ĐIỀU TRỊ VIÊM TỤY CẤP

1. ĐỊNH NGHĨA:

Là bệnh lý viêm cấp tính của tụy, biểu hiện cơn đau bụng cấp, tăng amylase máu, cấu trúc và chức năng tụy hồi phục hoàn toàn sau đợt cấp.

- Viêm tụy cấp phù mô kẽ: tổn thương nhu mô tụy tối thiểu v tự giới hạn.

- Viêm tụy cấp hoại tử: phản ứng viêm lan rộng, hoại tử, xuất huyết mô tụy và mô xung quanh. Thể này có biến chứng và tử vong cao.

2. TRIỆU CHỨNG: 

Tiền sử: sỏi mật, uống rượu, chấn thương, ERCP, phẫu thật, sử dụng thuốc,...

- Đau vùng thượng vị, lan sau lưng khởi phát đột ngột sau uống rượu bia 6-12 giờ hoặc sau bữa ăn thịnh soạn,.

- Nôn liên tục, sau nôn vẫn không bớt đau.

- Sốt: 2 - 3 ngày đầu là do phản ứng với chất sinh sốt hoặc bệnh đường mật đi kèm sốt muộn hơn gợi ý biến chứng nhiễm trùng.

-  Choáng khi viêm tụy cấp nặng biêu hiện nhịp tim nhanh, huyết áp thấp

-  Vàng da (20-30%): 

+ Nhẹ do đầu tụy phù nề đè vào đoạn ống mật chủ trong tụy.

+ Vàng da rõ thường do sỏi mật hoặc giun.

- Bụng chướng hơi, ấn đau tức vùng trên rốn, Mayo

- Robson(+), Mallet

Guy- Tôn Thất Tùng(+). Đôi khi có đề kháng thành bụng . Nhu động ruột giảm hoặc mất

- Dấu hiệu Culen hoặc Grey Turner gợi ý viêm tụy hoại tử xuất huyết. 

3. CẬN LÂM SÀNG:

3.1 Sinh hóa huyết học

3.1.1 Amylase máu:

- Tăng sớm 2

- 12h đầu và về bình thường trong vòng 1 tuần. Tăng > 5lần có giá trị chẩn đoán viêm tụy cấp >95% nhưng không có giá trị tiên lượng.

- Tăng amylase máu có thể do: viêm túi mật cấp, sỏi túi mật có hay không kèm viêm đường mật, tắc ruột, thủng tạng rỗng, ngộ độc rượu ,quai bị, vỡ thai ngoài tử cung, suy thận...

- Bình thường: trong đợt cấp viêm tụy mạn do rượu và tăng triglyceride máu. 
Độ thanh thải tăng 3-10% giúp phân biệt macroamylasemia và viêm tụy cấp. (bình thường 2-5%).   

3.1.2  Lipase máu: 

- Tăng 4 - 8h sau khi khởi phát, về bình thường trong 8 - 14ds. 

3.1.3 Amylase niệu:

- Tăng vài giờ sau tăng amylase máu, kéo dài 7 - 10ds sau khi amylase máu về bình thường.

-  Amylase niêu không tăng trong macroamylasemia. 

• Công thức máu : Bạch cầu tăng

• Đường huyết có thể tăng

• Cần theo dõi các rối loạn ion đồ, chức năng gan, AST, ALT ...

- Chọc hút dịch màng bụng, màng phổi nếu có và định lượng amylase.

3.2  Hình ảnh học:

- XQ bụng đứng: loại trừ bụng ngoại khoa, phát hiện dấu quai ruột canh gác và TDMP. 

- Siêu âm bụng: tụy lớn, phù nề, tụ dịch quanh tụy, sỏi mật, dãn đường mật, nang giả tụy, kết quả hạn chế khi có tình trạng chướng hơi.
- CTscan bụng: có giá trị tốt nhất trong chẩn đoán, có thể bình thường trong 15-30% thể nhẹ, nhưng hầu như luôn có hình ảnh bất thường ở thể vừa và nặng.

- MRI: khi suy thận, dị ứng thuốc cản quang hoặc có thai.

- ERCP: khi viêm tụy cấp nặng do sỏi đường mật, có thể cắt cơ vòng Oddi và kéo sỏi.

4. CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT:

4.1. Ngọai khoa: 

- Viêm túi mật cấp.

- Sỏi mật có hay không kèm viêm đường mật.

- Thủng tạng rỗng.

- Tắc ruột, nhồi máu mạc treo.

- Sỏi thận.

- Phình bóc tách động mạch chủ bụng.

4.2. Nội khoa:

- Viêm loét dạ dày - tá tràng

-  Viêm gan 
- Viêm phổi

- Nhồi máu cơtim.

- Đái tháo đường nhiễm ceton.
5. TIÊU CHUẨN ĐÁNH GIÁ ĐỘ NẶNG:
5.1. Lâm sàng: 

- Shock 

- Suy hô hấp

- Suy thận cấp

- Xuất huyết

- Viêm phúc mạc

     5.2. Cận lâm sàng:

5.2.1. Tiêu chuẩn Ranson:


VTC do rượu 

VTC không do rượu

- Lúc nhập viện:


Tuổi 
>55  
>70 


Bạch cầu 
>16,000/μl   
>18,000/μl 


Đường huyết 
>200mg/dl 
>220mg/dl 


LDH 
>350U/l 
>400U/l 


AST 
>250U/l 
>440U/l 

- 48 giờ nhập viện: 


Hct giảm 
>10% 
>10% 


Urea máu tăng 
>5mg/dl 
>2mg/dl 


Canxi máu 
<8mg/dl 
<8mg/dl 


Dự trữ kiềm giảm 
>4mEq/l  
>4mEq/l 

PaO 2 
<60mmHg 
<60mmHg 


Tụ dịch khoảng kẽ 
>6lít 
>6lít 

Chú ý:

· urea 
= mmol/l: 0,357= mg/% (BT = 8-25mg/% hay 2,9-8,9 mmol/l)
· Catoàn phần = mmol/l: 0,25=mg/% 
(BT = 8,6-10,3mg/% 2,15- 2,58 mmol/l)
· Ca2+  
= mmol/l: 0,25=mg/% 
(BT = 4,5-5,1mg/% hay 1,13-1,28 mmol/l)

Kết quả:

Điểm 0-2  :  tử vong 2%

Điểm 3-4  :  tử vong 15%

Điểm 5-6  :  tử vong 40%

Điểm >=7 :  tử vong gần 100%

5.2.2. Thang điểm Balthazar:

Độ A
: CTscan bình thường

Độ B
: tụy lớn khu trú hay lan tỏa.

Độ C
: tụy lớn và viêm quanh tụy.

Độ D
: tụ dịch khu trú 1 vùng.

Độ E
: tụ dịch > 2vùng và hoặc có bóng khí trong hay cạnh tụy.

Kết quả:

Độ A,B 
: tốt

Độ C,D 
: tỉ lệ nhiễm trùng 10%, hiếm khi tử vong.

Độ E
: tỉ lệ nhiễm trùng 50%, tử vong 15%.

6. ĐIỀU TRỊ:

6.1. Nguyên tắc:

- Giảm tiết và nôi dưỡng là chủ yếu

- Theo dõi, phát hiện và điều trị sớm biến chứng nếu có.

6.2. Thể nhẹ:

Bù nước – điện giải thích hợp qua đường tĩnh mạch.

Thuốc giảm đau:

- Meperidine 50

- 100mg IV/IM mỗi 4

- 6h là tốt nhất.

- Morphin có thể cần thiết trong thể nặng.

Để tụy nghỉ ngơi: 

- Nhịn ăn uống đường miệng cho tới khi hết đau, hết nôn thì chuyển sang theo thứ tự: nước đường, cháo đường, cơm nhão rồi cơm bình thường nhưng ít đạm, ít mỡ.Nếu đau lại thì ngưng ăn uống.

- Sonde mũi – dạ dày cần thiết khi viêm tụy cấp nặng hoặc nôn, chướng hơi nhiều. 

Thuốc khác:

- Anti H2, PPI: khi viêm tụy nặng có nguy cơxuất huyết tiêu hóa do stress. 

- Somatostatin, kháng viêm, atropine, kháng sinh phòng ngừa: không cải thiện tình trạng viêm tụy.

6.3. Thể nặng:

Nhu cầu thể tích dịch cần bù có thể rất lớn, do đó bệnh nhân nên được theo dõi ở ICU.

6.4. Điều trị sỏi mật:

Chụp ERCP và cắt cơ vòng lấy sỏi trong 24 – 72h nhập viện cải thiện tiên lượng và tỉ lệ tử vong ở bệnh nhân viêm tụy cấp nặng do sỏi.

Chỉ định:

- Dấu hiệu lâm sàng xấu đi sau 24h nhập viện.

- Có sỏi ống mật chủ, dãn đường mật.

Nhược điểm: nhiễm trùng ngược dòng, chảy máu, viêm tụy cấp.

6.5. Phẫu thuật:

Chỉ định:

- Chẩn đoán không chắc chắn, nghi ngờ bụng ngọai khoa.

- Viêm tụy cấp biến chứng: họai tử nhiễm trùng, áp xe tụy, nang giả tụy vỡ.
- Viêm tụy cấp có kèm sỏi mật.

- Điều trị nội khoa thất bại

Lựa chọn phương pháp tùy theo chỉ định cụ thể ở trên.

6.6. Dinh dưỡng:

- Nuôi ăn qua hổng tràng sau 48 giờ nhập viện là tốt nhất vì dung nạp tốt, ít biến chứng,đỡ tốn kém hơn nuôi ăn đường tĩnh mạch.

- Có thể dùng dung dịch lipid nếu triglyceride máu < 500mg/%.

7. BIẾN CHỨNG:

7.1. Tại chỗ:

7.1.1. Viêm tụy cấp hoại tử nhiễm trùng:

- Dấu hiệu gợi ý: đau bụng tăng dần, nôn dữ dội, sốt cao, bạch cầu >20,000/ml. 

- CĐ xác định: CTscan bụng cản quang phát hiện tụy có bóng hơi , chọc hút dịch quanh tụy để nhuộm gram và cấy.

- Điều trị: Kháng sinh phổ rộng và phẩu thuật

+ KS: Imipenem hoặc kết hợp Quinolone + Metronidazole tĩnh mạch 10-14ds. 

	Thuốc
	Liều

	Imipenem
	0,5 -1g IV mỗi 6 - 8h

	Ciprofloxacin
	0,2 - 0,4g IV mỗi 12h

	Ofloxacin
	0,2 - 0,4g IV mỗi 12h

	Metronidazole
	0,5g IV mỗi 8h


+ PT: cắt lọc mô họai tử và dẫn lưu. 

7.1.2. Nang giả tụy:

- Dấu hiệu gợi ý: đau bụng dai dẳng hoặc tăng amylase máu kéo dài>1 tuần.

- CĐ xác định:siêu âm hoặc Ctscan bụng.

- Hầu hết là hồi phục tự nhiên

- Điều trị:

+ Nang < 6cm, không có triệu chứng thì siêu âm kiểm tra ít nhất 6 tuần sau.
+ Nang có dấu hiệu chèn ép, lớn nhanh hoặc tồn tại >6 tuần thì phẩu thuật dẫn lưu nang vào dạ dày, tá tràng hoặc hỗng tràng tùy theo vị trí. Có thể mổ qua nội soi ổ bụng hoặc đặt catheter dẫn lưu qua da hoặc dẫn lưu qua nội soi.

- Biến chứng: nhiễm trùng, xuất huyết, vỡ, chèn ép cơ quan lân cận.

7.1.3. Tụ dịch quanh tụy

7.1.4. Áp xe tụy

7.1.5. Tắc tá tràng, ống mật chủ.

7.2. Toàn thân: 

- Hô hấp: xẹp phổi, tràn dịch màng phổi, viêm phổi,ARDS.

- Tim mạch: tụt huyết áp, shock.

- Thận: thiểu niệu, tăng azot máu, suy thận cấp.

- Huyết học: thuyên tắc mạch, DIC.

- Xuất huyết ồ ạt hiếm khi xảy ra, nguyên nhân: viêm dạ dày do stress,vỡ dãn tĩnh mạch phình vị, động mạch quanh tụy.

- Khác: hạ canxi, hạ magne máu, tăng đường huyết
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SƠ ĐỒ TIẾP CẬN BỆNH NHÂN VIÊM TỤY CẤP

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ BỆNH TRĨ

1. ĐẠI CƯƠNG

· Bệnh trĩ là tình trạng giãn quá mức của các đám rối tĩnh mạch vùng hậu môn

2. YẾU TỐ THUẬN LỢI

· Chế độ ăn ít chất xơ

· Nghề nghiệp: ngồi lâu, đứng nhiều, khuân vác nặng

· Bón, tiêu chảy

· Bệnh làm tăng áp lực ổ bụng: ho mạn tính, rặn tiểu do u xơ TLT hoặc chít hẹp niệu đạo

· Có sự chèn ép khung chậu: có thai, u sinh dục, u trực tràng

· H/c tăng áp TM cửa

3. LÂM SÀNG

3.1. Triệu chứng cơ năng:

· Đi cầu ra máu đỏ tươi thành giọt hay thành tia

· Cảm giác vướng, cộm hay đau rát hậu môn

3.2. Triệu chứng thực thể:

· Nhìn bên ngoài có thể thấy búi trĩ to sa ra ngoài hoặc bảo BN rặn thấy búi trĩ lồi ra ngoài ống hậu môn

· Thăm hậu môn trực tràng: có thể phát hiện khối u hậu môn, trực tràng

Phân độ:


Độ 1: các TM giãn, đội niêm mạc phồng lên trong ống HM


Độ 2: Khi rặn búi trĩ sa ra ngoài ống HM, tự tụt vào khi đứng dậy


Độ 3: khi rặn búi trĩ sa ra ngoài không vào được, phải dùng tay đẩy lên


Độ 4: búi trĩ to thường xuyên nằm ngoài ống HM

4. CẬn lâm sàng
· Soi hậu môn trực tràng: xác định trĩ và các thương tổn khác
5. BIẾN CHỨNG
· Xuất huyết tiêu hóa

· Sa và nghẹt búi trĩ

· Tắc mạch

· Hoại tử búi trĩ

6. ĐIỀU TRỊ

6.1. 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

6.2. Thuốc

· Thuốc có tác dụng tăng cường hệ TM uống hoặc bôi, đặt HM

· Thuốc nhuận trường, chống táo bón

· Thuốc giảm đau, chống phù nề

6.3. Thủ thuật

· Chích xơ

· Thắt bằng vòng cao su

· Làm đông nhiệt bằng tia hồng ngoại

6.4. Phẫu thuật

· Cắt trĩ PP kinh điển

· PT Longo

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ CHẤN THƯƠNG NGỰC KÍN

1. ĐẠI CƯƠNG
Đinh nghĩa:
· Chấn thương ngực (CTN) là sự tổn thương của lồng ngực do nguyên nhân cơ học. Là nguyên nhân gây tử vong cao, chiếm 25% trong các trường hợp chấn thương. Có hơn 70% các trường hợp là chấn thương ngực kín, đa số là do tai nạn giao thông, trong đó ¼ các trường hợp cần nhập viện theo dõi.

· Chấn thương ngực kín(CTNK): 1 dạng thương tổn ở thành ngực hoặc các tạng trong lồng ngực do vật tù đập mạnh vào ngực hoặc do chấn động

Nguyên nhân:
· Tai nạn giao thông, Tai nạn lao động, tai nạn sinh hoạt

· Vật nặng đập, đè vào thành ngực

2. ĐÁNH GIÁ BỆNH NHÂN:
Lâm sàng
· Đau thành ngực, khó thở, thở nhanh, hạn chế hít thở (đau khi hít thở)
· Bầm, sây sát thành ngực

· Sờ: tiếng lạo xạo (xương gãy); tiếng lép bép (TKDD)

· Nghe phổi: âm phế bào giảm/mất (±)

· Nghe phổi: tam chứng Galliard 2 giảm 1 tăng trong đó: GIẢM âm phế bào, GIẢM rung thanh, gõ VANG vùng phổi trong tràn khí màng phổi.

· Hội chứng 3 giảm bên phổi tổn thương trong tràn máu màng phổi.

Cận lâm sàng:
· X-Quang ngực: phát hiện gãy xương, tràn khí, tràn máu màng phổi, dị vật lồng ngực, tràn khí dưới da.

· X- Quang ngực: Dịch trong khoang màng phổi (mờ góc sườn hoành, đường cong Damoiseau, mờ đồng nhất vùng thấp của phổi)

· Siêu âm tổng quát: phát hiện dịch màng phổi.

·     Siêu âm tim: nếu nghi ngờ tổn thương tim.

·    CT Scan ngực cản quang: nghi ngờ tổn thương thực quản, khí quản, phổi, tim, cơ hoành.

3. CHẨN ĐOÁN:
Tiêu chuẩn xác định: bệnh sử, lâm sàng và cận lâm sàng.

Chẩn đoán các tổn thương các cơ quan khác.

4. ĐIỀU TRỊ:
Mục đích:
· Phục hồi hô hấp tuần hoàn.

· Phục hồi các tổn thương của lồng ngực.

Lưu đồ xử trí chấn thương ngực

5. 
 TRÀN KHÍ MÀNG PHỔI

Định nghĩa:  là sự hiện diện của khí trong khoang màng phổi.

Nguyên nhân:
a. Tổn thương trực tiếp: thủng thành ngực do vật sắc nhọn, hỏa khí, gãy xương đâm vào phổi
b. Tổn thương gián tiếp: do tăng áp lực lồng ngực.

c. TKMP do thầy thuốc: do biến chứng của chẩn đoán hoặc điều trị

· Chọc kim hút qua thành ngực.

· Đặt catheter dưới đòn chọc vào đỉnh phổi.

· Chọc dò màng phổi, sinh thiết màng phổi, sinh thiết khối u qua nội soi phế quản.

· Chấn thương áp lực trong thông khí nhân tạo.

Tiêu chuẩn xác định:
· Bệnh nhân bị chấn thương ngực.

· Hội chứng 2 giảm 1 tăng bên phổi tổn thương.

· X-Quang ngực phát hiện khí màng phổi.

Chẩn đoán phân biệt:
· Thoát vị hoành.

· Dầy dính màng phổi.

Mục đích: dẫn lưu khí ra khỏi khoang màng phổi để phổi nở hết.
Lưu đồ xử trí: tràn khí màng phổi


* Theo dõi và xuất viện:

· Bệnh nhân có tràn khí lượng ít sau theo dỏi 3-4 ngày không tăng thêm.
· Bệnh nhân sau rút dẫn lưu màng phổi: lâm sàng ổn, X-Quang hết khí.

* Tái khám:

· Tái khám ngay khi đau ngực, khó thở nhiều,

· Tái khám sau 1 tuần để chụp X-Quang phổi kiểm tra và cắt chỉ vết mổ (nếu có)

6. TRÀN MÁU MÀNG PHỔI
Định nghĩa: Tràn máu màng phổi là sự tích tụ máu trong khoang màng phổi.

Nguyên nhân:
· Chấn thương ngực kín có gãy xương sườn

· Chấn thương ngực hở, vết thương thấu ngực

Phân loại:
· TMMP lượng ít: <350 ml
· TMMP lượng vừa: 350-750 ml
· TMMP lượng nhiều: >750 ml.
Tiêu chuẩn xác định:
· Bệnh nhân bị chấn thương ngực.

· Hội chứng 3 giảm bên phổi tổn thương.

· X-Quang ngực và Siêu âm phát hiện dịch màng phổi.

Chẩn đoán phân biệt:
· Tràn dịch màng phổi do nguyên nhân nội khoa.

· U đáy phổi.

· Thoát vị hoành.

Những điểm lưu ý trong tràn máu màng phổi do chấn thương:
Việc khám xét lâm sàng để ghi nhận các triệu chứng tràn máu màng phổi tốt nhất là được thực hiện khi bệnh nhân ở tư thế đứng hoặc ngồi. Ở tư thế nằm khó phát hiện hết các triệu chứng. Nếu khám lâm sàng kỹ thì tràn máu màng phổi lượng từ 400 – 500 ml đã có thể chẩn đoán được, trong khi cùng lượng máu như vậy biểu hiện trên phim X quang chỉ thấy xóa góc sườn hoành.

Thông thường, hầu bệnh nhân vào bệnh viện đều được khám ở tư thế nằm. Trong trường hợp này, máu trong khoang màng phổi trải dài ra sau cho nên các kỹ thuật khám thông thường như: gõ và nghe vẫn không phát hiện được tràn máu mặc dù có thể đã có tràn máu màng phổi lượng nhiều.

Trong tràn máu do vết thương xuyên thấu hoặc chấn thương có rách cơ hoành, máu trong khoang màng phổi có thể có nguồn gốc từ các tạng trong ổ bụng bị chấn thương. Lượng máu này bị áp lực âm khoang màng phổi hút lên qua chỗ rách của cơ hoành. Vì vậy trong trường hợp tràn máu màng phổi có rách cơ hoành cần chú ý đến các tạng trong ổ bụng.

Điều trị:
Mục đích: dẫn lưu máu ra khỏi khoang màng phổi để phổi nở hết.

Lưu đồ xử trí: tràn máu màng phổi

Tiêu chuẩn nhập viện:
· Bệnh nhân chấn thương ngực.

· Khám lâm sàng: có hội chứng 3 giảm.

· Cận lâm sàng: X-Quang ngực và siêu âm phát hiện dịch màng phổi.

Theo dỏi: xử trí tùy mức độ lượng máu trong khoang màng phổi (lưu đồ xử trí)

Tiêu chuẩn xuất viện:
· Bệnh nhân có tràn máu lượng ít sau theo dỏi 3-4 ngày không tăng thêm.
· Bệnh nhân sau rút dẫn lưu màng phổi: lâm sàng ổn, X-Quang và siêu âm hết dịch.

Tái khám: 

· Tái khám ngay khi đau ngực, khó thở nhiều,

· Tái khám sau 1 tuần để chụp X-Quang phổi kiểm tra và cắt chỉ vết mổ (nếu có)

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ THỦNG TẠNG RỔNG

1. ĐẠI CƯƠNG


Thủng tạng rỗng là một cấp cứu ngoại khoa thường gặp và chẩn đoán thường dễ vì đại đa số các trường hợp triệu chứng khá điển hình, rõ rệt. Hậu quả là lỗ thủng gây viêm phúc mạc thứ phát.
      
Có rất nhiều nguyên nhân gây viêm phúc mạc thứ phát do thủng từ đường tiêu hóa, trong phạm vi bài này chỉ hướng dẫn phác đồ điều trị thủng dạ dày – tá tràng, thủng đại tràng và thủng ruột non. Thủng ruột thừa, tử cung phần phụ, túi mật và đường mật sẽ đề cập ở phác đồ riêng.

2. NGUYÊN  NHÂN

· Đa số thủng dạ dày tá tràng là do thủng loét, một số do ung thư dạ dày

· Thủng ruột non thường do dị vật, thương hàn, lao...

· Thủng đại tràng do túi thừa, ung thư, Amib, dị vật...

3. ĐÁNH GIÁ BỆNH NHÂN

Triệu chứng lâm sàng
· Bệnh nhân thường đau bụng đột ngột, dữ dội sau đó lan khắp bụng. Khám sẽ thấy co cứng thành bụng hoặc cảm ứng phúc mạc. Vị trí khởi đau gợi ý cho chẩn đoán nguyên nhân của thủng tạng rỗng. Đau là triệu chứng chính và cũng là nguyên nhân đưa bệnh nhân đến bệnh viện.

· Trong giai đoạn đầu, dấu hiệu sinh tồn chưa thay đổi. Ở giai đoạn viêm phúc mạc do vi trùng, bệnh nhân sốt cao, mạch nhanh, nước tiểu giảm. Nếu bệnh nhân được phát hiện trễ sẽ dẫn tới tình trạng nhiễm trùng nhiễm độc nặng. Giai đoạn trễ, tình trạng viêm phúc mạc nặng có thể đưa tới liệt ruột, làm bệnh nhân có triệu chứng bí trung đại tiện, nhu động ruột không nghe thấy, bụng chướng căng.

Triệu chứng viêm phúc mạc toàn thể biểu hiện rất rõ: bệnh nhân nằm yên, không dám cử động  hoặc ho, thở mạnh vì đau, bụng không di chuyển theo nhịp thở. Bụng gồng cứng như gỗ, có thể mất vùng đục trước gan. Khám trực tràng – âm đạo sẽ thấy căng và bệnh nhân thấy đau ở túi cùng Douglas.

    Nôn ói: chỉ là nôn khang do PM bị kích thích, thường nôn không nhiều.

   Bí trung đại tiện: thường do liêt ruột cơ năng.

Cận lâm sàng
· X-quang phổi hoặc chụp bụng đứng không chuẩn bị tìm liềm hơi. Hình ảnh chủ yếu là xuất hiện những bóng sáng dưới cơ hoành ở tư thế đứng, hình liền hơi nằm giữa mặt lõm cơ hoành ở trên là mặt lồi của gan ở dưới. Bên trái thì nằm giữa cơ hoành trái và túi hơi dạ dày. Có khi chỉ có ở bên phải, có khi có cả hai bên ít khi chỉ thấy đơn thuần bên trái. Nếu ở tư thế đứng không thể chụp được, thì chụp ở tư thế nằm ngửa hoặc nghiêng trái đặt bóng chụp ngang và chụp nghiêng sẽ thấy hơi nằm giữa thành bụng và gan hoặc nằm giữa thành ngực.

· Khi nghi ngờ thủng dạ dày hoặc tá tràng mà trên phim X quang không thấy liềm hơi không được loại trừ chẩn đoán, có thể đặt ống thông dạ dày bơm hơi vào dạ dày sau đó chụp.

· Siêu âm bụng có khi xác định được hơi và dịch tự do ổ bụng.

· CT Scan bụng cản quang cũng cần thiết để xác định chẩn đoán, chẩn đoán nguyên nhân và chẩn đoán phân biệt với một số nguyên nhân khác.

· Xét nghiệm có giá trị hồi sức và điều trị chủ yếu là xét nghiệm máu, điện giải đồ….

4. 
CHẨN ĐOÁN

Chẩn đoán xác định
· Đau bụng dữ dội đột ngột.

· Co cứng thành bụng hoặc cảm ứng phúc mạc.
· Mất vùng đục trước gan.

· Tình trạng nhiễm trùng, nhiễm độc

· Có tiền sử loét dạ dày tá tràng.

· X quang thấy liềm hơi dưới hoành.

· Siêu âm bụng, Ct scan bụng có hơi và dịch tự do.

· Chọc dò màng bụng đôi khi giúp ích cho chẩn đoán

Chẩn đoán phân biệt
· Viêm phúc mạc ruột thừa

· Viêm tụy cấp

· Nhối máu mạc treo

· Thấm mật phúc mạc do viêm phúc mạc mật.
· Viêm tụy cấp

5. ĐIỀU TRỊ

Nguyên tắc điều trị
Nguyên tắc điều trị thủng tạng rổng là ngoại khoa kết hợp với nội khoa. Với những BN đến trễ khi đã có tình trạng nhiễm trùng nhiễm độc hay VPM xảy ra ở những BN có bệnh mạn tính thì việc hồi sức nội khoa trước mổ phải khẩn trương và tích cực.
Lưu ý:  Thủng dạ dày – tá tràng là một cấp cứu ngoại khoa. Hầu hết thủng dạ dày – tá tràng đều phải phẫu thuật. Tuy nhiên, trong một số ít trường hợp thủng bít có thể không cần phẫu thuật.

Điều trị cụ thể
Nội Khoa
· Đặt thông mũi dạ dày và hút.

· Hồi sức hô hấp tuần hoàng

· Dùng giảm đau khi đã có chẩn đoán xác định.

· Nhịn ăn uống.

· Bồi hoàn nước và điện giải, máu và các chất dinh dưỡng.

· Kháng sinh mạnh đường truyền tĩnh mạch, nên kết hợp kháng sinh từ đầu.
· Có thể đặt sonde foley theo dõi nước tiểu.

Ngoại khoa: Phẫu thuật nội soi hay mổ mở tùy thuộc vào tình trạng BN, thương tổn trong mổ, trình độ tay nghề của kíp mổ, điều kiện trang thiết bị của BV
· Thăm dò: đánh giá tình trạng ổ bụng dịch, thức ăn, giả mạc nhiều hay ít, bẩn hay sạch. 

· Làm sạch xoang bụng hạn chế tình trạng nhiễm độc do viêm phúc mạc

· Đánh giá tổn thương: xác định vị trí thương tổn và loại thương tổn để có xử trí thích hợp.

Các phẫu thuật xử trí nguyên nhân
*Thủng loét dạ dày-tá tràng
· Phẫu thuật nội soi (hoặc mổ mở) khâu lỗ thủng, có thể phủ mạc nối lớn lên.

· Khâu lỗ thủng kết hợp nối vị tràng hoặc mở rộng môn vị  nếu có hẹp môn vị.

· Khâu lỗ thủng kết hợp với kết hợp với tiệt trừ H. Pylori giúp ngăn ngừa biến chứng loét tái phát.

*Phẫu thuật cắt dạ dày
· Phẫu thuật cắt dạ dày 2/3 vừa điều trị biến chứng thủng, vừa điều trị bệnh loét, u dạ dày gây thủng. Tuy nhiên, đây là phẫu thuật nặng, có thể có những biến chứng, di chứng về sau nhất là khi bệnh nhân không được chuẩn bị kỹ, khoang bụng bẩn,…

+ Chỉ định khi:
· Thủng trên loét xơ chai to, khó khâu và dễ bục.

· Thủng dạ dày nghi ngờ ung thư.

· Thủng kèm với các biến chứng khác như chảy máu hoặc hẹp môn vị.

+Điều kiện:
· Khoang bụng phải sạch.

· Thể trạng bệnh nhân tốt.

· Phòng mổ trang bị tốt, và phẫu thuật viên phải có kinh nghiệm.

*Khâu lỗ thủng và cắt dây thần kinh X
· Cũng như phẫu thuật cắt dạ dày, đây là phương pháp phẫu thuật nhằm điều trị triệt căn bệnh loét. 

· Chỉ định: Phẫu thuật cắt dây thần kinh X chỉ có tác dụng với ổ loét tá tràng, không tác dụng với ổ loét dạ dày.
· Điều kiện:Khoang bụng sạch vì đòi hỏi bóc tách nhiều, việc bóc tách dễ gây nhiễm trùng ở vùng này nếu khoang bụng bẩn. Phẫu thuật viên có kinh nghiệm.

PHÁC ĐỒ XỬ TRÍ THỦNG TẠNG RỖNG


· 
Thủng ruột non xử trí tùy nguên nhân 
· Có thể khâu lổ thủng kèm lấy dị vật.
·  Hoặc cắt nối ruột kèm lấy dị vật.
· Đưa ruột non ra da nếu tình trạng bụng nối ruột không an toàn.
· Thủng đại tràng xử trí tùy nguyên nhân
· Đưa chổ thủng làm HMT
· Khâu lại chổ thủng làm HMT trên dòng
· Cắt chổ thủng đưa đại tràng làm HMT
2. THEO DÕI TÁI KHÁM
  Theo dõi: theo dõi và điều trị nguyên nhân tiếp theo cho bệnh nhân: (thuốc kháng tiết, tiệt trừ Helicobacter pylory). Hẹn nội soi tiêu hóa trên sau 1 tháng.

Tiêu chuẩn xuất viện: bệnh nhân ăn uống, trung tiện được, đau vết mổ ít.

Tái khám:  sau 7 ngày, đánh giá lại kết quả phẫu thuật và lấy kết quả giải phẫu bệnh lý.

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ TẮC RUỘT CƠ HỌC

1. ĐẠI CƯƠNG

 
Tắc ruột là sự ngưng trệ lưu thông các chất trong lòng ruột như hơi, dịch, phân (các chất này không qua hậu môn ra ngoài được). Đây là một cấp cứu ngoại khoa thường gặp mà nguyên nhân thường gặp là tắc ruột do dính sau mổ, do u, do thoát vị nghẹt, do bả thức ăn, phân, dị vật, …

2. PHÂN LOẠI

2.1. Tắc ruột do thắt:

Loại này nguy hiểm vì mạc treo ruột và đoạn ruột tương ứng bị thắt lại, làm thiếu máu nuôi, nguy cơ hoại tử ruột. Triệu chứng lâm sàng ồ ạt, đau bụng dữ dội, phản ứng thành bụng (+). Cần mổ ngay để ruột không bị hoại tử.

2.2. Tắc ruột do bít: 
Thường do u chèn ép lòng ruột, lòng ruột dần dần bị bít lại. Vì vậy bệnh khởi phát từ từ, đau bụng không dữ dội, nôn có thể có hay không. Loại này không cần mổ khẩn cấp như loại trên.
3. LÂM SÀNG

3.1. Triệu chứng cơ năng:

· Đau bụng quặn từng cơn

· Nôn ra thức ăn, dịch tiêu hóa, có khi nôn ra phân

· Bí trung đại tiện

3.2. Triệu chứng thực thể:

· Bụng chướng, gõ vang, dấu rắn bò (+)

· Ấn chẩn bụng đau, có thể bụng có đề kháng khi ruột bị hoại tử 

· Khám tìm sẹo mổ cũ

· Khám các lỗ thoát vị bẹn, đùi, rốn, dấu hiệu thoát vị lỗ bịt.

· Thăm hậu môn tìm u hậu môn, trự tràng.

4. CẬn lâm sàng
· X quang bụng đứng không sửa soạn: hình ảnh mực nước hơi
· Siêu âm bụng: các quai ruột căng giãn, chứa đầy dịch, hơi, tăng nhu động
· CT Scan bụng: hình ảnh chuyển tiếp từ quai ruột căng sang quai ruột xẹp , có thể thấy nguyên nhân tắc ruột như u bướu, thoát vị, …

5. ĐIỀU TRỊ

5.1. Hồi sức nội khoa

· Đặt thông mũi-dạ dày, hút dạ dày

· Bồi hoàn nước_điện giải theo ion đồ

· Dùng kháng sinh phổ rộng
5.2. Điều trị ngoại khoa
Mục tiêu là giải quyết nguyên nhân gây tắc ruột và lập lại lưu thông ruột

Điều trị tắc ruột non:

· Do dây dính: cắt dây dính

· Do lồng ruột cấp: cắt bỏ đoạn ruột và khối lồng

· Do thoát vị (bẹn, đùi, rốn, bịt, nội): xử lý đoạn ruột thương tổn, tái tạo thành bụng.

· Do sỏi mật: mở ruột lấy sỏi, giải quyết bệnh lý túi mật

· Do bã thức ăn: mở ruột lấy nút nghẹt

· Do bướu ruột non: cắt đoạn ruột non có bướu

· Do dính: gỡ dính, cắt dây dính

· Do K lan tràn ổ bụng: Đưa phần trên chỗ tắc ra ngoài

                                                       Nối tắt

Điều trị tắc ruột già:

· K đại tràng P:  Cắt ĐT P 




 Nối tắt

· K đại tràng T: Đưa đoạn ruột trên chỗ tắc ra làm HMNT

          Cắt đoạn ĐT chứa u, đưa 2 đầu ra làm HMNT


PT Hartman

· K trực tràng: đưa ĐT Sigma ra làm HMNT

· Xoắn ĐT Sigma: ruột chưa hoại tử  -> tháo xoắn



Hoại tử ruột -> cắt đoạn ruột hoại tử, đưa 2 đầu ra làm HMNT

XUẤT HUYẾT TIÊU HÓA TRÊN

1. ĐẠI CƯƠNG: 

Người ta ước tính có khoảng 50% trường hợp XHTH trên là do viêm loét dạ dày tá tràng. Mỗi năm, tại Mỹ có khoảng 150.000 trường hợp nhập viện do XHTH trên. Việc sử dụng NSAIDs có liên quan chặt chẽ với XHTH do loét, điều này có thể do những thuốc này vừa gây loét vừa gây ức chế chức năng tiểu cầu. Mặc dù việc sử dụng corticoid không làm gia tăng nguy cơ XHTH, tuy nhiên việc kết hợp corticoid và NSAIDs lại làm tăng nguy cơ của biến chứng này lên 10%. Khoảng 20% bệnh nhân bị XHTH do viêm loét DDTT có tiêu phân đen, 30% bệnh nhân nôn ói máu và 50% bệnh nhân vừa tiêu phân vừa nôn ra máu, khoảng 5% bệnh nhân xuất huyết nhiều và nhanh đến nỗi gây tiêu phân máu. 

Xuất huyết tiêu hóa là tình trạng chảy máu vào trong ống tiêu hóa sau đó được tống ra ngoài qua 2 phương thức: ói máu và hoặc đi tiêu máu.

* Xuất huyết tiêu hóa được chia làm 2 loại:

+ Xuất huyết tiêu hóa trên: tổn thương chảy máu từ góc treizt trở lên bao gồm: thực quản, dạ dày, tá tràng.

+ Xuất huyết tiêu hóa dưới: chảy máu từ góc treizt trở xuống.

* Lâm sàng: thường gặp nhất là XHTH trên (80%) và ảnh hưởng đến tình trạng người bệnh thuộc 2 nhóm bệnh sau:

+ Viêm loét dạ dày tá tràng 

+ Dãn vỡ tĩnh mạch thực quản.

2. LÂM SÀNG: Nôn máu hoặc đi tiêu phân đen 

* Tùy theo mức độ chảy máu mà ta có các triệu chứng lâm sàng khác nhau.

* Phân loại mức độ mất máu cấp theo Smetannikov 1996  

	Mức độ

Chỉ tiêu
	Nhẹ
	Vừa
	Nặng

	Mạch quay (lần/ phút)
	< 100
	100 – 120
	> 120

	Huyết áp tối đa
	> 100
	80 – 100
	< 80

	Hồng cầu (triệu/mm3)
	> 3 triệu
	2 – 3 triệu
	< 2 triệu

	Hb (gam/lít)
	> 90
	60 – 90
	< 60

	Hermatocrit (%)
	> 30
	20 – 30
	< 20


Thang điểm Rockall

	Điểm số lâm sàng
	Chỉ số
	Điểm

	
	Tuổi
	

	
	
< 60
	0

	
	
60 – 70
	1

	
	
> 80
	2

	
	Sốc
	

	
	
Không sốc, HA > 100, 
Nhịp tim < 100
	0

	
	
Huyết áp > 100,

Nhịp tim > 100
	1

	
	
Huyết áp < 100
	

	
	Bệnh đi kèm
	

	
	
Không có
	0

	
	
Suy tim Ứ huyết, Thiếu máu cơ tim
	1

	
	
Suy thận hoặc Suy gan
	2

	
	
Bệnh ác tính Ung thư di căn
	3

	
	Hình ảnh Nội soi
	

	
	
Không thấy tổn thương, Rách tâm vị
	0

	
	
Những tổn thương khác của đường tiêu hóa trên
	1

	
	
Bệnh ác tính hay đường tiêu hóa trên

	2

	
	Dấu hiệu chảy máu trên nội soi
	

	
	
Ổ loét sạch hoặc chấm đen
	0

	
	
Ổ loét đang chảy máu, mạch máu lộ, cục máu đông
	2


• Rockall Score 

• 
Điểm
Tử vong
Tử vong



Không tái XH   
Tái xuất huuyết

•
3 
2%   
10%

•
4 
4%   
16%

•
5 
8%   
23%

•
6 
10%  
33%

•
7 
15%  
43%

•
8 + 
28%  
53%

* Nguyên nhân: 

1. Xuất huyết dạ dày tá tràng 

- Nôn ra máu: máu đỏ tươi, máu đen lẫn máu cục có thể lẫn thức ăn.

- Đi tiêu phân đen: phân đen như bả cà phê, mùi hôi thối, nếu chảy  máu nhiều phân màu đỏ.

  - Có thể bệnh nhân chỉ đi tiêu phân đen 

2. Xuất huyết do vỡ dãn tĩnh mạch thực quản:

- Ói máu ồ ạt, máu đỏ tươi kèm đi tiêu phân đen hoặc đỏ tươi.

- Bệnh nhân thường có kèm triệu chứng lâm sàng của xơ gan: vàng da, vàng mắt, báng bụng.

* Nội soi thực quản dạ dày tá tràng:

   - Phương pháp tương đối an toàn 

- Nên nội soi cấp cứu trước 24h kể từ lúc bắt đầu có biểu hiện xuất huyết vì:

+ Không làm chảy máu nặng hơn 

+ Đa số tìm được nguyên nhân và để đưa ra phương pháp điều trị thích hợp 

   + Can thiệp điều trị cầm máu qua nội soi.

* Hiện nay phương pháp phân loại xuất huyết tiêu hóa qua nội soi được ứng dụng có giá trị trong công tác xử trí và tiên lượng chảy máu ở ổ loét dạ dày đã từng được áp dụng là phân loại của Forrest.

BẢNG PHÂN LOẠI THEO FORREST

	Các dấu hiệu chảy máu
	Phân loại

FORREST
	Tần suất
	Tái phát

	Các dấu hiệu chính

· Chảy máu động mạch

· Mạch máu lộ
	
Ia


IIa
	10%

25%
	90%

50%

	Các dấu hiệu phụ

· Chảy máu tĩnh mạch hay mao mạch

· Cục máu đông bám dính

· Sợi fibrin đỏ hay đen ở đáy ổ loét
	
Ib



IIb


IIc
	5%

10%

15%
	< 20%

25%

< 10%

	Không có dấu chảy máu

· Miệng loét sạch
	
III

	15%
	< 5%


3. ĐIỀU TRỊ: 

* Nguyên tắc điều trị: bao gồm 8 nguyên tắc

1. Hồi sức chống sốc 

2. Đánh giá sự khởi phát và mức độ nặng 

3. Xác định vị trí xuất huyết

4. Chuẩn bị nội soi cấp cứu

5. Xác định nguyên nhân xuất huyết

6. Kiểm soát xuất huyết qua nội soi

7. Hạn chế các biến chứng do điều trị

8. Điều trị xuất huyết tái phát và dự phòng tái xuất huyết.

3.1. Hồi sức và chống sốc 

( Cần HSCC theo thứ tự ưu tiên A.B.C đối với bệnh nhân XHTH nặng

( Ổn định hô hấp: cần đặt NKQ nếu XHTH nặng có shock hay suy hô hấp 

Chống choáng: thiết lập 2 đường truyền với Catheter cỡ lớn (máu hoặc dịch tinh thể như Natriclorua 0.9%, Lactate Ringer) - Số lượng máu cần truyền tối thiểu để đưa số lượng hồng cầu lên > 2 triệu/mm3, Hct > 20%. Huyết áp tối đa >90 mmHg. Để B/N hết tình trạng rối loạn ý thức.

( Cho bệnh nhân nằm đầu thấp và thở oxy nếu B/N khó thở 

3.2. Đánh gíá sự khởi phát và mức độ nặng

( Phân biệt Cấp hay Mạn (dựa trên triệu chứng LS và CLS)

( Đánh giá tình trạng mất máu: theo 3 mức độ và 5 tiêu chuẩn của Smetannikov 1996 hoặc theo thang điểm của Rockall.

- Nếu nghi chảy máu ở dạ dày, thực quản gửi nội soi cấp cứu khi tình trạng bệnh nhân cho phép.  

3.3. Xác định vị trí xuất huyết

( Lâm sàng: cần hỏi bệnh sử thật rõ ràng .

( Đặt sonde mũi dạ dày nhằm 2 mục đích chính cho chẩn đoán và điều trị.

3.4. Chuẩn bị nội soi cấp cứu

( Rửa dạ dày lấy đi máu tươi và máu cục tạo thuận lợi cho nội soi, giảm nguy cơ hít 

( Lưu ý kỹ thuật rửa dạ dày phải nhẹ nhàng và không một lượng lớn dịch cũng như không bơm rữa dưới áp suất mạnh.

( Cần thông báo cho người bệnh về mục đích và cách thức làm để người bệnh yên tâm và hợp tác tốt trong nội soi điều trị.

( BS điều trị cũng cần thông báo về các thông tin của người bệnh cho BS nội soi biết.

3.5. Xác định nguyên nhân xuất huyết

( Bằng phương pháp nội soi ta có thể xác định được tổn thương xuất huyết do loét dạ dày tá tràng hay do dãn vỡ TMTQ.

( Đặc biệt đối với chảy máu do ổ loét DD – TT. Người ta sẽ đánh giá mức độ chảy máu qua nội soi qua tiêu chuẩn của FORREST.

3.6. Kiểm soát xuất huyết qua nội soi

Nội soi dạ dày tá tràng cấp cứu để làm ngưng chảy máu

Loét tiêu hóa 

( Nhiệt đông: điện đông đơn cực, đa cực, đầu dò nhiệt, laser v..v

( Chích xơ: polidocanol, epinephrine, cồn tuyệt đối

( Clip. 

( Clip + chích xơ

Dãn TMTQ 

( Chích xơ: Polidocanol 1%

( Buộc thắt TMTQ

( Chích xơ + buộc thắt TMTQ

( Chèn bóng (Sengtaken Blakemore, Minnesota)

Hạn chế các biến chứng do điều trị

Trước nội soi

( Nghẹt đường thở do hít dịch dạ dày hoặc máu

( Hạ huyết áp do truyền máu không đủ

Sau nội soi: cần chú ý

( Hồi hộp đánh trống ngực: để tránh tình trạng này ta không nên dùng thể tích chích lớn > 15ml DD Adrenalin 1/10.000.

( Xuất huyết nhiều hơn hoặc thủng

3.7. Điều trị xuất huyết tái phát và phòng ngừa tái xuất huyết.

* Nếu chảy máu tái phát:

- Nội soi chích cầm máu lần 2 

- Nếu nội soi thất bại chuyển qua điều trị ngoại khoa. Tuy nhiên đối với nhóm bệnh lớn tuổi > 60 tuổi hoặc có những bệnh nội khoa khác đi kèm mà không có khả năng chịu mất máu lần hai hoặc không đủ điều kiện để nội soi thì cũng nên chuyển điều trị ngoại khoa sớm.

* Phòng ngừa tái xuất huyết:

+ Thuốc ức chế bom Proton ( P.P.I ): 

Omeprazo l 40mg (Losce) 1 ống x2 TMC. mỗi 12h. Hiện nay theo một số quan điểm mới người ta có thể sử dụng PPI liều cao như (Omeprazole, Esomeprazole, Pantoprazole) 80mg TMC ngay từ đầu sau đó sử dụng truyền TM 8mg/g trong 72 giờ tiếp theo đến khi ngƣng chảy máu hoàn toàn sẽ chuyển sang dạng PPI uống. Nếu không có PPI chúng ta có thể sử dụng thuốc kháng thụ thể H2.

+ Thuốc kháng thụ thể H2:

Ranitidin 50 mg (Zantac) x 3 – 5lần/ngày. Tiêm tĩnh mạch chậm (đối với bệnh nhân suy gan, suy thận cần giảm 1/2 liều). Tuy nhiên theo khuyến cáo của các hội nghị đồng thuận việc sử dụng PPI vẫn là ưu tiên.

- Thuốc: làm giảm áp lực tĩnh mạch cửa 

* Somatostatin 3000 μg 1 ống pha với 48ml Natriclorua 0,9%.

( Rút 4ml TMC 

( Còn 44 ml bơm tiêm tự động 4ml/g.

* Octreotide (sandostatin) 100 μg 

( 1 ống x 3 lần / ngày TDD hoặc Truyền tĩnh mạch 25 – 50 μg/g liên tục trong 5 ngày.

* Chế độ ăn:

- Trong những ngày đang chảy máu ăn chế độ lỏng: sữa, nước thịt, cháo, nước hoa quả; ăn nhiều bữa để đảm bảo đủ dinh dưỡng.

- Khi tình trạng XHTH đã ổn định bắt đầu cho B/N ăn đặc dần, nên tránh các thức ăn dễ kích thích như chua cay, cà phê hoặc rượu bia.

* Theo dõi: 

- Theo dõi LS tình trạng nôn máu hoặc đi cầu phân đen.

- Mạch, HA, nước tiểu và tri giác của B/N.

- Cần kiểm tra công thức máu thường xuyên tùy theo mức độ chảy máu ở mỗi bệnh nhân.

[amylaseNT ] x [creatininM] 





- Độ thanh thải amylase /creatinin =





 [creatininNT] x [amylaseM] 








Nặng





Nhẹ/ vừa





Cltscan hoại tử





Điều trị nội





Thử dùng kháng sinh 2 tuần





Không cải thiện





Cải thiện





Hút dịch dưới hướng dẫn của SA hay CT scan





Nhiễm trùng





Vô trùng





KS + phuẫn thuật





ĐT nội hoặc phẫu thuật tủy độ nặng





Viêm tụy cấp





Đánh giá độ nặng theo Ranson/ Glasgow/ APACHE II





VTC không hoại tử





VTC hoại tử





Tiếp tục KS 2 – 3 tuần








Oxi hỗ trợ 3-6 lít/phút





X quang ngực thẳng (±)


Siêu âm + CTscan





Xác định nguyên nhân gây chấn thương ngực





Lâm sàng có khó thở hoặc dọa suy hô hấp





Xq: tràn khí màng phổi








Xq: tràn máu màng phổi








Các tổn thương khác





Xem Phác Đồ


Tràn khí màng phổi





Xem Phác Đồ


Tràn khí màng phổi











Xem Phác Đồ


Liên Quan





XQ phổi nở tốt





Nếu có vết thương hở ngoài da





BỊT KÍN VẾT THƯƠNG


(Đắp gạc ướt hoặc phủ kín nylon quanh vết thương) HOẶC 


KHÂU KÍN VẾT THƯƠNG





KHÔNG có vết thương hở HOẶC


VT đã được xử lý trước đó





Tràn khí màng phổi lượng ÍT hoặc khu trú (Lâm sàng ổn định, không khó thở)





Tràn khí màng phổi lượng VỪA – NHIỀU (Lâm sàng khó thở, dọa suy hô hấp)





Chọc hút khí 


màng phổi





Theo dõi


XQ ngực sau 3g, 6g, 9g





Khuynh hướng tăng trên XQ


Lâm sàng khó thở, dọa suy hô hấp





Kẹp ống DLMP 24 tiếng





 CT scan ngực


Không cản quang








Hút khoang màng phổi


Áp lực âm 10 -25cmH2O





XQ phổi tràn khí trở lại


Lâm sàng khó thở dọa SHH





Không kén khí





Kén khí





RÚT DLMP





MỞ NGỰC HOẶC NỘI SOI KHÂU KÉN KHÍ





DLMP ngưng hoạt động VÀ


XQ phổi nổ tốt





DLMP hoạt động mạnh HOẶC


DLMP ra khí liên tục HOẶC


XQ phổi không nở





Đặt DLMP





Tràn máu màng phổi ÍT


(Lâm sàng ổn định)





Tràn máu màng phổi VỪA – NHIỀU


(Dấu hiệu suy hô hấp HOẶC Shock mất máu)





XQ kiểm tra sau 3 tiếng, 6 tiếng, 12 tiếng





Đặt DLMP





Máu dẫn lưu


1500ml/24 giờ


HOẶC


>200ml/giờ





Có khuynh hướng tràn máu tăng trên XQ


Lâm sàng có suy hô hấp hoặc shock mất máu





DLMP tắc sớm trong 24 giờ đầu VÀ XQ phổi còn mờ





MỞ NGỰC THÁM SÁT CẦM MÁU





Máu đông màng phổi





NỘI SOI MÀNG PHỔI


HÚT MÁU ĐÔNG


(VATS)





CT Ngực


(không cản quang)





Bụng gồng cứng / Đề kháng


Mất vùng đục trước gan





XQ bụng đứng tìm hơi tự do





Sinh thiết + Khâu lổ thủng





Có





(+)





Không





Đặt tube levin bơm hơi – Chụp XQ


  ± MSCT bụng cản quang





Tìm nguyên nhân khác





- Đặt tube levin


- Hồi sức nội khoa


- Kháng sinh phổ rộng





Nội soi ổ bụng 


hoặc mổ mở





Thủng DD - TT





Ruột non





Đại tràng





Loét DD





Loét + Hẹp MVị





Loét tá tràng





U dạ dày





Khâu lổ thủng + Tầm soát HP





*Khâu lổ thủng + mở rộng MV


*Khâu lổ thủng + nội vị tràng


*Cắt 2/3 Dạ dày





* Sinh thiết + Khâu lổ thủng  ± nội vị tràng


*Cắt 2/3 dạ dày





Khâu lổ thủng  ± lấy dị vật


Hoặc cắt nối ruột  ± lấy dị vật





*Túi thừa


*Dị vật


*Khối u





● Đưa chổ thủng làm hậu môn tạm


● Khâu chổ thủng + HMT trên dòng


● Cắt u làm HMT





Thủng tạng rỗng





(-)
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