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Mở đầu

 Tần suất tụt HA trong mổ bắt con 50 – 90% với TTS  và 30 – 60% với TNMC 

 Xảy ra ngay sau khi chích thuốc tê, hậu quả của dãn mạch do chẹn GC cộng với

tắc nghẽn hồi lưu TM do TC đè ép lên TMC dưới và các TM lớn lân cận

 Tụt HA kết hợp với ↓ cung lượng tim và lưu lượng tử cung – nhau thai nguy cơ

tử vong cho mẹ và thai

 Căn bản  : phòng ngừa và xử trí nhanh và hiệu quả.

Benhamou D. Conferences d’actualisaion , Masson Eds,1994;9 -24



Định nghĩa

Hạ HA khi HA giảm > 20% trị số căn bản hoặc < 100 mmHg

BS GM sản khoa Anh Quốc: khi HA < 90 – 100 mmHg

Hạ HA nặng khi HA tâm thu < 70% HA căn bản



Tê tủy sống và thai kỳ

 TC có thai đè ép TMC dưới  Tụt HA trong tư thế nằm ngữa.

 Khi ↓ CLT  cơ chế bù trừ co mạch ngoại biên và nhịp nhanh (đóng vai trò 

quan trọng). Nhưng cơ chế bù trừ này lại kém hiệu quả trong thai kỳ.

 Tụt HA là thứ phát của ↓ hồi lưu TM về tim ↓ CLT mẹ

 Chẹn hệ TK GC  ↓ kháng lực m/m ngoại biên , ↓ hồi lưu máu về tim phải, ↓ V 
tống máu tâm thu, ↓ CLT và ↓ HA

 Mổ bắt con  mức tê cần đạt đến T5  blốc GC rất quan trọng trong PT này. 

 Sự đè ép vào TMC do TC có thai hạn chế hơn nữa khả năng thích nghi đ/v 

giảm đột ngột hồi lưu TM do TTS lan rộng. 

 thuận lợi xảy ra hạ HA nặng khi TTS /mổ bắt con



Tê tủy sống và thai kỳ

 Hạ HA  gây hư hại thai nhi do ↓ LL máu tử cung-nhau thai mất hiện tượng

tự điều chỉnh của lưu lượng máu vùng.

 Thiếu 02 nhau thai ↑ BE và toan huyết

 Hạ HA kéo dài (> 4 phút)  tim thai chậm biểu hiện ↓ CLT mẹ và nhau

thai

 Điều quan trọng là phải phòng ngừa tụt HA mẹ.

 Hạ HA có liên quan với xuất hiện buồn nôn, ói mữa. Khi hạ HA nghiêm trọng

có thể kèm theo mất tri giác và hít sặc dịch DD.



Điều trị và dự phòng hạ HA 

- Phương thức không thuốc:

Kê BN nằm nghiêng trái 5 - 15

Vớ tĩnh mạch

- Phương thức dùng thuốc:

Truyền dịch

Preload: DD keo

Coload : DD tinh thể/DD keo

 Co mạch: phedrine/phenylephrine

Preload: truyền dịch trước 

khi thực hiện TTS

Coload: truyền dịch đồng

thời với TTS

SA: Tê tủy sống

Ut.incision: rạch TC

Baby: lấy em bé ra

Mercier FJ et al , Minerva Anaestesiol 2013; 79: 62 - 73



Không khuyến cáo sử dụng DD tinh thể preload /PT mổ bắt con 



Coload 1000 m DD tinh thể # 500 ml DD HES preload  tần suất
hạ HA. Dầu vậy không có kỹ thuật nào có thể hoàn toàn phòng ngừa

hạ HA và nên kết hợp với co mạch



Hiện nay, kết hợp thuốc co mạch với DD HES preloading, HES 

coloading hoặc crystalloid coloading là PP tốt nhất để phòng
ngừa hạ HA sau bắt đầu TTS 



Hiện nay, BS GM thích dùng HES preload để phòng ngừa tụt HA 
trong PT mổ bắt con : hiệu quả, tin cậy và an toàn



Thuốc co mạch: so sánh giữa ephedrine và phenylephrine

EPHEDRINE PHENYLEPHRINE

Tác động trực tiếp trên thụ thể  và 

Tác động gián tiếp bằng cách kích thích tiết

norepinephrine

Tác động trực tiếp trên thụ thể 1

Onset: 90 giây

Kéo dài: 1 giờ sau tiêm liều 10 – 15 mg

Onset: 40 giây

Kéo dài : 20 phút

Tác dụng nhịp tim nhanh

CLT : không đổi hoặc 

Tác dụng nhịp chậm do phản xạ

CLT : không đổi hoặc 

Nguy cơ gây toan huyết bào thai

Đi qua màng nhau thai

 Nguy cơ gây toan huyết bào thai

Không đi qua màng nhau thai

 buồn nôn, nôn ói



Phòng ngừa hạ HA do ảnh hưởng của TTS trong mổ bắt con

- Phenylephrine là thuốc co mạch đầu tay (50 - 100g) ± ephedrine (bolus 3 – 6 
mg) nếu M chậm

MAPAR 2016

- Đo HA mỗi phút cho đến khi lấy thai ra

- Duy trì HA > 90% của HA căn bản

- Nằm nghiêng trái (5 – 10) ngay tức khắc sau khi TTS

- Coload 500 ml Ringer lactate trong 5 phút bắt đầu lúc chích TTS



Khuyến cáo và hướng dẫn của GM sản khoa Bỉ 2013: 

Phenylephrine là thuốc co mạch được ưa thích khi mẹ không bị nhịp
tim chậm



Hướng dẫn thực hành cho GM sản khoa của hội GM Hoa Kỳ

Truyền dịch preload hoặc coload   tần suất hạ HA mẹ khi TTS mổ bắt con

Điều trị hạ HA hoặc với ephedrine hoặc phenylephrine

Dầu vậy, nếu mẹ không bị mạch chậm , lựa chọn phenylephrine thì tốt hơn
ephedrine

Anesthesiology 2016



Dùng kết hợp phenylephrine và ephedrine như là điều trị co mạch đầu tay tần
suất toan huyết thai nhi thấp hơn so với chỉ dùng ephedrine điều trị hạ HA khi TTS 
mổ bắt con



Điều trị hạ HA khi mổ bắt con dưới TTS với phenylephrine có kết

quả thuận lợi trên thai nhi,  thấp nguy cơ toan huyết cho thai



ED90 của phenylephrine cần để  hạ HA trong mổ bắt con # 150 g



Anaesth Intensive care 2015; 43:1

Không có sự khác biệt về hiệu quả với các liều phenylephrine bolus 
bắt đầu 100g, 125 g và 150 g để  hạ HA sau TTS mổ bắt con 



Anesthesia 2014, 69 : 143 - 165

Điều trị dự phòng với truyền phenylephrine làm  nguy cơ hạ HA, 
buồn nôn, ói mữa. Không có chứng cứ rõ giảm tỷ lệ tử vong mẹ và
thai nhi



Kiểm soát HA tốt hơn ở nhóm truyền liên tục so với nhóm bolus trong
khi đó kết quả trẻ sơ sanh thì tương tự ở cả hai nhóm



Hướng dẫn thực hành TTS mổ bắt con

 Mục tiêu : duy trì HA ≥ 90% HA căn bản.  tấn công khi HA < 80% HA căn bản

 Điều trị dự phòng co mạch tốt hơn  tần suất hạ HA, buồn nôn , ói mữa

 DD keo preload (500 ml) # 1000 ml DD tinh thể coload + thuốc co mạch DD keo
phòng ngừa hạ HA hiệu quả hơn

 Monitoring theo dõi: ECG , HA không xâm lấn

 Đặt đường truyền TM kim G 14 – 16

 Đo HA và nhịp tim trước khi thực hiện TTS

 Đo HA mỗi 1 – 2 phút sau thi làm TTS

 Điều trị hạ HA sớm khi HA giảm xuống 10%

 Cho phenylephrine 25 – 50 g tùy theo mức độ nặng của hạ HA

 Lặp lại liều khi cần và thêm 3 – 6 mg ephedrine nếu cần thiết , đặc biệt khi M chậm



Lược đồ xử trí hạ HA sau TTS mổ lấy thai



Biểu hiện lâm sàng của mức tê lan lên cao

Mức tê Cơ quan bị ảnh hưởng Biểu hiện

T1 – T4 Chẹn các sợi GC tim M chậm

Kết quả có thể hạ HA nặng khi M chậm kết

hợp với hạ HA do dãn mạch

C6 – C8 Bàn tay và cánh tay Dị cảm (kim châm) và yếu,

cơ hô hấp phụ bị ảnh hưởng

C3 - C5 Cơ hoành và vai Phân bố TK hoành – HH bị hư hại cần phải

đặt NKQ và thông khí

Yếu vai là dấu hiệu báo động hư hại cơ

hoành xảy ra

Lan đến não Nói líu, an thần , mất tri giác



Nằm nghiêng trái

Kiểm tra đường truyền tốt ?

M chậm

Atropin

500 g bolus X 2 nếu cần

Hạ HA

Truyển dịch nhanh

Co mạch : canh liểu

- Ephedrine 6 mg bolus

- Phenylephrine 100g bolus

- Metaraminol 500 g bolus

Nếu hạ HA nặng/ không đáp

ứng/ cần liều cao thuốc co 

mạch dung epinephrine 

(adrenaline) 50 – 100 g

bolus





Thực hành LS tốt nhất

1. Hạ HA trong TTS hoặc kết hợp TNMC mổ bắt con  tác dụng có hại cho cả mẹ và
thai

2. Hạ HA thường xảy ra sử dụng co mạch thường qui và phòng ngừa thì tốt hơn

3. Đồng vận  là lựa chọn hàng đầu

4. Nghiêng TC qua trái, truyền dịch keo preload và dung dịch tinh thể coload kết hợp
với thuốc co mạch

5. Mục tiêu duy trì HATThu ≥ 90% HA căn bản trước TTS , tránh hạ HA < 80% HA căn
bản . Khuyến cáo nên truyền dự phòng phenylephrine 25 – 50 g/phút bắt đầu ngay
tức khắc sau khi TTS, chỉnh liều theo M và HA. Tiêm thêm liều bolus khi cần thiết để
đạt mức HA mong muốn

6. Nhịp tim mẹ xem như đại diện CLT  tránh nhịp chậm và cả nhịp nhanh



7. Thuốc co mạch được lựa chọn đầu tiên là Phenylephrine

 Nếu có sẵn bơm tiêm tự động

- Phenyephrine 50g/ml, truyền 60 ml/ giờ (50 g/phút) và canh liều để đạt được
tác dụng tại PM

- Truyền tốc độ cố định 30 ml/phút (25 g/phút). Điều trị hạ HA với liều bolus 50 –
100g thêm vào với truyền liên tục

 Nếu không có bơm tiêm điện

- Không truyền, bolus khi cần với 50 – 100g (2ml). Bắt đầu  khi nhịp tim tăng
và/hoặc HA giảm xuống 90% căn bản.

- Cho Phenylephrine 500 g/1000ml Ringer lactate cho chảy nhanh khi làm TTS. 
Sau 10 – 20 phút, liều co mạch đạt được # 25 – 50g/phút , có thể chỉnh liều theo
nhịp tim.



Điều trị thứ hai

- Khi đã dùng đồng vận  là thuốc co mạch thứ nhất, thêm liều thấp ephedrine thì
thích hợp để điều chỉnh HATThu < 90% khi kết hợp với nhịp tim chậm, để cải thiện
HA và CLT

- M chậm có ý nghĩa (< 60 lần/phút) với hạ HA, cho thêm atropine hoặc kháng
anticholinergic glycopyrronium có thể cần thiết

- Trụy tuần hoàn epinephrine



8. Tiền sản giật (có thai dẫn đến cao HA)

- Tần suất hạ HA ít hơn

- Điều trị với liều thấp phenylephrine hơn nếu cần thiết

- Duy trì HA tâm thu : 140 – 150 mmHg



9. TTS thường được lựa chọn ở phụ nữ có bệnh lý tim mạch

- Tránh TTS với 1 liều duy nhất  thay đổi HĐ và ức chế GC nhanh  dung nạp
kém, đặc biệt trên BN lệ thuộc tiền tải (Fontan), cung lượng tim cố định (hẹp van 
ĐMC, hẹp van 2 lá)  canh liều, kết hợp TNMC – TTS liều thấp, TTS liên tục.

- Không cho phenylephrine một cách thường quy cho tất cả BN tim mạch , tùy theo
mục tiêu HĐ của từng loại tổn thương tim và khả năng thay đổi HĐ do hậu quả
của TTS

- Phenylephrine  TMCT, cơ tim phì đại tắc nghẽn, hẹp ĐMC, hẹp 2 lá, cơn tím
tái/T4 Fallot

- Ephedrine  hở van ĐMC, hở 2 lá



Kết luận

Phenylephrine hiện nay được khuyến cáo như là thuốc co mạch đầu tay xử trí hạ HA 
dưới TTS mổ bắt con

Ephedrine hãy còn thích hợp xử dụng như một thuốc co mạch lựa chọn thứ hai đặc
biệt khi mẹ có M chậm

Theo dõi thường xuyên và đúng lúc HA và nhịp tim quan trọng để phòng ngừa
các biến chứng của TTS

Truyền TM phenylephrine dự phòng thì tốt hơn liều bolus để phòng ngừa hạ HA và
buồn nôn, ói mửa

 dự phòng hạ HA /TTS   kết hợp truyền dịch (preload DD HES/ coload DD HES 
hoặc DD tinh thể + co mạch nâng cao hiệu quả 



THANK YOU 


