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Accidents de Circulation
• Prévision de l’OMS : Augmentation de plus de 65 %

OMS 2004

TAI NẠN GIAO THÔNG NGÀY CÀNG TĂNG 
Dự đoán của WHO : tăng > 65% 

WHO 2004



Nguyên nhân có thể tránh được %

Chỉ định PT không đặt ra 48
Thời  gian chờ trước khi phẫu thuật 
quá lâu 40

Sai lầm trong hồi sức 10

Bỏ sót các tổn thương 8
Kreis DJ et  al. J Trauma 1986 ; 26 : 649-54

30% tử vong của BN chấn thương có thể tránh 
được nhờ xử trí ban đầu tốt 



GMHS BN chấn thương : thách thức

GM cho Bn trong tình trạng nguy kịchn

Không biết rõ về bệnh sử, chấn n

thương, tình trạng sức khoẻ
Chẩn đon án đôi khi chưa rõ ràng 
Không có thời gian chuẩn bịn

→ BS GM cùng lúc tiến hành GM, dãn 
cơ, theo dõi, hồi sức BN trong lúc PTV 
tìm các chỗ chảy máu



Quan điểm hiện nay 

n Mất máu là nguyên nhân hàng đầu 
của tử vong trong chấn thương
® Hồi sức kiểm soát tổn thương 

(damage control resussitation)
® Phẫu thuật kiểm soát tổn thương 

(damage control surgery) 



Phẫu thuật kiểm soát các 
tổn thương

Hạ thân nhiệtn

Toan chuyển hóan

Các tổn thương nặng không tiếp cận đượcn

Thời gian mổ dàin

Những tổn thương khác bên ngoài ổ bụngn



Phẫu thuật kiểm soát tổn 
thương

Mở ổ bụng đơn giản để kiểm soát chảy máu1.

Sửa chữa kiểu truyền thống các t1. ổn thương cơ 
quan được làm ở lần PT sau 
Nhét gạc đầy ổ bụng và đóng ổ bụng2.

Chăm sóc tích cực ở hồi sức2.

Nhiệt độ1.
Cân bằng kiềm toan2.
Thông khí3.
Rối loạn đông máu4.
Huyết động5.
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Carillo, J Trauma 1998





Giảm tử vong sau chấn thương

• Cầm máu 
• Ngăn ngừa những tổn thương thứ 
phát
• Ngăn ngừa suy đa tạng



Hồi sức kiểm soát các tổn 
thương

Hồi sức cầm máu : nhanh chóng, tích n

cực các RLĐM do sốc chấn thương
- Giảm tưới máu mô
- tăng tiêu sợi huyết
- hoạt hóa proteine C
- điều hòa tăng theo con đường 
thrombomoduline



Nội dung

Đánh giá trước mổn

Xử trí đường thởn

Monitoringn

Chọn thuốc khởi mê và duy trì mên

Truyền dịchn -truyền máu bù thể tích 



Đánh giá bệnh nhân 

A= Airway Đường thở (vn ới chấn thương cột sống 
cổ)
B= Breathing Hô hấpn

C= Circulation Tuần hoàn vn à kiểm soát chảy máu

Phải bảo đảm tốt ABC trước khi khảo sát xa hơn
D= Deficit Đánh giá nhanh chức năng thần kinh
E= Exposure Môi trường, ngừa hạ thân nhiệt



Đánh giá BN : phối hợp với 
PTV

Xác định nguồn gốc, độ nặng, hỏi bệnh sử nhanhn

Tìm các tổn thương ẩn :n

- Giảm tiếng thở 1 bên
- chân lạnh,
- Dấu TK khu trú 
Các gãy x.hàm thường kèm vỡ sàn sọ, cần t• ìm tổn 
thương cột sống cổ
Gãy x.cằm : không có các tổn thương này •

CT ngực kín + gãy x.sườn, mảng sườn di động, •
dập tim, dập phổi, TKMP, chẹn tim, bóc tách ĐMC







Xét nghiệm tiền phẫu 

Nguyên tắc : không làm chậm trễ cuộc mổ cấp cứun

XQ cột sống cổ nghiêng, XQ ngn ực, XQ chậu (BN ổn định)
BN nn ặng: Ctscan toàn cơ thể (đầu, cổ, ngực, bụng, khung 
chậu)
ECG,n

Hct, n

Làm định nhóm máu, phản ứng chéon

TPT nước tiểun

CTM, Đông máu toàn  bộ, điện giải đồ n



Chuẩn bị, tiền mê

Không cho an thần giảm đaun

Chống hạ thân nhiệtn :
- Giữ PM ấm 27-30 oC trước khi BN dến
- máy sưởi ấm máu- dịch truyền +++, dịch 
truyền ấm, mền sưởi ấm 
Dụng cụ truyền dịch nhanh: túi ép áp lực n

máy bơm tốc độ nhanh
Di chuyển BN : luôn cho thở oxy với SpO2, n

nẹp cổ



Xử trí đường thở : các vấn 
đề

Bn dạ dày đầy : nguy cơ hít chất ói vào phổin

BN giảm thể tích tuần hoàn, mất bù giao n

cảm : không chịu được “khởi mê nhanh”
Chn ấn thương đường thở , hệ TKTU : thở 
kém, tổn thương tủy cổ

TRÁNH THIẾU OXY MÁU +++



Airway : mở thông đường thở, 
bảo vệ đường thở
n ± Airway Guedel,
n ống sonde oxy,
n mặt nạ oxy nồng độ cao

THEO DÕI SÁT BN ĐỂ NHẬN BIẾT SỚM DẤU HIỆU TẮC 
ĐƯỜNG THỞ ĐANG TIẾN TRIỂN



Đặt NKQ BN chấn thương

Chỉ định đặt NKQ bảo vệ đường thở:n

Tắc đường thở (co kéo, thở rò rè, ngáy) không –
giải quyết được bằng thủ thuật mở thông đường 
thở thông thường
Có khả năng t– ắc đường thở tiềm năng do phỏng 
đường hô hấp (bồ hóng trong lỗ mũi, cháy lông 
mũi) 
Glasgow < 9–
Ch– ảy máu từ CT hàm mặt gây tắc đường thở
Suy hô h– ấp do CT ngực, CTSN 

– Cần PT cấp cứu
BN vật vã, không hợp tác cân l– àm XN chẩn đoán



Chẩn đoán chấn thương 
cột sống cổ

Phải nghi ngờ chn ấn thương tủy sống cổ trên 
Bn chấn thương kín, BN đi xe gắn máy ++
BN ngưng thở, sốc, giảm tri giác nhanh, n

chấn thương vùng mặt nặng: đặt NKQ ngay 
với giữ vững cột sống cổ bằng tay
BN tỉnh : Khám TK, XQ cột sống cổ nghiêngn



Đặt NKQ trên BN với chấn 
thương cột sống cổ tiềm năng

Giữ thẳng trục bằng n

tay: nguời phụ dùng 
tay bấu vào hai mỏm 
x.chũm và giữ đầu 
chắc chắn trên xe đẩy. 
Không kéo cổ
Thở oxy, thông khí với n

bóng nếu thiếu oxy. 
Làm đúng nghiệm 
pháp Sellick
Khởi mên



Đặt NKQ

Đầu và cổ ở vị trí trung gian : khó thấy n

thanh môn → dùng dây dẫn rỗng và lưỡi 
đèn McCoy
Dùng MNTQ (ILMA) cho phép đặt NKQ mù n

với đầu ở tư thế trung gian
Thông khí qua màng khí quản : kim luồn n

14G để “mua thời gian” đặt NKQ hay mở 
KQ
Đặt NKQ qua ống soi mềm : không làm n

được khi hầu họng đầy máu do CT mặt



Đèn soi thanh quản đặc biệt  : Đèn 
McCoy 



Cây dẫn dài mềm rỗng



LMA-Fastrach™: Mô tả.



Chọn lựa thuốc khởi mê

Yếu tố hướng dẫn : tình trạng thể tích n

tuần hoàn của BN 



Độ I Độ II Độ III Độ IV
Máu mất  (% 
thể tích máu)

15% 15-30% 30-40% > 40%

Máu mất (ml) 
BN 70 kg

750 ml 750-1500 1500-2000 > 2000

Mạch < 100 > 100 > 120 > 140
Huyết áp « « ¯ ¯
Huyết áp nẩy « hay  ¯ ¯ ¯
Tần số thở 14-20 20-30 30-40 > 35
Nước tiểu 
(ml/giờ)

> 30 20-30 5-15 Rất ít

Tri giác Lo âu nhẹ Lo âu vừa Lo âu, lẫn 
lộn

Rất lo âu, lơ 
mơ

Ước lượng mất dịch và mất máu trong 
chấn thương cấp (phân loại sốc) 



Chọn lựa thuốc khởi mê

Nếu mất < 10% thể tích máu, HA bình n

thường :
- Thiopental, succinylcholine 1,5 mg/kg 
hay rocuronium 1mg/kg (BS kinh 
nghiệm)



Chọn lựa thuốc khởi mê

Nếu mất máu 10-20% V máu, HA bình 
thường (HATthu > 100 mmHg, nhịp 
tim< 110/phút):
- Ketamine 1-2 mg/kg hay etomidate 0,2-

0,3 mg/kg

– và succinylcholine 1,5 mg/kg hoặc 
rocuronium 1 mg/kg nếu có sugammadex



Chọn lựa thuốc khởi mê

Nếu mất >25% V máu, tụt HA (HATthu n

<90 mmHg) với nhịp tim nhanh, suy 
nhược hô hấp, vô niệu, tay chân lạnh

tránh trụy mạch do dùng thuốc mê–
Succinylcholine với liều nhỏ fentanyl 1– -2 
µg/kg hay midazolam (0,02-0,03 mg/kg) 



Chọn thuốc duy trì mê

Dựa vào đáp ứng của Bn với thuốc n

khởi mê để chọn thuôc duy trì mê
Từ thuốc phiện đơn thuần (BN không n

ổn định HĐ) tới thuốc mê HH (BN ổn 
định, không còn chảy máu tiếp tục) 
Luôn chuẩn bị thay đổi cách duy trì mê n

theo tình trạng BN



KIỂM BÁO
Theo dõi tối thiểu: ECG, NIBP, ống nghe, thân n

nhiệt, SpO2, thán đồ
Thay đổi khoảng cách PETCO2 và PaCO2n : thay 
đổi khoảng chết phế nang là phản ánh của tình 
trạng thể tích tuần hoàn
Thông tiểu (nn ếu có máu trong nước tiểu: không 
đặt)
Catheter ĐM quay: Khí máu ĐM (dự trữ kiềm n

đánh giá hiệu quả hồi sức) và theo dõi HA
Catheter tĩnh mạch trung ương n

Đo PtcO2 : theo dõi sự phóng thích oxy cho môn



C: tuần hoàn :Truyền dịch 
bù thể tích

Ưu tiên 1n : thể tích tuần hoàn đủ

Ưu tiên 2n : tái lập khả năng chuyên 
chở oxy của máu (truyền hồng cầu)

Ưu tiên 3n : bình thường hóa tình trạng 
đông máu



Thể tích tuần hoàn đủ

Bù dịch : dịch tinh thể, dịch keon

Nếu sinh hiệu không cải thiện sau khi 
bù 1 lít dịch tinh thể → máu tiếp tục 
chảy, phải can thiệp PT ngay và truyền 
máu
- Mục tiêu Hb >8 g/dl
- Tiểu cầu > 70.000/mm3 



Bù dịch

Đường truyền tốt, nhiều đường truyềnn

Chích trong xương nếu xẹp mạchn

Đặt đường truyền TMTW càng sớm n

càng tốt



Chích trong xương 



Hạ thân nhiệt

Nhiệt độ trung tâm <35n o là biến chứng nặng, YT 
tiên lượng độc lập của tử vong

Tác dụng phụ của hạ thân nhiệt:n

- Giảm tần số tim và cung lượng tim
- Tăng loạn nhịp tim
- Tăng NMCT
- Đuờng phân ly oxyhemoglobin lệch trái làm gỉảm 
sự phóng thích oxy cho mô 

- lạnh run làm tăng tiêu thụ oxy, làm nặng thêm 
toan lactic

- Ức chế đông máu
- Tăng nhiễm trùng vết mổ



Ngừa hạ thân nhiệt

Sưởi ấm dịch truyền, máun

Mền ấmn



Khái niệm « hồi sức với thể tích dịch 
thấp » hay hạ huyết áp cho phép

Tránh pha loãng máu:n

Áp lực thủy tĩnh làm bong tróc các nút tiểu cầu–

Pha loãng các yếu tố đông máu–

Làm bệnh nhân bị hạ thân nhiệt –

Duy trì đầy đủ tưới máu mô và cung cấp oxy cho n

mô

Hồng cầu lắng –

Duy trì  lưu lượng máu và độ bão hòa oxy để vận –
chuyển oxy

KHC, Huy– ết tương tươi đông lạnh, tiểu cầu tỉ lệ
1:1:1



Mục tiêu hồi sức

Khi chưa kiểm soát được chảy máu, mục n

tiêu HS là duy trì HA ở mức giữ được tưới 

máu nuôi đủ cho cơ quan sống còn

- Người khỏe HATThu 80 mmHg, 

- người già, có bệnh nội khoa HATThu 100 

mmHg, 

- CTSN cần HATB 90 mmHg



Mục tiêu hồi sức Bn chấn thuơng 
trước khi chảy máu được kiểm 
soát

HA : tâm thu 80 mmHg, HATB 50n -60 mm Hg
Tần số tim : < 120/phútn

Sự cung cấp oxy : SaO2>95% (cn ó tưới máu NV 
thì máy đo SpO2 mới hoạt động)
Nước tiểu: > 0,5 ml/giờn

Tri giác : làm đúng y lệnhn

Lactate: <1.6 mmol/Ln

Kiềm thiếu : > 5n

Hb: > 8g/dln



Mục tiêu hồi sức khi đã
kiểm soát chảy máu
n tối ưu hóa cung cấp oxy mô, 
n cải thiện vi tuần hoàn, 

phn ục hồi toan mô 

n Mục tiêu bù dịch là phải đạt HA và cung 

lượng tim để có nước tiểu đủ, giảm lactate 

và kiềm thiếu



Hồi sức cầm máu

Gói chống sốc : 4 HCL và 4 HTĐL  và 4 tiểu n
cầu hay 8 kết tủa lạnh
Truyền theo tỉ lệ 1:1 HCL: HTĐLn

Truyền tiểu cầu sau mỗi 5 HCL: HTĐL để đạt n
1:1:1 
Acide tranexamic 15 mg/kg , lập lại mỗi 10 ĐV n
chế phẩm máu cho đến khi ngừng chảy máu
CaCl2 10% 10 ml mỗi 5 HCL hay Calci ion < 1 n
mmol/L
Cho kết tủa lạnh để giữ fibrinogen > 1g/L  n



Hồi sức cầm máu

Nếu RLĐM kháng trị : dùng yếu tố VIIa n

tái tổ hợp kèm với 1 ĐV kết tủa lạnh, 1 
HTĐL, và 1 ĐV tiểu cầu truyền cùng lúc 
(khuyến cáo của Hội ngoại khoa trong 
truyền máu lượng lớn) 
Truyền máu tươi nếu RLĐM kháng trị n



Tam chứng tử vong của 
truyền máu lượng lớn

Rối loạn đông máun

Hạ thân nhiệtn

Toan chuyển hóa n

→ Sưởi ấm máu và dịch truyền 
Sưởi ấm BN  



Chấn thương chi

Ín t đe d5a sinh mạng

Phn ải khám để bảo đảm tưới máu đủ
và không có yếu liệt thần kinh

Ưu tên: phn át hiện tổn thương chi đe 
dọa đoạn chi

n Nắn thẳng trục thận trọng, đặt nẹp và
kiểm tra mạch sau thủ thuật



Chấn thương chi: hội 
chứng khoang
n Gãy mâm chày và cẳng tay : nguy cơ cao ++++

Trin ệu chứng
Đau hơn mn ức bình thường và đau tăng khi kéo dãn 
cơ thụ động

n Mất cảm giác, tê bì
n Mất cảm giác và chức năng dây TK ở vùng có HC 

khoang
Căng đau vn ùng khoang liên quan

n Mất mạch: triệu chứng muộn
Tổn thương vĩnh viễn có thể xảy ra chỉ sau 4 giờ



GIẢI PHẪU

Chi n trên:

Vai– : 1 khoang delta 

Cánh– tay: 2 khoang (trước và sau)

Cẳng– tay: 3 khoang (trước, ngoài, sau)

Bàn– tay: 4 khoang



GIẢI PHẪU

Chi n dưới:

Vùng– mông: 3 khoang

Vùng– đùi: 3 khoang

Cẳng– chân +++: 4 khoang (trước, ngoài, sau

nông/sâu)

Bàn– chân: 4 khoang



Chấn thương chi: hội 
chứng khoang

Chn ẩn đoán:
Đo n áp lực khoang bằng kim luồn nối với dụng cụ đo 
áp lực
BN cn ó huyết áp bình thường, P> 30-35 mm Hg là
HC khoang, can thiệp ngoại khoa khẩn



XỬ TRÍ HỘI CHỨNG CHÈN ÉP KHOANG
Cấpn cứu ngoại khoa, Không được chậm trễ

n Cắt bỏ tất cả băng ép, bột ở chi. Nếu không hết đau 

→ Rạch cân cơ khẩn để cứu chi

Rạch n da, cân cơ dài

Gâyn mê toàn diện – KHÔNG GA-RÔ

Đển hở cân cơ, không đóng da

n Bảo đảm BN đủ nước, nước tiểu đủ vì tiểu 

myoglobine tối đa sau tái tưới máu 



XỬ TRÍ HỘI CHỨNG CHÈN ÉP 
KHOANG (CẲNG CHÂN)

RẠCH DA ĐƯỜNG GIỮA



XỬ TRÍ HỘI CHỨNG CHÈN ÉP 
KHOANG (CẲNG CHÂN)

RẠCH CÂN CƠ KHOANG TRƯỚC VÀ KHOANG BÊN



Gây tê vùng và HC khoang

Trn ánh gây tê TK ngoại vi hoặc tê NMC 
nếu BN có nguy cơ 
Đau ln à triệu chứng sớm nhất 



Giảm đau cho BN đa 
chấn thương



Giảm đau cho Bn chấn 
thương


