
THEO DÕI HẬU PHẪU TRÊN PHẪU 
THUẬT PHỤ KHOA VÀ SẢN KHOA



Phục hồi sau phẫu thuật
KHÁI NIỆM 

Giáo dục/thông tin BN 
trước phẫu thuật

Nhập viện buổi sáng

Hạn chế nhịn đói trước
phẫu thuật

Gây tê vùng

Hạn chế đổ đầy mạch
máu

Dự phòng hạ thân nhiệt

Giảm đau đa mô thức
- Hạn chế opioid
- Giảm đau động

Chuyển tiếp giảm đau
uống < 24 giờ

Rút nhanh các KT, ống
thông

- Thông tiểu < 24j
- Ngưng truyền dịch sớm

Vận động sớm

Cải thiện mối quan hệ mẹ -
con

Dự phòng buồn nôn và
nôn sau mổ

Ăn đường miệng sớm



Phục hồi sớm

• Mục tiêu: 
– Cải thiện chất lượng (về cuộc sống bình 
thường, liên hệ với trẻ sơ sinh BB) 
– Giảm các nguy cơ (huyết khối thuyên tắc)
– Không tăng các nguy cơ khác (cầu bàng 

quang, nôn, hít sặc) 



Giảm đau sau phẫu thuật

• Đau sau mổ: 
– Yếu tố nguy cơ đau mạn tính/trầm cảm
– Ảnh hưởng đến việc bắt đầu cho con bú
– Hạn chế khả năng chăm sóc với trẻ sơ sinh
– Vận động chậm trễ

Mục tiêu  : Điểm đau < 3 



Giảm đau sau phẫu thuật

• PARACETAMOL 

• NSAID

• NEFOPAM 

• Thuốc nhóm MORPHINE toàn thân/đường uống

• MORPHINE quanh tuỷ sống



RÚT THÔNG TIỂU SỚM

• Yếu tố nguy cơ bí tiểu sau phẫu thuật

– Liều thuốc tê trong khoang tuỷ sống
– Truyền dịch trong phẫu thuật
– Liều morphine trong khoang ngoài màng cứng
– Bất động



RÚT THÔNG TIỂU SỚM

Không có thông tiểu và có thông tiểu trong và sau phẫu thuật
↓ Khó chịu lần đi tiểu đầu tiên, ↓ trì hoãn vận động, ↓ thời gian nằm viện,

<5% thông tiểu sau phẫu thuật



Chương trình phục hồi: Ở PHÒNG MỔ 
và ở PHÒNG HỒI TỈNH

• Vô cảm vùng
• Morphine quanh tuỷ: 

• 100 microgrammes trong tê tuỷ sống
• 2 mg trong tê ngoài màng cứng

• Hạn chế đổ đầy (cầu bàng quang) 
• Không có bù dịch trước gây tê +++ 
• Thuốc co mạch nếu gây tê tuỷ sống:

• Ephédrine/Phenylephrine
• Phenylepherine
• Noradrénaline 

• Hạn chế truyền dịch sau phẫu thuật
• Dự đoán như trong phẫu thuật

• Buồn nôn – nôn sau phẫu thuật
• Giảm đau đa mô thức: 

• paracétamol/nefopam trước khi hết tác dụng tê tuỷ sống
• Ketoprofene thường quy  và sớm

• Uống dịch trong ở phòng hồi tỉnh (nước, nước táo) 
• Trẻ sơ sinh BB trong phòng hồi tỉnh



Chương trình phục hồi: đơn vị hậu sản
• Chuyển tiếp sớm việc truyền dịch với KT đậy kín:

• Rời phòng hồi tỉnh
• Giờ thứ 4 – 6 
• Không có truyền dịch trong 24 giờ +++ 

• Rút sớm ống thông tiểu trước giờ 12 
• có thể trong phòng hồi tỉnh nhưng nhiều trường hợp bí tiểu
• Tốt hơn ở giờ thứ 6 
• Theo dõi nước tiểu

• Ngồi dậy sớm Ngày 1
• Dưới giảm đau hiệu quả
• Đào tạo / động viên / sự hiện diện nhân viên
• Có thể ngồi ghế bành ngay giờ thứ 6, với sự giúp đỡ
• Khuyến khích đi lại ngày thứ 2 không có sự giúp đỡ

• Cho ăn lại
• Nước trắng ở phòng hồi tỉnh
• Ăn nhẹ vào giờ thứ 6 

• Không chờ xì hơi
• Bao gồm sau gây mê toàn diện
• Ngoại trừ nếu không thể dung nạp hoặc biến chứng hoặc sợ phải mổ lại

• Morphine uống vào 24 giờ trong 48 giờ +++ 



BỆNH THUYÊN TẮC HUYẾT KHỐI 
TĨNH MẠCH ( MTEV) 

Nguy cơ thấp
Thuyên tắc huyết khối < 5%

Thuyên tắc phổi < 0,1%

Nguy cơ trung bình
Thuyên tắc huyết khối từ 5 -

20%
Thuyên tắc phổi < 0,8%

Nguy cơ cao
Thuyên tắc huyết khối từ 20 -

40%
Thuyên tắc phổi < 2%

Chấm dứt thai kỳ tự nguyện
Nạo, viêm tuyến bartholine
Chọc noãn bào
Soi vô sinh
Treo dưới niệu quản típ TVT
Nọi soi chẩn đoán
Nội soi phẫu thuật < 60 phút
Phẫu thuật lành tính ở vú

Cắt tử cung ngã âm đạo
Cắt tử cung/nội soi chuẩn bị
Phẫu thuật nội soi > 60 phút
Phẫu thuật ung thư vú
Phẫu thuật mở bụng thám sát

Cắt tử cung đường bụng
Phẫu thuật sa sinh dục
Phẫu thuật ung thư (tử cung, 
cổ tử cung, buồng trứng)

Phân loại loại phẫu thuật theo mức độ nguy cơ
Ba nhóm nguy cơ phẫu thuật được tổng kết sau đây
Sử dụng nội soi không thay đổi chiến lược chống thuyên tắc
Các yếu tố nguy cơ liên quan đến phẫu thuật có liên quan đến các yếu tố nguy cơ bệnh 
nhân nhưng không có nghiên cứu nào cho phép chứng minh yếu tố nào mạnh hoặc yếu, 
cũng không thiết lập yếu tố nguy cơ nào có thể làm tăng nguy cơ phẫu thuật



Bệnh huyết khối tĩnh  mạch( MTEV) 



NGUY CƠ BỆNH THUYÊN TẮC HUYẾT KHỐI TĨNH MẠCH TRONG QUÁ TRÌNH MANG THAI, HẬU 
SẢN VÀ SAU MỔ LẤY THAI
Nguy cơ thấp Không có yếu tố nguy cơ hoặc có dưới 3 yếu tố nguy cơ sau đây:

• Tuổi > 35, béo phì (cân nặng > 80kg hoặc BMI > 30 kg/m2), dãn tĩnh mạch, tăng huyết áp.
• Yếu tố sản khoa (mổ lấy thai, số con > 4, tiền sản giật, nghỉ ngơi tại giường kéo dài, chảy máu 

sau sinh)
• Bệnh lý huyết khối tiềm tàng (hội chứng thận hư, bệnh viêm mãn tính ruột, đang nhiễm trùng 

toàn thân, …)
Nguy cơ trung 

bình
Tiền căn bệnh thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch
• Có kèm yếu tố kích hoạt tạm thời trong thời gian trước đây
• Yếu tố nguy cơ sinh hoá (khác các yếu tố nguy cơ được ghi nhận dưới đây)
Có 1 trong các yếu tố sinh hoá của nguy cơ không triệu chứng (Bệnh thuyên tắc huyết khối tĩnh 
mạch gia đình) nhất là nếu
• Thiếu antithrombine, Hội chứng kháng thể kháng phospholipid*
• Đột biến đồng hợp tử đơn độc 20210A + dị hợp tử Leiden
• Phẫu thuật mổ lấy thai hoặc có phẫu thuật lớn vùng chậu kèm theo
Có >= 3 yếu tố nguy cơ thấp 

Nguy cơ cao Tiền căn bệnh thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch không có yếu tố nguy cơ được ghi nhận hoặc kèm 
theo 1 hoặc nhiều yếu tố nguy cơ sinh hoá sau đây:
• Thiếu antihrombine, hội chứng kháng thể kháng phospholipid*
• Đột biến đồng hợp tử đơn độc 20210A + dị hợp tử Leiden 
• Bất thường dị hợp tử kèm theo (bao gồm đột biến 20210 A + Leiden dị hợp tử)
Tiền căn bệnh thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch trong thai kỳ trước đó hoặc đang điều trị estrogen

Nguy cơ rất 
cao

Tiền căn bệnh thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch nhiều lần
Bệnh lý điều trị kháng đông kéo dài trước khi mang thai do bệnh thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch 
có liên quan với tăng tạo huyết khối (thiếu antithrombine, dị hợp tử protein C và S, yếu tố V 
Leiden dị hợp tử, đột biến 20210A dị hợp tử prothrombin)

* Đối với các dạng hội chứng kháng thể kháng phospholipid và thiếu antithrombine trên cơ sở từng trường hợp theo 
tầm quan trọng yếu tố tiền căn gia đình



DỰ PHÒNG DỰA VÀO NGUY CƠ (MỨC ĐỘ D)
Trong quá trình mang thai Hậu sản hoặc sau mổ lấy thai

Nguy cơ thấp Không điều trị kháng đông Không điều trị kháng đông hệ thống
Vớ chống huyết khối (BAT)

Nguy cơ 
trung bình

Không có điều trị kháng đông
Vớ chống huyết khối thấp (BAT)

Kháng đông dự phòng với heparin trọng lượng phân tử thấp liều trung 
bình từ 1 đến 2 tuần (ví dụ mổ lấy thai không có yếu tố nguy cơ). Trong 
trường hợp nguy cơ rất quan trọng, heparin trọng lượng phân tử thấp liều 
cao trong 6 đến 8 tuần
Vớ chống huyết khối

Nguy cơ cao Kháng đông dự phòng với heparin trọng lượng phân 
tử thấp liều cao 1 đến 2 lần/ngày vào tam cá nguyệt 
thứ 3 trong suốt quá trình mang thai*
Vớ chống huyết khối  (BAT)

Kháng đông dự phòng bằng heparin trọng lượng phân tử thấp liều cao 
trong 6 đến 8 tuần.
Vớ chống huyết khối (BAT)

Nguy cơ rất 
cao

Kháng đông điều trị với heparin không phân đoạn 
vào tam cá nguyệt thứ nhất và sau đó, heparin trọng 
lượng phân tử thấp (điều chỉnh theo cân nặng hoặc 
kháng Xa) vào tam cá nguyệt thứ 2 và 3.
Vớ chống huyết khối (BAT)

Kháng vitamin K tối thiểu trong 3 Tháng
Vớ chống huyết khối (BAT)

* Trong trường hợp, hội chứng kháng thể kháng phospholipid có triệu chứng, khuyến cáo kết hợp điều trị với aspirine liều thấp trong quá trình 
mang thai. 
Nếu có giảm đau ngoài màng cứng, cần ngưng điều trị heparin trên 12 giờ đối với điều trị dự phòng.

Phương thức sử dụng heparin và heparin trọng lượng phân tử thấp
Liều trung bình Liều cao

Calci heparin (CALCIPARINE®) 0,2 mL x 2/ngày TDD 0,2 mL x 3/ngày TDD

Enoxaparine sodique (LOVENOX®) 0,2 mL/ngày TDD 0,4 mL/ngày TDD

Phương thức theo dõi sinh hoá
Hiệu quả điều trị Theo dõi

Heparin không phân đoạn Tỉ số TCA bệnh nhân/chứng và/hoặc định lượng heparin máu
Không theo dõi hoặc ngoại lệ đo kháng Xa vào giờ thứ 4 trước
nguy cơ chảy máu nghiêm trọng (kháng đông điều trị, suy thận
mức độ trung bình, trên 75 tuổi, dưới 50 kg)

Số lượng tiểu cầu trước điều trị và sau
đó, 2 lần/tuần trong 21 ngày, sau đó 1
lần/tuần

Heparin trọng lượng phân tử thấp

Kháng vitamin K INR Mỗi 48 giờ mỗi khi thay đổi liều và 1
lần mỗi tháng sau khi đạt cân bằng



Nguy cơ biến cố thuyên tắc
sau giai đoạn 6 tuần hậu sản


