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và có thể làm chậm quá trình xử trí cắt cơn co 
giật nói riêng và điều trị co giật nói chung [6].  

Trên thế giới, nhiều đơn vị dịch vụ y tế cấp 
cứu đã áp dụng midazolam tiêm bắp như một 
phương pháp lựa chọn ưu tiên trong xử trí cắt 
cơn co giật ở trẻ em khi chưa có đường tĩnh 
mạch. Midazolam tiêm bắp có thể thực hiện 
nhanh chóng, an toàn và hiệu quả trong kiểm 
soát cơn co giật ở trẻ em tại cộng đồng trước khi 
nhập viện [8], [9].         
 

V. KẾT LUẬN 
Trong nghiên cứu về đánh giá hiệu quả xử 

trí cắt cơn co giật ở trẻ em tại khoa Cấp cứu và 
Chống độc - Bệnh viện Nhi Trung ương, chúng 
tôi nhận thấy: hầu hết bệnh nhân được cắt cơn 
co giật ở bước 1 và midazolam là thuốc được sử 
dụng nhiều nhất. Midazolam là thuốc cắt cơn co 
giật hiệu quả ở trẻ em trong đó midazolam tiêm 
bắp ưu tiên lựa chọn khi bệnh nhân chưa có 
đường truyền tĩnh mạch. 
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TÓM TẮT13 
Tư thế ngồi được sử dụng trong nhiều phẫu 

thuật, đặc biệt là phẫu thuật nội soi khớp vai, bởi một 
số ưu điểm so với tư thế nằm nghiêng, có thể kể đến 
là quan sát phẫu trường và tiếp cận các cấu trúc vai 
trước tốt hơn, hạn chế tổn thương thần kinh do lực 
kéo và dễ dàng chuyển sang mổ mở mà không cần 
đặt lại tư thế. Tuy nhiên, tư thế này liên quan đến 
nguy cơ rối loạn huyết động như tụt huyết áp, nhịp 
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chậm và giảm tưới máu não. Nguyên nhân chính của 
bất lợi này là do đặc điểm của tư thế: đầu và tim cao 
hơn so với cơ thể, dẫn đến giảm thể tích tuần hoàn trở 
về, giảm huyết áp động mạch, gây ra nhiều biến 
chứng nguy hiểm như tụt huyết áp kéo dài, thiếu máu 
não, thậm chí ngừng tim. Chúng tôi báo cáo ca lâm 
sàng ngừng tim trong mổ, bệnh nhân nam 66 tuổi 
được phẫu thuật nội soi khớp vai, tư thế ngồi. Sau khi 
thay đổi tư thế từ nằm sang ngồi, huyết áp giảm sâu, 
mặc dù được bù dịch và Ephedrin nhưng huyết áp cải 
thiện chậm. Ngay sau đó xuất hiện Block nhĩ thất cấp 
III, rung thất, rồi ngừng tim. Chúng tôi yêu cầu ngừng 
mổ, đặt lại tư thế nằm ngửa, ép tim, shock điện, 
Adrenalin, tim đập lại sau 10 phút. Bệnh nhân được 
thở máy thêm 3 ngày, rút nội khí quản khi đủ điều 
kiện. Bệnh nhân có loạn thần sau rút nội khí quản, xử 
lý bằng Haloperidol, xuất viện sau 7 ngày. Qua ca lâm 
sàng này, chúng tôi muốn phân tích rõ thêm cơ chế và 
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các phương pháp phòng ngừa rối loạn huyết động 
trong phẫu thuật tư thế ngồi, giúp các bác sĩ gây mê, 
phẫu thuật viên có chiến lược phù hợp nhằm hạn chế 
tối đa các biến chứng về tim mạch trong và sau phẫu 
thuật. Từ khóa: Tụt huyết áp, tư thế ngồi, nội soi 
khớp vai, ngừng tuần hoàn. 
 

SUMMARY 
CARDIAC ARREST DURING ARTHROSCOPIC 

SHOLUDER SURGERY IN BEACH CHAIR 
POSITION: A CLINICAL CASE REPORT 
Beach chair position is commonly used in many 

procedures, especially in arthroscopic shoulder 
surgery, as it offers a number of distinct advantages 
over supine position, including providing better 
visualization and access to the anterior shoulder 
structures, reducing nerve injuries due to traction 
strain, and facilitating a transition to open surgery 
without the need for repositioning. However, this 
position is associated with the unstable hemodynamic 
risks such as hypotension, bradycardia, and cerebral 
hypoperfusion. The main cause of these disadvantages 
is the characteristic of the posture: the higher of 
elevated head and heart than the body, leading to a 
decrease in venous return, arterial blood pressure and 
cardiac output, which result in many dangerous 
complications such as prolonged hypotension, cerebral 
anemia, and even cardiac arrest. We report a clinical 
case of intraoperative cardiac arrest, a 66-year-old 
male patient undergoing arthroscopic shoulder surgery 
in the beach chair position. After changing position 
from supine to sitting position, his blood pressure 
dropped significantly. Despite being given fluids and 
Ephedrine, the blood pressure improved slowly. 
Immediately afterward, third-degree atrioventricular 
block, ventricular fibrillation, and then cardiac arrest 
appeared. We requested to stop the operation, put 
him back in a supine position, do CPR, give an electric 
shock, Adrenalin, and the heart would beat again after 
10 minutes. The patient was ventilated for an 
additional 3 days and extubated when conditions 
allowed. He experienced psychosis after extubation, so 
he was treated with Haloperidol, and was discharged 
after 7 days. Through this clinical case, we would like 
to further analyze the mechanism and methods of 
preventing hemodynamic disorders in sitting surgery, 
helping anesthesiologists and surgeons have 
appropriate strategies to limit maximum cardiovascular 
complications during and after surgery. 

Keywords: Hypotension, sitting position, 
arthroscopy shoulder, cardiac arrest.  
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tư thế ngồi, hay còn được gọi là tư thế “ghế 

bãi biển” (beach chair position - BCP), được phát 
minh từ những năm 1980, với đặc điểm là bệnh 
nhân sẽ được đặt ở tư thế ngồi với những góc 
khác nhau từ 30 đến 90 độ so với mặt phẳng 
nằm ngang, đầu nâng cao và được cố định cùng 
lớp đệm thích hợp. BCP giúp cho trọng lượng của 
tay không tác động lên bề mặt khớp vai, đồng 
thời tránh biến dạng giải phẫu các cấu trúc của 

khớp vai trong quá trình phẫu thuật1, từ đó giảm 
tỉ lệ tổn thương đám rối cánh tay và cải thiện 
khả năng tiếp cận khớp vai của phẫu thuật viên 
so với tư thế nằm nghiêng trước đây. Tuy vậy, 
chính những đặc điểm về tư thế bệnh nhân của 
BCP lại gây ra những bất lợi đặc biệt về mặt 
huyết động, nhất là trong giai đoạn chuyển từ tư 
thế nằm sang tư thế ngồi thẳng. Nguyên nhân 
của tình trạng này có thể kể đến như giảm lượng 
máu trở về từ nửa dưới thân mình do tác dụng 
của trọng lực, tác dụng giãn mạch hạ huyết áp 
của các thuốc trong quá trình khởi mê, tình trạng 
thiếu thể tích tuần hoàn do nhịn ăn uống trước 
phẫu thuật2,3. Đã có nhiều nghiên cứu chỉ ra 
rằng huyết áp trung bình tăng hoặc giảm 0,75 
mmHg với mỗi centimeter thay đổi độ cao giữa 
tim và các vùng trong cơ thể. Do đó, những 
vùng cơ thể được nâng lên cao sẽ có nguy cơ 
giảm tưới máu, thiếu máu cục bộ, nhất là tụt 
huyết áp1. Có một số cách dự phòng tụt huyết 
áp trên bệnh nhân mổ nội soi khớp vai BCP như 
bù dịch trước mổ hoặc sử dụng các thuốc co 
mạch trước và trong cuộc phẫu thuật6. Tuy 
nhiên, bản chất của tình trạng tụt huyết áp này 
không phải do bệnh nhân thiếu thể tích tuần 
hoàn tuyệt đối, mà do sự tái phân bố thể tích 
tuần hoàn và giảm lượng máu trở về tim do 
trọng lực trong giai đoạn thay đổi từ tư thế nằm 
sang ngồi. Các nghiên cứu ở Châu Âu và Hàn 
Quốc chỉ ra một số phương pháp có ý nghĩa 
trong việc dự đoán và phòng tránh tình trạng 
này là bolus dịch trước mổ, sử dụng thuốc co 
mạch phenylephrin, đánh giá nguy cơ tụt huyết 
áp thông qua biến số huyết động trước mổ, hoặc 
theo dõi bão hòa oxy não trước, trong và sau 
mổ4,5,6. Thông qua ca bệnh này, chúng tôi muốn 
các bác sỹ hiểu hơn về tầm quan trọng của việc 
kiểm soát huyết động và những phương pháp dự 
phòng rối loạn huyết động trên bệnh nhân được 
phẫu thuật ở tư thế ngồi nói chung và phẫu 
thuật nội soi khớp vai BCP nói riêng, nhằm tránh 
những biến cố nguy hiểm có thể xẩy ra trong và 
sau phẫu thuật.  
 

II. BÁO CÁO CA LÂM SÀNG 
Bệnh nhân nam 66 tuổi, tiền sử THA nhiều 

năm điều trị thường xuyên bằng Amlodipin 5mg 
x 1v/24h và Telmisartan 40mg x 1v/24h, HA nền 
duy trì 130/80 mmHg. Cách ngày vào viện 1 
tháng, bệnh nhân đau vai phải nhiều ảnh hưởng 
đến sinh hoạt, chẩn đoán: hẹp khoang dưới 
mỏm cùng vai, rách gân cơ trên gai phải. Tình 
trạng lúc vào viện ổn: huyết áp 135/75 mmHg, 
nhịp tim 90 lần/phút, không có các dấu hiệu tổn 
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thương cơ quan đích của tăng huyết áp; phổi 
thông khí đều 2 bên, không có rales; thể trạng 
trung bình ASA II; hạn chế vận động khớp vai 
phải, không tê bì rối loạn cảm giác hai tay; 
không có dấu hiệu viêm, nhiễm trùng. Cận lâm 
sàng, không có các dấu hiệu thiếu máu, xét 
nghiệm đông máu cơ bản, xét nghiệm sinh hóa 
máu trong giới hạn bình thường. Bệnh nhân 
được gây tê đám rối thần kinh cánh tay đường 
gian cơ bậc thang trước mổ bằng Ropivacain 
0,5%, 20ml, thủ thuật thuận lợi. Bệnh nhân được 
khởi mê sau 60 phút bằng các thuốc thông 
thường Fentanyl 2mcg/kg, Propofol 2mg/kg, 
Esmeron 0,6 mg/kg. Đặt nội khí quản sau 90 
giây, huyết áp sau khởi mê là 120/80mmHg. 
Bệnh nhân được đặt BCP, huyết áp ngay sau khi 
đặt tư thế giảm 68/40 mmHg, mạch 100 l/ph. 
Bệnh nhân được bù nhanh bằng dịch tinh thể, 
thêm Ephedrin 9 mg, sau 60 giây huyết áp tăng 
lên 110/70 mg, mạch 110 l/ph. Cuộc mổ được 
tiến hành, sau khi rạch da 15 phút, huyết áp 
giảm 80/50 mmHg, điện tâm đồ nhiễu có thể do 
đốt điện. Xử trí bằng tiêm Ephedrin 6mg, ngay 
sau đó xuất hiện block nhĩ thất cấp III, rung 
thất, ngừng tim. Chúng tôi yêu cầu phẫu thuật 
viên ngừng mổ, chuyển bệnh nhân sang tư thế 
nằm, ép tim ngoài lồng ngực, shock điện 3 lần, 
Adrenalin 1mg x 3 lần tĩnh mạch. Tổng thời gian 
cấp cứu là 10 phút, tim đập lại nhịp xoang. Bệnh 
nhân được chuyển ra phòng hồi tỉnh, an thần 
bằng Propofol, kiểm tra đồng tử đều, phản xạ 
ánh sáng còn. Chụp CT sọ không thấy dấu hiệu 
của nhồi máu, không có hình ảnh thiếu máu não 
hay phù não. Sau 3 ngày, chúng tôi ngừng an 
thần, bệnh nhân gọi biết, theo lệnh được rút nội 
khí quản. Sau rút bệnh nhân loạn thần nhiều 
được điều trị bằng Haloperidol. Bệnh nhân ổn 
dần, chụp mạch vành không hẹp, bệnh nhân 
được xuất viện sau 7 ngày trong tình trạng ổn 
định, Glasgow 15 điểm, không liệt. 
 

III. BÀN LUẬN 
3.1. Biến chứng tim mạch ở bệnh nhân 

mổ tư thế ngồi. Kể từ khi BCP được đưa vào sử 
dụng, rất nhiều tác giả trên thế giới đã báo cáo 
về các biến chứng liên quan đến huyết động trên 
bệnh nhân, cụ thể là tụt huyết áp nặng, thiếu 
máu não hay ngừng tim. Năm 1995, nghiên cứu 
của Jame Roch chỉ ra rằng hạ huyết áp đáng kể 
xảy ra ở 24% (17/72) bệnh nhân nội soi khớp vai 
tư thế ngồi có phong bế liên cơ bậc thang, con 
số này lên đến 75% theo Brull R và cộng sự năm 
2004. Năm 2010, tác giả Christian Dippmann đã 
thông báo 2 trường hợp thiếu máu não nghiêm 

trọng sau phẫu thuật nội soi khớp vai tư thế ghế 
bãi biển. Năm 2007, David J. Cullen và cộng sự 
báo cáo trường hợp bệnh nhân nữ 46 tuổi tổn 
thương não vĩnh viễn sau phẫu thuật nội soi 
khớp vai có tình trạng tụt huyết áp trong mổ. 
Năm 2005, Pohl và Cullen đã báo cáo một loạt 
trường hợp huyết áp giảm từ 28-42%; do đó, hạ 
huyết áp được cho là nguyên nhân có thể gây ra 
tổn thương não do thiếu máu cục bộ. Các báo 
cáo này chủ yếu là ở Châu Âu và các quốc gia 
như Hàn Quốc, Nhật Bản. Tại Việt Nam, các 
nghiên cứu hoặc báo cáo về vấn đề này còn khá 
hạn chế và thiếu các con số thống kê. 

3.2. Nguyên nhân và cơ chế. Tình trạng 
tụt huyết áp của BCP có thể được lý giải bởi một 
số nguyên nhân. Thứ nhất, sự thay đổi từ tư thế 
nằm sang tư thế ngồi làm giảm lượng máu tĩnh 
mạch trở về từ nửa dưới cơ thể do ảnh hưởng 
của trọng lực. Huyết áp trung bình tại tim (ngang 
mức băng quấn đo huyết áp ở cánh tay) sẽ cao 
hơn so với huyết áp trung bình tại mạch máu 
não từ 15 – 20mmHg tùy thuộc vào góc thân 
mình so với mặt phẳng nằm ngang2. Sự chệnh 
lệch về huyết áp giữa cánh tay đến não có lên 
đến 30 – 40mmHg tùy vào sinh lý của từng bệnh 
nhân và sự khác nhau giữa quá trình tự điều 
hòa3. Lượng máu về tim giảm đi dẫn đến giảm 
tiền gánh, từ đó giảm cung lượng tim và cuối 
cùng là hạ huyết áp. Đặc biệt trên bệnh nhân 
béo phì, béo bụng có nguy cơ hạ huyết áp cao 
hơn ở tư thế thẳng đứng vì sự chèn ép tĩnh mạch 
chủ dưới làm giảm hồi lưu tĩnh mạch. Thứ hai, 
bệnh nhân phẫu thuật nội soi khớp vai sẽ được 
gây mê toàn thân. Dưới tác dụng của các thuốc 
trong quá trình khởi mê, phản xạ của các 
receptor nhận cảm áp lực (baroreceptor) bị 
giảm, từ đó làm giảm sức cản ngoại vi (SVR) và 
cung lượng tim (CO), cộng thêm sự tái phân bố 
máu giữa các phần của cơ thể, đặc biệt là chi 
dưới3. Ở BCP, cung lượng tim cũng bị giảm bởi 
một số yếu tố khác đi kèm, ví dụ như góc của tư 
thế ngồi (góc càng lớn thì tình trạng tụt huyết áp 
càng rõ), thông khí áp lực dương (làm tăng áp 
lực trong lồng ngực do đó làm giảm lượng máu 
về tim), các loại thuốc hạ áp mà bệnh nhân đang 
duy trì trước phẫu thuật. Bệnh nhân của chúng 
tôi dùng 2 loại thuốc hạ huyết áp, trong đó có 
thuốc chẹn thụ thể Angiotensin II, thuốc này làm 
cùn mòn đáp ứng với các thuốc tăng huyết áp 
như Ephedrin, dẫn đến hậu quả là tụt huyết áp 
kéo dài và khó kiểm soát. Cuối cùng, với mục 
đích giảm sử dụng opioid trong và sau phẫu 
thuật, bệnh nhân mổ nội soi khớp vai thường 
được phòng bế đám rối đám rối thần kinh cánh 
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tay đường liên cơ bậc thang trước mổ. Một số 
nghiên cứu chỉ ra rằng việc phong bế liên cơ bậc 
thang trước mổ sẽ kích thích phản xạ Bezold-
Jarisch, phong bế chuỗi hạch giao cảm cổ, từ đó 
gây nên tình trạng hạ huyết áp và nhịp tim 
chậm7. Như vậy, tổng hợp những nguyên nhân 
trên khiến cho nguy cơ tụt huyết áp ở bệnh nhân 
phẫu thuật nội soi khớp vai tăng lên, kéo theo 
nhiều biến chứng nguy hiểm do rối loạn huyết 
động, đặc biệt là ngừng tim.  

3.3. Các biện pháp dự phòng. Với mục 
đích tránh các biến chứng nguy hiểm do rối loạn 
huyết động, đặc biệt là tụt huyết áp kéo dài, 
nhiều tác giả đề xuất một số biện pháp dự phòng 
dựa trên hiểu biết về nguyên nhân cũng như 
sinh lý bệnh của BCP. Đầu tiên, việc theo dõi sát 
và liên tục huyết động bắt đầu từ lúc khởi mê 
đến hết quá tình phẫu thuật là rất quan trọng, 
nhất là trong giai đoạn chuyển từ tư thế nằm 
sang BCP. Khi thay đổi tư thế, nên tránh nâng 
cao đầu đột ngột mà phải nâng đầu cao từ từ, 
nhằm giúp hệ thống tim mạch của bệnh nhân bù 
trừ kịp với sự thiếu thể tích tuần hoàn do giảm 
hồi lưu tĩnh mạch. Có thể kết hợp sử dụng máy 
áp lực cơ học ngắt quãng đeo chân trong quá 
trình thay đổi tư thế cũng như trong mổ nhằm 
giảm tỉ lệ biến cố mạch chậm huyết áp tụt8. 
Thông thường có 2 cách để đo huyết áp trong 
quá trình gây mê và phẫu thuật, đó là đo bằng 
các phương tiện không xâm lấn (băng huyết áp 
đeo tay) và xâm lấn (cathete động mạch xâm 
lấn). Băng đo huyết áp tay giá thành rẻ, dễ thực 
hiện nhưng nhược điểm là đo ngắt quãng, không 
theo dõi được liên tục chỉ số huyết áp trung bình, 
sai số lớn, nhất là khi huyết áp quá cao hoặc quá 
thấp, kết quả huyết áp bị nhiễu bởi các yếu tố cơ 
học, như run cơ, hoặc lay chuyển trong phẫu 
thuật. Vì vậy, sử dụng huyết áp động mạch xâm 
lấn có thể là một lựa chọn hợp lý để theo dõi 
huyết động trong trong BCP. Tuy giá thành, độ 
xâm lấn và nguy cơ biến chứng của việc lắp đặt 
huyết áo xâm lấn cao hơn, nhưng huyết áp xâm 
lấn giải quyết được hoàn toàn các bất lợi của 
băng đo huyết áp đo tay.  

Năm 2021, tác giả Gokduman và cộng sự đã 
công bố kết quả nghiên cứu trong một thử 
nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng về việc dự 
phòng tụt huyết áp ở bệnh nhân phẫu thuật nội 
soi khớp vai BCP bằng truyền dịch trước mổ, kết 
quả cho thấy truyền dịch trước mổ có thể là một 
phương pháp tốt để duy trì ổn định về huyết 
động4. Lượng dịch cần bù tính bằng tổng của 
nhu cầu cơ bản theo giờ, lượng dịch thiếu trước 
mổ và lượng dịch mất trong mổ. Ngoài ra, việc 

sử dụng thuốc vận mạch trước, trong và sau khi 
chuyển từ nằm ngửa sang BCP cũng mang lại 
nhiều giá trị. Vasopressin có khả năng cải thiện 
tình trạng hạ huyết áp liên quan đến BCP phụ 
thuộc vào liều, tuy nhiên vasopressin có thể ảnh 
hưởng xấu đến bão hòa oxy não trước và sau tư 
thế BCP9. Phenylphrine có thể là một sự lựa chọn 
khả thi tuy rằng vẫn chưa có nhiều nghiên cứu 
về việc sử dụng phenylephrine nhằm dự phòng 
tụt huyết áp liên quan BCP. Myoung Jin Ko và 
cộng sự năm 2020 đã nghiên cứu sử dụng 3 
nhóm bệnh nhân: nhóm chỉ truyền dịch muối NaCl 
0,9% và 2 nhóm truyền liên tục phenylephrin liều 
khác nhau là 0,5 mcg/kg/phút và 1,0 mcg/kg/phút 
trong thời gian 5 phút trước khi thay đổi tư thế. 
Kết quả của nghiên cứu cho thấy liều 
phenylephrine 0,5 và 1,0 mcg/kg/phút không có 
tác dụng phòng ngừa tụt huyết áp, việc truyền 
phenylrphrine liều 1 mcg/kg/phút trong 5 phút 
trước khi chuyển sang tư thế ngồi làm giảm mức 
độ nghiêm trọng của tình trạng hạ huyết áp5.  

Như đã đề cập ở trên, gây tê giảm đau trước 
mổ bằng phong bế đám rối thần kinh cánh tay 
đường liên cơ bậc thang có thể góp phần làm hạ 
huyết áp ở bệnh nhân mổ nội soi khớp vai. Một 
số tác giả đề xuất thay giảm đau liên cơ bậc 
thang trước mổ bằng một số phương pháp khác 
như giảm đau PCA morphin sau mổ hoặc trong 
trường hợp cần thiết phải sử dụng phong bế liên 
cơ bậc thang thì nên lựa chọn phong bế sau mổ, 
tuy nhiên sẽ khó khăn vì các cấu trúc giải phẫu 
bị ảnh hưởng do mô bị nề sau quá trình phẫu 
thuật nội soi.  

3.4. Xử trí khi xuất hiện biến chứng về 
huyết động. Các biện pháp dự phòng được có 
thể hạn chế và giảm tỉ lệ xuất hiện các biến 
chứng nguy hiểm liên quan đến rối loạn huyết 
động ở BCP, nhưng không thể ngăn ngừa hoàn 
toàn các biến chứng ấy. Vì thế, bác sĩ gây mê 
cần nắm rõ cách xử trí phù hợp và kịp thời nếu 
những biến chứng trên xảy ra nhằm hạn chế và 
rút ngắn nhất có thể thời gian thiếu máu các cơ 
quan do tụt huyết áp. Trong trường hợp huyết 
áp tụt gây ngừng tuần hoàn, cần ngừng cuộc 
mổ, đưa bệnh nhân về tư thế nằm ngửa và thực 
hiện ngay các bước cấp cứu ngừng tuần hoàn cơ 
bản đến nâng cao. Bolus dịch tinh thể và sử 
dụng các thuốc vận mạch nên được sử dụng 
ngay khi nhận thấy các dấu hiệu sớm của thiếu 
thể tích tuần hoàn như mạch nhanh và huyết áp 
hạ. Một số tác giả cho rằng việc bù thể tích tuần 
hoàn và theo dõi huyết động xâm lấn một cách 
thường quy cho tất cả những bệnh nhân phẫu 
thuật ở BCP có nguy cơ cao tụt huyết áp như cao 
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tuổi, béo phì, bệnh nền tang huyết áp, đái tháo 
đường, bệnh lý tim mạch. Tuy nhiên, cần thêm 
nhiều nghiên cứu để chứng minh hiệu quả của 
những phương pháp trên.  
 

IV. KẾT LUẬN 
Tư thế ghế bãi biển – BCP mang lại nhiều lợi 

ích về mặt phẫu thuật nhưng lại mang đến nhiều 
nguy cơ về rối loạn huyết động. Việc theo dõi, 
phát hiện và xử lý kịp thời là rất quan trọng 
nhằm tránh những biến chứng nguy hiểm như 
tụt huyết áp, thiếu máu não hoặc ngừng tim. 
Nhiều nghiên cứu trên thế giới đã chỉ ra những 
biện pháp dự phòng như truyền dịch, sử dụng 
vận mạch, dùng máy áp lực cơ học đeo chân… 
đem lại kết quả khả quan. Thông qua ca bệnh, 
chúng tôi muốn nhấn mạch nguy cơ rối loạn 
huyết động nguy hiểm và cách dự phòng biến cố 
huyết huyết động trên bệnh nhân mổ nội soi 
khớp vai ở BCP. 
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TÓM TẮT14 
Mở đầu: Hội chứng thận hư (HCTH) là bệnh lý 

cầu thận thường gặp nhất ở trẻ em. Tình trạng bệnh 
có thể dẫn đến các biến chứng, một trong số đó là 
vấn đề rối loạn lipid máu (RLLPM). Tại Việt Nam chỉ có 
1 nghiên cứu về RLLPM ở trẻ HCTH kháng Steroids. 
Phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang mô tả 126 
trường hợp HCTH trên 2 tuổi tại bệnh viện Nhi Đồng 1 
từ tháng 11/2022 đến tháng 06/2023. Tiêu chuẩn 
chẩn đoán HCTH bao gồm: đạm niệu 24 giờ > 50 
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mg/kg hoặc tỉ số protein/creatinin niệu > 200 
mg/mmol. Tiêu chí loại ra gồm: (1) trẻ có các bệnh lý 
cầu thận khác ngoài HCTH như bệnh thận IgA, Lupus 
đỏ hệ thống, viêm cầu thận do nguyên nhân nhiễm 
trùng hoặc tự miễn; (2) trẻ có tiền căn RLLPM có tính 
gia đình. Xét nghiệm lipid máu được thực hiện bằng 
cách lấy mẫu máu đầu tiên vào buổi sáng, dặn dò ba 
mẹ trẻ vào tối hôm trước, đảm bảo trẻ nhịn đủ 8 giờ 
trước khi lấy máu. Ngưỡng cắt để phân loại nồng độ 
lipid máu được dựa trên hướng dẫn của Hiệp Hội Nhi 
Khoa Hoa Kì. Kết quả: Trong 126 trẻ có 23 trường 
hợp mới chẩn đoán lần đầu và 103 trường hợp đang 
điều trị; có 93 trẻ nam và 33 trẻ nữ, tuổi khởi phát 
bệnh trung bình là 5,8 ± 3,9 tuổi; có 70 trường hợp 
được sinh thiết thận với 49 trường hợp MCD (70,0%) 
và 21 trường hợp FSGS (30,0%). Ở nhóm trẻ đang 
điều trị, thời gian dùng Steroids trung bình là 4,3 ± 
4,0 năm; có 35 trẻ nhạy Steroids (34,0%), 60 trẻ 
kháng Steroids (58,2%) và 8 trẻ kháng CsA (7,8%); 


