí màng phổi nặng trong CT hoặc VT ngực
   - Tràn máu màng ngoài tim do CT hoặc VT tim
   - Mảng sườn di động

3. Rối loạn tri giác
Rối loạn tri giác ở BN đa chấn thương có thể do chấn thương sọ não hoặc do tổn thương não mà nguyên nhân là sốc hoặc suy hô hấp và cũng có thể do kết hợp những nguyên nhân trên
- Do chấn thương sọ não, được giải thích theo những cơ chế sau:
+ Do tổn thương sợi trục lan toả làm cắt đường dẫn truyền giữa vỏ não và gian não, thân não trong bán cầu não. Chán thương có thể phá hủy neuron, nhưng cũng có thể chỉ làm rối loạn chức năng neuron và có thể hồi phục
+ Do tăng áp lực nội sọ: là hậu quả của máu tụ nội sọ, dập não, phù não sau chấn thương. Tăng áp lực nội sọ gây ra tổ thương lan tỏa ở bán cầu do giảm áp lực tưới máu não và lưu lượng máu não, gây thiếu máu thậm chí hoại tử.
- Do tình trạng thiếu oxy não thứ phát:
Sau các rối loạn hô hấp hoặc tuần hoàn, thường gặp trong bệnh cảnh sốc đa chấn thương có hoặc không có chấn thương sọ não kết hợp
Mức độ rối loạn tri giác phản ánh độ nặng của các rối loạn hô hấp hoặc tuần hoàn ở BN đa chấn thương có chấn thương sọ não, thì chính tụt HA, thiếu oxy và ưu thán do rối loạn tuần hoàn và hô hấp là những nguyên nhân nguy hiểm nhất gây tổn thương não thứ phát.

III. CÁC BƯỚC ĐÁNH GIÁ VÀ XỬ TRÍ ĐA CHẤN THƯƠNG
Hệ thống cấp cứu điều trị chấn thương nói chung và đa chấn thương nói riêng bao gồm 2 giai đoạn: công tác phân loại cấp cứu trước bệnh viện và công tác cấp cứu điều trị, phục hồi chức năng tại bệnh viện

1. Công tác đánh giá phân loại cấp cứu trước bệnh viện
  Mục đích của đánh giá, phân loại trước bệnh viện là phát hiện những bệnh nhân có tổn thương cần được cấp cứu, điều trị và thứ tự ưu tiên
 Các biện pháp cấp cứu trước bệnh viện có 2 mức độ:
- Cấp cứu không xâm nhập: hô hấp nhân tạo, ép tim ngoài lồng ngực, cố định xương gãy xương và vận chuyển
- Cấp cứu xâm nhập: đặt nội khí quản, đặt catether tĩnh mạch, tiêm thuốc..
2. Các bước đánh giá cấp cứu, điều trị tại bệnh viện
2.1. Đánh giá ban đầu và hồi sinh
Mục đích: nhằm phát hiện và đánh giá mức độ tổn thương đang trực tiếp đe doạ tính mạng, những thương tổn nếu không xử trí kịp thời BN sẽ tử vong. Hệ thống tiếp cận ABC là biện pháp được áp dụng phổ biến

A. Kiểm soát đường thở (Airway)
- Đây là công việc đầu tiên, trong đa chấn thương tắc ngẽn đường thở có thể do các tổn thương:
- CTCSTS cổ
- CT, VT hàm mặt có máu, dị vật trong đường thở
- CT sọ não
- Bỏng hô hấp, mặt, cổ
- CT, VT vùng cổ có hoặc không tổn thương khí quản
- CT, VT ngực
- Biện pháp: Để đảm bảo lưu thông đường thở có thể bắt đầu bằng biện pháp đơn giản như đặt tư thế đầu BN, ưởn cổ, nâng hàm, cố định cổ trong tổn thương cột sống cổ, lấy dị vật đường thở bằng nghiệp pháp Hemlich, lau hút đờm dãi trong miệng và khí quản
Có thể thực hiện các kỹ thuật kiểm soát đường thở như: cắm kim to qua màng giáp nhẫn, đặt ống nội khi quản, mở màng sụn giáp nhẫn hoặc mở khí quản nếu có chỉ định

B. Đảm bảo thông khí (Breathing)
Các tổng thương ngực đe doạ tính mạng BN cần được chẩn đoán kịp thời bằng các triệu chứng lâm sàng và phải xử trí khẩn cấp đó là:
- Tràn khí màng phổi áp lực và tràn khí màng phổi nặng
- Mảng sườn di động
- Tràn máu màng phổi nặng
- Vết thương ngực hở
- Chèn ép tim cấp do tràn máu màng tim

C. Đánh giá tình trạng tuần hoàn và cầm máu (Circulation)
- Phải đánh giá được BN có sốc không? mức độ sốc? Thể loại của sốc và nguyên nhân
- Tiến hành các biện pháp:
  +Lập 2 đường truyền TM: TM ngoại vi và TM trung ương
  +Nhanh chóng xác định các chỉ số huyết động (mạch, HA, ALTMTW) lấy máu làm XN
  + Đặt thông bàng quang theo dõi nước tiểu 24h, thiết lập hệ thống theo dõi mạch, HA, độ bão hoà oxy
  + Chống chảy máu ngoài: băng bó, kẹp mạch, garo
  + Nhanh chóng không phục máu lưu hành: lượng máu, dịch cần bù phụ thuốc vào lượng máu mất và các chỉ số huyết động

D. Đánh giá chức năng hệ thần kinh (Disability)
Đánh giá chức năng thành kinh trung ương trong giai đoạn cấp cứu bước đầu bằng thang điểm Glasgow và tình trạng đồng tử.

E: Bộc lộ và đánh giá toàn diện (Exposure)
BN phải được cởi bỏ quầnáo và bộc lộ hoàn toàn, tất cả các VT phải được kiểm soát đặc biệt phía sau lưng, khi đó BN phải được giử ấm, và nhiệt độ phải được kiểm soát càng sớm càng tốt

2.2. Đánh giá bước 2
Là công tác cấp cứu tại bệnh viện được thực hiện sau khi công tác đánh giá bước đầu và hồi sinh tổng hợp hoàn thành
Mục đích: khám xét toàn diện để xác định tổn thương, đánh giá mức độ, xác định chiến thuật và phương pháp điều trị
Nội dung của đánh giá bước 2 bao gồm:
- Khám xét lâm sàng toàn diện từ đầu đến chân: sọ não, cột sống cổ, ngực, bụng, xương chậu, chi thể.
- Chỉ định và thực hiện các kỹ thuật cận lâm sàng để chẩn đoán

2.3. Theo dõi và đánh giá lại
Đánh giá lại là việc làm thường xuyên trong suốt quá trình cấp cứu và điều trị đa chấn thương. Tiến hành đánh giá lại sau quá trình đánh giá lần 2 là để khẳng định không bỏ sót tổn thương nào trước khi điều trị.

2.4. Điều trị thực thụ
Điều trị đa chấn thương là giai đoạn xử trí các tổn thương theo các bước của chiến thuật điều trị. Chiến thuật điều trị đa chấn thương chính là việc xác định thứ tự ưu tiên và cách thức xử trí các tổn thương. Theo thứ tự ưu tiên tổn thương trong đa chấn thương gồm:
+Ưu tiên số 1: Phẫu thuật cấp cứu khẩn cấp:
- Tắc ngẽn đường thở
- Tràn khi, tràn máu,tràn khí màng phổi nặng
- Mảng sườn di động
- Chèn ép tim
+Ưu tiên số 2: Phẫu thuật cấp cứu không trì hoản
- Chảy máu trong ổ bụng
- Chấn thương ngực có thương tổn mạch máu lớn cần mở ngực
- Máu tụ nội sọ, lún sọ
- Vết thương nhãn cầu
- Tổn thương tạng rỗng
+Ưu tiên số 3: Phẫu thuật trì hoản
- Gãy không vững cột sống
- Thương tổn vùng mặt không chảy máu nhiều
- Gãy kín xương chi
- Tổn thương phần mềm
Thường được tổ chức 2 kíp mổ song song,dưới sự điều hành của bác sỹ gây mê hồi sức

VI. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN

- Bệnh nhân bị đa chấn thương đã được cấp cứu điều trị đến khi sinh hiệu ổn định, đãm bảo chuyển viện an toàn.

-Choáng do mất máu hoặc nhiễm trùng đã được cấp cứu qua giai đoạn nguy kịch.

-Nghi tổn thương đa tạng hoặc tổn thương tạng quan trọng như Tụy, Tá tràng, Gan.

-Đa tổn thương phối hợp như kèm chấn thương ngực, chấn thương sọ não…

-BN có tiền sử bệnh lý tim mạch, huyết áp 

V. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

- Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

- Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

- Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.

SỐC CHẤN THƯƠNG

Ị. ĐINH NGHĨA:
- Sốc chấn thương là tình trạng suy tuần hoàn cấp sau chấn thương có kèm theo 

họăc không tinh trang suy hô hấp cấp tùy thuộc vào tổn thương .

- Đây là môt cấp cứu ngoại khoa khấn cấp cần đươc tiến hành nhanh chóng, chính xác và có hiệu quả .

II. CHẤNĐOÁN ;
l/ Hôi chứng suy tuần hoàn:

     - Mạch nhanh, nhẹ, khó bắt

- Huyết áp giảm : huyết áp <90mm Hg có khi dao đông.

2/ Hội chứng thiếu oxy tổ chức :

     - Bệnh nhân vật vả, bứt rứt, đổ mồ hôi lạnh .

     - Thở nhanh nông.

     - Tiểu ít hoặc vô niệu 

 3/ Tổn thương thực thể:

     - Vết thương mạch máu lớn ,xuất huyết nội.

     - Chấn thương ngực bụng.

     - Gảy xương lớn, nhiều xương

     - Vết thương rộng tổ chức dập nát nhiều

     - Trên lâm sàng shock chấn thương thường phối hợp nhiếu tổn thương.

4/ Cận lâm sàng:

     - Xét nghiệm máu:TQ,TCK,GS,bạch cầu,công thức bạch cầu,Hb,Hct, tiểu cầu.

     -  X quang tại giường.

     - Siêu âm tại giường.

     - Chọc dò: ổ bung, màng phổi, màng tim. ..

III. XỦ TRÍ CẤP CỨU: Tiến hành khẩn trương theo trình tự: 

l/ Biên phàp 4 đứờng:

           - Hô hấp : Thông khí đạo, thở oxy, đặt nội khí quản, bóp bóng, thở máy.

           - Tim mach : Dịch truyền (Lactate Ringer, Chlorua Natri 90/00), máu.

Có thể mở cùng lúc nhiều đường truyền tùy theo tình trạng bệnh nhấn để đảm bảo huyết áp tối đa 80-90mmHg .

Chú ý : Bệnh nhân mất máu nhiều chỉ có truyền máu mới cứu sống bệnh nhân .

           - Đăt CVP: đo áp lực tỉnh mạch trung ương.

           - Đăt sonde tiếu lưu: theo dỏi nước tiếu 15 phút, 1 giờ.

2/Xứ trí nguyên nhân:

· Vết thương mạch máu: ấn đè mạch máu,băng ép- băng chẹn có trọng điếm,kẹp mạch máu sau đó chuyến phòng mổ.

· Xuất huyết nội: hồi sức 4 đường sau đó chuyển phòng mổ.

           - Vết thương ngực hở, tổn thương phổi: băng kín - thông khí tốt, chuyển 

phòng mổ.

           - Gảy xương lớn - nhiều xương: cố định đúng quy cách, điều trị tiếp chuyên khoa  

           - Vết thương rộng tổ chức dập nát nhiều: băng ép cầm máu, chuyển phòng mổ.

 3/ Giảm đau:

· Phong bế ổ gảy bằng Lidocain 2%

· Morphin (phải đảm bảo hô hấp)

· Giảm đau đơn thuần.

 4/ Kháng sinh:

Việc cho kháng sinh trong 6 giờ đầu đề chống nhiềm khuẩn thật sự cần thiết. Cho kháng sinh diện rộng.

VI. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

- Bệnh nhân bị sốc chấn thương đã được cấp cứu điều trị đến khi sinh hiệu ổn định, đãm bảo chuyển viện an toàn.

- Choáng do mất máu hoặc suy hô hấp, tuần hoàn đã được cấp cứu qua giai đoạn nguy kịch.

- Nghi tổn thương đa tạng hoặc tổn thương tạng quan trọng như Tụy, Tá tràng, Gan.

- Đa tổn thương phối hợp như kèm chấn thương ngực, chấn thương sọ não…

- BN có tiền sử bệnh lý tim mạch, huyết áp

V. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

- Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

- Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

- Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.

TRÀN MÁU MÀNG PHỔI DO CHẤN THƯƠNG

(ICD: S 27.1)

1. Chẩn đoán: 

· Hội chứng 3 giảm.

· Xq phổi thẳng đứng: mờ phế trường.

· XN máu: CTM, TQ-TCK, GS, SH máu.

2. Mức độ: 

· Lượng ít < 300ml.

· Lượng vừa 300 – 750 ml.

· Lượng nhiều > 750 ml.

3. Điều trị: 

· Hồi sức chống sốc: dịch truyền (NaCl 0,9%, Lactat Ringer), máu.

· Chọc hút.

· Dẫn lưu máu màng phổi.

· Chỉ định mở ngực khi: 

+ Máu chảy ngay lập tức sau dẫn lưu > 1000 ml. 

+ Hoặc sau đó máu chảy > 100 ml/giờ liên tục trong 4 giờ.

+ Máu đóng bánh.

· Kháng sinh: nhóm Cephalosporine.

· Giảm đau.

4. Theo dõi: 

· XQ phổi kiểm tra.

· Kẹp ống dẫn lưu 24giờ.

· Rút ống dẫn lưu. 

· Tập thở:VLTL

VI. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN

- Bệnh nhân bị tràn máu màng phổi mức dộ nặng có suy hô hấp đã được cấp cứu điều trị đến khi sinh hiệu ổn định, đãm bảo chuyển viện an toàn.

- Choáng do mất máu hoặc suy hô hấp, tuần hoàn đã được cấp cứu qua giai đoạn nguy kịch.

- Đa tổn thương phối hợp như kèm chấn thương ngực, chấn thương sọ não…

- BN có tiền sử bệnh lý tim mạch, huyết áp

V. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

-Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

- Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

-Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.

VẾT THƯƠNG THẤU BỤNG

l. ĐẠI CƯƠNG :

- Vết thương thành bụng trước xâm nhập vào xoang bụng (thủng phúc mạc thành)

- Vết thương ngực xâm nhập vào xoang bụng thủng cơ hoành

- Vết thương vùng hông lưng xâm nhập vào khoang sau phúc mạc.
II. CHẨN ĐOÁN

1. Chẩn đoán nguyên nhân:

     - Do bạch khí (dao, vật nhọn) hoặc hỏa khí (đạn súng săn, mảnh bom mìn...), 

     - Tai nạn lao động, tai nạn giao thông, gây tổn thương thành bụng và các tạng trong ổ bụng. 

     - Tổn thương có thể phối hợp giữa ngực và bụng (thủng hoành) hay tổn thương các tạng bụng và các tạng sau phúc mạc như thận, mạch máu lớn.

1.1. Triệu chứng cơ năng: Đau bụng, ói ra máu, tiểu ra máu, tiêu ra máu. . .

1.2. Triệu chứng thực thể

- Nhìn: có vết thương vùng bụng trước hay hông lưng. Các vết thương vùng ngực thấp bên (T), (P) (gian sườn 6,7,8..). Vết thương có lòi mạc nối, ruột... Các sonde mũi - dạ dày, sonde tiểu có máu. . .

- Sờ: ấn bụng đau, có thể có đề kháng thành bụng, phản ứng phúc mạc. . .

- Gõ đục vùng thấp khi có chảy máu hoặc dịch trong ổ bụng. Khoảng 40% xuất huyết nội không có biểu hiện lâm sàng ở lần thăm khám đầu tiên, vì vậy việc thăm khám định kỳ và thường xuyên là rất quan trọng.

1.3. Cận. lâm sàng thường qui:

- Công thức máu (có thể làm nhiều lần), động máu toàn bộ,nhóm máu, xét nghiệm sinh hóa máu (chức năng gan, chức năng thận, amylase..). 

      - X quang ngực, bụng: có dịch  hay khí trong màng phổi, trong ổ bụng hay không,gãy xương sườn..    

      - Siêu âm bụng: có dịch, khí trong ổ bụng,các cơ quan bị thương tổn….

      - CT Scan bụng có thể phát hiện dịch hoặc khí trong ổ bụng, các cơ quan bị thương tổn và mức độ thương tổn các cơ quan đó.

2. Chẩn đoán xác định: 

Có tạng trong ổ bụng (mạc nối, ruột non v.v.) phòi ra ngoài, hoặc khi thám sát vết thương thấy có thủng phúc mạc hoặc siêu âm có dịch ổ bụng hoặc X quang bụng có hơi tự do trong ở bụng.

Vết thương thành bụng: thám sát tại chỗ không thấy thủng phúc mạc, siêu âm không có dịch ổ bụng, X quang bụng không có hơi tự do trong ổ bụng.

III. ĐIỀU TRỊ

1. Nguyên tắc: Có vết thương thấu bụng thì phải mở bụng hoặc nội soi ổ bụng thám sát (nếu huyết động ổn định) và xử trí thương tổn nêu có.

2. Điều trị đặc hiệu: 

- Vết thương thấu bụng+ huyết động không ổn định: mở bụng thám sát và xử trí thương tổn

- Nếu huyết động ổn định: thám sát vết thương tại chỗ

  + Nếu không thủng phúc mạc: tiếp tục theo dõi

  + Nếu thủng phúc mạc :nội soi ổ bụng chẩn đoán: Nếu không tổn thương nội tạng bụng thì tiếp tục theo dõi. Nếu có tổn thương tạng: phẫu thuật nội soi điều trị (khâu thủng tạng rỗng hoặc đốt, khâu cầm máu tạng đặc), hay mở bụng xử trí thương tổn.

- Tạng rỗng: 

+ Dạ dày:cắt lọc, khâu l hoặc 2 lớp.

+ Ruột non: cắt lọc và khâu .

= Hai Iỗ thủng ruột non kề cận nhau có thể được cắt xén thành một lỗ duy nhất và khâu lại để tránh bị hẹp ruột.

= Nhiều lỗ thủng nhỏ rải rác trên một đoạn ruột có thể khâu lại hoặc cắt đoạn

= Khi thủng và rách một đoạn ruột non dài kèm với bầm dập ruột có thể cắt bỏ và nối lại tận-tận. 

+ Tổn thương tá tràng: Khoảng 75%-80% tổn thương tá tràng có thể được xử trí bằng cách cắt lọc mép vết thương và khâu lại đơn thuần; 

+ Tổn thương ruột già: khâu hoặc làm hậu môn tạm.

 + Vỡ bàng quang.
  Khâu lại bàng quang+dẫn lưu bàng quang trên xương mu hoặc đặt sonde tiểu dẩn lưu.

- Tạng đặc:

+ Vết thương gan, trong 50% trường hợp, chảy máu tự cầm hoặc cầm khi đè bằng gạc, hoặc - khâu cầm máu chỗ vỡ gan, tốt nhất là cầm máu từng điểm ở hai mép chỗ vỡ, hoặc cắt phần gan bị bầm dập hoặc cắt thùy gan trong các trường hợp không thể khâu được. 

+ Lách bị nứt một đoạn ngắn, máu chỉ chảy rỉ rã thì chúng ta có thể khâu bảo tồn lách, nếu máu chảy nhiều nhưng khu trú, rốn lách không bị ảnh hưởng thì có thể cắt lách bán phần, nếu máu chảy nhiều hoặc vỡ đến cùng lách thì nên cắt lách toàn phần.

Tiêu chuẩn nhập viện

- Bệnh nhân được chẩn đoán vết thương thấu bụng → nhập viện phẫu thuật (nội soi thám sát, xử trí thương tổn).

- Bệnh nhân nghi ngờ vết thương thấu bụng (sau khi thám sát tại chỗ không thủng phúc mạc) → nhập viện theo dõi xác định chẩn đoán.

IV. HẬU PHẨU

· Chế độ ăn uống.

· Nhịn ăn uống, nuôi dưỡng bằng đường TM: Lactate Ringer, NaCL 0,9%, Glucose 10-20%, Đạm,Béo      

· Những ngày sau, khi bệnh nhân trung tiện: uống nước đường, sữa, cháo, 

cơm.

·    Kháng sinh: nhóm Cephalosporine hoặc nhóm Carbapenem/phối hợp +/-   Metronidazole-Dalacine +/- Nhóm Quinolon +/- nhóm Aminoglycoside  tùy theo mức độ viêm nhiễm ổ bụng và kết quả kháng sinh đồ

· Chăm sóc vết mổ và ống dẫn lưu:

· Thay băng mỗi ngày.

· Rút ống dẫn lưu  khi hết ra dịch.

· Cắt chỉ vết mổ vào ngày thứ 7 sau mổ. 

· Nếu vết mổ có dấu nhiễm trùng:cắt chỉ, lấy mủ làm kháng sinh đồ và điều 

trị tiếp kháng sinh theo kết quả kháng sinh đồ, để hở da vết mổ.

  V. THEO DÕI

- Theo dõi sau mổ: tình trạng bụng,các ống dẫn lưu, các biến chứng sau mổ như chảy máu, xì phân, rò mật, rò tụy, áp-xe tụy, viêm tụy cấp, nang giả tụy và nặng nhất là hoại tử tụy 

 -Tiêu chuẩn ra viện: khi không có biến chứng, sinh hiệu ổn định, ăn uống,t rung đại tiện được, hết đau bụng, vết mổ lành, không sốt.

      - Tái khám: Khi đau bụng, sốt hay có dấu hiệu bất thường khác...
VI. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN

- Bệnh nhân bị vết thương thấu bụng có sốc chấn thương đã được cấp cứu điều trị đến khi sinh hiệu ổn định, đãm bảo chuyển viện an toàn.

- Choáng do mất máu hoặc suy hô hấp, tuần hoàn đã được cấp cứu qua giai đoạn nguy kịch.

- Nghi tổn thương đa tạng hoặc tổn thương tạng quan trọng như Tụy, Tá tràng, Gan.

- Đa tổn thương phối hợp như kèm chấn thương ngực, tiết niệu…

- BN có tiền sử bệnh lý tim mạch, huyết áp

V. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

- Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

- Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

- Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.

GÃY MỚI CỔ XƯƠNG ĐÙI

(Mã ICD: S72.0)

I.Định nghĩa: Là loại gãy trên 2 mấu chuyển xương đùi
  + Chẩn đoán và phân loại:

      Chẩn đoán: Dựavào X-quang, CTScan.
  + Phân loại Garden:

     - Garden 1: Gãy lồng hoặc gãy không hoàn toàn.

     - Garden 2: Gãy hoàn toàn không đi lệch

     - Garden 3: Gãy đi lệch một phần

     - Garden 4: Gãy đi lệch hoàn toàn

II.ĐIỀU TRỊ:

  + Sơ cứu:

      - Chống sốc.

      - Nẹp cố định đùi gãy..

  + Điều trị bảo tồn:

      - Gãy gài.

      - Gãy không di lệch.

      - Có bệnh nội khoa nặng không thể phẫu thuật.

      - Bó bột hoặc nẹp chống xoay.

      - Đi hai nạng không chống chân đau trong 3 tháng. Sau 3 tháng nếu có cal xương cho chịu sức năng 1 phần.

  + Điều trị phẫu thuật:

      - Nên mổ càng sớm càng tốt ( mổ cấp cứu) để ngăn ngừa thiếu máu nuôi chỏm, cố định xương sớm để đỡ đau và tập vận động sớm.

     - Người trẻ tuổi: dưới 60 tuổi, hoạt động, chất lượng xương tốt

Nắn kín dưới C-arm, cố định bằng 2-3 vít nén ép. Nắn thất bại thì mổ mở.

Gãy chân cổ dùng DHS, Lamplaque  hoặc nẹp khóa.

Thay khớp háng bán phần hoặc toàn phần khi gãy sát chỏm hoặc gãy nhiều mảnh.

      - Người lớn tuổi: trên 60 tuổi

Garden 1,2 : Nắn kín dưới C-arm, cố định bằng 2-3 vít nén ép. Đi hai nạng không chống chân đau trong 6 tháng.

      - Garden 3, 4, gãy sát chỏm:  

Tổng trạng già yếu, có bệnh lý nội khoa kèm theo: Nắn kín dưới C-arm, cố định bằng 2-3 vít xốp nén ép hoặc đinh Knowles. Mục đích: giảm đau và ngăn ngừa biến chứng nằm lâu. Cho thuốc giảm đau, nâng tổng trạng, thuốc chống loãng xương.

Tổng trạng tốt, hoạt động, không bệnh lý nội khoa, chất lượng xương tốt: thay khớp háng bán phần hoặc khớp háng toàn phần.

III.BIẾN CHỨNG

      - Không lành xương: Thay chỏm.

      - Hoại tử chỏm: Thay khớp háng toàn phần

VI. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN

  + Choáng do mất máu hoặc đau đã được cấp cứu qua giai đoạn nguy kịch.

  + Bệnh nhân có chỉ đinh phẫu thuật thay khớp.

  + Đa tổn thương phối hợp như kèm chấn thương ngực, chấn thương sọ não…

  + BNcó tiền sử bệnh lý tim mạch, huyết áp…

V. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

  + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

GÃY ĐẦU DƯỚI XƯƠNG CÁNH TAY

I.Chẩn đoán và phân loại:

  + Dựa vào Xquang.
  + Phân loại : theo AO

      1.Loại A : gãy không phạm khớp (gãy trên lồi cầu, gãy mỏm trên lồi cầu trong).
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      2.Loại B : gãy phạm khớp 1 phần ( gãy lồi cầu trong, gãy lồi cầu ngoài

       3.Loại C : gãy phạm khớp (gãy liên lồi cầu).

II.Điều trị: 

A.Bảo tồn:

  + Gãy không phạm khớp di lệch ít hoặc gãy phạm khớp không di lệch.

  + Sức khỏe không cho phép mổ ( có bệnh lý, già lớn tuổi,...)

  + Không đồng ý mổ.

  + Bó bột cánh cẳng bàn tay 6-8 tuần.

B.Phẫu thuật:

  + Mổ nắn sửa di lệch, kết hợp xương bên trong.
  + Phẫu thuật kết hợp xương bằng:

      - Nẹp vít tạo hình.

      - Nẹp vít khóa: trong loãng xương  (vỏ xương mỏng trên Xquang).

      - Cố định ngoài qua khớp khuỷu: trong gãy xương hở.

      - K , chỉ thép

      - Carm kt

  + Sau mổ cho treo tay 4 tuần, tập cử động khớp khuỷu sớm sau mổ.

VI. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN

  + Choáng chấn thương đã được cấp cứu qua giai đoạn nguy kịch.

  + Bệnh nhân gãy phức tạp có chỉ đinh phẫu thuật KHX.

  + Đa tổn thương phối hợp như kèm chấn thương ngực, chấn thương sọ não…

  + BNcó tiền sử bệnh lý tim mạch, huyết áp…

V. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

  + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

GÃY ĐẦU DƯỚI XƯƠNG CHÀY – GÃY TRÂM CHÀY

I.Phân loại: theo AO: 3 loại

  + Typ A: gãy ngoài khớp

  + Typ B: gãy một phần khớp

  + Typ C: gãy hoàn toàn khớp

II.Chẩn đoán: 

  + gãy kín/ hở, phân loại AO, tổn thương kèm theo ( dựa vào Xquang, CTScan).

III.Điều trị:

  + Bảo tồn:

      - Nắn kín và bó bột đùi bàn chân 6-12 tuần.

      - Chỉ định: Cho gãy typ A; bệnh nhân già yếu; có nhiều bệnh lý kèm theo

  + Phẫu thuật:

      - Mổ nắn và kết hợp xương bên trong bằng nẹp thường hay nẹp khóa.

      - Cố định ngoài (Orthofix, Ilizarov)

      - Tâp vật lý trị liệu sớm

IV.TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

  + Gãy phức tạp, gãy kín độ III, IV. Gãy hở độ III, IV

  + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng,Chấn thương cột sống…

  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.

 V.TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

  + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

GÃY ĐẦU DƯỚI XƯƠNG QUAY (S52.0)

I.CHẨN ĐOÁN:

  + Xác định dựa vào Xquang, CTScan, MRI cho loại gãy.

II. ĐIỀU TRỊ:

  + Bảo tồn:
     - Chỉ định:

        - Gãy không di lệch hoặc di lệch ít.

        - Gãy di lệch: sau nắn kín Xquang kiểm tra chấp nhận.

        - Người lớn tuổi.

   - Bó bột cánh bàn tay 6 tuần đối với gãy nhiều mảnh phạm khớp.

   - Bó bột cẳng bàn tay 4 tuần đối với gãy không phạm khớp.

   - Tập vận động chủ động các ngón tay trong thời gian mang bột.

+ Phẫu thuật: 

    - Chỉ định:

       - Gãy di lệch nắn chỉnh không kết quả.

       - Gãy hở.

       - Di lệch thứ phát sau bó bột.

     - Mổ kết hợp xương bằng nẹp vis, nẹp khóa, đinh, cố định ngoài. Tùy trường hợp cụ thể mà chọn lựa dụng cụ.

     - Tập vận động chủ động các ngón tay sau mổ.

III.TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

     - Gãy phức tạp, gãy kín độ III, IV. Gãy hở độ III, IV

     - Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng,Chấn thương cột sống…

     - Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

     - Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.

IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

     - Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

     - Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

     - Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

GÃY ĐẦU TRÊN XƯƠNG QUAY

I.Thường gặp 2 loại:

  + Gãy cổ xương quay: Hay gặp ở trẻ em.

  + Gãy chỏm xương quay: Hay gặp ở người lớn.

II.Chẩn đoán:

  + Lâm sàng: Sưng nhiều phía ngoài, khuỷu đau chói khi ấn, gấp duỗi và sấp ngửa hạn chế.
  + Xquang: Xác định chẩn đoán và di lệch

Điều trị:

  + Gãy không di lệch: bó bột cánh – bàn tay 3 tuần.

  + Gãy có di lệch: 

      Trẻ em: Nếu nắn không được phải mổ nắn và xuyên kim Kirschner, không được cắt bỏ.

      Người lớn: mổ nắn, KHX đinh kirschner, vis 

  + Nắn không được phải mổ cắt bỏ các mảnh gãy để tránh làm hạn chế vận động khớp

III.TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

  + Gãy phức tạp, gãy kín độ III, IV. Gãy hở độ III, IV
  + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng,Chấn thương cột sống…

  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.

IV.TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

  + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

GÃY ĐẦU XA XƯƠNG ĐÙI (Mã ICD: S72.4)

I.CHUẨN ĐOÁN PHÂN LOẠI:
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  + Chẩn đoán: Dựavào X-quang, CTScan cho loại gãy.
  + Phânloại: Gãy kín, gãy hở (theo Gustilo). Theo AO

II.ĐIỀU TRỊ:

  + Sơ cứu:

       Nẹp cố định đùi gãy.

       Chống sốc, hồi sức, giảm đau.

  + Điều trị bảo tồn:

       Gãy ít di lệch

       Không đủ điều kiện phẫu thuật: có bệnh lý kèm theo.

       Không đồng ý phẫu thuật.

       Bó bột đùi bàn chân chống xoay ( hoặc chậu lưng chân) trong 12 tuần.

       Điều trị phẫu thuật:

       Chỉ định cho tất cả các trường hợp gãy đầu xa xương đùi.

  + Dụng cụ mổ kết hợp xương trong gãy đầu xa xương đùi:

· Vít xốp nén ép

· DCS

· Lamplaque

· Nẹp khóa

· Nẹp nâng đỡ

· Bất động ngoài (qua gối, Ilizarov)

  + Tập vật lý trị liệu:

       Tập vận động khớp gối ngay ngày hậu phẫu đầu tiên.

       Tập đi 2 nạng tử ngày thứ 3, sau 4 tuần chịu 50% sức nặng cơ thể, sau  8 tuần chịu lực hoàn toàn, sau 12 tuần bỏ nạng.

III.TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

  + Gãy phức tạp, gãy kín độ III, IV. Gãy hở độ III, IV có chỉ định phẫu thuật.

  + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng,Chấn thương cột sống…

  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.

IV.TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

  + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

GÃY DƯỚI MẤU CHUYỂN XƯƠNG ĐÙI
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I.Chẩn đoán và phân loại:

- Chẩn đoán: Dựavào X-quang.
PhânloạitheoSeinsheimer: 5 loại
I. Điều trị:

1. Sơ cứu:

Nẹp cố định đùi gãy.

Giảm đau.

2. Điều trị bảo tồn:

a) Không đủ điều kiện phẫu thuật: có bệnh lý kèm theo.

b) Không đồng ý phẫu thuật.

Bó bột (hoặc nẹp ) chống xoay hoặc bó bột chậu lưng chân trong 12 tuần.

3. Điều trị phẫu thuật:

Chỉ định cho tất cả các trường hợp gãy dưới mấu chuyển.

Dụng cụ mổ kết hợp xương trong gãy dưới mấu chuyển:

1. DHS

2. Lamplaque

3. Đinh chốt

4. Nẹp khóa

TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

· Gãy phức tạp, gãy kín độ III, IV. Gãy hở độ III, IV có chỉ định phẫu thuật.

· Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng,Chấn thương cột sống…

· Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

· Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.

GÃY HAI XƯƠNG CẲNG TAY (S52.4)

I.Chẩn đoán: xác định dựa vào Xquang cho loại gãy.

II.Điều trị:

 + Bảo tồn: 
     - Gãy không di lệch hoặc di lệch ít. 
     - Di lệch 1/3 dưới nắn có kết quả tốt.
     - Gãy kèm bệnh lý không cho phép mổ.

     - Bó bột cánh bàn tay 8 – 10 tuần

     - Tập vận động chủ động tay bị gãy xương.

     - Xquang kiểm tra mỗi 2 tuần kiểm soát di lệch thứ phát.

  + Phẫu thuật: 

     - Chỉ định:

      * Gãy di lệch 1/3 giữa và 1/3 trên.

      * Gãy không vững ( có mảnh phụ, đường gãy chéo)

      * Gãy hở

      * Bảo tồn thất bại.

      * Di lệch thứ phát sau bó bột.

      * Đa thương

     - Mổ kết hợp xương bằng nẹp vis, nẹp khóa, đinh, Đinh nội tủy

     - Tập vận động chủ động tay bị gãy xương ngay sau mổ.

III.TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

  + Gãy phức tạp, gãy kín độ III, IV. Gãy hở độ III, IV
  + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng,Chấn thương cột sống…

  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.

IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

  + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

GÃY KHUNG CHẬU (Mã ICD: S72.0)

I. Chẩn đoán và phân loại:

1. Chẩn đoán: Dựavào X-quang, CTScan
2. Phân loại Tile 1988: 
Loại A: 

· Loại A1: Gãy một phần xương chậu không ảnh hưởng tới sự bền vững khung chậu, gãy không ảnh hưởng tới vòng chậu.

· Loại A2: Gãy khung chậu di lệch ít.

· Loại A3: Gãy ngang xương cùng & xương cụt.

Loại B: Mất vững theo hướng xoay ngang, còn vững theo hướng dọc.

· Loại B1: Gãy theo kiểu xoay ngoài (hay mở quyển sách một bên).

· Loại B2: Gãy theo kiểu xoay trong (hay gấp quyển sách một bên).

· Loại B3: Gãy theo kiểu khép hoặc mở quyển sách 2 bên. Còn gọi là kiểu quai xách.

Loại C: Mất vững cả hướng xoay ngang và hướng dọc.

· Loại C1: Mất vững xoay và di lệch lên trên một bên.

· Loại C2:  Tổn thương cả hai bên, mất vững xoay một bên, mất vững dọc một bên.

· Loại C3: Tổn thương hai bên, mất vững cả hai hướng xoay ngang và dọc.

II. Điều trị:

1. Sơ cứu: Hồi sức, giảm đau, chống sốc, 

2. Điều trị bảo tồn:

Gãy loại A

Nằm nghỉ tại giường 2-3 tuần

3. Điều trị phẫu thuật:

Gãy loại B: Dùng khung cố định ngoài để nắn chỉnh và cố định.

Gãy loại C : Kết hợp xương bên trong bằng nẹp ốc.
III. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

· Gãy phức tạp, mất vũng có chỉ đinh phẫu thuật.

· Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng,Chấn thương cột sống…

· Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.
IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

- Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

- Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

- Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

GÃY LIÊN MẤU CHUYỂN XƯƠNG ĐÙI (Mã ICD: S72.1)

I. Chẩn đoán và phân loại:
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1. Chẩn đoán: Dựavào X-quang, CTScan.
2. Phân loại theo AO:
II. Điều trị:

1. Sơ cứu:

Chống sốc.

Nẹp cố định đùi gãy.

2. Điều trị bảo tồn:

c) Gãy di lệch ít.

d) Không đủ điều kiện phẫu thuật: có 

bệnh lý nội khoa kèm theo.

e) Không đồng ý phẫu thuật.

Bất động ổ gãy bằng:

· Bột, nẹp chống xoay.

· Xuyên đinh kéo tạ.

· Bột chậu đùi bàn chân

Sau 8 tuần: bỏ bột tập đi 2 nạng hoặc khung chống nhẹ chân đau. Sau12 

tuần: bỏ nạng bên chân đau. Sau 4-6 tháng: bỏ nạng còn lại.

3. Điều trị phẫu thuật:

Mổ cấp cứu: Tổng trạng bệnh nhân tốt, đảm bảo dụng cụ, phòng mổ và phẫu thuật viên.

Mổ chương trình:

· Có bệnh nội khoa đi kèm cần điều trị trước mổ.

· Các trường hợp gãy liên mấu chuyển không có chỉ định bảo tồn.

· Điều trị bảo tồn thất bại.

· Nếu gãy liên mấu chuyển kèm gãy cổ xương đùi hoặc gãy phức tạp khó lành xương có thể thay khớp háng nhân tạo.

Dụng cụ mổ kết hợp xương trong gãy liên mấu chuyển:

- DHS, PFNA, Lame plaque 95o , nẹp khóa đầu trên xương đùi, đinh gamma,…

- Gãy nát nhiều mảnh nguy cơ không lành xương: thay khớp háng bán phần

hoặc toàn phần.

III. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

· Gãy phức tạp, gãy kín độ III, IV. Gãy hở độ III, IV

· Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng,Chấn thương cột sống…

· Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.
IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

- Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

- Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

- Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

GÃY LỒI CẦU NGOÀI XƯƠNG CÁNH TAY

I. CHẨN ĐOÁN:

 + Lâm sàng: Ấn đau chói ngoài khuỷu, có thể bầm tím mặt ngoài khuỷu, nếu gãy di lệch biến dạng khuỷu.

 + Xquang: Xác định chẩn đoán.

II. ĐIỀU TRỊ: 

 + Gãy không di lệch: Bó bột cánh bàn tay trong 3-4 tuần.

 + Gãy có di lệch: mổ kết hợp xương với kim Kirschner hoặc vis xốp nhỏ.
 + Sau mổ: Đặt nẹp bột cánh - bán tay trong 3 - 4 tuần và cho tập vận động khuỷu sớm.
III. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

 + Gãy phức tạp, gãy kín độ III, IV. Gãy hở độ III, IV
 + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng, Chấn thương cột sống…

 + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

 + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.

IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

 + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

 + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

 + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

GÃY MÂM CHÀY
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I. Chẩn đoán và phân loại:

- Dựa vào Xquang. CTScan.

- Phân loại: Theo Schatzker

II. Bảo tồn: 

1. Gãy di lệch ít (mặt khớp di lệch < 5mm).

2. Không đồng ý mổ.

(Và không kèm tổn thương mạch máu thần 

kinh, không đe dọa chèn ép khoang).

     Bó bột đùi bàn chân trong 8 - 12 tuần.

III. Phẫu thuật: Carm

1. Chỉ định:

- Gãy di lệch mặt khớp > 5mm

- Tổn thương mạch máu thần kinh.

- Đe dọa chèn ép khoang

2. Các phương tiện kết hợp xương:

               - Vit xốp nén ép.

               - Nẹp vít mâm chày

               - Nẹp vít khóa.

               - Bất động ngoài (qua gối, Ilirazov).

3. Ghép xương xốp: loãng xương

IV. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

   - Gãy phức tạp, gãy kín độ III, IV. Gãy hở độ III, IV

             - Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng, Chấn thương cột sống…

             - Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.

 V. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

- Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

- Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

- Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

GÃY MỎM KHUỶU

I- CHẦN ĐOÁN:

 + Lâm sàng: Ấn đau mỏm khuỷu. Sờ có khe gãy ngang mỏm khuỷu.

 + Xquang: Xác định chẩn đoán.

II- ĐIỀU TRỊ:
 + Gãy không di lệch: Bó bột cánh bàn tay, khuỷu gập nhẹ 45 độ giữ 4 tuần.

 + Gãy có di lệch: Mổ kết hợp xương bằng phương pháp néo ép (xuyên 2 kim Kirschner + cột vòng chỉ thép hình số 8) hoặc bắt vis xốp. Nếu vững chắc, cho bệnh nhân tập vận động sớm.

III- TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

 + Gãy phức tạp, gãy kín độ III, IV. Gãy hở độ III, IV
 + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng,Chấn thương cột sống…

 + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

 + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân

IV- TÀI LIỆU THAM KHẢO:

 + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

 + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

 + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

GÃY MỎM TRÊN RÒNG RỌC

( Mỏm trên lồi cầu trong)

I. CHẨN ĐOÁN:

 + Lâm sàng: Ấn đau chói MTRR, có thể bầm tím mặt trong khuỷu, nếu gãy di lệch MTRR hạ thấp.

 + Xquang: Xác định chẩn đoán.

II. ĐIỀU TRỊ:

 + Gãy không di lệch: Bó bột cánh - bàn tay trong 4 tuần.

 + Gãy có di lệch: mổ kết hợp xương với kim Kirschner hoặc vis xốp nhỏ.

 + Sau mổ: Đặt nẹp bột cánh – bán tay trong 3 – 4 tuần và cho tập vận động khuỷu sớm. 

III. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

 + Gãy phức tạp, gãy kín độ III, IV. Gãy hở độ III, IV.

 + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng, Chấn thương cột sống…

 + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

 + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.

IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

 + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

 + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

 + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

GÃY TRẬT MONTEGGIA (S52.4)

I. Chẩn đoán và phân loại:

  + Phân loại: theo Bado: 4 loại

  + Chẩn đoán: dựa vào Xquang

II. Điều trị:

  + Phẫu thuật: tất cả gãy trật Monteggia phải mổ

  + Mổ kết hợp xương trụ bằng nẹp vis, nẹp khóa và nắn trật chỏm quay.

  + Tập vận động chủ động các ngón tay sau mổ.

GÃY TRẬT GALEFAZZI (S52.4)

  + Phẫu thuật: tất cả gãy trật Gaefazzi phải mổ.

  + Mổ kết hợp xương quay (nẹp vis, nẹp khóa) kèm nắn trật khớp quay trụ dưới, xuyên đinh tạm cố định khớp quay trụ dưới. 
  + Tập vận động chủ động các ngón tay sau mổ. 
III. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

  + Gãy phức tạp, gãy kín độ III, IV. Gãy hở độ III, IV
  + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng, Chấn thương cột sống…

  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.

IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

  + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

GÃY THÂN XƯƠNG CẲNG CHÂN

I. Chẩn đoán và phân loại:

  + Dựa vào Xquang.
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Phân loại: Theo AO

II. Bảo tồn: 

  + Gãy di lệch ít, chéo vát < 30 độ
  + Không đồng ý mổ.

(Và không kèm tổn thương mạch máu thần kinh, không đe dọa chèn ép khoang).

  + Bó bột đùi bàn chân trong 6 - 8 tuần. Sau đó làm bột Sarmento 4 – 6 tuần. Các di lệch trong bột chấp nhận ( chồng ngắn < 1,5 cm, gập góc ra ngoài hoặc vào trong < 50 , gập góc ra trước hoặc ra sau < 100).

III. Phẫu thuật:

  + Chỉ định:

     - Gãy hở

     - Gãy di lệch nhiều.

     - Tổn thương mạch máu thần kinh.

     - Đe dọa chèn ép khoang.

     - Điều trị bảo tồn thất bại.

  + Các phương tiện kết hợp xương:

     - Đinh nội tủy xương chày

     - Đinh chốt

     - Nẹp vít thường.

     - Nẹp vít khóa.

     - Bất động ngoài ( Muller, Ilirazov, AO).
IV. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:
  + Gãy phức tạp, gãy kín độ III, IV. Gãy hở độ III, IV

  + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng, Chấn thương cột sống…

  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.

IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

  + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

GÃY THÂN XƯƠNG CÁNH TAY

I. CHẨN ĐOÁN VÀ PHÂN LOẠI:

  + Dựa vào Xquang. Phân loại: Theo AO

II. BẢO TỒN: 

  + Gãy di lệch ít.
  + Sức khỏe không cho phép mổ (có bệnh lý, già lớn tuổi,...)

  + Không đồng ý mổ.

  + Bó bột hoặc đeo đai Desault trong 4-6 tuần. Vận động khớp vai từ ngày thứ 7.

III. PHẪU THUẬT:

  + Gãy 2 mảnh

  + Gãy cổ giải phẫu:

     - Trẻ: mổ nắn kết hợp xương bên trong.

     - Già: Còn hoạt động: thay chỏm nhân tạo

  + Gãy cổ phẫu thuật:

     - Nắn kín xuyên kim dưới C Arm, không kết quả sẽ mổ hở.

     - Mổ nắn kết hợp xương bên trong.

  + Gãy mấu động lớn di lệch:

     - Mổ nắn kết hợp xương bằng vít xốp.

  + Gãy mấu động bé:

     - Mổ nắn kết hợp xương bằng chỉ không tan.

  + Gãy 3 mảnh:

     - Gãy mấu động lớn di lệch:

* Chất lượng xương còn tốt: mổ nắn kết hợp xương bên trong.

* Loãng xương, gãy nát, người già: thay chỏm nhân tạo.

     - Gãy mấu động bé di lệch:

* Chất lượng xương còn tốt: mổ nắn kết hợp xương bên trong.

* Loãng xương, gãy nát, người già: thay chỏm nhân tạo.

  + Gãy 4 mảnh:

     - Gãy cài kiểu dạng: mổ nắn kết hợp xương bên trong.

     - Gãy 4 mảnh kinh điển: 

* Chất lượng xương còn tốt: mổ nắn kết hợp xương bên trong.

* Người già, loãng xương: thay chỏm nhân tạo.

  + Đến muộn hoại tử chỏm: thay chỏm nhân tạo.

  + Phẫu thuật kết hợp xương bằng: Kim Kirscherner, vít xốp, nẹp vít khóa, nẹp nâng đỡ.

  + Sau mổ cho treo tay 4 tuần, tập cử động khớp vai sớm sau mổ.

IV. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

+ Gãy phức tạp, gãy kín độ III, IV. Gãy hở độ III, IV
+ Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng,Chấn thương cột sống…
+ Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.
+ Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.
V. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

GÃY THÂN XƯƠNG ĐÙI (Mã ICD: S72.3)

I. CHẨN ĐOÁN VÀ PHÂN LOẠI:

  + Chẩn đoán: Dựavào X-quang cho vị trí gãy, loại gãy.
  + Phânloại: Gãy kín, gãy hở (theo Gustilo). Vị trí: 1/3 trên, 1/3 giữa, 1/3 dưới, đa tầng, nhiều mảnh.

II. ĐIỀU TRỊ:

  + Sơ cứu:

     - Nẹp cố định đùi gãy bằng nẹp từ chân đến nách.

     - Chống sốc, hồi sức, giảm đau.

  + Điều trị bảo tồn:

     - Không đủ điều kiện phẫu thuật: có bệnh lý kèm theo.

     - Không đồng ý phẫu thuật.

     - Bó bột chậu lưng chân trong 16 tuần.

  + Điều trị phẫu thuật:

     - Chỉ định cho tất cả các trường hợp gãy xương đùi.

     - Dụng cụ mổ kết hợp xương trong gãy xương đùi:

* Đinh Kuntscher

* Đinh chốt

* Nẹp khóa

* Bất động ngoài

III. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:
  + Gãy phức tạp, gãy kín độ III, IV. Gãy hở độ III, IV
  + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng,Chấn thương cột sống…
  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.

IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO:
  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

  + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

GÃY XƯƠNG BẢ VAI

I. PHÂN LOẠI:

  + Gãy cổ xương bả vai.

  + Gãy thân xương bả vai.

  + Gãy phạm khớp ổ chảo.

  + Gãy mỏm quạ.

  + Gãy mỏm cùng vai.

II. CHẨN ĐOÁN:

  + Lâm sàng: sưng, bầm, đau tại chỗ, đau khi dồn gõ khuỷu tay lên cánh tay

  + Xquang: xác định loại gãy, đường gãy, vị trí, di lệch và các tổn thương phối hợp (gãy xương đòn, xương sườn, tràn khí màng phổi, dập phổi).

III. ĐIỀU TRỊ:

  + Gãy cổ xương bả vai: Ngoài khớp.

     - Bảo tồn: Bột vai 6-8 tuần (Bodeman). Đai desault

     - Mổ nắn kết hợp xương khi ổ chảo gập >400 và di lệch >1cm

  + Gãy ổ chảo: Phạm khớp.

     - Bảo tồn: Nếu di lệch ít dùng bột hoặc đai Desault 4→ 6 tuần. 

     - Phẫu thuật: Nếu di lệch > 10mm đường mổ ngực - Delta hoặc đương sau dùng kim Kirschner hoặc nẹp vis.

  + Gãy thân xương: Băng bột hoặc đai Desault giữ 3 tuần.

  + Gãy mỏm cùng vai: Nếu gãy ở gốc gai vai: mổ kết hợp xương. Đường mổ theo gai vai.

  + Gãy mỏm quạ: Mổ khi có tổn thương cùng đòn, dây chằng quạ đòn. Đường mổ Delta- ngực nồi dài quạ đòn. 

IV. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

  + Gãy phức tạp, gãy kín độ III, IV. Gãy hở độ III, IV
  + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng,Chấn thương cột sống…

  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.

V. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.
  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

  + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

GÃY XƯƠNG BÀN VÀ NGÓN TAY

I. GÃY NỀN XƯƠNG BÀN I:

  + Phân loại:

     - Gãy ngoài khớp.

     - Gãy phạm khớp.

     - Gãy Bennette: Gãy kèm trật khớp thang - bàn.

     - Gãy Rolando: Gãy góc trong hoặc ngoài nền xương bàn I.

     - Gãy nát.

  + Điều trị:

     - Bảo tồn: Nắn - bó bột cẳng bàn tay, cổ tay duỗi 30 độ qua khớp bàn đốt ngón cái ở tư thế dang và đối chiếu. Giữ bột 6 tuần.

     - Phẫu thuật: Mổ nắn, xuyên kim Kirschner hoặc dùng nẹp vis A.O nhỏ 

II. GÃY NỀN XƯƠNG BÀN II→V:

  + Bó bột cẳng bàn tay, giữ 4 tuần.

  + Phẫu thuật: Mổ nắn, xuyên kim Kirschner hoặc dung  nẹp vis A.O nhỏ 

III. GÃY THÂN XƯƠNG BÀN:

  + Điều trị bảo tồn: Gãy không di lệch hoặc di lệch ít. Bó bột cẳng bàn tay, giữ 4 tuần.

  + Phẫu thuật: Đối với gãy di lệch, không vững

     - Xuyên kim Kirschner dọc trục hoặc chéo ổ gãy.

     - Nẹp vis: Đường mổ mặt lưng bàn tay.

IV. GÃY MỎM XƯƠNG BÀN:

  + Điều trị bảo tồn: Nắn - bó bột cẳng bàn tay ôm lóng 1 ngón tay.

  + Phẫu thuật: Dùng kim Kirschner xuyên nội tuỷ hoặc xuyên qua các chỏm kế cận.

hoặc dùng nẹp vis A.O nhỏ. 

V. GÃY CÁC XƯƠNG ĐỐT NGÓN:

  + Gãy đốt 1:

     - Điều trị bảo tồn: 

        * Gãy không di lệch, đường gãy vững. Bó bột cẳng bàn tay, nẹp Iselin mặt lòng. Các khớp ngón tay để ở tư thế chức năng, trục các ngón hướng về xương thuyền. Bột giữ 4 tuần.

        * Ngón cái: Bó bột cẳng bàn tay qua khớp liền đốt.

     - Phẫu thuật: Gãy không vững,di lệch, hoặc thấu khớp.

     - Đường mổ ở phía lưng ngón tay qua gân duỗi. Kết hợp xương dùng 2 kim Kirschner xuyên chéo tại vị trí gãy hoặc từ 2 bên chỏm đốt 1 lên.

  + Gãy đốt 2:

     - Ngón cái: Bó bột cẳng bàn tay qua khớp liên đốt. Chỉ mổ khi đứt chỗ bám của gân.

     - Ngón IV→V: Nắn- bó bột cẳng bàn tay + nẹp Iselin. Chỉ định mổ khi gãy phạm khớp- cố định dùng kim Kirschner.

  + Gãy đốt 3:

     - Gãy không di lệch: Chỉ cần quấn băng keo quanh đốt 2 và đốt 3, đốt gãy để gập nhẹ 20-30o để 4-6 tuần.

     - Gãy đứt chỗ bám gân duỗi: Bó bột trong tư thế duỗi quá mức đốt 3, 

     - Mổ : dùng kim Kirschner cố định duỗi đốt xa tối đa.

VI.TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

  + Gãy phức tạp, gãy kín độ III, IV. Gãy hở độ III, IV

  + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng, Chấn thương cột sống…

  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.

VII. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

  + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

GÃY XƯƠNG BÁNH CHÈ

I. CHẨN ĐOÁN VÀ PHÂN LOẠI:

  + Dựa vào X quang.
  + Phân loại: Theo Schatzker

II. BẢO TỒN: 

  + Gãy di lệch ít (mặt khớp di lệch < 5mm).

  + Bó bột đùi bàn chân trong 8 - 12 tuần.

III. PHẪU THUẬT:

  + Chỉ định:

     - Gãy di lệch mặt khớp > 5mm

     - Tổn thương mạch máu thần kinh.

     - Đe dọa chèn ép khoang

  + Các phương tiện kết hợp xương:

     - Xuyên chỉ thép néo ép

     - Vit xốp nén ép.

     - Nẹp vít mâm chày

     - Nẹp vít khóa.

     - Bất động ngoài ( qua gối, Ilirazov).

  + Ghép xương xốp: loãng xương

IV. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

  + Gãy phức tạp, gãy kín độ III, IV. Gãy hở độ III, IV.

  + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng, Chấn thương cột sống…

  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.

V. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

  + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

GÃY XƯƠNG CẲNG CHÂN

I. Sơ cứu:

  + Cố định tạm thời bằng nẹp gỗ.

  + Chống sốc, hồi sức, giảm đau.

  + Di chuyển cẩn thận.

II. Điều trị thực thụ:

  + Gãy hở: Cắt lọc sạch tại phòng mổ rối cố định xương, hoặc nắn cố định ngoài.
  + KHX đinh chốt, kuntscher, nẹp vis, nẹp khóa.
  + Gãy kín:

     - Ở trẻ em:

       * Nắn bó bột đùi bàn chân.

       * Trên 12 tuổi: Điều trị như người lớn.

     - Ở người  lớn:

       * Đóng đinh nội tuỷ thường.

       * Đóng đinh nội tuỷ có chốt

       * Nẹp ốc: nẹpp vis AO, nẹp khóa

       * Thời điểm mổ: Cấp cứu hoặc cấp cứu trì hoãn.

III. Theo dõi:

  + Di lệch thứ phát, nhiễm trùng, rối loạn dinh dưỡng.

  + Phục hồi chức năng sớm.

  + Thời gian lành xương: 4-6 tuần ở trẻ em, 10-12 tuần ở thanh niên, 16-22 tuần ở người già.

  + Thời gian lấy dụng cụ sau mổ: Đinh nội tuỷ sau 1 năm, nẹp ốc sau 2 năm.

IV. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

  + Gãy phức tạp, gãy kín độ III, IV. Gãy hở độ III, IV

  + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng, Chấn thương cột sống…

  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.

V. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

  + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

GÃY XƯƠNG ĐÒN

I. BẢO TỒN: 

  + Gãy di lệch ít (di lệch không quá 1 thân xương)

  + Sức khỏe không cho phép mổ (có bệnh lý, lớn tuổi,...)

  + Trẻ em

  + Không đồng ý mổ.

  + Bó bột số 8, đeo đai số 8 trong 4-6 tuần.

II. PHẪU THUẬT:

  + Gãy di lệch ( quá 1 thân xương, di lệch xa)
  + Gãy có mảnh thứ 3.

  + Gãy có tổn thương thần kinh, mạch máu.

  + Gãy hở. 

  + Khớp giả

  + Phẫu thuật kết hợp xương:

     - Đinh Kirscherner, đinh Rush, đinh có ren: gãy đơn giản, gãy đầu xương.

     - Nẹp vít: nẹp thẳng, nẹp tạo hình, nẹp chữ S: gãy phức tạp, gãy thân xương.

     - Nẹp khóa: gãy phức tạp, gãy thân xương, xương loãng (vỏ xương mỏng trên X quang).

     - Sau mổ cho treo tay 4 tuần, tập cử động khớp vai sớm sau mổ.

III. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

  +  Gãy phức tạp, gãy kín độ III, IV. Gãy hở độ III, IV.
  + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng, Chấn thương cột sống…
  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.

IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.
  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

  + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

GÃY XƯƠNG SƯỜN

(ICD: S 22)

I. CHẨN ĐOÁN: 

  + Đau tại điểm gãy, tăng khi ho hoặc hít thở.

  + Ấn có điểm đau chói.

  + XQ ngực thẳng, chếch: thấy chỗ xương sườn gãy.

II. ĐIỀU TRỊ: 
  + Giảm đau. 

  + Băng cố định sườn bằng băng URGO-CREPE.

  + Chú ý đề phòng xẹp phổi sau chấn thương.

MẢNG SƯỜN DI ĐỘNG

(ICD: S22.5)

I. ĐỊNH NGHĨA: Khi có 3 xương sườn liên tục bị gãy ở 1 bên và 2 nơi trên cung trước hoặc cung bên hoặc gãy ở 2 bên xương ức.

II. BIẾN CHỨNG:

  + Hô hấp đảo ngược

  + Lắc lư trung thất

III. ĐIỀU TRỊ: 

  + XN máu: CTM, TQ-TCK, GS, SH máu.

  + Cố định thành ngực ngay: dùng gối, cuộn băng... để băng ép tạm thời.

  + Chỉ định đặt nội khí quản khi: Nhịp thở> 40l/p, PO2< 60mmHg dù thở oxy 60% qua mask; Chỉ định tương đối: thở nông, rối loạn tri giác, tiền căn bệnh phổi hay có tổn thương phối hợp.

  + Giảm đau.

  + Đề phòng viêm phổi: Kháng sinh nhóm Cephalosporine

IV. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:
  + Gãy phức tạp, gãy nhiều sườn có tràn dịch, tràn khí màng phổi nặng.

  + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng, Chấn thương cột sống…

  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.

V. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.
  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.
  + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

HỘI CHỨNG ỐNG CỔ TAY

(G56.0)
I. CHẨN ĐOÁN:

  + Lâm sàng: tê các ngón tay I-IV, teo một phần cơ gò cái.

  + EMG: chèn ép thần kinh giữa.

II. ĐIỀU TRỊ:

  + Nội khoa: 

     - Kháng viêm, vitamin B6; hạn chế hoạt động bàn cổ tay; nẹp bột hoặc nẹp vải cẳng bàn tay; chích Corticoid.
  + Phẫu thuật:

     - Chỉ định:
       * Triệu chứng không giảm với điều trị bảo tồn đã nẹp bột 2-4 tuần, hạn chế vận động một tháng.

       * Đau nhiều lần trong ngày.

       * Đã chích Corticoid 2-3 lần tái phát lại.

       * Teo một phần cơ gò cái.

       * Nghi ngờ có u chèn ép cổ tay: u mỡ hay u bao thần kinh.

III. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân

IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

  + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ GÃY XƯƠNG HỞ

I. PHÂN LOẠI: 4 mức độ 
  + Độ I: do đầu xương chọc từ trong ra.
  + Độ II: Vết thương do chấn thương bên ngoài tạo ra, có dập nát da cơ đáng kể.
  + Độ III: dập nát da, cơ rộng lớn, kèm tổn thương mạch máu, thần kinh, xương gãy nát.

  + Độ IV: cụt chi tự nhiên hoặc lìa chi hoàn toàn.

II. XỬ TRÍ :

  + Phòng chống choáng: ngăn chận choáng và điều trị choáng sớm.

     - Cầm chảy máu: băng ép, bất động xương gẫy.

     - Làm ổ gẫy hết đau: gây tê ổ gẫy xương bằng Lidocain 2% và bất động xương gãy.

      - Điều trị choáng sớm bằng tiên lượng khả năng choáng và dựa vào các thương tích (bù đủ khối lượng máu đã mất, bất động xương gẫy tốt, cho thở oxy, giảm đau).

  + Chống nhiễm trùng: 

     - Rạch rộng và cắt lọc vết thương phần mềm sớm (bỏ hết máu tụ, bỏ mô mềm hoại tử, dập nát, bỏ hết dị vật, để hở vết thương, dẫn lưu tốt).

     - Đối với xương gẫy vụn: rửa sạch, giữ lại xương lộ ra ngoài, che phủ bằng mô mềm hoặc da.

     - Cho kháng sinh sớm liên tuc.

     - Đối với gẫy hở độ I, không cần cắt lọc vết thương mà chỉ bất động, cho kháng sinh.

  + Điều trị gẫy xương theo kinh điển:

     - Nắn xương gẫy.

     - Bất động vững chắc và liên tục, bất động ngoài, đinh chốt, kuntscher, nẹp vis, kim kirschner…

     - Tập vận động chủ động sớm.

III. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

  + Gãy phức tạp, gãy kín độ III, IV. Gãy hở độ III, IV.
  + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng, Chấn thương cột sống…

  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.

IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO:
  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

  + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ GÃY XƯƠNG TRẺ EM

I. GÃY XƯƠNG ĐÒN (S42.0)

  + Chẩn đoán: X quang cho chẩn đoán xác định.

  + Điều trị:

     - Bảo tồn:
       * Bằng đai số 8, Urgo trong 4-6 tuần.

     - Phẫu thuật: 
       * Gãy kèm tổn thương thần kinh, mạch máu.

       * Gãy hở.

II. GÃY BONG SỤN TIẾP HỢP ĐẦU TRÊN XƯƠNG CÁNH TAY (S42.2)

  + Chẩn đoán và phân loại: Xquang, MRI.
  + Chẩn đoán: Xquang, MRI cho chẩn đoán xác định.
     - Phân loại: 3 loại
       * Typ 1: gãy không di lệch hoặc di lệch dưới ½ thân xương, gập góc dưới 20o
       * Typ 2: gãy di lệch hơn ½ thân xương, gập góc dưới 20o – 40o
       * Typ 2: gãy di lệch hoàn toàn, gập góc trên 40o
  + Điều trị:

     - Bảo tồn: 
       * Typ 1: Bất động khuỷu – thân 3-4 tuần (không cần nắn).

       * Typ 2,3: Nắn dưới C-arm, xuyên kim  tại chỗ.

     - Phẫu thuật: 
       * Khi nắn không được do kẹt gân cơ nhị đầu ở tư thế khép.

III. GÃY THÂN XƯƠNG CÁNH TAY (S42.3)

  + Chẩn đoán: Xquang cho chẩn đoán xác định.
  + Điều trị:

      - Bảo tồn: Trẻ sơ sinh; gãy vững: trẻ dưới 10 tuổi.

        * Bó bột ngực vai cánh tay trong 6 tuần
     - Phẫu thuật: Trẻ lớn; gãy không vững; đa chấn thương.
IV. GÃY TRÊN HAI LỒI CẦU XƯƠNG CÁNH TAY (S42.3)

  + Phân loại: theo Gartland:

  + Điều trị:

     - Bảo tồn: 
       * Độ I: bột cánh bàn tay hoặc xuyên kim / C –Arm.

       * Độ II: Nắn xuyên kim / C –Arm, nẹp bột cánh bàn tay. 

       * Độ I: Nắn xuyên kim / C –Arm, nẹp bột cánh bàn tay. 

       * Bất động bột trong 6 tuần.

     - Phẫu thuật: 

       * Độ III nắn thất bại; gãy có tổn thương mạch máu thần kinh; gãy hở; đa chấn thương,...
V. GÃY LỒI CẦU NGOÀI XƯƠNG CÁNH TAY (S42.3)

  + Phân loại: theo Lagrangc- Rigaul: 3 độ

  + Điều trị:

     - Độ I, độ II không di lệch: bột cánh bàn tay hoặc xuyên kim / C –Arm.

     - Độ II di lệch, độ III: mổ hở xuyên kim, nẹp bột cánh bàn tay 

     - Bất động bột trong 6 tuần.

VI. GÃY U TRÊN RÒNG RỌC (S42.4)

  + Phân loại: theo Abuamara (1997): 4 độ

     - 1A: gãy không di lệch.

     - 1B: gãy vững sau khi nắn trật khuỷu.

     - 2A: gãy di lệch đơn giản, lồi cầu ở dưới mức bình thường.

     - 2B: gãy không vững có kẹt khớp hoặc sau nắn trật khớp.

  + Điều trị:

     - IA: Bột cánh bàn tay sấp.

     - IB- trong trường hợp có trật khớp, sau khi nắn /C-Arm nếu vững bảo tồn, nếu lồi cầu trong còn di lệch thì mổ.

     - IB- trong trường hợp có trật khớp, sau khi nắn /C-Arm nếu vững bảo tồn, nếu lồi cầu trong còn di lệch thì mổ.

     - 2A,2B: Mổ kết hợp xương.

VII. GÃY CỔ XƯƠNG QUAY (S52.1)

  + Phân loại: theo Judet: 4 độ

  + Điều trị:

     - Độ I: bột cánh bàn tay 3 tuần.

     - Độ II: bột cánh bàn tay, cẳng tay sấp.

     - Độ III,IV: nắn bột; bẩy ổ gãy; mổ xuyên kim, nẹp bột cánh bàn tay. 

     - Bất động bột trong 6 tuần.

VIII. GÃY MỎM KHUỶU (S52.0)

  + Phân loại: theo di lệch: 3 độ

     - Độ I: không di lệch.

     - Độ II: di lệch dưới 2mm.

      - Độ III: di lệch trên 2mm

  + Điều trị:

     - Độ I: bột cánh bàn tay duỗi 4-6 tuần.

     - Độ II, III: mổ kết hợp xương.

IX. GÃY MONTEGGIA (S52.4)

  + Phân loại: (theo Bado) 4 loại

  + Điều trị:

      - Bảo tồn: 
       * Nắn chỏm quay bột cánh bàn tay ở tư thế chỏm vững chắc nhất.

      - Phẫu thuật: 
       * Khi nắn chỏm quay thất bại; xương trụ gãy không vững; gãy tạo hình.

       * Bất động bột trong 6 tuần.

X. GÃY HAI XƯƠNG CẲNG TAY (S52.4)

  + Bảo tồn: 
     - Trẻ dưới 7 tuổi
     - Gãy di lệch ít
     - Bất động bột cánh bàn tay  10 – 12 tuần.
  + Phẫu thuật: 
     - Gãy không vững, bảo tồn thất bại, di lệch thứ phát, đa thương,...
XI. GÃY ĐẦU DƯỚI HAI XƯƠNG CẲNG TAY (S52.6)

  + Bảo tồn:

      - Nắn xương bó bột cánh bàn tay 6 tuần.
  + Phẫu thuật:

     - Bảo tồn thất bại, ở trẻ lớn chỉ định kết hợp xương rộng rãi hơn bằng kim Kirschner/C-arm.
XII. GÃY XƯƠNG BÀN TAY VÀ NGÓN TAY (S62)

  + Chủ yếu bảo tồn bằng bó bột.

  + Chỉ phẫu thuật khi gãy không vững, di lệch nhiều, gãy hở.

XIII. GÃY CỔ XƯƠNG ĐÙI (S72.0)

  + Phân loại: theo Delbet (1907): 4 loại

      - Độ I: gãy bong sụn tiếp hợp

      - Độ II: gãy ngang cổ xương đùi có hoặc không di lệch.

      - Độ III: gãy cổ mấu chuyển xương đùi có hoặc không di lệch

      - Độ IV: gãy liên mấu chuyển 

  + Điều trị:

      - Độ I: không di lệch: bột bụng đùi bàn chân; có di lệch: nắn kín và xuyên kim. Nếu nắn thất bại thì mổ kết hợp xương.

     - Độ II: mổ cố định bằng kim có răng hoặc vis, sau đó bó bột bụng đùi bàn chân trong 6- 12 tuần.

     - Độ III: mổ cố định bằng 3 vis, bó bột bụng đùi bàn chân trong 6- 12 tuần.

     - Độ IV: thường bảo tồn bằng kéo và bó bột trong 2-3 tháng. Phẫu thuật  khi bị đa chấn thương.
XIV. GÃY THÂN XƯƠNG ĐÙI (S72.3) 

  + Nguyên tắc chung:
     - Sơ sinh - 6 tháng: Đai Pavlik: trong 10-14 ngày.

     - Dưới 4 tuổi: kéo Bryant: kéo tạ 2-3 tuần, sau đó chuyển bó bột chậu đùi bàn chân.
     - 4-10 tuổi: kéo Russell, Buck: kéo tạ 2-3 tuần, sau đó chuyển bó bột chậu đùi bàn chân.
     - Bất động bột trong 6 -8 tuần.
     - Trên 10 tuổi: điều trị như người lớn.
  + Bảo tồn: 
     - Dưới 8 tuổi gây mê bó bột chậu đùi bàn chân ngay.
     - Bất động bột trong 8 -12 tuần.

  + Phẫu thuật:

     - Gãy di lệch nhiều

     - Gãy hở

     - Gãy kèm tổn thương mạch máu thần kinh.

     - Bảo tồn thất bại.

     - Đa thương

XV. GÃY HAI XƯƠNG CẲNG CHÂN (S82.9)

  + Thường điều trị bảo tổn bằng bột đùi bàn chân 8 – 10 tuần.

  + Từ 10 tuổi: có chỉ định phẫu thuật bằng đinh Rush/ C-Arm, dụng cụ AO.

  + Dưới 10 tuổi: chấp nhận chồng ngắn 5-10mm.

  + Phẫu thuật:

     - Gãy di lệch nhiều.

     - Gãy hở

     - Gãy kèm tổn thương mạch máu thần kinh.

     - Bảo tồn thất bại.

     - Đa thương.

XVI. GÃY MẮT CÁ CẲNG CHÂN (S92.1)

  + Bảo tồn:

     - Bó bột cẳng bàn chân 4-8 tuần, tập vật lý trị liệu.
  + Phẫu thuật:
      - Gãy di lệch nhiều.
      - Gãy hở
      - Bảo tồn thất bại.
XVII. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

  + Gãy phức tạp, gãy kín độ III, IV. Gãy hở độ III, IV
  + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng, Chấn thương cột sống…
  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.
  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.
XVIII. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.
  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

  + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.
PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ VẾT THƯƠNG BÀN TAY

I. NGUYÊN TẮC:

  + Chống nhiễm khuẩn: Băng sạch, cắt lọc sớm, kháng sinh, SAT.
  + Chống phù nề: treo tay cao.
       + Chống co cứng và dính ở tư thế xấu.
II. SƠ CỨU:

  + Giống gẫy xương hở, bất động trên nẹp cẳng bàn tay.
  + Tuyệt đối không được rửa vết thương hoặc bôi thuốc sát khuẩn.
III. Điều trị thực thụ:

  + Chuẩn bị thật kỹ, trong phòng mổ, cắt lọc vết thương
  + Cắt lọc da: phải hết sức tiết kiệm, phải có đuuờng rạch da hợp lý.
  + Thiếu da, vá da che phủ, nếu đến trước 24 giờ có thể khâu da kín, nếu thiếu da phải phủ da bằng chuyển vạt da hoặc lấy da ở nơi khác để bảo vệ gân ,xương, thần kinh, mạch máu.

  + Mất da đầu búp ngón tay: ghép da hoặc lấy vạt da ở mô cái, vạt da chéo ngón, xoay, chuyển vạt da tại chỗ.
  + Gẫy xương ban ngón: nắn xương, KHX hoặc bảo tồn sau khi xử trí tốt vết thương.
  + Nếu tổn thương khớp: khâu kín bao khớp (< 24 giờ, nếu không bảo tồn được,phải cắt đoạn khớp hoặc tháo khớp )
  + Vết thương gân: Nguyên tắc:
  + Khâu ngay: tổn thương sạch, gọn, trong những giờ đầu, không ở khớp bên ngón và đốt ngón, khi khâu 2 đầu gân không căng, xương không gẫy.
  + Khâu thì hai: vết thương dập nát nhiều, vị trí gân tổn thương ở gần 1 hoặc nhiều xương gẫy: vết thương đến muộn đã nhiễm trùng, tổn thương mất nhiều da, nhiều gân bị đứt.

IV. CHỈ ĐỊNH: cắt bỏ ngón tay, tháo khớp và nối chi.

  + Chỉ nên cắt bỏ ngay trong trường hợp tổn thương không thể cứu vãn được: ngón tay dập nát nhiều, tổn thương phức tạp,…hoặc nhiễm khuẫn nặng.

  + Đối với ngón 1,2 phải cố giữ mỏm cụt càng dài càng tốt.

  + Nối chi khi đủ điều kiện.

V. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

  + Vết thương  kèm gãy xương  phức tạp. Gãy hở độ III, IV.
  + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng, Chấn thương cột sống…
  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.
  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.
VI. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.
       + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

       + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ VẾT THƯƠNG PHẦN MỀM

I. Có choáng phải điều trị choáng ổn định.

II. Tại nơi tai nạn và tại phòng cấp cứu:

  + Băng kín, vô trùng vết thương, nếu cần cắt lọc, rửa sạch vết thương bằng nước muối sinh lý.

III. Xử trí ngoại khoa:

  + Vết thương phải được rạch rộng, có hoặc không kết hợp cắt lọc vết thương và bất động, và dùng kháng sinh sớm toàn thân.

  + Cụ thể:

     - Vết đâm chọc nhỏ nguy cơ nhiễm trùng: rach rộng, xén mép vết thương, mở rộng vết thương, băng vô trùng, theo dõi tiếp.

      - Vết thương dập nát: rach rộng và cắt lọc để hở, bất động, kê cao chân, khâu da thì hai sớm. Nếu dập nát nặng lớn, nhiễm trùng đe dọa tính mạng, đôi khi phải cắt cụt chi sớm để cứu tính mạng.

IV. Cắt lọc:

  + Xén bằng phẳng mép da.
  + Cắt ngang cân cơ nếu khi rạch dọc cân vẫn gây chèn ép bên dưới.
  + Cắt bỏ hết cơ dập nát đến khi rướm máu và co cơ khi đụng dao tới.

  + Lấy bỏ hết mô liên kết có ứ máu tụ.

  + Để hở hoàn toàn vết thương nghi nhiễm trùng.
  + Xử lý các tổn thương mạch máu, thần kinh, gân đi kèm.
V. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

  + Vết thương phức tạp kèm tổn thương nhiều mô quý.
  + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng, Chấn thương cột sống…
  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân

VI.TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.
  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại CTCH. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

  + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

TRẬT KHỚP CÙNG ĐÒN

I. PHÂN ĐỘ VÀ ĐIỀU TRỊ:

  + Độ I: Tổn thương một phần dây chằng bao khớp cùng đòn.
     - Lâm sàng: Bong gân nhẹ
     - X-quang: Không thay đổi theo khớ.

     - Điều trị: Giảm đau, vật lý trị liệu. Không bất động.
  + Độ II: Rách dây chằng cùng đòn, dây chằng qua đòn còn nguyên.
     - Lâm sàng: Có ít biến dạng, dấu phim đàn không rõ.

     - Xquang: Bán trật.
     - Điều trị: Bảo tồn bằnng băng số 8 hoặc băng keo dính nâng khuỷu hoặc dùng băng Desault, giữ 3 tuần.
  + Độ III: Trật hoàn toàn, đứt hết các dây chằng và có thể tổn thương cơ.
     - Lâm sàng: Trật khớp với xương đòn có dấu phím đàn
     - Xquang: Đầu ngoài xương đòn nhô cao
     - Điều trị: Phẫu thuật.
       * Bất động khớp cùng đòn bằng kim Kirschner + chỉ thép, hoặc bằng vis, nẹp khóa khớp.

       * Tái tạo dây chằng qua đòn( mổ hở, nội soi).

       * Sau mổ bất động 6 tuần và tập vật lý trị liệu.

     - Trật khớp vai tái hồi nhiều lần: phẫu thuật.

II. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN: 

  + Trật Độ III: Trật hoàn toàn, đứt hết các dây chằng và có thể tổn thương cơ.
  + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng, Chấn thương cột sống…
  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.
  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.
III. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa chấn thương chinh hình. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.
  + Phác đồ điều trị các bệnh Chấn thương chình hình của Khoa CTCH Bệnh viện Bà Rịa.
TRẬT KHỚP GỐI (Mã ICD: S83.1)

I. CHẨN ĐOÁN VÀ PHÂN LOẠI:

  + Chẩn đoán: Dựavào X-quang cho kiểu trật.
  + Phânloại: Dựa vào sự dịch chuyển của xương chày so với xương đùi trên Xquang:

     - Trật ra trước: thường kèm tổn thương dây chằng chéo sau và động mạch khoeo.

     - Trật ra sau: nguy cơ tổn thương động mạch khoeo.

     - Trật ra ngoài.

     - Trật vào trong.

     - Thể phối hợp: Trật ra ngoài hay  vào trong + xoay.

  + Điều trị:

     - Điều trị bảo tồn: 

       * Nắn khớp

       * Bất động bằng nẹp hoặc bột đùi bàn chân, gối gấp 20 – 30o.

       * Sau 3-4 tuần, thay bột khác, tập đi nạng.

       * Tháo bột sau 8-12 tuần, tập vân động khớp và cơ tứ đầu đùi.

  + Điều trị phẫu thuật:

     - Nắn kín thất bại
     - Trật hở
     - Tổn thương mạch máu
     - Kẹt phần mềm
  + Trong tổn thương mạch máu nên cố định ngoài và tái lập lưu thông mạch máu. Trật khớp vai tái hồi nhiều lần:  phẫu thuật.

II. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

  + Trật khớp kèm gãy xương  phức tạp, gãy kín độ III, IV. Gãy hở độ III, IV.
  + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng, Chấn thương cột sống…
  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.
  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân
III. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.
  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa chấn thương chỉnh hình. Quyết định số 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

  + Phác đồ điều trị các bệnh Chấn thương chình hình của Khoa CTCH Bệnh viện Bà Rịa.
TRẬT KHỚP VAI

I. PHÂN LOẠI: Trật khớp vai ra trước, ra sau, xuống dưới.

II. CHẨN ĐOÁN: Dựa vào triệu chứng lâm sàng điển hình:

  + Biến dạng điển hình.

  + Cử động bất thường, dấu hiệu lò xo.

  + Chẩn đoán xác định dựa vào hình ảnh X quang.

III. ĐIỀU TRỊ:
  + gây tê, nắn trật khớp vai tùy theo loại trật ra trước, sau, xống dưới mà có kiểu nắn thích hợp, nếu thất bại, gây mê nắn khớp.

  + Sau nắn khớp vai XQ kiểm tra, đai desault 2- 3 tuần sau đó tập PHCN.

  + Trật khớp vai tái hồi nhiều lần:  phẫu thuật.

IV. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

  + Trật khớp kèm gãy xương  phức tạp, gãy kín độ III, IV. Gãy hở độ III, IV.
  + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng, Chấn thương cột sống…
  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.
  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân
V. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.
  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa chấn thương chinh hình. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.
  + Phác đồ điều trị các bệnh Chấn thương chình hình của Khoa CTCH Bệnh viện Bà Rịa.

TRẬT KHỚP, GÃY XƯƠNG VÙNG CỔ CHÂN

I. GÃY ĐƠN THUẦN 1 MẮT CÁ: 

- Ít di lệch, bó bột cẳng bàn chân 6-8 tuần.

II. GÃY 2 MẮT CÁ: 

  + Weber A:

     - Điều trị bảo tồn khi không di lệch xương. bó bột cẳng bàn chân 6-8 tuần.
     - Nếu di lệch mổ KHX vis xốp, kim kirschner.
  + Weber B: 
     - Điều trị bảo tồn khi không di lệch xương, bó bột cẳng bàn chân 6-8 tuần.

     - Nếu di lệch mổ KHX vis xốp, kim kirschner.

     - Khâu phục hồi dây chằng bị đứt

  + Weber C: 

     - Mổ KHX vis xốp, kim kirschner, chỉ thép, nẹp vis xương má.

     - Cố định khớp chày mác bàng vis xốp bắt từ xương mác qua xương chày.

     - Khâu phục hồi dây chằng chày mác dưới bị đứt.

III. GÃY XƯƠNG GÓT:

  + Gãy xương di lệch ít: Bó bột 4-6 tuần.

  + Gãy xương di lệch ít, lún đồi gót nhiều: Xuyên đinh nâng đồi gót dưới C-arm, bó bột 3-4 tuần.

  + Gãy xương di lệch nhiều: Mổ KHX nẹp vis.

IV. GÃY XƯƠNG SÊN:

  + Gãy xương di lệch ít: Bó bôt 6-10 tuần.
  + Gãy xương di lệch nhiều: Mổ KHX. Vis xốp, kim kirschner.

V. GÃY XƯƠNG BÀN CHÂN

  + Gãy xương di lệch ít: Bó bột 6-8 tuần.
  + Gãy xương di lệch nhiều: Mổ KHX : kim kirrschner. Nep vis
VI. GÃY XƯƠNG NGÓN CHÂN:

  + Gãy xương di lệch ít: Bó bột 3-4 tuần, băng dính cố định ngón lành.
  + Gãy xương di lệch nhiều: Mổ KHX, xuyên kim kirschner.

VII. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

  + Gãy phức tạp, gãy kín độ III, IV. Gãy hở độ III, IV
  + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, Chấn thương ngực bụng, Chấn thương cột sống…
  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.
  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân
VIII. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  - Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.
  - Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa chấn thương chinh hình. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.
  - Phác đồ điều trị các bệnh Chấn thương chình hình của Khoa CTCH Bệnh viện Bà Rịa.
DẬP PHỔI

(ICD: S27.3)

I. CHẨN ĐOÁN:
  + Lâm sàng: 
     - Khó thở, thở nhanh, ho ra máu, tím tái, tụt huyết áp.

     - Ho máu.
     - Ran nổ, giảm phế âm bên phổi tổn thương.
     - X quang phổi theo dõi diễn tiến của dập phổi mổi 24- 48 giờ, thấy nhiều vùng nhu mô phổi đông đặc từ ít đến cả thuỳ phổi.
     - CT-scan phổi.
     - XN:CTM,TQ-TCK,GS,SH máu
II. ĐIỀU TRỊ:

  + Chủ yếu điều trị nội khoa, cần theo dõi tại bệnh viện.

     - Oxy liệu pháp.
     - Hồi sức chống sốc.
     - Hút sạch đàm nhớt.

     - Chỉ định đặt nội khí quản thở máy nếu khí máu động mạch không thể duy trì ở mức độ bình thường: PAO2 < 65mmhg và SaO2 90% .
     - Hạn chế dịch truyền tránh làm nặng thêm phù phổi.
     - Kháng sinh: nhóm Cephalosporine.
     - Kháng viêm: Alphachymotrypsin.
     - Giảm đau.
     - Corticoid .
     - Theo dõi sát khí máu động mạch.
     - Tập thở:VLTL
III. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

  + Tổn thương nặng, chức năng tuần hoàn hô hấp rối loạn từ lúc nhập viện.
  + Bệnh tiến triển nặng, điều trị bảo tồn không thuyên giảm.
IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẩn điều trị của Bộ Y tế.
  + Phác đồ điều trị của Bệnh viện Bà Rịa.

TRÀN KHÍ MÀNG PHỔI DO CHẤN THƯƠNG

(ICD: S27.0)

I. CHẨN ĐOÁN:
  + Đau ngực, khó thở.

  + Hội chứng 2 giảm,1 tăng

  + XQ tăng sáng phế trường.

  + XN máu:CTM,TQ-TCK,GS,SH máu

II. ĐIỀU TRỊ:

  + Chọc hút khí (TKMP lượng ít).
  + Dẫn lưu khí màng phổi: hệ thống bình kín:1bình - 3bình   
  + Kháng sinh: nhóm Cephalosporine.
  + Giảm đau.
III. THEO DÕI: 
  + XQ phổi kiểm tra.
  + Kẹp ống dẫn lưu 24 giờ.
  + Rút ống dẫn lưu.
  + Tập thở: VLTL
IV. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

  + Tràn khí nhiều, chèn ép tim, trung thất lệch, suy hô hấp.
  + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, chấn thương ngực bụng, chấn thương cột sống…

  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.

V. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại LN Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

  + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại CTCH của Bệnh viện Bà Rịa.

CHẤN THƯƠNG THẬN

I. CƠ CHẾ:

  + Thận nằm cao ở vùng sau phúc mạc, thận được che chở tương đối an toàn bởi xương sườn, xương sống và cơ lưng. Tuy nhiên, chấn thương làm gãy xương sườn hoặc xương sống có thể gây tổn thương thận. 
II. PHÂN ĐỘ TỔN THƯƠNG:

  + Độ 1.
      - Còn gọi là dập thận, chỗ mô thận bị dập chưa vỡ. Thận còn nguyên vẹn, kèm theo máu tụ dưới vỏ bao và quanh thận. Tổn thương trên gặp nhiều nhất trong chấn thương thận.

  + Độ 2.
     - Gồm vỡ vỏ bao và chủ mô thận dưới 1cm. Tổn thương không ảnh hưởng tới đài, bể thận và phần tủy thận. Độ 1 và 2 được gọi là tổn thương nhỏ, nhẹ xảy ra trong 85% tất cả tổn thương thận.

  + Độ 3.
     - Vỡ chủ mô thận trên 1cm.

  + Độ 4.
     - Vết vỡ lớn ăn tới đài, bể thận gây ra dò nước tiểu. Tổn thương những mạch máu nhỏ được phân loại độ 4.

  + Độ 5.
Gồm vỡ thận nhiều mảnh và tổn thương mạch máu thận lớn.

  + Độ 3,4,5 được gọi là tổn thương lớn, nặng.

Thận không thể phục hồi sau 1 giờ mất nguồn máu cung cấp hoàn toàn và việc định bệnh tổn thương mạch máu thận rất khó.
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III. TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG:

  + Đau thắt lưng + chướng bụng.

  + Đái máu (90-95%).

  + Hố thận đầy.

  + Sốc: gặp trong 25-30% các trường hợp chấn thương thận.

IV. CẬN LÂM SÀNG:

  + CTM: theo dõi Hct, Hb.
  + Sinh hóa máu.

  + Siêu âm: đánh giá mức độ tổn thương thận.

  + Chụp UIV cấp cứu.

  + CT scan.

V. ĐIỀU TRỊ:

  + Nếu BN có sinh hiệu không ổn định, chụp X-quang động mạch thận:
      - Thuốc cản quang thoát mạch: gây tắc mạch. Nếu thất bại và bên đối diện thận bình thường: phẫu thuật.
      - Mạch máu đã bị bít: điều trị nội khoa.
  + Nếu BN có sinh hiệu ổn định: điều trị nội khoa.
  + Tụ nước tiểu quanh thận không phải là chỉ định phẫu thuật.
Tổn thương cuống thận:

  + Chẩn đoán có tổn thương cuống thận: thận bắt thuốc nghèo nàn trên CT hay “câm” trên UIV.
  + Nếu BN có sinh hiệu ổn định, chụp quang động mạch:
     - Thuốc cản quang thoát mạch: gây tắc mạch. Nếu thất bại: can thiệp phẫu thuật.

     - Mạch máu tổn thương đã bị bít, có thể do mảnh nội mạc tróc gây bít lòng mạch: điều trị nội khoa. Cơ hội sống của thận (tái tưới máu) sẽ cao nếu thời gian chấn thương < 6 giờ.
  + BN có sinh hiệu không ổn định: can thiệp phẫu thuật.
⃰ Nội khoa: 
  + Sinh hiệu ổn định.
  + Đái máu giảm dần.

  + Khối máu tụ vùng thắt lưng không tăng.

Xử trí:

  + Bất động tại giường + chườm lạnh thắt lưng.

  + Truyền dịch + máu khi cần thiết.

  + Thuốc cầm máu: Hexamic, Transamin.

  + Kháng sinh: Nhóm Cephalosporine.

  + Chụp CT- scan kiểm tra trước xuất viện ngày thứ 15.

⃰ Ngoại khoa:

  + Điều trị nội khoa không ổn định, bệnh diễn biến nặng hơn.

  + Mổ cấp cứu khi có tổn thương phối hợp với tạng khác trong ổ bụng.

Xử trí:

  + Đường mổ trắng giữa qua phúc mạc vào hố thận.

  + Đánh giá tổn thương thận và thận lành.

  + Khâu cầm máu, lấy máu tụ quanh thận.

  + Cắt thận bán phần hay cắt thận tùy mức độ tổn thương.

  + Kháng sinh: Nhóm Cephalosporine.+/- nhóm Amioglycoside +/- nhóm Quinolone

  + Giảm đau.

VI. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:
  + Chấn thương nặng dọa suy thận, khối máu tụ quanh thận lớn, đau nhiều.

  + Kèm các tổn thương phối hợp: Chấn thương sọ não, chấn thương ngực bụng, chấn thương cột sống…

  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.

VII. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.
  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại Niệu. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.
  + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại Niệu của Bệnh viện Bà Rịa.

LƯU ĐỒ CHẤN THƯƠNG THẬN KÍN 
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HẸP BAO QUI ĐẦU

(ICD 10: N47)

I. GỒM 4 THỂ:
  + Thể thông thường: khi dương vật mềm hay cứng đều có thể lộn bao quy đầu được.

  + Thể bán hẹp: khi dương vật mềm mới lộn được.

  + Thể chít: khi đã có quá trình viêm nhiễm.

  + Thể thắt.

II. ĐIỀU TRỊ:
  + Hẹp bao quy đầu thắt: là cấp cứu ngoại khoa cần giải thoát vòng thắt, nếu không vòng thắt sẽ gây hoại tử.

     - Bệnh nhân đến sớm dưới vòng thắt chưa có hoại tử, nếu có phù nề thì dùng kim chọc để giải phóng dịch phù nề. Sau đó lộn bao quy đầu trở về trạng thái bình thường. Sau khi lộn xong hẹn bệnh nhân đến sớm để cắt bao quy đầu kỳ 2.

     - Bệnh nhân đến muộn cần phải phẫu thuật, rạch ngang qua vùng thắt tới trục dương vật, tới cân, khâu cho bệnh nhân về hẹn cắt kỳ 2.

  + Thể bán hẹp,thể chít: Mổ chương trình cắt da bao quy đầu (tạo hình bao quy đầu hay xẻ tà áo).

III. HẬU PHẪU:

  + Chế độ dinh dưỡng:

     - N1: Nhịn ăn uống, nuôi dưỡng bằng đường truyền TM: Lactate Ringer, NaCL 0.9%, Glucoze 10-20%.

     - Những ngày sau, khi bệnh nhân trung tiện được uống nước đường, sữa, cháo, cơm.

     - Kháng sinh: Nhóm Cephalosporine.

     - Giảm đau.

     - Chăm sóc vết mổ:

       * Vết mổ khô sạch: không thay băng mỗi ngày.

       * Cắt chỉ vào ngày thứ 7 sau mổ.
IV. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:
  + Hẹp bao quy đầu kèm lệch miệng sáo.

  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.

IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

 + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

 + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại Niệu. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

  + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại niệu của Bệnh viện Bà Rịa.

SỎI BÀNG QUANG

(ICD 10: N21.0)

I. TRIỆU CHỨNG:

  + Đau hạ vị.

  + Tiểu đau

  + Thường xuyên đi tiểu

  + Tiểu khó hoặc gián đoạn nước tiểu

  + Tiểu máu.

II. CẬN LÂM SÀNG:

  + Nước tiểu toàn phần: 

  + CTM

  + SHM 

  + XQ hệ niệu.

  + Siêu âm bụng

III. ĐIỀU TRỊ:

  + Tán sỏi nội soi ngược dòng.
  + Mổ hở: Mở bàng quang lấy sỏi.

  + Hậu phẫu:
     - Chế độ dinh dưởng:
     * N1: Nhịn ăn uống, nuôi dưỡng bằng đường truyền TM: Lactate Ringer, NaCL 0.9%, Glucoze 10-20%.

     * Những ngày sau, khi bệnh nhân trung tiện được uống nước đường, sữa, cháo, cơm.

     - Kháng sinh: Nhóm Cephalosporine

     - Giảm đau.

     - Chăm sóc vết mổ, ống dẫn lưu mỗi ngày.

     * ODL rút sau 7-10 ngày. 

     * Cắt chỉ vào ngày thứ 7 sau mổ.

IV. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

  + Sỏi kẹt cổ bang quang, không đẩy lên được.

  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.

IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại Niệu. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

  + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại niệu của Bệnh viện Bà Rịa.

SỎI NIỆU ĐẠO

(ICD 10: N21.1)

 I. NGUYÊN NHÂN:
  + Phần lớn sỏi niệu đạo từ bàng quang và phần tiết niệu trên chạy xuống.

II. TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG:

  + Tiểu khó, tiểu buốt, tiểu đục, tiểu ra máu.

  + Tắc tiểu đột ngột hoặc bí tiểu.

  + Đau quặn hạ vị, có cầu bàng quang.

  + Sờ thấy sỏi dọc theo niệu đạo

III. CẬN LÂM SÀNG:

  + CTM
  + SHM
  + XQ khung chậu 
  + XQ niệu đạo ngược dòng.
IV. ĐIỀU TRỊ:

  + Nếu sỏi kẹt gây bí tiểu thì phải mổ cấp cứu.

  + Tán sỏi nội soi

  + Sỏi đoạn từ gốc dương vật trở lên thì nên đẩy sỏi vào trong bàng quang dưới áp lực nước rồi tán sỏi trong bàng quang hoặc mổ bàng quang lấy sỏi.

  + Sỏi đoạn hố thuyền thì rạch lỗ sáo lấy sỏi trực tiếp.

  + Kháng sinh: Nhóm Cephalosporine

  + Giảm đau

  + Chăm sóc vết mổ

V. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

  + Sỏi to nằm vị trí khó không có khả năng đẩy lên bàng quang được.

  + Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

  + Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.

VI. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại Niệu. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

  + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại Niệu của Bệnh viện Bà Rịa.

VỠ BÀNG QUANG

I. ĐẠI CƯƠNG

  + Vỡ bàng quang là bệnh lý cấp cứu niệu khoa, cần phải được chẩn đoán sớm và chính xác để điều trị kịp thời.

II. NGUYÊN NHÂN:

  + Có 4 trường hợp chấn thương kín gây vỡ bàng quang:

     - Chấn thương lúc bàng quang căng đầy.

     - Bàng quang phải chịu một sức căng quá độ do mất cảm giác

     - Bàng quang bị xé rách hay đâm thủng

     - Bàng quang có điểm yếu từ trước

III. CHẨN ĐOÁN

  + Lâm sàng:

     - Triệu chứng chung:

      * Choáng: là triệu chứng xuất hiện đầu tiên, nhất là trong vòng nửa giờ đầu sau chấn thương khi kèm đa chấn thương, đặc biệt là khi có gãy xương chậu.

      * Đau vùng hạ vị: đau nhói vùng hạ vị và lan đến hai hố chậu. Thăm khám sẽ có dấu hiệu phản ứng thành bụng.

      * Buồn tiểu nhưng không tiểu được, có trường hợp bệnh nhân tiểu được 20-40ml nước tiểu có lẫn máu.

      * Đặt thông tiểu: Chỉ ra khoảng 20-40ml nước tiểu có lẫn máu. Bơm rửa bàng quang sẽ thấy nước tháo ra ít hơn nước bơm vào, trừ trường hợp ống thông chui qua lỗ thủng vào ổ máu tụ hoặc vào phúc mạc.

  - Triệu chứng đặc hiệu:
     + Vỡ bàng quang trong phúc mạc:

       * Tiếng kêu Douglas.

       * Gõ đục hai bên hông. 

       * Đặt thông tiểu chỉ ra ít nước tiểu lẫn máu. Bơm nước vào bàng quang thấy nước tháo ra ít hơn nước bơm vào. Sau 24 giờ sẽ có dấu hiệu chướng bụng và phản ứng thành bụng lan khắp bụng.

     + Vỡ bàng quang dưới phúc mạc:

       * Các dấu hiệu của gẫy cung trước xương chậu. 

       * Phản ứng thành bụng ở vùng hạ vị nhưng không lan đến thượng vị. 

       * Thông tiểu thấy ít nước tiểu lẫn máu đỏ hoặc toàn máu đỏ nếu đầu thông vào ở máu tụ. Sốt cao sau 24 giờ. Sau 72 giờ sẽ có dấu hiệu nhiễm trùng, nhiễm độc toàn thân, sốt cao, mach nhanh, lơ mơ, bạch cầu tăng cao trên 20.000. 

       * Vùng hạ vị sẽ có hiện tượng phù nề lan đến lớp tế bào dưới da và có thể xuống bìu.

       * Sau một vết thương, bệnh nhân có tiểu máu dù bất kỳ mức độ nào cũng phải đánh giá cẩn thận: thận, niệu quản, bàng quang, niệu đạo. Tổn thương bàng quang được gợi ý bởi quỹ đạo của dao hoặc đạn. Tất cả những bệnh nhân tiểu máu nghi từ bàng quang phải được chụp X quang bàng quang hoặc thám sát trong mổ.

       * Sau một chấn thương, đau lan bụng vùng hạ vị, phản ứng thành bụng, bầm tím, phải nghĩ đến tổn thương bàng quang. Tuy nhiên những dấu hiệu trên khó phân biệt với nhưng triệu chứng của gãy xương chậu. 

  + Cận lân sàng:

     - Siêu âm: Có thể thấy dịch ổ bụng, lòng bàng quang ít dịch. Ngoài ra có thể thấy những tổn thương đi kèm.

     - X Quang:

       * Bụng không chuẩn bi: Có thể thấy gãy xương chậu, nước giữa các quai ruột

       * UCR:

         + Vỡ bàng quang trong phúc mạc: Thấy thuốc cản quang lan toả vào giữa các quai ruột. Tháo hết thuốc cản quang chụp sẽ thấy: Thuốc ứ đọng ở hai hốc chậu, hoặc thuốc đọng ở túi cùng Douglas.

         + Vỡ bàng quang dưới phúc mạc: Bàng quang có hình giọt nước. Thuốc cản quang đọng lại ở hai hốc chậu ngoài bàng quang. Thuốc đọng lại ở khớp mu sau khi tháo thuốc ra.

         + Bơm hơi vào bàng quang sẽ thấy liềm hơi dưới hoành ở những bệnh nhân vỡ bàng quang trong phúc mạc.

     - CT Scan: CT Scan cũng có vai trò nhất định đối với những trường hợp cần khảo sát những thương tổn kèm theo trong ổ bụng bằng CT Scan.

IV. ĐIỀU TRỊ

  + Phác đồ xử trí những bệnh nhân gãy xương châu nghi vỡ bàng quang hoặc niệu đạo

  + Điều trị bao gồm: Hồi sức chống choáng, kháng sinh và phẫu thuật.

  + Tuỳ theo tổn thương của bàng quang và của các cơ quan khác đi kèm mà có 

cách giải quyết cụ thể riêng cho từng trường hợp.

  + Tổn thương đụng dập

     - Những tổn thương này không đòi hỏi điều trị đặc hiệu.

  + Vỡ bàng quang trong phúc mạc

     - Cần phải mổ cấp cứu, thám sát ổ bụng tìm những tổn thương phối hợp. Mở bàng quang ra da, đặt ống dẫn lưu ở túi cùng Douglas, có thể phẫu thuật nội soi khâu lỗ vỡ bàng quang.

     - Không mở bàng quang ra da mà đặt thông tiểu.

  + Vỡ bàng quang dưới phúc mạc

    - Rạch da đường giữa dưới rốn vào khoang Retzius, hút sạch máu và nước tiểu. Khâu lại vết rách bằng chromic mở bàng quang ra da. Nếu khoang mô liên kết quanh bàng quang đã bị viêm tấy nặng cần phải dẫn lưu thật tốt theo phương pháp Fullerton hay Buyansky.

     - Vỡ bàng quang ngoài phúc mạc có thể được điều trị bảo tồn bằng đặt thông tiểu, chống chỉ định trong trường hợp mảnh xương gãy đâm vào bàng quang.

Xương chậu gãy hở và rách trực tràng có nguy cơ nhiễm trùng cao nếu điều trị bảo tồn.

+ Vỡ bàng quang phối hợp phức tạp

     - Khẩn trương hồi sức và chẩn đoán đầy đủ các thương tổn.
     - Tiến hành mổ sớm khi tình trạng bệnh nhân cho phép.

     - Chỉ thực hiện các phẫu thuật cần thiết nhưng hữu hiệu với mục tiêu là cứu sống bệnh nhân và tạo điều kiện thuận lợi cho các phẫu thuật tạo hình về sau, chủ yếu là tránh tình trạng nhiễm trùng trong chậu hông bé.

     - Dẫn lưu máu tụ ở vị trí thấp nhất.

     - Làm hậu môn nhân tạo để chuyển lưu phân trong trường hợp có vết thương trực tràng.

     - Khâu vết rách bàng quang và mở bàng quang ra da.
     
 - Cố định xương chậu gãy và giải quyết các vết thương phần mềm.

V. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

     - Vở bàng quang kèm các tổn thương phối hợp như tổn thương các tạng.

     - Có các bệnh lý nội khoa, tim mạch không thể gây mê được.

     - Chuyển theo yêu cầu bệnh nhân.

VI. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại Niệu. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

  + Phác đồ điều trị các bệnh ngoại Niệu của Bệnh viện Bà Rịa.

VỠ VẬT HANG

(ICD: S 30.2)
I. NGUYÊN NHÂN
  + Tự bẻ

  + Giao hợp

  + Vợ hay người yêu bẻ

  + Chấn thương không do giao hợp

II. YẾU TỐ NGUY CƠ
  + Thường xảy ra lúc dương vật cương cứng cao độ. Lúc đó các mạc bao quanh vật hang bị giãn căng ra nên rất mỏng và yếu, chỉ cần một động tác nhẹ làm gập góc dương vật hoặc va chạm vào dương vật cũng đủ làm cho các lớp mạc quanh vật hang bị vỡ gây máu từ vật hang thoát ra ngoài.

III. CHẨN ĐOÁN

  + Chẩn đoán xác định:
    - Lâm sàng:
       * Triệu chứng cơ năng
       * Bệnh nhân thường kể sau tai nạn lúc dương vật cương cứng: có cảm giác vỡ bục ở dương vật nghe tiếng kêu “rắc”, rồi bắt đầu thấy đau chói ở vùng đó và dương vật bắt đầu sưng to lên.

       * Triệu chứng thực thể
       * Dương vật căng mọng, tụ máu bầm tím, máu tụ có thể lan xuống bìu, bẹn hay vùng trên xương mu.

       * Dương vật biến dạng, đầu dương vật thường vẹo lệch sang đối diện chỗ vỡ vật hang.

       * Có thể sờ thấy chỗ vỡ vật hang.
     - Cận lâm sàng:
      * Siêu âm có giá trị chẩn đoán khối máu tụ nếu khám lâm sàng không biết được tổn thương.

  + Chẩn đoán phân biệt:
     - Tắc tĩnh mạch lưng sâu: dương vật sưng to dần, không vẹo, không biến dạng.

IV. PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ 

  + Nguyên tắc điều trị: điều trị nội khoa không còn được áp dụng.

  + Điều trị ngoại khoa:
     - Mục đích:

       * Lấy hết khối máu tụ.

       * Cầm máu vật hang.

       * Khâu kín vỏ trắng vật hang chỗ vỡ.

       * Đường rạch ngoài da: dọc trục dương vật, đường rạch vòng ngang thân dương vật, rạch vòng quanh rãnh quy đầu rồi lột lớp da xuống tận gốc dương vật tìm chỗ vỡ vật hang.

     - Hậu phẫu:

       * Kháng sinh: nhóm Cephalosporine +/- nhóm Amioglycoside+/- nhóm Quinolone

       * Giảm đau.

       * An thần: seduxen 5mg 1v x 2 chống cương dương vật.

       * Chống phù nề: men kháng viêm.

       * Thay băng mỗi ngày.

       * Đặt sonde niệu đạo nếu có tổn thương niệu đạo đi kèm.

 V. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

  + Vở vật hang kèm tổn thương niệu đạo, bí tiểu.

  + Thể trang suy kiệt, sức đề kháng kém.

  + Kèm bệnh lý tim mạch, hô hấp…

  + Chuyển theo yêu cầu của bệnh nhân.

VI. TÀI LIÊU THAM KHẢO
  + Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

  + Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa niệu, sinh dục. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

  + Nguyễn Bửu Triều, Trần Quán Anh (2002), bệnh học giới tính nam, nhà xuất bản y học.

  + Hội tiết niệu thận học Việt Nam, bệnh học tiết niệu (2007), nhà xuất bản y học.

  + Phác đồ điều trị các bệnh Tiết niệu của Khoa Ngoại Bệnh viện Bà Rịa.

ÁP XE GAN DO AMÍP

(ICD 10: A06.4)

I. NGUYÊN NHÂN: 

  + Amíp gây bệnh ở gan là Entamoeba hystolytica. 
II. CHẨN ĐOÁN:

  + Chẩn đoán xác định:
  + Lâm sàng

     - Dựa vào 4 tiêu chuẩn của La Monte:

       * Sốt.

       * Đau vùng gan.

       * Gan to .

       * Tiền sử lỵ

     - Triệu chứng thực thể:
       * Gan to mềm, ấn đau

       * Ấn kẽ liên sườn (+) .

       * Đôi khi da vùng gan nóng và sưng nề.

  + Cận lâm sàng:

     - CTM: số lượng bạch cầu tăng, huyết thanh chẩn đoán amip (+)

     - Sinh hóa máu

     - X-quang tim phổi: cơ hoành phải đẩy lên cao, di động kém, có thể tràn dịch màng phổi.

      - Xét nghiệm phân tìm KST

       * Siêu âm gan: giúp phát hiện sớm ổ áp xe, có thể thấy tràn dịch màng phổi.

       * Chụp cắt lớp vi tính

       * Chọc dò ổ áp xe hút mủ để xác định chính xác nguyên gây bệnh (tốt nhất chọc dò có hướng dẫn của siêu âm): trong mủ ít khi soi tươi thấy amíp, nhưng mủ thường có màu sôcôla.

  + Chẩn đoán phân biệt:
     - Áp xe gan đường mật (mủ thường trắng đục).

     - Áp xe gan do sán lá gan lớn.
     - Áp xe gan do vi khuẩn.

     - Ung thư gan

III. ĐIỀU TRỊ:
  + Điều trị nội:

     - Thuốc diệt Amíp đơn thuần: Metronidazol 750mg x 3 lần /ngày x 10 ngày

phối hợp kháng sinh phổ rộng (như áp xe gan do vi khuẩn) nếu có bội nhiễm.

     - Nếu ồ áp xe không giảm hoặc giảm ít phải chỉ định điều trị ngoại khoa.

  + Điều trị ngoại khoa:

     - Chọc hút dẫn lưu mủ dưới sự hướng dẫn của siêu âm. phối hợp điều trị nội. Chỉ định:
       * Đường kính ổ áp xe >10cm ở  thùy (P) gan và 6 cm  thùy (T) gan.
     - Mổ dẫn lưu: trong các trường hợp sau đây:

       * Khi có biến chứng vỡ ổ áp xe.
       * Đã chọc hút mủ nhiều lần phối hợp dùng thuốc mà không có kết quả.
IV. HẬU PHẪU:

 1.  Chế độ dinh dưỡng:

        - Nhịn ăn uống, nuôi dưỡng bằng đường truyền TM: Lactate Ringer,  NaCL 0.9%, Glucoze 10-20% + đạm + béo .       

        - Những ngày sau, khi bệnh nhân trung tiện được uống nước đường, sữa, cháo, cơm.

   2. Giảm đau.

   3. Chăm sóc vết mổ, ống dẫn lưu mỗi ngày. 

          + Rút ODL khi khô 

          + Cắt chỉ vào ngày thứ 7 sau mổ.
   4. Kháng sinh: Thuốc diệt Amíp đơn thuần phối hợp kháng sinh phổ rộng (như áp xe gan do vi khuẩn). 
	·  Lựa chọn số 1:
	 

	Kháng sinh Penicillin kết hợp với ức chế beta- lactamase có hoạt phổ rộng.
	- Ampicilin- sulbactam đường tĩnh mạch (TM) 1.5-3g/ 6 giờ.

	Aminoglycosid
	- Gentamicin TB hoặc pha loãng tiêm TM 80mg/ 8 giờ.

- Amikacin     TB hoặc TM  5mg/ kg/ 8 giờ

- Tobramycin TB hoặc TM 1mg/kg/8 giờ.

	Các Cephalosporin thế hệ 3, 4
	- Cefoperazon- sulbactam TM 2g/12 giờ.

- Ceftriaxon TM 2-4g/24 giờ.

- Ceftazidim TM 1-2g/ 12 giờ.

- Cefepim     TM 1-2g/ 12 giờ.

	Metronidazol:diệt amip
	-Metronidazol TM 750mg/ 8 giờ.

	Lựa chọn số 2:
	

	Fluoroquinolon
	- Ciprofloxacin 500mg TM/ 12 giờ.

- Levofloxacin 750mg TM/ 24giờ.

	Metronidazol:diệt amip
	 -Metronidazol TM 750mg/8giờ

	Carbapenem
	- Meropenem TM 1g/8 giờ.

- Imipenem- cilastatin TM 1-2g/ 12 giờ.


V. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

     - Khối áp xe lớn, dấu hiệu nhiễm trùng, nhiễm độc nặng.

     - Đe dọa nhiễm trùng huyết.

     - Thể trang suy kiệt, sức đề kháng kém.

     - Kèm bệnh lý tim mạch, hô hấp…

     - Điều trị bảo tồn,

     - Chuyển theo yêu cầu của bệnh nhân.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

     - Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

     - Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

     - Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.

ÁP XE HẬU MÔN – TRỰC TRÀNG (ICD 10: K61)

I. Nguyên nhân
- Trực khuẩn lỵ (rất hay gặp).

- Trực khuẩn lao, liên cầu, tụ cầu…

- Các vi khuẩn gây viêm nhiễm các tuyến của hậu môn và các van Morgagni.

II. Phân loại: có 6 loại

- Áp xe dưới da.

- Áp xe dưới niêm mạc.

- Áp xe giữa các cơ thắt.

- Áp xe hố ngồi trực tràng.

- Áp xe trên cơ thắt.

- Áp xe khoang chậu hông trực tràng.

III. Triệu chứng theo loại áp xe:
1. Áp xe niêm mạc (nhẹ nhất): 

- Do hậu quả của trĩ nhiễm trùng.

- Nhức hậu môn- trực tràng.

- Đau rát hậu môn.

- Thăm trực tràng có một chỗ phồng, mềm, ấn vào rát đau. 

- Có thể tự vỡ ra và khỏi, có thể phải trích rạch có mủ thoát ra.

2. Áp xe hố ngồi trực tràng:
- Do nhiễm khuẩn qua đường máu, bạch mạch, áp xe giữa các lớp cơ vỡ sang, áp xe dưới da vào.

- Đau vùng hố ngồi, đau ngồi không được.

- Sốt cao. 

- Khám có một khối u ở một bên vùng hố ngồi trực tràng, sưng, nóng, đôi khi sờ thấy mềm.

- Thăm trực tràng ít khi thấy u, ấn vào phía bên có ổ áp xe cũng không đau lắm.

- Điều trị: chích rạch, sau đó đặt ống dẫn lưu hoặc gạc tẩm Bétadine.

3. Áp xe chậu hông trực tràng:
- Thường do nhiễm khuẩn tiểu khung (viêm vòi trứng).

- Có triệu chứng nhiễm khuẩn tiểu khung (viêm vòi trứng).

- Có thể vỡ qua cơ nâng hậu môn vào khoang hố ngồi - trực tràng.

- Điều trị: chích rạch qua thành trực tràng.

4. Áp xe giữa các lớp cơ:
- Có thể tiếp theo một áp xe dưới niêm mạc lan vào lớp cơ.

- Đau rát hậu môn, thăm trực tràng có khối phồng, ấn vào rất đau, đau khi rặn đi ngoài.

- Điều trị: chích rạch dọc thành trực tràng tháo mủ.

5. Áp xe dưới da:
- Do nhiễm khuẩn da vùng quanh hậu môn.

- Triệu chứng: nhìn thấy các ổ mủ quanh hậu môn, chạm vào các ổ mủ bệnh nhân đau nên rất sợ ngồi ghế.

- Điều trị: chích tháo mủ.

IV. Điều trị:

- PT rạch áp xe thoát mũ, dẫn lưu. Ngâm rửa hậu môn với nước ấm, pha Bétadine.

- Kháng sinh nhóm Cephalosporine/ + nhóm Aminoglycoside/ + nhóm Quinolone/ + Metronidazolevà dựa vào kết quả kháng sinh đồ.

- Giảm đau.

V. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

     - Khối áp xe lớn, dấu hiệu nhiễm trùng, nhiễm độc nặng.

     - Đe dọa nhiễm trùng huyết.

     - Thể trang suy kiệt, sức đề kháng kém.

     - Kèm bệnh lý tim mạch, hô hấp…

     - Chuyển theo yêu cầu của bệnh nhân.
TÀI LIỆU THAM KHẢO:

- Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

- Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

- Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.

ÁP XE RUỘT THỪA

(ICD 10: K35.1)
I. Chẩn đoán
a. Lâm sàng:

- Đau bụng HCP.

- Sờ thấy một khối ở HCP:

+ Mật độ mềm.

+ Bờ đều, giới hạn rõ.

+ Không di động.

+ Ấn rất đau.

- Sốt cao 39-400 C.

b. Cận lâm sàng:
- CTM: BC tăng cao>10000-15000mm3, đa nhân trung tính tăng >80-90%.

- TQ, TCK, GS

- Sinh hóa máu

- ECG

- Echo bụng: hình ảnh ápxe ruột thừa.

- CT scan bụng cản quang:

II. Xử trí

a. Phẫu thuật:

- Áp xe thành hóa ở HCP: rạch dẫn lưu ápxe ngoài phúc mạc và mổ lại cắt RT sau 3 tháng.

- Ápxe trong khoang bụng và sau manh tràng: cắt RT, dẩn lưu ổ ápxe nội soi-mổ mở. Nếu chỉ dẫn lưu ổ ápxe, 3 tháng sau mổ cắt RT.

- Lấy mủ nhuộm gram và làm kháng sinh đồ.

b. Hậu phẫu:

- Điều trị kháng sinh phối hợp phổ rộng và dựa vào kháng sinh đồ:

     Nhóm Cephalosporine hoặc Nhóm Carbapenem phối hợp/+Nhóm   Aminoglycoside /+ Nhóm Metronidazole-Dalacin, +/-Nhóm Quinolon…

- Chăm sóc vết mổ + ống dẫn lưu.

+ Thay băng vết mổ mỗi ngày.

+ Ống dẫn lưu rút khi hết ra dịch.

+ Cắt chỉ vào ngày thứ 7 sau mổ.

+ Nếu vết mổ có dấu hiệu nhiễm trùng: cắt chỉ, lấy mủ làm kháng sinh đồ và điều trị tiếp kháng sinh theo kháng sinh đồ, để hở da vết mổ.

V. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

- Khối áp xe lớn, dấu hiệu nhiễm trùng, nhiễm độc nặng.

- Đe dọa nhiễm trùng huyết.

- Thể trang suy kiệt, sức đề kháng kém.

- Kèm bệnh lý tim mạch, hô hấp…

- Chuyển theo yêu cầu của bệnh nhân.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

- Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

- Hướng dẫn quy trình kỹ thuật ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

- Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.

ÁP XE GAN DO VI KHUẨN

(ICD 10: K75.0)

I.  NGUYÊN NHÂN:

· Do nhiều loại vi khuẩn, thường gặp là vi khuẩn đường ruột.

· Loại vi khuẩn:

+ Vi khuẩn Gram âm.

+ Vi khuẩn Gram dương.

+ Vi khuẩn kị khí.

II.  CHẨN ĐOÁN:

1. Chẩn đoán xác định:

a. Lâm sàng:

- Sốt cao 39​​0-400C, rét run. 

- Vẻ mặt nhiễm trùng.

- Đau hạ sườn phải âm ĩ, có thể có cơn đau quặn mật.

- Có thể có vàng da-niêm, nuớc tiểu sẫm màu khi có bệnh lý gây tắc mật

- Gan to mềm, đau, mặt láng

- Có thể túi mật to, đau.

b. Cận lâm sàng:

- Công thức máu: bạch cầu tăng cao, đa nhân trung tính 80-90%

- Tốc độ lắng máu cao, CRP tăng

- Bilirubin máu tăng nhiều hay ít do chèn ép đường mật.

- Men gan bình thường hoặc tăng ít.

- Siêu âm: rất có giá trị chẩn đoán áp xe gan thường gặp nhiều ổ 

- Chụp cắt lớp vi tính, MRI: có hình ảnh ổ áp xe

- Chụp X-quang ổ áp xe lớn sát cơ hoành có thể đẩy cơ hoành lên cao, có phản ứng tiết dịch ở màng phổi.

- Chọc hút ổ áp xe qua da dưới hướng dẫn của siêu âm để xác định chẩn đoán và lấy mủ nuôi cấy tìm vi khuẩn: mủ có mùi hôi, tanh hoặc thối, mủ màu trắng đục, vàng hoặc xanh.

- Nuôi cấy mủ tìm vi khuẩn gây bệnh và làm kháng sinh đồ.

- Cấy máu có thể thấy vi khuẩn trong nhiễm khuẩn huyết

2. Chẩn đoán phân biệt:

- Áp xe gan do Amíp (mủ màu sôcôla).

- Ung thư gan thể hoại tử.

- Nang gan do sán lá gan lớn.

- Nang gan bội nhiễm.

III.  ĐIỀU TRỊ:

1. Nguyên tắc:

- Kháng sinh dùng liều cao, phối hợp kháng sinh hoặc dùng kháng sinh phổ rộng khuếch tán trong máu, thải trừ qua gan mật. (Cần tham khảo kháng sinh đồ nếu có).

- Dẫn lưu mủ: chọc hút mủ dưới hướng dẫn của siêu âm, phẫu thuật dẫn lưu.

- Điều trị biến chứng.

- Chống sốc nếu có.

- Các thuốc giảm đau.

2. Điều trị cụ thể: điều trị nội khoa, ngoại khoa hoặc hồi sức cấp cứu.
a. Điều trị nội khoa:

- Chống sốc nếu có.

- Thở oxy.

- Bồi phụ thể tích tuần hoàn dưới sự theo dõi áp lực TM trung tâm 

- Kháng sinh: nên dùng kháng sinh phổ rộng hoặc kết hợp kháng sinh diệt vi khuẩn Gram âm và Gram dương. Chọc hút mủ qua da dưới hướng dẫn của siêu âm khi ổ áp xe lớn (>5cm).

- Điều trị triệu chứng:

+ Thuốc hạ nhiệt.

+ Thuốc giảm đau 

- Đảm bảo cân bằng nước điện giải, thăng bằng kiềm toan.

b. Điều trị ngoại khoa:

- Phẫu thuật khi có biến chứng :

+ Vỡ áp xe gây viêm phúc mạc.

+ Ứ, tắc mật do sỏi, do sán chui ống mật.

+ Chảy máu đường mật, điều trị nội khoa không cầm.

- Nhiều ổ áp xe gan, điều trị nội khoa không có kết quả.

IV.  BIẾN CHỨNG:

1. Nội khoa:

- Sốc nhiễm trùng.

- Hội chứng gan- thận.

- Nhiễm trùng huyết.

2. Ngoại khoa:

- Vỡ ổ áp xe gây viêm phúc mạc.

- Thấm mật phúc mạc do tắc mật.

- Chảy máu đường mật

- Nhiều ổ áp xe điều trị nội không kết quả phải điều trị ngoại.
V. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

- Khối áp xe lớn, dấu hiệu nhiễm trùng, nhiễm độc nặng.

- Đe dọa nhiễm trùng huyết.

- Thể trang suy kiệt, sức đề kháng kém.

- Kèm bệnh lý tim mạch, hô hấp…

- Bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật.

- Chuyển theo yêu cầu của bệnh nhân.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

- Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

- Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

- Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.

ĐIỀU TRỊ TRĨ

(ICD 10: I84)

1. Đại cương:

Nguyên nhân:

. Các yếu tố thuận lợi gây trĩ:

• Chế độ ăn kiêng khem, ít chất xơ

• Nghề nghiệp: ngồi lâu, đứng nhiều, khuân vác nặng.

• Bón, tiêu chảy

• Bệnh làm tăng áp lực ổ bụng: ho mãn tính, rặn tiểu do u xơ tiền liệt tuyến hoặc chít hẹp niệu đạo.

• Có sự chèn ép khung chậu: có thai, u sinh dục, K trực tràng.

• Hội chứng tăng áp lực tĩnh mạch cửa.

2. Lâm sàng:
2.1. Triệu chứng cơ năng:

- Đi cầu ra máu đỏ tươi thành giọt hay thành tia 

- Cảm giác vướng, cộm hoặc đau rát ở hậu môn

2.2. Triệu chứng thực thể:
- Nhìn bên ngoài có thể thấy búi trĩ to sa ra ngoài ống hậu môn hoặc bảo bệnh nhân rặn thấy búi trĩ to lồi ra ngoài

- Thăm hậu môn trực tràng: đánh giá các biến chứng của trĩ như huyết khối hay ung thư ống hậu môn và ung thư phần cuối trực tràng.

- Phân độ trĩ:

+ Độ I: các tĩnh mạch dãn đội niêm mạc phồng lên trong lòng ống hậu môn.

+ Độ II: các tĩnh mạch dãn nhiều hơn tạo thành các búi trĩ rõ rệt. Khi rặn búi trĩ sa ra ngoài ống hậu môn tự tụt vào khi đứng dậy.

+ Độ III: khi rặn nhẹ búi trĩ sa ra ngoài không vào được, phải dùng tay đẩy lên.

+ Độ IV: búi trĩ to thường xuyên nằm ngoài ống hậu môn.

- Phân loại trĩ: 

   + Trĩ nội 
   + Trĩ vòng. 

   + Trĩ hỗn hợp.

   + Trĩ ngoại

3. Chẩn đoán:

- Chảy máu khi đi cầu.

- Búi trĩ nội sa ra ngoài.
   - Nội soi hậu môn trực tràng.
4.  Các phương pháp điều trị:

4.1. Chế độ sinh hoạt và ăn uống:

+ Tránh đứng lâu, ngồi nhiều, tránh táo bón, tránh dùng các chất kích thích như rượu, bia, thuốc lá, ăn quá cay, quá chua.

+ Ăn nhiều rau quả và chất xơ, uống nhiều nước 

+ Tập luyện thói quen đi đại tiện 

+ Ngâm hậu môn nước ấm ngày 2- 3 lần.

4.2. Thuốc:

+ Thuốc có tác dụng tăng cường hệ tĩnh mạch uống và bôi, đặt hậu môn...

+ Thuốc nhuận trường chống táo bón 

+ Thuốc giãm đau, chống phù nề.

4.3. Điều trị thủ thuật:

+ Chích xơ hóa búi trĩ: trĩ nội độ I, độ II.

+ Thắt búi trĩ bằng vòng cao su: trĩ  nội độ II 

+ Làm đông nhiệt bằng tia hồng ngoại trĩ nội độ I, độ II.

4.4 .Phẫu thuật: Chuẩn bị đại tràng: Fortran, fleet
+ Trĩ nội độ II, III:
   - Cắt búi trĩ theo phương pháp Millan-Morgan.

   - Phương pháp Longo.

   - Khâu treo triệt mạch theo phương pháp Longo.

+ Tắc mạch trĩ ngoại: PT rạch trên búi trĩ lấy cục máu đông

+ Sa nghẹt búi trĩ,bội nhiễm:

   - Kháng sinh: nhóm Cephasporine 

   - Thuốc có tác nhân tăng cường hệ tĩnh mạch

   - Giảm đau.

   - Chống phù nề

   - Ngâm hậu môn mỗi ngày bằng nước ấm pha Bétadine.

+ PT cắt trĩ sa nghẹt khi bớt viêm nhiễm phù nề.
+ Trĩ chảy máu nhiều: PT cắt trĩ cầm máu cấp cứu.

5.  Hậu phẩu:
    - Kháng sinh: nhóm Cephalosporine . 

    - Giảm đau.

    - Chống phù nề
    - Thuốc có tác nhân tăng cường hệ tĩnh mạch 
    - Ngâm hậu môn mỗi ngày bằng nước muối sinh lý NaCl 0,9%, Betadine

    - Chế độ ăn tránh táo bón.

6. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

    - Các búi trĩ lớn, bội nhiễm, dấu hiệu nhiễm trùng, nhiễm độc nặng.

     - Viêm nhiễm lan tỏa.

     - Thể trang suy kiệt, sức đề kháng kém.

     - Kèm bệnh lý tim mạch, hô hấp…

     - Chuyển theo yêu cầu của bệnh nhân.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

1. Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

2. Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát.   

Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

3. Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.

CHẢY MÁU ĐƯỜNG TIÊU HÓA TRÊN

(ICD 10: K92.2)
I.  Nguyên nhân:

- Loét dạ dày tá tràng.

- Giãn tĩnh mạch thực quản.

- Các tổn thương dạ dày tá tràng cấp tính khác:

+  Các loại loét và viêm.

+  Loét do stress.

+ Tổn thương khác…

II.  Triệu chứng lâm sàng - cận lâm sàng:
- Nôn ra máu.

- Đi cầu phân đen.

- Triệu chứng mất máu cấp tính (sốc mất máu).

-    CTM, TQ-TCK, GS

-    Sinh hóa máu

-    Nội soi DD-TT

-    XQ tim phổi

-    ECG

-    Tiền sử loét dạ dày tá tràng.

III.  Chỉ định và nguyên tắc điều trị:

1. Đánh giá độ nặng của chảy máu:

- Shock.

- Hct < 25%, Hb<8g/l.

- Cần truyền hơn 6 đv máu/24giờ.

2. Các biện pháp xử trí khẩn cấp:

- Ngay khi nhập viện:

+ Truyền dịch qua 2 đường tĩnh mạch: NaCl 0,9%, Lactat Ringer, Máu

+ Thở oxy.

+ XN máu khẩn.

- Theo dõi sát bệnh nhân:

+ Mạch – Huyết áp.

+ Kiểm tra Hct - Hb.

+ Theo dõi CVP.

+ Đặt sonde dạ dày vừa định bệnh, vừa theo dõi, vừa chuẩn bị nội soi khẩn.

- Hồi sức tốt khi:

+ M: 100 lần/phút.

+ HA max >90 mmHg.

+ Lượng nước tiểu >30ml/ giờ.

+ Hct > 30%.

3. Điều trị chảy máu tiêu hóa trên:

*
Loét dạ dày tá tràng:
a. Điều trị nội khoa: thuốc ức chế bơm proton.

b. Nội soi DD-TT chẩn đoán và điều trị:

        - Xếp loại chảy máu theo Forrest cải biên + CLO test + sinh thiết.

        -  Phương pháp cầm máu qua nội soi.

c. Điều trị ngoại khoa:

- Khi điều trị nội khoa và điều trị bằng nội soi thất bại, cần can thiệp phẫu thuật sớm khi có shock mất máu, chảy máu từ đông mạch hoặc gần động mạch lớn.

Nội dung phẫu thuật tùy thuộc tổng trạng bệnh nhân chọn lựa:

+ Loét tá tràng :

· Cắt dạ dày lấy ổ loét.

· Cắt TK X, khâu cầm máu (+,-) phẩu thuật dẫn lưu.

· Loétdạ dày:
· Cắt dạ dày.

· Khâu cầm máu ổ loét khi bệnh nhân rất nặng.
d. Hậu phẩu:

- Nuôi dưỡng bằng đường TM: NaCl 0.9%, Lactat Ringer, Glucose 10-20%, Đạm, Béo, Máu.

- Kháng sinh: Nhóm Cephalosporine /+ Nhóm Aminoglycoside +/- Nhóm Quinolon /+Metronidazol-Dalacine

- Thuốc ức chế bơm proton. 

*
Giãn tĩnh mạch thực quản vỡ:
- Điều trị qua nội soi: chích xơ các búi giãn tĩnh mạch vỡ, thắt búi tĩnh mạch bằng dây thun.

- Điều trị nội khoa giảm cung lượng máu hệ tạng: Vasopressine, Sandostatin.

- Đặt ống thông Blakemore khi:

      + Chảy máu ồ ạt.

      + Điều trị nội khoa, nội soi cầm máu thất bại.
IV. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:
1. Có choáng nặng, de dọa tính mạng.

2. Điều trị bảo tồn nội khoa không hiệu quả.

3. Bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật.

4. Thể trang suy kiệt, sức đề kháng kém.

5. Kèm bệnh lý tim mạch, hô hấp…

6. Chuyển theo yêu cầu của bệnh nhân.

XÁC ĐINH MỨC ĐỐ MẲT MÁU
	Triệu chứng
	Mức độ nhẹ
	Mức độ trung bình
	Mức độ nặng

	Toàn thân
	Bênh nhân tỉnh, hơi mệt, da niêm hồng nhợt
	Mệt mỏi, da niêm xanh, chóng mặt, vả mồ hôi, bứt rứt.
	Lơ mơ, vật vả, hôn mê, da niêm nhợt, khát nước, chi lạnh.

	Lượng mât màu
	< 500ml, chiếm 10% thê tich máu toàn cơ thê
	500-1000ml chiêm>20% thể tích máu toàn cơ thê
	1000ml chiêm > 30-40% thể tích máu toàn cơ thê.

	Mạch
	< 90-1001/ph
	100-1201/ph
	>1201/ph

	Huyết áp tối đa
	> 90 mmHg
	# 90 mmHg
	< 90mmHg kẹp, dao động

	Dung tích hồng cầu
	> 30%
	20-30%
	<20%

	Hồng cầu / mm3
	> 3 triệu / mm3
	2-3  triệu / mm3
	<2  triệu  / mm3

	Áp lức tĩnh mạch trung tâm
	Không thay đổi
	ở giới hạn thấp
	<6 cm H20


TÀI LIỆU THAM KHẢO:

- Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

- Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

- Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.

ĐÁM QUÁNH RUỘT THỪA

(ICD 10: K38.8)
1. Chẩn đoán lâm sàng:
- Triệu chứng VRT 5-7 ngày trước nhập viện.

- Sờ nắn thấy mãng cứng như mo cau: 

+ Giới hạn không rõ.

+ Không di động.

+ Đau ít hoặc không đau.

- Phân biệt đám quánh áp xe hóa:

+ Có bờ rõ hơn.

+ Mật độ mềm, giới hạn rõ.

+ Ấn đau.

2. Xử trí:

a. Điều trị nội khoa:

- Kháng sinh phối hợp: Nhóm Cephalosporine + Nhóm Metronidazole +/- nhóm Aminoglycoside +/- Nhóm Quinolon…

- Theo dõi diễn tiến bệnh.

b. Điều trị ngoại khoa: khi đám quánh ruột thừa diễn tiến qua thể áp xe hóa thì phẫu thuật: 

- Cắt ruột thừa + dẫn lưu nếu được.

- Rạch dẫn lưu ổ áp xe, lấy mủ làm kháng sinh đồ.

- Điều trị tiếp kháng sinh và dựa vào kháng sinh đồ.

- Chăm sóc vết mổ + ống dẩn lưu:

+ Thay băng vết mổ mỗi ngày.

+ Ống dẫn lưu rút khi hết ra dịch. 

+ Cắt chỉ vào ngày thứ 7 sau mổ.

+ Nếu vết mổ có dấu hiệu nhiễm trùng: cắt chỉ, lấy mủ làm kháng sinh đồ và điều trị tiếp kháng sinh theo kháng sinh đồ.

+ Để hở da vết mổ.

- Hướng dẫn bệnh nhân theo dõi.

+ Theo dõi đám quánh ruột thừa sau điều trị nội khoa ổn định.

+ Hẹn 3 tháng sau để đám quánh tan ra vào mổ cắt ruột thừa để tránh tái phát.

  3. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

     - Đám quánh áp xe hóa lớn, dấu hiệu nhiễm trùng, nhiễm độc nặng.

     - Đe dọa nhiễm trùng huyết.

     - Thể trang suy kiệt, sức đề kháng kém.

     - Kèm bệnh lý tim mạch, hô hấp…

     - Chuyển theo yêu cầu của bệnh nhân.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

- Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

- Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

- Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.

ĐIỀU TRỊ BẢO TỒN CHẤN THƯƠNG GAN + LÁCH

KHÔNG PHẪU THUẬT DO CHẤN THƯƠNG BỤNG KÍN

A. KHÁM MỖI GIỜ TRONG 24 GIỜ ĐẦU BỆNH NHÂN NHẬP VIỆN:

1. Lâm sàng:

- Huyết động ổn định ngay sau khi vào viện hoặc sau hồi sức:

+ Mạch  ≤ 100 lần/ phút.

+ Huyết áp max ≥ 90 lần/ phút.

- Sau hồi sức:

+ Dung dịch Lactate Ringer, NaCl 0.9 % : 1500ml-2000ml.

+ Hoặc máu: ≤ 500ml.

- Không có dấu hiệu viêm phúc mạc.

- Không tổn thương cơ quan khác trong ổ bụng.

- Chọc dò ổ bụng có máu không đông.

2. Cận lâm sàng:

- Siêu âm bụng.

- CT Scan bụng có cản quang.

- CTM, Hct, Hb.

- Sinh hóa máu

3. Xử trí:
- Nằm nghỉ tuyệt đối tại giường.

- Nhịn ăn uống, nuôi dưỡng đường tỉnh mạch

- Khám và theo dõi sát dấu hiệu sinh tồn + khám lâm sàng.

B. KHÁM 48 GIỜ TIẾP THEO SAU KHI NHẬP VIỆN:

- Nằm nghỉ tuyệt đối tại giường.

- Theo dõi: Sinh hiệu, Hct, Hb.

- Khám lâm sàng mỗi 02 giờ/ lần.

- Ăn thức ăn lỏng.

C. NGÀY THỨ 4 ĐẾN NGÀY THỨ 10:

- Khám lâm sàng, TD sinh hiệu/ 12 giờ.

- Hướng dẫn bệnh nhân vận động nhẹ tại giường.

D. THUỐC ĐIỀU TRỊ

- Kháng sinh: Nhóm Cephalosporine.

- Thuốc giảm đau

- Thuốc cầm máu: (Hexamic, Transamin).

E. NGÀY THỨ 12: Xuất viện.

- Tránh gắng sức trong 04 tuần đầu.

- Tái khám mỗi tuần.

- CT Scan lần tái khám thứ 3.

- Sau đó tái khám mỗi tháng/ 03 tháng.

- Tránh lao động nặng, chơi thể thao, hoạt động nặng như khiêng-vác/ 03 tháng và sinh hoạt trở lại bính thường sau 03 tháng.

 F. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

- Khối máu tụ quanh vị trí tổn thương gan lách lớn, dấu hiệu mất máu nặng.

     - Dịch ổ bung qua siêu âm nhiều

     - Đe dọa choáng xuất huyết.

     - Bệnh nhân đau bụng nhiều có chỉ định phẫu thuật.

     - Thể trang suy kiệt, sức đề kháng kém.

     - Kèm bệnh lý tim mạch, hô hấp…

     - Chuyển theo yêu cầu của bệnh nhân.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

- Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

- Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

- Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.

LỒNG RUỘT (ICD: K 56.1)

A. LỒNG RUỘT Ở TRẺ CÒN BÚ.
  I.  Triệu chứng lâm sàng: 

- Thường gặp trẻ từ 3 - 4 tháng tuổi đến 2 - 3 tuổi, trẻ bụ bẩm.

- Khóc thét từng cơn, nôn ói, bỏ bú.

- Đi cầu ra máu lẫn dịch nhầy (máu cá). 

- Thăm khám trực tràng: có máu + dịch nhầy dính gant.

- Có thể có tình trạng sốc (bệnh nhân đến muộn).

- Khám bụng sờ thấy khối lồng.

- Siêu âm bụng:

+ Khi cắt ngang: khối lồng tạo nên một hình ảnh có đường kính >3 cm với vùng trung tâm tăng âm và vùng ngoại vi giảm âm.

+ Khi cắt dọc: khối lồng có hình ảnh của một bánh xăng-uych (Sandwich). 

- XQ đại tràng cản quang: thuốc cản quang dừng ở đầu khối lồng sẽ cho một số hình ảnh đặc hiệu kinh điển: hình càng cua, hình đáy chén, hình âm thoa.

II. Chẩn đoán: trường hợp đến sớm dựa vào phưong trình Fovro để chẩn đoán:

   - Đau bụng dữ dội từng cơn + khối lồng = lồng ruột.
   - Đau bụng dữ dội từng cơn + thăm trực tràng có máu = lồng ruột.
   - Đau bụng dữ dội từng cơn + hình ảnh siêu âm/Xquang = lồngruột.                                                    

III. Điều trị:

1. Tháo lồng bằng hơi: bệnh nhân đến sớm trước 48giờ.

2. Phẩu thuật: bệnh nhân đến muộn sau 48giờ có dấu hiệu tắc ruột.

- Tháo lồng bằng tay và cố định manh tràng.

- Trường hợp ruột hoại tử: cắt bỏ đoạn ruột hoại tử, nối ruột thì đầu hoặc đưa ra làm hậu môn nhân tạo.

3. Hậu phẫu:

- Tháo lồng băng hơi: 

+ Siêu âm bụng kiểm tra.

+ Chụp đại tràng cản quang kiểm tra

+ Kháng sinh nhóm Cephalosporine và xuất viện ngày hôm sau.

- Phẫu thuật: (tháo lồng bằng tay, cắt nối ruột hoại tử)

+ Nuôi dưỡng bằng đường TM cho đến khi có nhu động ruột: Lactate  Ringer, NaCl 0,9%, Glucose10-20%, Đạm, Béo.

+ Kháng sinh: Nhóm Cephalosporine

+ Giảm đau 

+ Chăm sóc vết mổ và ống dẫn lưu (nếu có).

            Thay băng vết mổ.

            Rút ống dẫn lưu khi hết ra dịch.

            Cắt chỉ vết mổ ngày thứ 7 sau mổ.

IV. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

     - Khối lồng lớn, dấu hiệu nhiễm trùng, nhiễm độc nặng.

     - Điều trị tháo lồng thất bại, có chỉ định phẫu thuật.

     - Thể trang suy kiệt, sức đề kháng kém.

     - Kèm bệnh lý tim mạch, hô hấp…

     - Chuyển theo yêu cầu của bệnh nhân.

       TÀI LIỆU THAM KHẢO:

- Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

- Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

- Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.

NANG THỪNG TINH

(ICD 10: D17.6)

1. Triệu chứng: 

- Nang lớn dần theo năm tháng 

Khi nang nhỏ không đau tức, mật độ mềm, di động dễ.

Lâu ngày nang lớn có thể chèn ép bó mạch thừng tinh, gây đau tức nhẹ hoặc nhiều, có thể gây thiếu máu nuôi dưỡng tinh hoàn, gây biến chứng teo tinh hoàn.

- Khi khám có một khối tròn, căng, trơn, nhẵn, di động, không đau nằm ở cạnh phía trên tinh hoàn. Khối này có thể thay đổi thể tích nhưng không mất đi lúc khám. Khối này có thể nhìn rõ được, vẫn nắn tách riêng được tinh hoàn và mào tinh khỏi khối u nang trên. 

- Siêu âm có khối loãng âm ở cạnh phía trên tinh hoàn – mào tinh.

2. Ðiều trị:
- Phẩu thuật: Nên mổ chủ động khi chưa có biến chứng, thời điểm mổ tốt khi trẻ được 2 tuổi trở lên.

- Giảm đau, chống phù nề.

3. Hậu phẫu:

  - Chế độ dinh dưởng:

+ N1: Nhịn ăn uống, nuôi dưỡng bằng đường truyền TM: Lactate Ringer, NaCL 0.9%, Glucoze 10-20%. 

+ Những ngày sau, khi bệnh nhân trung tiện được, uống nước đường, sữa, cháo, cơm.

    - Kháng sinh: Nhóm Cephalosporine

    - Giảm đau.

    - Chăm sóc vết mổ:

      + Vết mổ khô sạch: Không thay băng mỗi ngày. 

      + Cắt chỉ vào ngày thứ 7 sau mổ.
4. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

     - Nang thừng tinh lớn, có dấu hiệu chèn ép hoặc teo tinh hoàn, tinh hoàn lạc chổ.

     - Thể trang suy kiệt, sức đề kháng kém.

     - Kèm bệnh lý tim mạch, hô hấp…

     - Chuyển theo yêu cầu của bệnh nhân.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

- Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

- Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

- Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.

NHIỄM TRÙNG HẬU MÔN (ICD 10: K62)


Bệnh lý nhiễm trùng hậu môn trực tràng thường gặp là: Áp xe cấp tính quanh hậu môn và rò hậu môn.

DÒ HẬU MÔN (ICD 10: K60.3)

I. Phân loại rò hậu môn:

· Rò giữa cơ thắt: 45%.

· Rò xuyên cơ thắt: 29%.

· Rò trên cơ thắt: 20%.

· Rò ngoài cơ thắt: 5%.

II. Chẩn đoán: Dựa vào:
· Xác định vị trí lổ rò ngoài.

· Xác định vị trí lổ rò trong.

· Xác định đường đi của rò nguyên phát.

· Phát hiện sự hiện diện các đường rò thứ phát.

· Phát hiện sự hiện diện của bệnh lý khác gây rò.

· Định luật Goodsall.

· Chẩn đoán hình ảnh:

        + Chụp XQ đường rò cản quang.

        + Siêu âm trong hậu môn.

        + MRI.

· Nguyên nhân: Do viêm nhiễm từ tuyến hậu môn, do E.Coli, tụ cầu, liên cầu.

III. Điều trị:

1. Nguyên tắc:

· Chỉ định sớm cho việc phẩu thuật và dẩn lưu ở giai đoạn nhiểm trùng cấp tính.

· Mổ rò hậu môn cần:

· Bảo vệ an toàn cơ thắt.

· Cắt bỏ được đường rò.

2. Các phương pháp phẩu thuật:

· Mở đường rò ( Fistulotomy ).

· Cắt đường rò ( Fistulectomy ).

· Thắt dây thun đường rò.

3. Chăm sóc hậu phẩu:

· Kháng sinh: nhóm Cephalosporine/ + nhóm Metronidazone, Dalacine/ + nhóm

Quinolone+/- nhóm Aminoglycoside

· Giảm đau

· Chăm sóc vết mổ:

· Ngâm hậu môn mỗi ngày bằng nước muối sinh lý.

· Thay băng vết mổ mỗi ngày

IV. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

- Ổ áp xe lớn, bội nhiễm dấu hiệu nhiễm trùng, nhiễm độc nặng.

     - Đe dọa nhiễm trùng huyết.

     - Thể trang suy kiệt, sức đề kháng kém.

     - Kèm bệnh lý tim mạch, hô hấp…

     - Chuyển theo yêu cầu của bệnh nhân.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

- Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

- Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát.   Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

- Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.

SỎI ĐƯỜNG MẬT

(ICD 10: K80)

1.Lâm sàng:

- Tam chứng Charcot: Đau-sốt-vàng da
- Túi mật lớn
-  Khoảng 10% BN nhập viện trong tình trạng sốc nhiễm trùng đường mật.
- Tiền sử: thường BN đã có mổ sỏi mật một vài lần hay đã làm ERCP lấy sỏi mật.

2.Sinh hóa:     

-   XN máu: Bạch cầu tăng,Bilirubin máu tăng

-   Chức năng gan,thận,Ion đồ

-   Cấy máu # 25% (+) với vi trùng thường gặp là E.coli hay Klebsiella.

3. Hình ảnh học:

- Siêu âm: hình ảnh tắc mật, dãn đường mật trong ngoài gan, OMC dãn, khoảng 50-60% thấy sỏi OMC.

- MSCT (chụp điện toán cắt lớp), MRCP (chụp cộng hưởng từ mật-tụy) 

- ERCP (nội soi mật-tụy ngược dòng) là hình ảnh học tốt nhất để chẩn đoán đồng thời lấy sỏi OMC.

-   Chụp đường mật qua da (PTC), qua dẫn lưu đường mật (Kehr).

4. Biến chứng:
- Viêm đường mật.

- Viêm túi mật.

- Viêm mủ đường mật.

- Viêm phúc mạc mật và thấm mật phúc mạc.

- Áp xe đường mật.

- Nhiễm trùng huyết, sốc nhiễm trùng.

- Rối loạn đông máu.

- Chảy máu đường mật.

- Suy thận cấp, hội chứng gan mật.

- Viêm tuỵ cấp.

5. Điều trị:

5.1. Sốc nhiễm trùng đường mật.

- Hồi sức nội khoa, kháng sinh phổ rộng:nhóm Carbapenem.

- ERCP giải áp đường mật cấp cứu (thành công cao).

- PTBD (dẫn lưu mật xuyên gan qua da) nếu tắc nghẽn cao (thành công cao).

- Nếu ERCP, PTBD thất bại thì phẫu thuật giải áp đường mật cấp cứu.

- Nếu ERCP, PTBD thành công, BN qua khỏi tình trạng NTĐM thì giải quyết lấy sỏi chương trình sau bằng ERCP, nếu thất bại mới phẫu thuật nội soi (PTNS) hay phẫu thuật mở.

5.2. Nhiễm trùng đường mật cấp:

- Hồi sức nội khoa kháng sinh phổ rộng: nhóm Carbapenem, Ticarcillin, Tazocin ...

- Giải quyết lấy sỏi mật chương trình:

 + ERCP-ES lấy sỏi chương trình (thành công cao), ít xâm hại.

 + PTNS lấy sỏi OMC (khi ERCP thất bại).

 + Mổ mở lấy sỏi khi ERCP và PTNS không thực hiện được.

5.3. Sỏi OMC ổn định:

- Chẩn đoán dựa vào tiền căn, lâm sàng và siêu âm.

- Giải quyết sỏi mật:

+    ERCP -ES chẩn đoán và lấy sỏi mật (thành công cao), ít xâm hại.

+    PTNS lấy sỏi OMC.

+    Mổ mở lấy sỏi khi 2 phương pháp trên không thực hiện được.

6.  Hậu phẫu:

- Nuôi dưỡng đường tĩnh mạch: Nacl 0,9%, Lactae Ringer, Glucose 10-20%, Đạm, Béo.

- Chăm sóc vết mổ,ống dẫn lưu bụng,Kehr

- Kháng sinh:

Các lựa chọn kháng sinh trong nhiễm khuẩn đường mật

	Kháng sinh Penicillin kết hợp với chất ức chế beta- lactamase.có hoạt phổ rộng
	   Ampicilin+ sulbactam 1.5-3g/6 giờ TM.

	Aminoglycosid
	- Gentamicin TB hoặc pha loãng tiêm TM 80mg/8 giờ.

- Amikacin TB hoặc TM  5mg/ kg/ 8 giờ

- Tobramycin TB hoặc TM 1mg/kg/8 giờ.

	Các Cephalosporin thế hệ 3, 4
	- Cefoperazon+sulbactam TM 2g/12 giờ.

- Ceftriaxon TM 2-4g/ 1 lần/ 24 giờ.

- Ceftazidim TM 1-2g/ 12 giờ.

- Cefepim TM 1-2g/ 12 giờ.

	Nếu có nhiễm khuẫn kỵ khí dùng một trong các loại kháng sinh trên kèm Metronidazol 
	  Metronidazol TM 500mg/ 8 giờ.

	Fluoroquinolon
	- Ciprofloxacin 500mg uống hoặc TM/ 12 giờ.

- Levofloxacin 500mg uống hoặc 750mg TM/ 24giờ.

	Nếu có nhiễm khuẩn kỵ khí dùng một trong các loại Fluoroquinolon trên + Metronidazol TM 500mg/ 8 giờ.

	Carbapenem
	- Meropenem 1g/8 giờ TM

- Imipenem- cilastatin TM 1-2g/ 12 giờ.


SỎI ỐNG MẬT CHỦ

I. TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG
- Đau HS(P)
- Sốt – lạnh run
- Vàng da
SIÊU ÂM  (+) OMC dãn, có sỏi
XN: cận lâm sàng cơ bản (màu – nước tiểu)
II. ĐIỀU TRỊ NỘI
    - Kháng sinh phổ rộng
    - Truyền dịch
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                           - Theo dõi lâm sàng

V. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

     - Sốt cao, dấu hiệu nhiễm trùng, nhiễm độc nặng.

     - Siêu âm nhiều sỏi trong đường mật

     - Đe dọa nhiễm trùng huyết.

     - Thể trang suy kiệt, sức đề kháng kém.

     - Kèm bệnh lý tim mạch, hô hấp…

     - Điều trị bảo tồn không kết quả.  

     - Chuyển theo yêu cầu của bệnh nhân.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

- Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

- Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

- Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.

TẮC RUỘT

(ICD 10: K56.6)

I. Nguyên nhân tắc ruột non:

· Tắc ruột non do thắt:

· Xoắn ruột non.

· Thoát vị nghẹt.

· Lồng ruột cấp.

· Tắc ruột non do bít:

· Tắc ruột do sỏi mật.

· Tắc ruột do bã thức ăn.

· Bướu ruột non.

· Tắc ruột sau viêm nhiễm.

· Ung thư lan tràn ổ bụng.

II. Nguyên nhân gây tắc đại tràng:

· Tắc đại tràng do bít: thông thường là do ung thư gây tắc.

· Tắc đại tràng do thắt: nguyên nhân là xoắn đại tràng.

III. Tắc ruột do hiện tượng viêm.

IV. Tắc ruột sau mổ.

V. Chẩn đoán tắc ruột:

1. Khám lâm sàng:

· Chướng bụng, gõ vang.

· Quai ruột nổi (+), dấu rắn bò (+).

· Nghe: nhu động ruột tăng.

· Đau khi ấn chẩn nhất là khi có đề kháng bụng: ruột bị hoại tử.

· Tìm nguyên nhân: khám các lỗ thoát vị bẹn-đùi, sẹo mổ cũ, thoát vị thành bụng bị nghẹt, bướu sờ thấy qua thăm trực tràng.

· Xác định nguyên nhân gây tắc.

· Xác định vị trí gây tắc ruột.

· Tóm tắt của triệu chứng tắc ruột:

· Đau bụng từng cơn.

· Nôn.

· Bí trung đại tiện.

· Bụng chướng.

2. Cận lâm sàng:
2.1. Xét nghiệm máu:

-      CTM, TQ-TCK, GS

-      Sinh hóa máu

-      ECG
2.2. Chụp bụng đứng không sửa soạn: đặc hiệu là hình ảnh mức nước- hơi.
   + Tắc ruột non: số mức nước-hơi nhiều, mức nước-hơi rộng nhưng vòm hơi thấp và có các ngấn ngang (nếp Kerckring) chạy suốt chiều ngang của ruột, khác các ngấn ở đại tràng.

     + Tắc đại tràng: có mức nước-hơi hẹp, vòm hơi cao và nằm ở ngoại biên ổ bụng, có các ngấn ngang trong lòng ruột, đặc hiệu của đại tràng.

     Nếu mức nước-hơi có tính chất lan tỏa phải nghĩ đến liệt ruột.

2.3. CT Scan bụng cản quang

1. Định vị trí:

- Tắc ruột càng cao bệnh nhân càng ói sớm và thể trạng bệnh nhân suy kiệt càng nhanh.

- Tắc ruột thấp bụng chướng nhiều nhưng thể trạng còn giữ khá lâu.

VI. Chỉ định-nguyên tắc điều trị:

1. Hồi sức nội khoa:
· Hút dạ dày liên tục và bù nước điện giải:NaCl 0,9%,Lactat Ringer

· Dùng kháng sinh phổ rộng vì tình trạng nhiễm trùng rất hay gặp: Nhóm Cephalosporine phối hợp +/-Metronidazole +/-Nhóm Quinolon +/-Nhóm Aminoglycoside
2. Điều trị bằng nội soi:

· Trường hợp xoắn đại tràng chậu hông: Nếu không có dấu viêm phúc mạc nội soi đại tràng để giải áp. Một tuần sau mổ phiên cắt bỏ đoạn đại tràng chậu hông quá dài để tránh tái phát.

· Tắc ruột do dây dính: Nội soi ổ bụng và cắt dây dính.

· Lồng ruột non ở trẻ con: dùng cách bơm hơi để tháo lồng.

3. Điều trị ngoại khoa: 

Mục tiêu là:
· Lấy đi chỗ tắc

· Giải quyết nguyên nhân gây tắc ruột.

a. Tắc ruột non

· Tắc do dây dính :

· Cắt bỏ dây dính, thám sát  và giải phóng toàn bộ ruột bên dưới chỗ tắc để không bỏ sót tổn thương.

· Xoắn ruột :

· Cắt bỏ dây dính, tháo xoắn.

· Cắt ruột non và nối lại tận - tận.

· Tắc do thoát vị bẹn - đùi, thoát vị rốn, thoát vị lỗ bịt, thoát vị nội: Giải phóng ruột, phục hồi thành bụng.

· Lồng ruột cấp:

· Ở nhũ nhi hay trẻ em: tháo lồng bằng hơi.

· Ở người lớn: phẫu thuật (mở hoặc nội soi) cắt bỏ đoạn ruột có bướu.

· Tắc ruột do sỏi mật: mở ruột lấy sỏi.

· Tắc ruột do bã thức ăn: mở ruột để lấy nút nghẹt.

· Bướu ruột non: phẫu thuật cắt đoạn ruột non có bướu, nối ruột tận - tận và sau đó phối hợp với hoá chất trị liệu.

· Ung thư lan tràn ổ bụng: đưa phần trên chỗ nghẹt ra ngoài da hoặc nối tắt.

b. Tắc đại tràng:

· Các kỹ thuật:

· Đưa đại tràng ra ngoài làm hậu môn nhân tạo (HMNT).

· Cắt bỏ đại tràng: có thể áp dụng.

· Cắt đoạn đại tràng, 2 đầu được đưa ra ngoài, thì sau nối lại.

· Cắt đại tràng phải, nối ruột ngay trong thì mổ này.

· Cắt gần toàn bộ đại trang và nối hồi tràng vào trực tràng.

· Cắt đại tràng trái, nối lại ngay sau khi rửa ruột trong khi mổ.

· Chỉ định: với trường hợp phải cắt bỏ đại tràng cấp cứu thì sau khi cắt hết tổn thương nên đưa hai đầu ruột ra ngoài và sẽ nối lại ở thì sau cách lấn mổ đầu 3-6 tuần. Nhẹ nhàng nhất là nên mở hậu môn nhân tạo trên dòng.
· Ung thư đại tràng lên: cắt đại tràng phải, nối hai đầu ruột lại ngay.

· Ung thư đại tràng xuống: có thể chọn 1 trong 3 cách sau đây:

· Cắt bỏ đoạn đại tràng có bướu, nối hồi tràng-trực tràng, hoặc làm phẫu thuật Hartmann.

· Rửa ruột trong khi mổ rồi cắt đại tràng trái, nối lại ngay.

· Ung thư đại tràng thủng: cắt bỏ đoạn thủng rồi đưa hai đầu ra ngoài, lần mổ sau nối ruột lại.

· Ung thư trực tràng gây tắc ruột: Nên mở HMNT trên dòng. Nếu thuận lợi thì 3-6 tuần sau mổ lại cắt bướu nhằm điều trị tích cực. Trường hợp đã có di căn hay bướu lan rộng không thể cắt bỏ được thì chỉ nên mở HMNT trên đũa trên dòng đặt ở hố chậu trái.

· Xoắn đại tràng chậu hông: Trong cấp cứu, nếu không có triệu chứng viêm phúc mạc có thể nội soi đại tràng giải áp. Một tuần sau mổ phiên cắt bỏ đoạn đại tràng chậu hông quá dài để tránh tái phát. Nếu ruột bị hoại tử: Cắt bỏ đoạn ruột này và đưa đầu trên ra da chờ thì sau nối lại (phẫu thuật Hartmann).

· Xoắn manh tràng: Nếu manh tràng hoại tử thì nên cắt bỏ đại tràng phải, nối ruột lại ngay. Nếu ruột chưa hoại tử thì khâu cố định manh tràng và đại tràng phải vào thành bụng sau.

· Tắc ruột kèm thủng ruột: Cắt bỏ vùng bị thủng và nên đưa hai đầu ruột ra ngoài chờ thì sau nối lại. Trường hợp ruột non có thể cắt và nối lại ngay.

VII.  Hậu phẫu:

· Chế độ ăn uống.

· Nhịn ăn uống, bù nước-điện giải và nuôi dưỡng bằng đường TM: Lactate Ringer, NaCL 0,9%, Glucose 10-20%, Đạm, Béo.      

· Những ngày sau, khi bệnh nhân có trung tiện: uống nước đường, sữa, cháo, cơm.

· Kháng sinh: nhóm Cephalosporine phối hợp +/- Nhóm Metronidazole-Dalacine +/- Nhóm Quinolon +/- nhóm Aminoglycoside

· XN sinh hóa máu kiểm tra 

· Chăm sóc vết mổ và ống dẫn lưu:

· Thay băng mỗi ngày.

· Rút ống dẫn lưu dạ dày khi bn đã có nhu động ruột 

· Rút ống dẫn lưu bụng khi hết ra dịch.

· Cắt chỉ vết mổ vào ngày thứ 7 sau mổ. 

· Nếu vết mổ có dấu nhiễm trùng: cắt chỉ, lấy mủ làm kháng sinh đồ và điều trị tiếp kháng sinh theo kết quả kháng sinh đồ, để hở da vết mổ.

VIII. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

- Bụng chướng nhiều, Đau liên tục không giảm, dấu hiệu nhiễm trùng, nhiễm độc nặng.

     - Đe dọa nhiễm trùng huyết.

     - Thể trang suy kiệt, sức đề kháng kém.

     - Kèm bệnh lý tim mạch, hô hấp…

     - Điều trị bảo tồn không kết quả. 

     - Chuyển theo yêu cầu của bệnh nhân.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

- Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

- Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

- Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.

ĐIỀU TRỊ THOÁT VỊ BẸN – ĐÙI

(ICD 10: K40.9)

I.  Phân loại:

- Thoát vị bẹn gián tiếp.

- Thoát vị bẹn trực tiếp

II. Xét nghiệm tiền phẩu: 

CTM, SHM, ECG, XQ tim-phổi, Siêu âm

III. Biến chứng:

- Thoát vị bẹn nghẹt.

- Hoại tử tạng thoát vị.

IV. Điều trị:

1. Chỉ định:

- Mổ chương trình: Thoát vị bẹn không nghẹt.

- Mổ cấp cứu: Thoát vị bẹn nghẹt.

2. Phẫu thuật:

- Sử dụng mô tự thân:

+ Cắt bao thoát vị.

+ Phục hồi thành bụng theo phương pháp Bassini, Mc vay, Shouldice.

- Sử dụng mảnh ghép:

Phẫu thuật hở đặt mảnh ghép: Phương pháp của Lichteinstein.

3. Hậu phẫu:

 -   Dinh dưỡng:

     + Ngày 1: uống nước đường, sữa

     + Ngày 2: ăn cháo, cơm

 -   Kháng sinh: Nhóm Cephalosporine. 

 -   Giảm đau.

 -   Giảm sưng viêm

 -   Chăm sóc vết mổ:

     +  Vết mổ khô, sạch không cần thay băng mỗi ngày. 

     +  Cắt chỉ  vào ngày thứ 7 sau mổ.

V. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

     - Khối thoát vị lớn, tái phát

     - Đe dọa nhiễm trùng sau mổ.

     - Thể trang già, suy kiệt, sức đề kháng kém.

     - Kèm bệnh lý tim mạch, hô hấp…

     - Chuyển theo yêu cầu của bệnh nhân.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

- Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

- Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

- Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.

THỦNG BÍT Ổ LOÉT DẠ DÀY - TÁ TRÀNG

(ICD 10: K31.6)

 I. Chẩn đoán:
a. Lâm sàng:

- Đau bụng đột ngột, dữ dội, sau đó giảm dần.
- Đau thường khu trú vùng thượng vị - hạ sườn (P).

- Phản ứng, co cứng thành bụng khu trú vùng thượng vị - hạ sườn (P).

- Diễn biến: bụng bớt đau, bớt gồng cứng rồi trở lại bình thường.

b. Cận lâm sàng:

- X quang bụng (+/-) liềm hơi dưới vòm hoành (P).

- Echo bụng ít dịch khu trú dưới gan.

- XN máu: CTM, TQ-TCK, GS, Sinh hóa máu

- ECG

II. Xử trí:

- Điều trị nội khoa, theo dõi:

      +  Đặt ống thông dạ dày

      +  Nhịn ăn uống, nuôi dưỡng đường tĩnh mạch: Lactate Ringer, NaCL 0.9%,   Glucoze 10-20% + đạm + béo.
     + Kháng sinh: Nhóm Cephalosporine/+nhóm Aminoglycosde.

     + Kháng tiết: ức chế bơm proton 

     + Thuốc tiệt trừ H.pylori (phác đồ nội khoa).

- Nếu diễn tiến xấu: phẫu thuật khâu lỗ thủng qua mổ mở hay qua nội soi.

III. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:
     - Điều trị bảo tồn không hiệu quả.

     - Đe dọa nhiễm trùng nhiễm độc

     - Thể trang suy kiệt, sức đề kháng kém.

     - Kèm bệnh lý tim mạch, hô hấp…

     - Chuyển theo yêu cầu của bệnh nhân.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

- Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

- Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

- Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.

THỦNG DẠ DÀY-TÁ TRÀNG DO LOÉT

(ICD 10: K31.6)

I. Triệu chứng lâm sàng - cận lâm sàng:

- Đau bụng thượng vị dữ dội, đột ngột, sau đó lan khắp bụng. Đau nhiều bệnh nhân không dám xoay trở người.

- Nôn ói.

- Bí trung, đại tiện.

- Bụng gồng cứng, co cứng thành bụng, cảm ứng phúc mạc.

- Vùng đục trước gan mất.

- Túi cùng Douglas đau.

- Nhiễm trùng, nhiễm độc ở giai đoạn muộn.

- X Quang bụng (+) liềm hơi dưới vòm hoành (P).

- Siêu âm bụng (+) có hơi, dịch tự do trong ổ bụng.

- CT Scan bụng cản quang cũng cần thiết để xác định chẩn đoán và chẩn đoán phân biệt với một số nguyên nhân khác.

- CTM, TQ-TCK, GS
- Sinh hóa máu
- XQ tim phổi
- ECG
- Tiền sử loét DD-TT.

II.  Chẩn đoán 

     1.  Chẩn đoán xác định

       - Có tiền sử loét dạ dày tá tràng.

       - Đau bụng dữ dội, đột ngột.

       - Co cứng thành bụng hoặc cảm ứng phúc mạc.

       - Mất vùng đục trước gan.

       - X quang thấy liềm hơi dưới hoành.

       - Siêu âm bụng, CT scan bụng có hơi và dịch tự do.

     2.   Chẩn đoán phân biệt

       - Viêm phúc mạc ruột thừa

       - Thủng một tạng khác:

       + Thủng ruột non do thương hàn.

       + Thủng túi thừa.

       + Thủng ruột non, đại tràng sau chấn thương bụng kín. Đây là trường hợp hay gặp nhưng thường được chẩn đoán trễ khi có dấu hiệu của viêm phúc mạc rõ ràng.

       + Thủng đại tràng do bệnh lý.

       - Thấm mật phúc mạc do viêm phúc mạc mật.

       - Viêm tụy cấp

III.  Chuẩn bị bệnh nhân trước mổ:

- Dùng thuốc giảm đau sau khi chẩn đoán (+) và có chỉ định mổ.

- Đặt sonde mũi dạ dày.

- Đặt sonde tiểu lưu.

- Bồi hoàn nước điện giải: NaCl, Lactat Ringer và dựa vào Ion đồ.

- Trường hợp bệnh nhân thủng đến muộn, có biến chứng nhiểm trùng, choáng, cần sử dụng thêm kháng sinh phổ rộng (Nhóm Cephalosporine) trước hoặc trong mổ và bồi hoàn nước điện giải.

IV. Phẫu thuật.

- Thăm dò: đánh giá tình trạng ổ bụng, dịch, thức ăn, giả mạc nhiều hay ít, bẩn hay sạch.

 - Đánh giá tổn thương: tìm lỗ thủng, lỗ thủng to hay nhỏ, cứng hay mềm, mủn, phù nề .

1. Phẫu thuật triệt căn: Cắt đoạn dạ dày cấp cứu.
2. Phẫu thuật khâu lỗ thủng:

- Khâu lỗ thủng đơn thuần qua phẫu thuật nội soi hoặc mổ mở.

- Khâu lỗ thủng và nối vị tràng.

- Phẩu thuật Newman (Bn quá nặng + lổ thủng quá to, xơ chai cứng, khâu dễ mũn nát, bụt chỉ, lúc đó có thể đặt qua lỗ thủng một ống cao su to quấn mạc nối xung quanh và đính vào thành bụng.)

3. Thủng kèm hẹp môn vị: cắt đoạn dạ dày, khâu lỗ thủng + nối vị tràng.

4. Thủng lại (tái phát) DD-TT:
- Khâu lỗ thủng + điều trị tiệt trừ H.pylori + điều trị kháng tiết duy trì.

- Cắt dạ dày.

- Cắt TK.X + khâu lỗ thủng (+,-) phẫu thuật dẫn lưu.

5. Thủng do ung thư dạ dày:
- Phẫu thuật cắt dạ dày, chỉ định trong trường hợp:

    + Ung thư dạ dày thủng.

    + Thủng loét nghi ngờ ung thư.

- Cắt toàn bộ dạ dày nếu ung thư ở tâm vị thủng.

- Khâu lỗ thủng nếu tình trạng BN nặng, nếu có thể mổ cắt dạ dày ở giai đoạn hậu phẫu.

- Dẫn lưu lỗ thủng dạ dày ra da (PT. Newman) khi không thể làm gì và tốt hơn cho BN.

V. Điều trị sau mổ.
- Nuôi dưỡng đường tĩnh mạch: Lactat Ringer, NaCl 0,9%, Glucoze10-20%, Đạm, béo

- Kháng sinh: Nhóm Cephalosporine/+nhóm Aminoglycoside+/- nhóm Quinolon /+ nhóm Metronidazol-Dalacin…

- Giảm đau 

- Thuốc ức chế bơm proton.

- Thuốc diệt HP (theo phác đồ nội khoa).

- Rút ống dẫn lưu khi đã khô.

- Vết mổ được cắt chỉ vào ngày thứ 7 sau mổ.

- Điều trị tiệt trừ H.pylori (nội khoa).

VI. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

- Viêm phúc mạc, dấu hiệu nhiễm trùng, nhiễm độc nặng.

- Đe dọa nhiễm trùng huyết.

- Thể trang suy kiệt, sức đề kháng kém.

- Kèm bệnh lý tim mạch, hô hấp…

 - Chuyển theo yêu cầu của bệnh nhân.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

- Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

- Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

- Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.

VIÊM RUỘT THỪA CẤP

(ICD 10: K35.9)

I.  Chẩn đoán:

1.  Lâm sàng:

- Cơ năng:

   + Đau bụng thượng vị, quanh rốn, đau khu trú hố chậu phải.

   + Nôn, buồn nôn.

   + Bí trung đại tiện.

- Toàn thân: 

   + Sốt.

   + Vẻ mặt nhiễm trùng.

- Thực thể:

   + Điểm Macburney (+), điểm Lanz (+), điểm trên mào chậu phải (+) (RT sau manh tràng).

   + Phản ứng thành bụng (+), dấu hiệu Blumberg (+), đề kháng thành bụng, co cứng thành bụng nhẹ và co cứng thành bụng dữ dội.

2. Cận lâm sàng:

- CTM: số lượng bạch cầu tăng, đa nhân trung tính tăng

- TQ, TCK, GS

- Sinh hóa máu

- ECG

- Echo bụng: dấu hiệu gợi ý như ruột thừa to, hình ảnh ngón tay, hình bia, dịch tụ quanh ruột thừa vùng manh tràng.

- CT scan bụng cản quang

2.1. Bilan XN thường quy

+ Xét nghiệm trong viêm ruột thừa cấp bao gồm: bạch cầu tăng, công thức bạch cầu lệch trái, CRP tăng.

	
	         Sử dụng nhiều
	     Ít sử dụng
	 Không sử dụng

	Bệnh sử
	Đau di chuyển -Đau hố chậu (P). Đau trước, sau đó ói
	  Nôn ói 

 Giới nam
	 Không thèm ăn

 Buồn nôn

 Đau tăng khi ho hay di chuyển

	Thăm khám   lâm sàng
	 Đau hố chậu phải 

Co cứng  thành bụng
	 Phản ứng dội- Đề  kháng Đau khi gõ 

 Nhiệt độ >38,3 °c 

 Dấu cơ psoas
	 Thăm trực tràng 

 Dấu Rovsing 

 Tăng nhiệt độ vùng hố  chậu (P)

	Xét nghiệm thường qui
	 WBC ≥ 10

 và CRP ≥ 8
	 WBC> 15

 Đa nhân > 85%
	 WBC> 10


2.2. Bilan XN hình ảnh học

+ Siêu âm: hình ảnh viêm ruột thừa trên siêu âm là ruột thừa ấn không xẹp với đường kính > 6 mm. Ngoài ra là hình ảnh tăng âm, thâm nhiễm mơ xung quanh (dấu của phản ứng viêm) và ổ apxe.

+ CT scan: hình ảnh viêm ruột thừa: 

(1) Tăng đường kính ngang của ruột thừa > 6 mm, 

(2) Thành ruột thừa dày > 2mm,

 (3) Sỏi phân (30%),

 (4) Dấu phản ứng viêm xung quanh (thâm nhiễm mỡ, co kéo mạc treo, dịch quanh ruột thừa).

CT scan được chỉ định khi lâm sàng và siêu âm gặp khó khăn trong chẩn đoán.

+ MRI: thường được sử dụng cho các trường hợp VRT khó chẩn đoán ở thai phụ hay người chống chỉ định chụp CT bụng. 

- Hệ thống tính điểm: có một vài hệ thống điểm số được sử dụng trong chẩn đoán viêm ruột thừa như thang điểm của Alvarado hay MANTRELS và một số khác như Kharbanda và Lintula.

	
	Các biến
	Giá trị

	
	- Đau di chuyển
	1

	Bệnh sử
	- Không thèm ăn
	1

	
	- Buồn nôn - nôn ói
	1

	
	- Đau vùng hố châu phải
	2

	Thăn khám lâm sàng
	- Phản ứng dội
	1

	
	- Nhiệtđộ ≥ 37.3 C
	1

	
	- WBC > 10.000 µL
	2

	Xét nghiệm
	- Công thức bạch cầu lệch trái
	1

	
	(> 75% neutrophil)
	

	Tổng số điểm
	10


3.  Nội soi ổ bụng chẩn đoán

III.  Chẩn đoán phân biệt:
- Viêm ruột do Yersinia, Campylobacter, Salmonella.
- Viêm mạc nối lớn.

- Nhiễm trùng đường tiết niệu, viêm đài bể thận.

- Thoát vị, tắc ruột, túi thừa manh tràng, xoắn manh tràng.

- Xoắn tinh hoàn ở nam.

- Riêng ở nữ: Viêm phúc mạc chậu, nang buồng trứng vỡ, áp xe tai vòi, xoắn buồng trứng và thai ngoài tử cung vỡ.

1. Thể viêm ruột thừa:

- Viêm ruột thừa sung huyết.

- Viêm ruôt thừa nung mủ. 

IV.  Điều trị: 

Mổ cấp cứu cắt ruột thừa: 
      -  Mổ nội soi.

      -  Mổ mở.

V.  Hậu phẫu:

  -  Chế độ dinh dưỡng:

        Nhịn ăn uống, nuôi dưỡng bằng đường truyền TM: Lactate Ringer , NaCL 0.9%,   Glucoze 10-20% + đạm + béo.        

        Những ngày sau, khi bệnh nhân trung tiện được, uống nước đường, sữa, cháo, cơm.

 -  Kháng sinh: Nhóm Cephalosporine

 -  Giảm đau.

 -  Chăm sóc vết mổ:

    + Vết mổ khô sạch: không thay băng mỗi ngày. 

    + Cắt chỉ vào ngày thứ 7 sau mổ.
VI. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:
   - Bệnh nhân đến muộn. Viêm phúc mạc, dấu hiệu nhiễm trùng, nhiễm độc nặng.

   - Đe dọa nhiễm trùng huyết.

   - Thể trang suy kiệt, sức đề kháng kém.

   - Kèm bệnh lý tim mạch, hô hấp…

   - Chuyển theo yêu cầu của bệnh nhân.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

- Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

- Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

- Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.

VIÊM RUỘT THỪA KHI CÓ THAI

I/ Triệu chứng 

1. Triệu chứng lâm sàng

a/ Trong 3 tháng đầu thời kỳ thai nghén: Triệu chứng lâm sàng không có đặc điểm gì khác với người phụ nữ không có thai:

- Đau vùng hố chậu phải.

- Nôn thường xuất hiện muộn hơn, có khi nhầm với triệu chứng nôn nghén trong giai đoạn đầu của thai kỳ.

- Sốt, mạch nhanh, vẻ mặt nhiễm trùng.

- Ấn bụng đau ở vùng hố chậu phải, dấu hiệu Mac Burney (dương tính), 

- Khám âm đạo: Tử cung lớn tương ứng tuổi thai, túi cùng phải không đầy, ấn đau.

b/ Trong 6 tháng cuối thời kỳ thai nghén:

Do thai phát triển nhiều hơn 3 tháng đầu nên tử cung thường đẩy ruột thừa lên cao và ép ra ngoài thành bụng nên triệu chứng thường phức tạp, bệnh càng khó chẩn đoán, gồm các triệu chứng:

- Sốt cao, mạch nhanh, vẻ mặt nhiễm trùng.

- Đau thường ở cao hơn vị trí bình thường, như trên mào chậu, có khi vùng hạ sườn phải. 

- Cơn đau quặn bụng càng lúc càng nặng nề hơn.

- Thường có rối loạn nhu động ruột như: ỉa chảy, táo bón, liệt ruột cơ năng.

- Khám: Có cơn go tử cung do tử cung bị kích thích. Cho sản phụ nằm ngửa, lấy tay đẩy tử cung sang phải sản phụ thường kêu đau, hay cho sản phụ nằm nghiêng trái để tử cung có thai bị đẩy sang trái thường phát hiện viêm ruột thừa nếu ấn vào vùng hố chậu phải, hạ sườn phải sẽ giúp xác định điểm đau rõ rệt hơn.

Khám âm đạo phối hợp nắn bụng: Túi cùng phải không đầy, ấn đau ít.

2. Cận lâm sàng

- Xét nghiệm máu: Số lượng bạch cầu tăng, bạch cầu trung tính tăng cao.

- Sinh hóa máu 

- Siêu âm: Chẩn đoán ruột thừa viêm dễ trong 3 tháng đầu nhưng khó khăn hơn trong 6 tháng cuối của thai kỳ do sự phát triển của thai nhi.

II/ Chẩn đoán:

Chẩn đoán viêm ruột thừa trong lúc mang thai thường khó khăn hơn bình thường vì điểm đau không điển hình; đặc biệt nếu viêm ruột thừa xảy ra trong chuyển dạ cơn go tử cung thường làm mờ đi dấu hiệu đau của ruột thừa viêm.

Chẩn đoán phân biệt: Cần phân biệt với các bệnh lý sau:

1. Trong các hình thái có hội chứng nhiễm khuẩn nặng:
Cần phân biệt với:

- Viêm mủ bể thận phải, nhiểm khuẩn tiết niệu ( tiểu buốt, tiểu rát, tiểu máu...).

- Viêm túi mật cấp (sốt, đau vùng túi mật...).

- Viêm phần phụ cấp (đau hai bên hố chậu, sốt).

2. Trong các hình thái không có sốt:
Chủ yếu chỉ dựa vào dấu hiệu đau thì cần phân biệt với:

- Dấu hiệu bắt đầu chuyển dạ.

- Huyết tụ sau nhau (trong nhau bong non).

- Cơn đau quặn thận, cơn đau do áp-xe gan.

- Khối u buồng trứng biến chứng (xoắn).

III/ Tiến triển và tiên lượng

1. Đối với sản phụ:

Nếu không được mổ kịp thời thì viêm ruột thừa cấp tính sẽ chuyển thành áp-xe ruột thừa hoặc viêm phúc mạc.

Viêm phúc mạc toàn thể do ruột thừa viêm vỡ mủ sau sẩy thai, sau đẻ thường nặng hơn do tử cung go hồi lại làm ổ mủ lan tỏa vào ổ bụng. Bệnh nhân thường bị vô sinh, thai ngoài tử cung do viêm nhiễm phần phụ thứ phát làm ảnh hưởng đến khẩu kính của hai vòi trứng.

2. Đối với thai nhi:

Viêm ruột thừa thường dẫn đến sẩy thai, đẻ non, thai chết lưu trong tử cung, nhiễm trùng nặng sơ sinh lúc đẻ.

IV/ Xử trí:

Trong lúc có thai nếu nghi ngờ là viêm ruột thừa thì nên mổ sớm: mổ nội soi, mổ mở.

Trong chuyển dạ nếu không ngăn được thì cố gắng cho đẻ đường âm đạo, nếu không đẻ được thì mỗ lấy thai sau đó cắt ruột thừa viêm.

V/ Hậu phẩu 

- Chế độ dinh dưởng:

   + Nhịn ăn uống, nuôi dưỡng bằng đường truyền TM: Lactate Ringer, Nacl0.9%, Glucoze 10-20% + đạm + béo.        

   + Những ngày sau, khi bệnh nhân trung tiện được uống nước đường, sữa, cháo, cơm.

- Kháng sinh liều cao và dựa vào kháng sinh đồ: nhóm Cephalosporine +/- nhóm Metronidazole+/-nhóm Aminoglycoside.  

- Để hạn chế sẩy thai, đẻ non trước và sau khi mổ: Progesterone

- Giảm đau:    

- Chăm sóc vết mổ:

   + Vết mổ khô sạch: không thay băng mỗi ngày. 

   + Cắt chỉ vào ngày thứ 7 sau mổ.
VI. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

- Viêm phúc mạc, dấu hiệu nhiễm trùng, nhiễm độc nặng.

   - Đe dọa nhiễm trùng huyết.

   - Thai từ 3 tháng, dọa sẫy thai.

   - Thể trang suy kiệt, sức đề kháng kém.

   - Kèm bệnh lý tim mạch, hô hấp…

   - Chuyển theo yêu cầu của bệnh nhân.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

- Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

- Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

- Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.

VIÊM TÚI MẬT CẤP -  SỎI TÚI MẬT

(ICD 10: K80.0)

1. ĐẠI CƯƠNG 

1.1. Định nghĩa: Viêm túi mật cấp được định nghĩa là tình trạng viêm của túi mật, với nguyên nhân thường gặp là do tắc nghẽn do sỏi kẹt cổ ống túi mật.

- Khoảng 90% các ca lâm sàng liên quan đến sỏi túi mật, 10% các ca còn lại viêm túi mật xảy ra khi không có bằng chứng của sỏi túi mật.

1.2. Diễn tiến

1. Bắt đầu: sỏi kẹt cổ gây viêm túi mật thể sung huyết hay xuất tiết.

2. Viêm túi mật mưng mủ

3. Viêm túi mật hoại tử

4. Thấm mật phúc mạc

5. Viêm phúc mạc mật, thủng túi mật

6. 2+3 : có thể tạo đám quánh túi mật nhờ các tạng xung quanh bao bọc tốt.

7. Ung thư túi mật diễn ra trên nền sỏi túi mật hoặc polyp túi mật có thể biểu hiện bằng tình trạng viêm túi mật.

1.3. Biến chứng: hoại tử túi mật dẫn đến:

- Thủng túi mật: viêm phúc mạc mật 

- Đám quánh TM.

- Thấm mật phúc mạc.

- Viêm đường mật.

- Viêm tuỵ cấp.

2. ĐÁNH GIÁ BỆNH NHÂN

2.1. Lâm sàng

- Khởi phát là cơn đau quặn mật: đau quặn cơn ở thượng vị hay hạ sườn phải, có thể lan lên vai phải, buồn nôn và nôn, đau thường diễn ra sau bữa ăn nhiều dầu mỡ...

- Sau hơn 6 tiếng, cơn đau không giảm, đau liên tục, có thể có sốt (38 hoặc 38,5 độ ). Khám thấy nghiệm pháp Murphy dương tính.

- Nếu đến muộn hơn, bệnh nhân đau nhiều, dữ dội, đề kháng cả vùng hạ sườn phải, sốt cao hơn (39- 40 độ), hội chứng nhiễm trùng rõ rệt.

- Một số trường hợp viêm túi mật có thể xuất hiện thêm vàng da. Lúc đó cần chú y đến các vấn đề: viêm túi mật có kèm theo sỏi đường mật, viêm túi mật có sỏi làm nghẽn đường mật (hội chứng Mirrizzi ), viêm túi mật có biến chứng gây thấm mật phúc mạc hay viêm phúc mạc mật, có bệnh lý viêm gan kèm theo v.v...

2.2. Cận lâm sàng

2.2.1. Các xét nghiệm về máu

- Bạch cầu tăng cao, chuyển trái

- AST, ALT, Bilirubin toàn phần - trực tiếp: nếu có tăng nên chú ý vấn đề có bệnh kết hợp.

- Amylase: nếu tăng có thể nghi có viêm tụy hoặc không

- Các xét nghiệp cần thiết khác để đánh giá bệnh nhân: đường huyết, chức năng thận, chức năng đông máu, nhóm máu.... và một số xét nghiệm khác nếu lâm sàng có nghi ngờ.

2.2.2. Chẩn đoán hình ảnh

- Siêu âm: túi mật căng to, thành túi mật dày > 4mm, có thể có hoặc không sỏi, đánh giá sỏi đường mật kết hợp hoặc các bệnh lý trong chẩn đoán phân biệt.

- XQ bụng đứng và XQ ngực thẳng: để loại trừ các vấn đề thủng tạng rỗng, tắc ruột, viêm đáy phổi phải....

- CT scan bụng cản quang 

- MRI cũng được khuyến cáo sử dụng để chẩn đoán viêm túi mật cấp, đặc biệt là trên những bệnh nhân triệu chứng không rõ ràng. 

- Nội soi dạ dày tá tràng có thể được chỉ định nếu bệnh nhân đã đáp ứng điều trị nội khoa, được xếp mổ chương trình và có yếu tố nghĩ đến bệnh lý dạ dày tá tràng trước đó.

3. CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT

Thường cần chẩn đoán phân biệt với các bệnh lý sau đây:

1. Bệnh mạch vành

2. Viêm tụy cấp

3. Loét dạ dày tá tràng

4. Viêm ruột thừa

5. Cơn đau quặn thận

Các bệnh sau đây cũng nên được nghĩ tới nếu có yếu tố nghi ngờ

1. Phình động mạch chủ bụng

2. Thiếu máu mạc treo

3. Viêm đài bể thận cấp

4. Viêm phần phụ

4. ĐIỀU TRỊ

- Viêm túi mật cấp là một cấp cứu ngoại khoa có trì hoãn và bệnh nhân cần được theo dõi tại khoa Ngoại.

4.1. Nội khoa

Giai đoạn đầu của điều trị là điều trị nội khoa.

Nguyên tắc điều trị bao gồm:

- Nhịn ăn, có thể cho đặt thông mũi-dạ dày để tránh kích thích túi mật và tụy.

- Truyền dịch nuôi dưỡng và nâng đỡ.

- Dùng thuốc giảm đau, kháng viêm: NSAIDS, Paracetamol....

- Thuốc giảm co bóp hoặc ức chế phó giao cảm: nospa, alverine...

- Kháng sinh: theo khuyến cáo của Sanford

+ Những trường hợp viêm túi mật cấp mức độ nhẹ- trung bình, khởi đầu dùng kháng sinh đơn trị. Khuyến cáo chọn lựa các loại kháng sinh sau: Piperacilin/tazobactam, Ampicinin/Sulbactam, Carbapernem... Trong trường hợp viêm nặng có đe dọa tính mạng, Sanford khuyến cáo dùng đến kháng sinh Imipenem/Cilastatin.

+ Điều trị tiếp theo có thể kết hợp nhóm Cephalosporin thế hệ III với Metronidazole.

- Theo dõi công thức bạch cầu mỗi 6 tiếng, khám lại và lấy nhiệt độ mỗi 2-3 giờ. 

- Đa số viêm túi mật có thể thoái lui, bệnh nhân giảm đau cũng nên được sắp xếp mổ chương trình.

Trường hợp sau điều trị nội diễn tiến đến viêm túi mật hoại tử hoặc viêm phúc mạc, cần được mổ cấp cứu.

4.2. Ngoại khoa

- Điều trị ngoại khoa nên bắt đầu sớm trong vòng 72 giờ đầu sau khi dùng kháng sinh hoặc sớm hơn nếu có bằng chứng của viêm túi mật có biến chứng.

- Phẫu thuật nội soi cắt túi mật trong trường hợp túi mật viêm đã được điều trị nội ổn định. 

- Khi đã chẩn đoán viêm túi mật có biến chứng cần mổ ngay( nội soi hoặc mổ hở), hoặc mở túi mật ra da nếu bệnh nhân nặng, không chịu nổi cuộc mổ kéo dài.

- ERCP cần được chỉ định trong trường hợp nghi ngờ có sỏi ống mật chủ kèm theo hay tắc nghẽn đoạn cuối chưa rõ nguyên nhân.

- ERCP và phẫu thuật nội soi cắt túi mật có thể làm trong 1 lần hay chia 2 lần khác nhau. ERCP nên làm trước phẫu thuật nội soi cắt túi mật.

4.2.1. Các chống chỉ định của phẫu thuật nội soi cắt túi mật bao gồm

- Nguy cơ cao khi gây mê toàn thân

- Bệnh nhân quá béo phì

- Có các dấu hiệu của thủng túi mật: apxe, viêm phúc mạc, dò...

- Sỏi mật quá lớn hoặc nghi ngờ có bệnh ly ác tính.

- Bệnh suy gan nặng (có tăng áp cửa và rối loạn đông máu nặng)

- Sốc nhiễm trùng đường mật

- Viêm tụy cấp

- Chống chỉ định tương đối: bụng có vết mổ cũ

4.2.2. Tai biến và biến chứng của phẫu thuật

- Tổn thương đường mật 

- Chảy máu: đa số chảy máu từ giường túi mật hay từ một nhánh nhỏ của động mạch túi mật. Thường chảy máu phát hiện trong vòng 12 tiếng sau mổ. Những bệnh nhân này nên được mổ lại để giải quyết chỗ chảy máu và lấy máu đông.

- Nhiễm trùng,áp xe tồn lưu, nhiễm trùng vết mổ.

5.  Hậu phẫu:

- Nuôi ăn đường tĩnh mạch: Nacl 0,9%, Lactae Ringer, Glucose 10-20%, Đạm, Béo

- Chăm sóc vết mổ: 

   + Vết mổ khô, không cần thay băng;

   + Cắt chỉ vào ngày thứ 7sau mổ.

- Chăm sóc ODL (nếu có)

- Kháng sinh: 

Các lựa chọn kháng sinh trong viêm túi mật Điều trị 5-7 ngày sau khi cắt túi mật

	·  Viêm túi mật bình thường ( E.Coli, Klebsiella,
           Enterococcus faecalis (VSE))

	Điều trị thuốc bằng đường tĩnh mạch thích hợp
	Điều trị thay thế bằng đường tĩnh mạch

	- Meropenem 1g/8 giờ TM

- Imipenem- cilastatin TM 1g/ 8giờ.
	- Cefazolin   TM 1g/8 giờ.

+/- Ciprofloxacine TM 0,4g/12 giờ 

+/- Levofloxacine  TM 0,75g/24 giờ

	·  Viêm túi mật có bóng khí ( Clostridium perfringens, E.Coli)

	Điều trị thuốc bằng đường tĩnh mạch thích hợp
	Điều trị thay thế bằng đường tĩnh mạch

	- Meropenem 1g/8 giờ TM

- Imipenem- cilastatin TM 1g/ 8giờ.
	 


Các lựa chọn kháng sinh trong Áp xe/ thủng vách túi mật (Biến chứng)

	· Áp xe/ thủng vách túi mật( E.Coli, Klebsiella, Enterococcus faecalis (VSE))x 7-14 ngày

	Điều trị thuốc bằng đường tĩnh mạch thích hợp
	Điều trị thay thế bằng đường tĩnh mạch

	- Meropenem 1g/8 giờ TM

- Imipenem- cilastatin TM 1g/ 8giờ.


	-Ampicillin/sulbactam 3g TM/6giờ 

hoặc

-Cefoperazon+sulbactam TM 2g/12 giờ.




SỎI TÚI MẬT 

  I. TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG:
      - Đau HSP
      - Sốt (+ / -)
      - Murphy (+ / -)
 II. CẬN LÂM SÀNG:

      - Siêu âm: Sỏi túi mật (+)
Có viêm túi mật cấp
· BN sốt
· Murphy (+ )
· Siêu âm vách túi
mật dày
Kháng sinh + Giảm 
đau
Không giảm đau

hoặc tăng hơn
                                Chuẩn bị phẫu thuật                        Điều trị nội 
	Mổ cấp cứu:
- Cắt tuí mật
- Dẫn lưu túi mât.
	
	Mổ nội soi
cắt tuí mật

	
	Mổ chương trình
    cắt tuí mật



Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

     - Túi mật lớn, dấu hiệu nhiễm trùng, nhiễm độc nặng.

     - Đe dọa nhiễm trùng huyết.

     - Thể trang suy kiệt, sức đề kháng kém.

     - Kèm bệnh lý tim mạch, hô hấp…

     - Điều trị bảo tồn không kết quả.

     - Chuyển theo yêu cầu của bệnh nhân.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

- Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

- Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

- Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.

VIÊM TỤY CẤP

(ICD 10: K85)

I. Lâm sàng:

1. Triệu chứng toàn thân:
Viêm tụy cấp nhẹ thể phù nề:


Mạch, huyết áp tương đối ổn định.


Mệt mỏi.

Viêm tụy cấp nặng hoại tử:


Sốc, mạch nhanh, huyết áp tụt.


Chân tay lạnh, có những mảng bầm tím.


Thở nhanh nông.

Tri giác: hốt hoảng, kích động hoặc lờ đờ, mệt mỏi.

Sốt cao, dao động.

2. Triệu chứng cơ năng:

Đau bụng vùng thượng vị:


Có thể đau lan ra sau lưng.


Tư thế giảm đau (chổng mông hoặc co chân).

Viêm tụy cấp do sỏi mật:


Đau bụng trên rốn, hạ sườn (P) lan lên vai (P).


Sốt, lạnh run.


Có thể vàng da.

Viêm tụy cấp do rượu:


Đau sau uống rượu, bia.


Đau sau bữa an ngon, thịnh soạn.


Nôn ói, bí trung đại tiện.

3. Triệu chứng thực thể:

Bụng chướng.

Phản ứng thành bụng, cảm ứng phúc mạc.

Khối u trên rốn.

Dấu Cullen, dấu Grey-Turner.

Điểm sườn lưng, điểm Mayo Robson đau.

Túi cùng Douglas căng, đau.

II.  Cận lâm sàng:

Tăng Amyglase máu và nước tiểu.

Tăng Lipase máu.

Tăng đường máu.

Canxi máu giảm.

Chẩn đoán hình ảnh.


Giãn một quai ruột lân cận, đại tràng ngang hoặc hổng tràng (quai ruột canh gác).


Vôi hóa trong viêm tụy mãn.


Tràn dịch màng phổi.

Siêu âm bụng:


Kích thước tụy.


Vùng tụy hoại tử, vôi hóa, bọc giả tụy.


Dịch quanh tụy, trong khoang bụng.


Nguyên nhân sỏi mật…

Chụp CT scan:


Kích thước tụy, vị trí thương tổn, nguyên nhân.


Vùng hoại tử, bọc giả tụy, ổ dịch quanh tụy và xa tụy.

Siêu âm qua nội soi, MRI.
III.  Đánh giá tiến triển và tiên lượng VTC

1. Tiêu chuẩn của Ranson :

Lúc mới vào viện :

Tuổi >55.

BC >16000/mm3.

Đường máu >2g/l.

LDH >350UI/l.

AST >250UI/l.

Trong 48 giờ đầu:
Hct giảm >10%.

Urê máu tăng >50mg/l.

Canxi máu < 80mg/l.

PaO2 < 60mmHg.

Bicarbonate giảm <4mEq/l.

Dịch ứ động trong khoang bụng >6lít:

Từ 0-2 tiêu chuẩn, tử vong 2%.

Từ 3-4 tiêu chuẩn, tử vong 15%.

Từ 5-6 tiêu chuẩn, tử vong 40%.

Từ 7-8 tiêu chuẩn, tử vong 100%.

2. Tiêu chuẩn của IMRIE (BV Glasgow-Anh năm 1978): đánh giá ngay từ 24 giờ đầu.
Tuổi >55.

BC >15000/mm3.
Đường máu >10mmol/l.

Urê máu >16mmol/l.

PaO2 < 60mmHg.

Canxi máu < 2mmol/l.

Albumine máu < 32g/l.

LDH >600UI/l.

AST >100UI/l.
( Từ 3 tiêu chuẩn trở lên: VTC thể nặng.

3. Tiêu chuẩn trên CT scan:

A: tụy bình thường.

B: tụy lớn, tăng kích thước tụy.

C: tràn dịch quanh tụy.

D: ổ tụ dịch quanh tụy.

E: hai hay nhiều ổ tụ dịch quanh tụy và xa tụy.

( D và E: VTC có thương tổn nhiều nhất.

Có 3 tiêu chuẩn sinh hóa Ranson + E: 60% áp xe tụy.

Có 5 yếu tố trở lên: tử vong rất cao.

IV.  Các yếu tố mức độ nặng và theo Levy đặt ra chỉ định ngoại khoa

1. Các tiêu chuẩn về lâm sàng:

Sốc, nhiễm trùng huyết, sốt cao > 38,50C.

Suy thận Creatinine > 850mmol/l.

Suy hô hấp PaO2 < 60mmHg.

Bụng đau và chướng, ứ đọng dịch và tăng tiết dạ dày 1500ml/ 24giờ.

Suy gan: vàng da.

Chảy máu đường tiêu hóa > 200ml/24giờ.

2. Các tiêu chuẩn về sinh hóa:

Chuyển hóa toan, Ph < 7,35.

BC>16000/mm3, N > 85%.

Đường huyết >10mmol/l.

Canxi máu < 2mmol/l.

3. Các biến chứng:

Bọc giả tụy.

Áp xe tụy.

Tụy hoại tử.

Trụy tim mạch.

Suy hô hấp.

Suy thận cấp.

Chảy máu do hủy mòn động mạch lách, tĩnh mạch mạc treo tràng trên, tĩnh mạch cửa.

Đông máu nội mạch rải rác.

V.    Điều trị viêm tụy cấp:

        Viêm tụy cấp thể nhẹ và vừa

     + Đặt sonde mũi dạ dày 

     + Bồi hoàn nước điện giải

     + Điều trị giảm đau

     + Dinh dưỡng

     + Dùng thuốc ức chế men tụy 

     + Điều trị biến chứng sớm của viêm tụy: Trụy tim mạch, Hội chứng suy hô hấp cấp, suy thận cấp, xuất huyết tiêu hóa. 

        Chỉ định điều trị ngoại khoa:
      + Chẩn đoán không chắc chắn có thể nhầm với cấp cứu ngoại khoa khác 

      + Viêm tụy cấp không đáp ứng với điều trị nội, toàn trạng xấu hơn hoặc viêm tụy cấp thể xuất huyết nặng không đáp ứng với điều trị nội.

      + Có nguyên nhân do sỏi kẹt bóng Vater hoặc ống Wirsung không giải quyết được bằng ERCP.

      + Các tổn thương hoại tử nhiễm trùng của nhu mô hoặc các ổ nhiễm trùng quanh tụy. Các can thiệp ngoại khoa:

      + Tụ dịch vô trùng hay nhiễm trùng quanh tụy: chiếm # 30% - 50%

      -  Không nhiễm trùng tự khỏi không cần điều trị

      -  Nhiễm trùng: kháng sinh, phẫu thuật mở hoặc nội soi lấy mô hoại tử và dẫn lưu.

      + Điều trị mô hoại tử:

      -  Không nhiễm trùng điều trị nội

      -  Nhiễm trùng : kháng sinh, phẫu thuật lấy mô hoại tử , dẫn lưu, mở hỗng tràng nuôi ăn.

      + Áp xe tụy:

      -  Chẩn đoán: CT Scanner, Siêu âm

      -  Điều trị giống tụ dịch nhiễm trùng

      + Nang giả tụy:

      - Đa số tự khỏi

      - Dẫn lưu nang bên ngoài hay bên trong.

     + Điều trị tụ dịch tụy ổ bụng: điều trị nội khoa nếu thất bại nội soi hay phẫu thuật 

     + Điều trị dò tụy vào ống tiêu hóa: điều trị như bệnh lý dò ống tiêu hóa.

VI.   Hậu phẫu:

· Nuôi ăn đường tĩnh mạch: Nacl 0,9%, Lactae Ringer, Glucose 10-20%, Đạm, Béo.

· Giảm đau

· Chăm sóc vết mổ và ống dẫn lưu 

          + Rút ODL khi khô 

          + Cắt chỉ vào ngày thứ 7 sau mổ

· Kháng sinh: 

Các lựa chọn kháng sinh trong viêm tụy cấp hoại tử xuất huyết - nang giả tụy nhiễm trùng – Áp xe tụy

	· VK Gram âm hiếu khí, Enterobacteriacace B fragilis

	Điều trị thuốc bằng đường tĩnh mạch thích hợp
	Điều trị thay thế bằng đường tĩnh mạch

	- Meropenem 500mg/8 giờ TM

- Imipenem- cilastatin TM 500g/ 6 giờ.
	  Ampicilin- sulbactam TM3g/ 6 giờ.

hoặc

- Ciprofloxacine TM 0,4g/12 giờ 

- Levofloxacine TM 0,75g/24 giờ


VII. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

     - Viêm tụy nặng, dấu hiệu nhiễm trùng, nhiễm độc nặng.

     - Đe dọa nhiễm trùng huyết.

     - Thể trang suy kiệt, sức đề kháng kém.

     - Kèm bệnh lý tim mạch, hô hấp…

     - Điều trị bảo tồn, không kết quả.

     - Chuyển theo yêu cầu của bệnh nhân.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

- Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

- Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

- Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.

VIÊM PHÚC MẠC RUỘT THỪA

(ICD 10: K35.0)

I. Chẩn đoán:

- Lâm sàng:
+ Đau bụng nhiều vùng hố chậu (P) và vùng bụng dưới

+ Sốt cao 39-400C.

+ Vẻ mặt nhiễm trùng, môi khô, lưỡi bẩn…

+ Phản ứng dội, phản ứng thành bụng, co cứng thành bụng 

- Cận lâm sàng:

+ CTM: BC tăng cao >10000-15000mm3, Đa nhân trung tính tăng >80-90%.

+ TQ, TCK, GS

+ Sinh hóa máu +ECG
+ Echo bụng: tụ dịch HCP, hình ảnh và kích thước ruột thừa to, dịch tự do ổ bụng.

+ CT Scan bụng cản quang 

II. Xử trí:

a. Phẫu thuật cắt ruột thừa, lau sạch ổ bụng, dẫn lưu, lấy mủ nhuộm gram + cấy -kháng sinh đồ.
- Mổ mở. 

- Mổ nội soi.

b. Hậu phẫu:

- Chế độ ăn uống.

· Nhịn ăn uống, nuôi dưỡng bằng đường TM: Lactate Ringer, NaCL 0,9%, Glucose 10-20%, Đạm, Béo.      

· Những ngày sau, khi bệnh nhân trung tiện: uống nước đường, sữa, cháo, cơm.

· Kháng sinh: nhóm Cephalosporine hoặc nhóm Carbapenem/phối hợp +/- Metronidazole-Dalacine +/- Nhóm Quinolon +/- nhóm Aminoglycoside tùy theo mức độ viêm nhiễm ổ bụng và kết quả kháng sinh đồ.

· Chăm sóc vết mổ và ống dẫn lưu:

· Thay băng mỗi ngày.

· Rút ống dẫn lưu  khi hết ra dịch.

· Cắt chỉ vết mổ vào ngày thứ 7 sau mổ. 

Nếu vết mổ có dấu nhiễm trùng: cắt chỉ, lấy mủ làm kháng sinh đồ và điều trị tiếp kháng sinh theo kết quả kháng sinh đồ, để hở da vết mổ.

III. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

     - Bệnh nặng, dấu hiệu nhiễm trùng, nhiễm độc nặng.

     - Đe dọa nhiễm trùng huyết.

     - Thể trang suy kiệt, sức đề kháng kém.

     - Kèm bệnh lý tim mạch, hô hấp…

     - Điều trị ngoại khoa, và phẫu thuật không kết quả.      

     - Chuyển theo yêu cầu của bệnh nhân.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

· Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh ngoại khoa của vụ điều trị- Bộ y tế.

· Hướng dẫn quy trình kỹ thuật  ngoại khoa, chuyên khoa Ngoại tổng quát. Quyết định số: 5728/QĐ-BYT ngày 21 tháng 12 năm 2017.

· Phác đồ điều trị các bệnh ngoại tổng quát của Bệnh viện Bà Rịa.
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