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BÀI 1: CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH TRƯỚC PHẪU THUẬT
Thời gian: 02 giờ (lý thuyết)
MỤC TIÊU BÀI HỌC
	- Kiến thức

1. Trình bày được chỉ định và phân loại phẫu thuật.

2. Trình bày được cách nhận định các bước chẩn đoán chăm sóc người bệnh trước phẫu thuật.

- Năng lực tự chủ và trách nhiệm

3. Thể hiện được tính tích cực, khả năng hợp tác hiệu quả với các thành viên trong nhóm học tập. Sử dụng tốt công nghệ thông tin để giải quyết bài tập. (CĐR 6,9) 


1. Đại cương

Chuẩn bị người bệnh trước phẫu thuật là một công việc quan trọng ảnh hưởng trực tiếp đến phẫu thuật. Nếu chuẩn bị tốt, sẽ hạn chế được các tai biến trong gây mê và tai biến trong quá trình phẫu thuật. Ngược lại nếu chuẩn bị không tốt, sẽ ảnh hưởng xấu đến kết quả phẫu thuật, đôi khi còn nguy hiểm đến tính mạng người bệnh. 

Người điều dưỡng giữ vai trò chủ yếu trong việc chuẩn bị người bệnh trước phẫu thuật, công việc này nhằm mục đích giúp cho người bệnh yên tâm, sẵn sàng chấp nhận cuộc phẫu thuật. Chăm sóc, theo dõi và chuẩn bị thật tốt người bệnh trước phẫu thuật góp phần vào sự thành công của cuộc phẫu thuật. 

2. Chỉ định và phân loại phẫu thuật

2.1. Chỉ định phẫu thuật

Phẫu thuật là một hành động cơ học tác động vào tổ chức hoặc cơ quan của con người do thầy thuốc thực hiện với mục đích để điều trị hoặc chẩn đoán bệnh.

Chỉ định (mục đích) của phẫu thuật bao gồm:
- Chẩn đoán bệnh chính xác: áp dụng trong một số bệnh cần can thiệp thủ thuật hay phẫu thuật, lấy bệnh phẩm gửi giải phẫu bệnh lý để đọc kết quả chính xác.

- Điều trị triệt căn: điều trị bằng cách cắt bỏ phần bị bệnh. Ví dụ: Cắt ruột thừa trong viêm ruột thừa, cắt khối u, cắt dạ dày…

- Điều trị tạm thời: Phẫu thuật giúp giải quyết những tắc nghẽn hay để giảm đau, giảm những triệu chứng tạm thời...

- Thẩm mỹ: Phẫu thuật giúp con người chỉnh sửa cơ thể để trở nên đẹp hơn.

- Tái tạo chỉnh hình: người bệnh được chỉnh lại cơ quan bị khuyết tật do dị dạng bẩm sinh hay do dị tật sau chấn thương bằng chỉnh hình, giúp lập lại chức năng bình thường, người bệnh phục hồi khả năng hoạt động trong cuộc sống thường ngày.

- Ghép cơ quan: người bệnh được ghép một bộ phận của người khác để thay thế bộ phận đã mất chức năng của mình.

2.2. Phân loại phẫu thuật

Việc phân loại phẫu thuật dựa vào mục đích hoặc tính chất của phẫu thuật

- Căn cứ vào mục đích của phẫu thuật

+ Phẫu thuật triệt để: phẫu thuật lấy toàn bộ tổn thương như cắt bỏ toàn bộ dạ dày trong ung thư dạ dày

+ Phẫu thuật tạm thời: có tính chất điều trị triệu chứng

- Căn cứ vào tính chất, vị trí và thời gian tiến hành phẫu thuật

+ Phẫu thuật cấp cứu: là phẫu thuật được thực hiện ngay trong vòng vài giờ sau khi đã chuẩn bị được bệnh nhân, phương tiện dụng cụ phẫu thuật (VD: viêm ruột thừa, tắc ruột, thủng dạ dày…), hoặc tối khẩn cấp thì phải giải quyết ngay như trong chảy máu động mạch, tắc đường hô hấp...
+ Phẫu thuật trì hoãn: khi người bệnh có bệnh lý cần phẫu thuật cấp cứu nhưng do bệnh lý cần phải chờ một khoảng thời gian để thầy thuốc theo dõi, điều trị, hồi sức, chăm sóc trước khi phẫu thuật, đảm bảo cho cuộc phẫu thuật an toàn và đạt kết quả tốt hơn.

+ Phẫu thuật có kế hoạch: là phẫu thuật mà bệnh nhân và thầy thuốc được chuẩn bị trước theo lịch. Người bệnh có thể nhập viện để chuẩn bị trước phẫu thuật hoặc chỉ nhập viện một ngày trước phẫu thuật hoặc phẫu thuật trong ngày nhưng tất cả đều có sự chuẩn bị chu đáo.

3. Chăm sóc người bệnh trước phẫu thuật

3.1. Nhận định người bệnh trước phẫu thuật

Chuẩn bị người bệnh trước phẫu thuật là một công việc quan trọng, ảnh hưởng trực tiếp đến kết quả phẫu thuật. Người điều dưỡng giữ vai trò chủ yếu trong việc chuẩn bị người bệnh trước phẫu thuật trong đó có khai thác thông tin người bệnh trước phẫu thuật.
Khai thác thông tin của người bệnh trước phẫu thuật giúp điều dưỡng thu thập dữ kiện về bệnh sử, tiền sử, triệu chứng, tình trạng người bệnh, cũng như hoàn cảnh gia đình người bệnh và những tâm tư nguyện vọng của người bệnh. Người điều dưỡng khai thác đầy đủ thông tin người bệnh nhằm:

- Xác định tình trạng sức khoẻ của người bệnh.
- Xác định và điều chỉnh các yếu tố nguy cơ trước khi phẫu thuật.
- Lập kế hoạch và thực hiện việc chuẩn bị trước phẫu thuật.
3.1.1. Nhận định về tình trạng dinh dưỡng

Đánh giá tình trạng dinh dưỡng của người bệnh trước phẫu thuật bao gồm:
- Người bệnh có béo phì hay suy dinh dưỡng không?
· Đánh giá tình trạng dinh dưỡng của người bệnh trước phẫu thuật, trên lâm sàng thường dựa vào chỉ số BMI của người bệnh (Body mass index) chỉ số BMI còn được gọi là chỉ số khối lượng cơ thể, dựa vào chỉ số BMI có thể biết được người đó béo, gầy hay có cân nặng lý tưởng. Công thức tính chỉ số BMI dựa vào 2 chỉ số là chiều cao và cân nặng:
BMI = (trọng lượng cơ thể)/ (chiều cao x chiều cao).

- Trọng lượng cơ thể: tính bằng kg
   - Chiều cao x chiều cao: tính bằng m

+ BMI < 18: người gầy (suy dinh dưỡng)

+ BMI = 18,5 - 25: người bình thường

+ BMI = 25 - 30: người béo phì độ I

+ BMI = 30 - 40: người béo phì độ II

+ BMI > 40: người béo phì độ III

+ Nếu người bệnh béo phì có thể gây khó khăn trong tư thế mổ và di chuyển người bệnh sau phẫu thuật, dễ nhiễm trùng vết phẫu thuật, thuốc mê thấm chậm và tồn tại trong mỡ, do đó giải phóng thuốc sau phẫu thuật chậm nên người bệnh mê lâu hơn và tỉnh chậm hơn.
+ Nếu người bệnh suy dinh dưỡng: giảm protein, vitamin A, B... người bệnh hồi phục chậm, vết thương lâu lành. 

3.1.2. Nhận định về tiền sử sức khỏe
Điều dưỡng cần khai thác tiền sử người bệnh trước phẫu thuật như:

· Người bệnh đã phẫu thuật bao giờ chưa? Là phẫu thuật gì? Cách đây bao nhiêu lâu?

· Người bệnh có mắc các bệnh lý nội khoa gì không? Đặc biệt các bệnh lý như tim mạch, cao huyết áp, suy gan, suy thận, đường huyết cao… Người bệnh có mắc các bệnh lý lây nhiễm như Lao, AIDS không? Vì những bệnh lý này có ảnh hưởng trực tiếp đến phẫu thuật, gây mê cũng như tai biến, biến chứng sau phẫu thuật.

· Người bệnh có tiền sử dị ứng thuốc không? Là loại thuốc gì?

· Nhận định đầy đủ tiền sử bệnh lý của người bệnh giúp cho nhân viên y tế đánh giá được tổng thể và đầy đủ tình trạng sức khỏe người bệnh trước phẫu thuật, hạn chế được các tai biến, biến chứng không mong muốn liên quan đến tiền sử bệnh đối với cuộc phẫu thuật.

3.1.3. Nhận định tình trạng hô hấp
Trước phẫu thuật, tình trạng hô hấp của người bệnh cần nhận định bao gồm:

·  Người bệnh có mắc hoặc đang điều trị các bệnh lý hô hấp mãn tính như lao phổi, hen phế quản, viêm phổi không? Thời gian mắc là bao lâu? Đã điều trị gì chưa?

· Người bệnh có khó thở không? Có đau ngực không?

- Nhận định tần số thở/phút.
- Nhận định kiểu thở

- Người bệnh có ho không? Ho nhiều hay ít, ho khan hay có đờm? Có ho ra máu không?...

· Quan sát hình thể lồng ngực (trước, sau) xem có sự cân xứng hai bên không, có bị gù, vẹo không?

3.1.4. Nhận định về tình trạng tuần hoàn, tim mạch
-  Nhận định tiền sử về bệnh lý tuần hoàn, tim mạch như: 

+ Người bệnh có mắc bệnh cao huyết áp không? Thông tin đang điều trị?

+ Người bệnh có mắc các bệnh lý tim mạch như đau thắt ngực, suy tim, tim bẩm sinh, tiền sử phẫu thuật tim không? Thông tin đang điều trị? Thuốc tim mạch đang sử dụng?

· Nhận định về tần số mạch/phút

· Nhận định về chỉ số huyết áp của người bệnh

· Nhận định tình trạng da, niêm mạc, kết quả xét nghiệm công thức máu để đánh giá tình trạng thiếu máu.

· Nhận định tiền sử các bệnh về máu? Kết quả xét nghiệm máu chảy, máu đông xem bệnh nhân có các bệnh lý về máu không? Nhận định kết quả xét nghiệm công thức máu.

3.1.5. Nhận định về tình trạng hệ tiêu hóa
Trước phẫu thuật tình trạng tiêu hóa và các bệnh lý về tiêu hóa cần nhận định bao gồm:

· Người bệnh có nôn hoặc buồn nôn không? Đặc điểm của nôn (nếu có)

· Người bệnh có bí trung tiện, đại tiện không?

· Người bệnh có rối loạn tiêu hóa như tiêu chảy, táo bón, đi ngoài ra máu không?

· Người bệnh có đau bụng không? Đặc điểm đau, vị trí đau?

·  Nhận định về chức năng gan và các bệnh lý về gan của người bệnh

+ Người bệnh có tiền sử điều trị các bệnh lý nội khoa về gan như viêm gan, xơ gan không? 

+ Người bệnh có tiền sử điều trị phẫu thuật về sỏi đường mật, phẫu thuật gan không? Từ khi nào?

+ Người bệnh có bị dị ứng da, ngứa, vàng da, niêm mạc không?

+ Người bệnh có nghiện rượu không? Thời gian nghiện bao nhiêu lâu? 

+ Nhận định gan người bệnh có to không? Người bệnh có vàng da không? có dấu hiệu tuần hoàn bàng hệ không?

+ Nhận định kết quả xét nghiệm chức năng gan, mật như: Chỉ số men gan SGOT, SGPT, chỉ số Bilirubin trong máu…

3.1.6. Nhận định tình trạng hệ tiết niệu

Trước phẫu thuật tình trạng hệ tiết niệu và các bệnh lý hệ tiết niệu cần nhận định bao gồm:

· Người bệnh có tiền sử mắc các bệnh lý nội khoa về tiết niệu như suy thận, viêm cầu thận không…? Thời gian mắc bệnh bao lâu? Tiền sử điều trị?

· Người bệnh có bị phù không? Phù vào lúc nào? Phù ở đâu?

· Nhận định tình trạng tiểu tiện của người bệnh: người bệnh có tiểu rắt, tiểu buốt, tiểu đục không? Số lượng nước tiểu/24h. 

· Người bệnh có tiền sử phẫu thuật sỏi đường tiết niệu, ghép thận không.

· Nhận định kết quả xét nghiệm đánh giá chức năng thận như: định lượng Creatine máu, định lượng Ure máu.
3.1.7. Nhận định về nội tiết
- Người bệnh có mắc bệnh lý tiểu đường không? Thời gian mắc là bao lâu? Người bệnh đã được điều trị gì chưa? 

+ Đánh giá kết quả xét nghiệm đường huyết của người bệnh trước phẫu thuật.

+ Người bệnh tiểu đường có nguy cơ cao trong hạ đường huyết, biến chứng tim mạch, nguy cơ nhiễm trùng cao, vết thương lâu lành.

- Người bệnh mắc bệnh lý cường giáp, tuyến thượng thận không?

3.1.8. Nhận định về tình trạng thần kinh trung ương
- Nhận định tình trạng tri giác của người bệnh

- Nhận định tình trạng nhận thức, thực hiện các y lệnh của người bệnh.

- Đánh giá về nhận thức rất có ích trong theo dõi sau phẫu thuật, giúp điều dưỡng nhận định về tri giác và nhận thức người bệnh chính xác hơn.

3.1.9. Các xét nghiệm cơ bản trước phẫu thuật

Trước phẫu thuật, tùy theo loại bệnh, loại phẫu thuật mà cần có những xét nghiệm cận lâm sàng đặc hiệu, trong đó có các xét nghiệm cơ bản áp dụng cho hầu hết các phẫu thuật như:

- Các xét nghiệm máu bao gồm: 

+ Xét nghiệm công thức máu: số lượng hồng cầu, bạch cầu, tiểu cầu, công thức bạch cầu.

+ Xét nghiệm nhóm máu để truyền máu khi cần, tốc độ lắng máu, thời gian đông máu, thời gian chảy máu, tỷ lệ huyết cầu tố.

· Các xét nghiệm máu đánh giá chức năng gan như: Xét nghiệm SGOT, SGPT, Bilirubin máu, siêu âm gan mật…

· Các xét nghiệm đánh giá chức năng thận: Xét nghiệm Ure máu, Creatinin máu, siêu âm hệ tiết niệu.

· Chụp X Quang tim phổi

· Điện tim đồ
· Các xét nghiệm nước tiểu bao gồm: Định lượng Ure niệu, Protein niệu, Glucose niệu, tế bào (hồng cầu, bạch cầu .v.v..).
3.2. Một số chẩn đoán điều dưỡng thường gặp trước phẫu thuật

3.2.1. Về tâm lý
- Người bệnh lo lắng về phẫu thuật

- Người bệnh lo lắng về gây mê
- Người bệnh lo lắng về tình trạng bệnh

- Người bệnh lo lắng về biến chứng sau phẫu thuật

3.2.2. Về dinh dưỡng
- Người bệnh suy kiệt do ăn uống kém

- Người bệnh suy kiệt do tình trạng bệnh

- Người bệnh béo phì
3.2.3. Về hô hấp
- Người bệnh ho, khạc đờm nhiều do viêm đường hô hấp

- Người bệnh khó thở do viêm đường hô hấp

- Người bệnh khó thở do bệnh lý đường hô hấp

3.2.4. Về tuần hoàn
- Người bệnh cao huyết áp do lo lắng

- Người bệnh cao huyết áp do tình trạng bệnh lý cao huyết áp

- Người bệnh có bệnh lý tim mạch

- Người bệnh rối loạn khối lượng tuần hoàn do mất nước và điện giải

- Người bệnh có nguy cơ chảy máu do rối loạn đông máu

3.2.5.  Về tiêu hóa
- Người bệnh nôn nhiều do bệnh lý tiêu hoá

- Người bệnh đau bụng do bệnh lý tiêu hoá

- Người bệnh vàng da do bệnh lý gan mật

- Người bệnh ngứa do bệnh lý gan mật

- Nguy cơ tai biến gây mê do chức năng gan giảm
3.2.6. Về tiết niệu
- Người bệnh nước tiểu ít do mất nước

- Người bệnh nước tiểu ít do bệnh lý tiết niệu

- Người bệnh có rối loạn điện giải do bệnh lý tiết niệu

- Người bệnh tiểu buốt, tiểu máu do bệnh lý tiết niệu

3.2.7.Về nội tiết
- Nguy cơ nhiễm khuẩn vết phẫu thuật do tiểu đường

- Nguy cơ biến chứng tim mạch do bệnh lý tiểu đường
3.3. Lập và thực hiện kế hoạch chăm sóc Can thiệp điều dưỡng 

3.3.1. Chuẩn bị về tinh thần và tâm lý

- Trong những ngày trước phẫu thuật, người điều dưỡng cần gần gũi, an ủi, giải thích cho người bệnh an tâm, gây cho người bệnh một niềm lạc quan, tin tưởng vào chuyên môn, giải thích biết mục đích, lợi ích của việc phẫu thuật. 

- Cần tìm hiểu những lo lắng, thắc mắc của người bệnh, phản ánh và cùng bác sĩ giải quyết cho người bệnh an tâm. 

- Giải thích để người bệnh biết mục đích, lợi ích, phương thức phẫu thuật. Các khó chịu sau phẫu thuật: đau, các ống dẫn lưu.

- Trả lời đầy đủ các thắc mắc của người bệnh trong phạm vi cho phép.

- Trao đổi với thân nhân người bệnh những điều cần thiết của người bệnh và khuyên họ nên quan tâm chia sẻ động viên người bệnh, cùng hợp tác trong việc chuẩn bị trước phẫu thuật cho người bệnh.

3.3.2. Chế độ dinh dưỡng trước phẫu thuật

- Nâng cao thể trạng người bệnh trước phẫu thuật là điều cần thiết. Điều dưỡng hướng dẫn người bệnh thức ăn nhiều dinh dưỡng, ăn tăng Protit, như tăng thịt nạc, cá, trứng trong các bữa ăn hàng ngày, nhất là những người bệnh thiếu máu.
- Chế độ ăn cần phù hợp bệnh lý. 

- Nếu người bệnh suy kiệt nhiều hoặc do bệnh lý không ăn được điều dưỡng thực hiện nuôi ăn bằng dịch truyền an toàn và đủ năng lượng.
- Đối với người bệnh thiếu máu, phẫu thuật nhiều lần, cần thiết phải truyền máu trước tùy theo mức độ cơ thể truyền một hay hai lần trước khi phẫu thuật (do bác sĩ quyết định). 
3.3.3. Chăm sóc hô hấp trước phẫu thuật

- Kiểm tra nhịp thở trước phẫu thuật

- Nếu người bệnh có nhiễm trùng cấp tính đường hô hấp trên điều dưỡng cần thực hiện kháng sinh theo y lệnh giúp điều trị dứt điểm nhiễm trùng. 

- Hướng dẫn người bệnh cách hít thở sâu, hướng dẫn cách thở hiệu quả, cách xoay trở, ngồi dậy giúp giãn nở phổi tối đa sau phẫu thuật. 

- Hướng dẫn người bệnh cách ho, khạc đờm.
3.3.4. Chăm sóc tuần hoàn trước phẫu thuật

- Kiểm tra dấu hiệu sinh tồn: mạch, huyết áp, nhiệt độ. 

- Nếu người bệnh có nhồi máu cơ tim cần khuyên người bệnh hoãn phẫu thuật khoảng 6 tháng sau để tránh nguy cơ tái phát (nếu là phẫu thuật có kế hoạch). 

- Nếu người bệnh có bệnh tim bẩm sinh, bệnh van tim, thấp tim cần thực hiện kháng sinh dự phòng trước phẫu thuật theo y lệnh. 

- Người bệnh loạn nhịp tim cần theo dõi điện tim trước phẫu thuật. Nếu người bệnh dùng Digitalis cần theo dõi định lượng Kali trong huyết thanh để tránh ảnh hưởng tác dụng phụ và độc hại của thuốc mê. 

- Thực hiện truyền dịch đối với người bệnh mất nước trước phẫu thuật, cẩn thận với người bệnh già và ranh giới giữa thừa và thiếu nước rất hẹp.

- Đánh giá tình trạng rối loạn đông máu, đồng thời thực hiện điều chỉnh tình trạng chảy máu bằng thuốc theo y lệnh. 

3.3.5. Chăm sóc tiêu hóa trước phẫu thuật

- Chăm sóc vàng da, thuốc giảm ngứa, uống nhiều nước. 

- Nghỉ ngơi và dinh dưỡng hợp lý giúp nâng đỡ chức năng gan. Thực hiện thuốc nâng đỡ chức năng gan, tránh những thuốc thải qua gan. 
3.3.6. Chăm sóc tiết niệu trước phẫu thuật

- Theo dõi tình trạng mất nước, thực hiện bù đủ nước và thực hiện cân bằng điện giải người bệnh trước phẫu thuật.

- Phòng ngừa thiếu nước và rối loạn điện giải, theo dõi số lượng nước tiểu. Đánh giá chức năng thận, điện giải. 

3.3.7. Chăm sóc nội tiết trước phẫu thuật

- Điều dưỡng cần xác định, theo dõi đường trong máu và giúp bác sĩ điều chỉnh lượng đường trong máu, thực hiện tốt chế độ ăn cho người bệnh. 
· Về nhiễm khuẩn trước phẫu thuật:
+ Theo dõi nhiệt độ của người bệnh. 

+ Thực hiện y lệnh điều trị nhiễm trùng trước phẫu thuật, thực hiện thuốc kháng sinh dự phòng theo y lệnh.
3.3.8. Chuẩn bị hồ sơ bệnh án

- Mỗi người bệnh cần có hồ sơ bệnh án đầy đủ trước phẫu thuật. Hồ sơ bệnh án phải có đủ tất cả các loại giấy tờ có tính pháp lý, địa chỉ của người bệnh phải ghi rõ ràng, chính xác. 

- Có giấy cam kết chấp thuận phẫu thuật của thân nhân người bệnh. Ký giấy cam kết trước phẫu thuật là người bệnh tự nguyện và đồng ý phẫu thuật. Người bệnh có thể ký cam kết cho bản thân nếu tuổi trên 18 và tình trạng tinh thần cho phép. Nếu như người bệnh còn nhỏ, hôn mê, rối loạn tâm thần thì người nhà người bệnh có thể ký cam kết thay thế.
3.4. Đánh giá

- Người bệnh không lo lắng, tin tưởng vào phương pháp điều trị

- Người bệnh không có rối loạn về dinh dưỡng

- Người bệnh không có rối loạn về hô hấp

- Người bệnh không có các rối loạn về tuần hoàn

- Người bệnh không có rối loạn về tiêu hóa

- Người bệnh không có rối loạn về tiết niệu

- Người bệnh được chuẩn bị tốt trước phẫu thuật

4. Quy trình chuẩn bị trước phẫu thuật

4.1. Quy trình chuẩn bị trước phẫu thuật có kế hoạch

4.1.1. Một ngày trước phẫu thuật
- Kiểm tra dấu hiệu sinh tồn: mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở, điều dưỡng phải ghi chép đầy đủ vào hồ sơ.
- Chế độ ăn uống: trước ngày phẫu thuật người bệnh ăn nhẹ buổi sáng như cháo bột, miến, súp rau, khoai, sữa. Buổi chiều uống nước đường hoặc truyền dịch, nhịn ăn uống hoàn toàn 6-8 giờ trước phẫu thuật. Đối với phẫu thuật đường tiêu hoá có thể có chỉ định thụt tháo hoặc rửa dạ dày.

- Chế độ vệ sinh toàn thân và da vùng phẫu thuật: tắm nước nóng hay lau người cho người bệnh sạch sẽ, bỏ lại các tư trang và răng giả (gửi lại người nhà). Da vùng phẫu thuật được cạo lông, tóc bằng dao cạo tránh gây xây sát da.

- Thực hiện các thủ thuật cần thiết theo chỉ định như: rửa dạ dày, thụt tháo, đặt sonde tiểu cho người bệnh. 

- Thực hiện thuốc an thần hay thuốc ngủ theo y lệnh trước khi ngủ cho người bệnh.

4.1.2. Sáng hôm phẫu thuật

- Trước khi chuyển người bệnh lên phòng phẫu thuật, kiểm tra lại dấu hiệu sinh tồn. Kết quả phải ghi vào hồ sơ bệnh án. 

- Thông tin bàn giao người bệnh: đeo bảng tên vào tay người bệnh (ghi rõ ràng họ tên, tuổi, khoa, chẩn đoán, phương pháp phẫu thuật, tên phẫu thuật viên).
- Thay quần áo theo qui định cho người bệnh

- Kiểm tra đầy đủ lại hồ sơ

- Di chuyển người bệnh tới phòng mổ: điều dưỡng cần di chuyển người bệnh đến phòng mổ an toàn, phải chuyển bằng xe hoặc cáng, chuyển nhẹ nhàng, tuyệt đối không được để người bệnh tự đi, đảm bảo giữ ấm trong khi vận chuyển, bàn giao người bệnh với điều dưỡng 

- Bàn giao người bệnh, hồ sơ bệnh án cho điều dưỡng phòng mổ.

4.2. Chuẩn bị người bệnh phẫu thuật cấp cứu

- Trong ngoại khoa có nhiều bệnh cần phải phẫu thuật cấp cứu. Đối với những bệnh này cần phải tranh thủ từng phút, từng giờ để cứu chữa người bệnh. Tuy nhiên cũng phải chuẩn bị để đạt những yêu cầu cần thiết cho phẫu thuật.  
- Hồi sức: hồi sức ngay bằng truyền máu, truyền dịch, thở oxy, hút dạ dày, chống sốc .v.v... theo y lệnh.

- Theo dõi: mạch, huyết áp, nhiệt độ, nhịp thở, ghi đầy đủ vào hồ sơ bệnh án, có trường hợp cứ 15-30 phút phải lấy huyết áp và mạch một lần. Các chất bài xuất (nôn, phân, nước tiểu) về số lượng và màu sắc, giữ lại và báo cáo cho bác sĩ. 

- Làm các xét nghiệm cần thiết phục vụ cho chẩn đoán và tiên lượng bệnh như số lượng hồng cầu, bạch cầu, công thức bạch cầu, ure huyết, nhóm máu. Thời gian máu đông, thời gian máu chảy. X quang ổ bụng cấp cứu, tim phổi ..... 

- Thực hiện y lệnh một cách khẩn trương, chính xác. Thay quần áo, làm sạch vùng phẫu thuật. Chuẩn bị đủ hồ sơ, bệnh án, cho thân nhân người bệnh viết giấy cam đoan phẫu thuật, chuyển người bệnh lên phòng phẫu thuật nhẹ nhàng.


BÀI 2: CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH SAU PHẪU THUẬT
Thời gian: 02 giờ (lý thuyết)
MỤC TIÊU BÀI HỌC

	- Kiến thức

1. Trình bày được các chăm sóc chung sau phẫu thuật.
2. Trình bày được các biến chứng, cách theo dõi phát hiện và chăm sóc các biến chứng.

- Năng lực tự chủ và trách nhiệm:

3. Thể hiện được tính tích cực, khả năng hợp tác hiệu quả với các thành viên trong nhóm học tập. Sử dụng tốt công nghệ thông tin để giải quyết bài tập. (CĐR 6,9)



1. Đại cương
Một cuộc phẫu thuật thành công phụ thuộc rất nhiều vào việc chăm sóc người bệnh sau phẫu thuật. Giai đoạn sau phẫu thuật là giai đoạn có nhiều biến chứng về hô hấp, tuần hoàn, đau, rối loạn chức năng thận, rối loạn đông máu, hạ nhiệt độ... gây ra do gây mê hoặc do phẫu thuật. Để phát hiện sớm các biến chứng này điều dưỡng cần nhận định tình trạng người bệnh ngay sau phẫu thuật để có hướng lập kế hoạch và chăm sóc cho người bệnh phù hợp và hiệu quả. 

2. Chăm sóc người bệnh sau phẫu thuật
2.1. Chăm sóc người bệnh sau phẫu thuật giai đoạn hồi tỉnh 
Ngay sau phẫu thuật người bệnh được theo dõi nếu không có dấu hiệu chảy máu, tình trạng mạch, huyết áp ổn định thì phòng mổ chuyển người bệnh sang phòng hậu phẫu.
Mục tiêu chăm sóc của phòng hậu phẫu là chăm sóc người bệnh cho đến khi hết thuốc mê, dấu hiệu sinh tồn ổn định, người bệnh không có chảy máu, người bệnh tỉnh táo (trừ trường hợp về sọ não) thì chuyển sang phòng điều trị tại khoa ngoại, thường phòng hậu phẫu chỉ lưu người bệnh trong 24 giờ sau phẫu thuật.

2.1.1. Chăm sóc về hô hấp
Mục đích chính là duy trì thông khí phổi và phòng ngừa thiếu oxy máu.
2.1.1.1. Nhận định tình trạng hô hấp của người bệnh sau phẫu thuật
- Người bệnh tự thở hay thở qua máy?
- Nhận định nhịp thở, kiểu thở, tần số thở của người bệnh

- Nhận định xem người bệnh có khó thở không? Có thở khò khè không? Có tím tái, vật vã không?

- Nhận định độ căng giãn lồng ngực, thở có kèm cơ hô hấp phụ như co kéo cơ liên sườn, cánh mũi phập phồng không?

- Nhận định chỉ số oxy trên monitor 
2.1.1.2.Chẩn đoán chăm sóc thường gặp
- Tắc đường thở do tụt lưỡi, do nghẹt đờm, co thắt thanh quản, phù nề thanh quản do nội khí quản. 

- Thiếu oxy do xẹp phổi, phù phổi, tắc mạch phổi, co thắt phế quản. 

- Giảm thông khí do ức chế thần kinh hô hấp, liệt hô hấp do thuốc giãn cơ, thuốc mê, hạn chế thở do đau.
2.1.1.3. Can thiệp điều dưỡng
- Theo dõi sát hô hấp của người bệnh, đánh giá tần số thở, tính chất nhịp thở, các dấu hiệu khó thở. Nếu nhịp thở nhanh hơn 30 lần/phút hay chậm dưới 15 lần/phút thì báo cáo ngay cho thầy thuốc. 

- Theo dõi chỉ số oxy trên máy monitor, khí máu động mạch. 
- Cung cấp đủ oxy, luôn luôn phòng ngừa nguy cơ thiếu oxy cho người bệnh. 

- Làm sạch đường thở, hút đờm rãi và chất nôn ói, hút cần cẩn thận khi người bệnh cắt amiđan, nghe phổi trước và sau khi hút đờm.
- Tư thế người bệnh cũng ảnh hưởng đến khả năng thông khí. 

+ Khi người bệnh mê cho nằm đầu bằng, mặt nghiêng sang một bên, kê gối sau lưng với cằm duỗi ra, gối gấp, kê gối giữa 2 chân. 

+ Nếu người bệnh tỉnh, cho người bệnh nằm tư thế Fowler. 

+ Trong trường hợp người bệnh khó thở hay thiếu oxy, điều dưỡng thực hiện y lệnh cung cấp oxy qua thở máy, bóp bóng. 

+ Nếu người bệnh tỉnh cần hướng dẫn người bệnh tham gia vào tập thở, cách hít thở sâu.
2.1.2. Chăm sóc về tuần hoàn
2.1.2.1. Nhận định tình trạng tuần hoàn của người bệnh sau phẫu thuật
- Nhận định tình trạng mạch, huyết áp của người bệnh

- Nhận định tình trạng da niêm mạc người bệnh

- Nhận định dấu hiệu chảy máu sau phẫu thuật qua sonde dẫn lưu, qua vết phẫu thuật.

2.1.2.2. Chẩn đoán chăm sóc thường gặp
- Chảy máu sau phẫu thuật do tụt chỉ cầm máu hoặc do rối loạn cơ chế đông máu.

- Hạ huyết áp do mất máu, do giảm thể tích, do nôn ói, nhịn ăn uống trước mổ, bệnh lý về tim, do thuốc ảnh hưởng đến tưới máu cho mô và các cơ quan, đặc biệt là tim, não, thận...
- Cao huyết áp do đau sau phẫu thuật, vật vã, kích thích, khó thở, người bệnh mổ tim,...
- Rối loạn nhịp tim: tổn thương cơ tim, hạ kali máu, thiếu oxy, bệnh lý tim mạch…
2.1.2.3. Can thiệp điều dưỡng
- Ngay sau mổ, điều dưỡng phải đo mạch, huyết áp và ghi thành biểu đồ để dễ so sánh. 

- Để phát hiện sớm dấu hiệu tụt huyết áp do chảy máu điều dưỡng cần nhận định, phát hiện chảy máu qua vết phẫu thuật, qua sonde dẫn lưu, các dấu hiệu biểu hiện thiếu máu trên lâm sàng như: mạch nhanh, huyết áp giảm, da xanh, niêm mạc nhợt.
- Đặt máy đo điện tim liên tục với người bệnh nặng, người có bệnh tim, người già.
- Nâng đỡ nhẹ nhàng tránh tụt huyết áp tư thế.

- Thực hiện truyền dịch, truyền máu đúng y lệnh số giọt, thời gian.

2.1.3. Chăm sóc thần kinh sau phẫu thuật
2.1.3.1. Nhận định tình trạng người bệnh
- Người bệnh tỉnh táo hoàn toàn hay vật vã lơ mơ

- Nhận định mức độ hôn mê, định hướng, cảm giác, vận động, đồng tử, động kinh, rối loạn tâm thần của người bệnh.
- Người bệnh có biểu hiện lo sợ khi tỉnh dậy trong môi trường lạ không? Có vật vã, kích thích do đau không?
2.1.3.2. Chẩn đoán chăm sóc thường gặp
- Người bệnh lo sợ khi tỉnh dậy trong môi trường lạ, do còn tác dụng của thuốc mê

- Người bệnh vật vã, kích thích do đau, thiếu oxy, bí tiểu.
2.1.3.3. Can thiệp điều dưỡng
- Đánh giá tri giác người bệnh qua bảng điểm Glasgow 
- Trong giai đoạn hồi tỉnh người bệnh dễ kích thích, vật vã nên điều dưỡng cần đảm bảo an toàn cho người bệnh.

- Thực hiện thuốc an thần, thuốc chống động kinh trong trường hợp người bệnh phẫu thuật thần kinh.
- Theo dõi vận động, cảm giác của chi < 2 giờ trong trường hợp người bệnh gây tê tuỷ sống, tư thế nằm đầu bằng trên 8 -12 giờ sau mổ.
2.1.4. Chăm sóc về tiết niệu sau phẫu thuật
2.1.4.1. Nhận định tình trạng người bệnh
- Nhận định người bệnh tự tiểu tiện hay đặt sonde tiểu?

- Người bệnh có bí tiểu không? Có cầu bàng quang không?

- Nhận định số lượng, màu sắc nước tiểu của nước tiểu?

2.1.4.2. Chẩn đoán chăm sóc thường gặp
- Bí tiểu do còn tác dụng của thuốc gây mê, do đau

- Đau, khó chịu do sonde niệu đạo

2.1.4.3. Can thiệp điều dưỡng
- Theo dõi nước xuất nhập mỗi giờ, tổng nước xuất nhập trong 24 giờ, tính chất, màu sắc, số lượng nước tiểu. Chú ý, số lượng nước tiểu (bình thường 0,5-1ml/kg cân nặng/giờ); nếu số lượng nước tiểu giảm hơn 30ml/giờ điều dưỡng cần báo bác sĩ.
· Thực hiện bù nước và điện giải theo y lệnh. 

· Chăm sóc người bệnh phù, kê chi cao. 

· Trong trường hợp có sonde niệu đạo cần chăm sóc sạch sẽ bộ phận sinh dục và hệ thống sonde niệu đạo.
2.2. Chăm sóc người bệnh sau phẫu thuật 
2.2.1. Chăm sóc về hô hấp

2.2.1.1. Nhân định tình trạng hô hấp

- Người bệnh có tự thở được không? Người bệnh có khó thở không?

- Nhận định tần số thở? Kiểu thở? 

- Tình trạng đau sau phẫu thuật có liên quan đến thở của người bệnh không?

2.2.1.2. Các chẩn đoán chăm sóc thường gặp

- Nguy cơ suy hô hấp do đau sau phẫu thuật

- Nguy cơ suy hô hấp do do tắc đờm rãi

- Nguy cơ suy hô hấp do viêm phổi, viêm phế quản

2.2.1.3. Can thiệp điều dưỡng

- Đảm bảo chức năng hô hấp tối ưu như nâng cao sự giãn nở ở phổi. 

- Hướng dẫn người bệnh hít thở sâu, xoay trở, cho ngồi dậy. Khi người bệnh ngồi dậy cơ hoành hạ thấp xuống thì lồng ngực gia tăng thể tích thở. 

- Vận động người bệnh ngồi dậy sớm, tập vận động, phòng bệnh phải đủ ấm về mùa rét. Khi phát hiện ứ đọng đờm rãi cần hướng dẫn người bệnh ho, khạc đờm. Có thể phải hỗ trợ bằng vỗ rung, tập lý liệu pháp.
- Lưu ý sau mổ người bệnh rất đau, nhất là những người bệnh mổ ngực, mổ bụng, cột sống, vì thế điều dưỡng thực hiện thuốc giảm đau trước khi tập, theo dõi nhịp thở, đánh giá sự thông khí của người bệnh.
2.2.2. Chăm sóc về tuần hoàn
2.2.2.1. Nhận định tình trạng tuần hoàn

- Nhận định tần số mạch, huyết áp của người bệnh

- Nhận định tình trạng da, niêm mạc của người bệnh

- Nhận định tình trạng sốc sau phẫu thuật

- Người bệnh có biến chứng chảy máu sau phẫu thuật không? Nhận định qua sonde dẫn lưu, vết phẫu thuật.

2.2.2.2. Các chẩn đoán chăm sóc thường gặp

- Nguy cơ biến loạn dấu hiệu sinh tồn do thiếu hụt khối lượng tuần hoàn

- Người bệnh chảy máu sau phẫu thuật, chảy máu vết phẫu thuật.

2.2.2.3. Can thiệp điều dưỡng

- Điều dưỡng theo dõi sát, khám để phát hiện sớm dấu hiệu mất máu, chảy máu, báo bác sĩ.
- Kiểm tra dấu hiệu sinh tồn, thực hiện y lệnh truyền máu, truyền dịch.

2.2.3. Chăm sóc về tiêu hóa

2.2.3.1. Nhận định tình trạng tiêu hóa

- Người bệnh có nôn không? Nhận định đặc điểm nôn của người bệnh

- Người bệnh có chướng bụng? Có đau bụng không?

- Người bệnh đã trung tiện, đại tiện chưa?

2.2.3.2. Một số chẩn đoán chăm sóc thường gặp

- Người bệnh nôn do tác dụng của thuốc gây mê

- Người bệnh chướng bụng do chưa có nhu động ruột

- Người bệnh đau bụng do vết phẫu thuật vùng bụng

2.2.3.3. Can thiệp điều dưỡng

- Đặt ống hút dịch dạ dày khi cần thiết để tránh nôn sau phẫu thuật. Phần lớn sau phẫu thuật vùng bụng sonde dạ dày được đặt để dẫn lưu dịch dạ dày ra ngoài tránh chướng bụng, tránh nôn. 

+ Khi phát hiện nôn đặt đầu người bệnh nghiêng về một bên tránh chất nôn lọt vào đường hô hấp. 

+ Nếu trong quá trình người bệnh đang nôn mà chất nôn lọt vào đường hô hấp sẽ có dấu hiệu ho sặc sụa, người tím tái, co kéo các cơ hô hấp, khó thở, trường hợp này cần nhanh chóng hút sạch chất nôn, lau miệng, thở oxy, khi nôn xong, người điều dưỡng vệ sinh răng miệng cho người bệnh. 

+ Nếu nôn nhiều cần báo cáo lại với thầy thuốc để bồi phụ nước điện giải.      

- Với phẫu thuật vùng bụng thường ngày thứ 2 hoặc thứ 3 người bệnh có đau bụng cơn, đó là dấu hiệu nhu động ruột trở lại và chuẩn bị có trung tiện trở lại. Cần động viên và giải thích cho người bệnh về dấu hiệu này, khuyến khích vận động sớm để nhanh có trung tiện, khi nào trung tiện được thì dấu hiệu này sẽ mất đi.
+ Bình thường sau phẫu thuật từ 24- 48 giờ người bệnh sẽ trung tiện, nếu quá 72 giờ chưa trung tiện gọi là trung tiện muộn sau phẫu thuật. 

+ Để sớm trung tiện sau phẫu thuật, người điều dưỡng cần giúp người bệnh vận động sớm. 
- Khi chưa có trung tiện thì nuôi dưỡng bằng đường tĩnh mạch. Chỉ cho ăn khi người bệnh tỉnh táo hoàn toàn và đường tiêu hoá bắt đầu hoạt động.
2.2.4. Chăm sóc về thần kinh
2.2.4.1. Nhận định tình trạng thần kinh sau phẫu thuật

- Bệnh nhân tỉnh táo hoàn toàn hay vật vã, lơ mơ?

- Nhận định tình trạng tri giác người bệnh
- Nhận định cảm giác đau của người bệnh, người bệnh đau ở đâu? Mức độ đau?

- Nhận định tình trạng vận động của người bệnh: Người bệnh đã vận động được chưa? Mức độ vận động? 

2.2.4.2. Các chẩn đoán chăm sóc thường gặp

- Người bệnh đau đầu do biến chứng của gây mê (do áp lực nước não tuỷ bị giảm, hay gặp sau tê tuỷ sống)
2.2.4.3. Can thiệp điều dưỡng

- Thường sau phẫu thuật khi hết tác dụng của thuốc vô cảm người bệnh sẽ đau vết mổ, cần chườm lạnh vết mổ hoặc báo cáo thầy thuốc để cho thuốc giảm đau. 

- Hướng dẫn người bệnh nằm nghỉ ngơi, cho uống thuốc giảm đau, thuốc an thần theo y lệnh.
2.2.5. Chăm sóc vết phẫu thuật
2.2.5.1.Nhận định vết phẫu thuật

- Nhận định tình trạng băng vết phẫu thuật, băng vết phẫu thuật có thấm máu, thấm dịch không?

- Nhận định vị trí vết phẫu thuật ở đâu? Số lượng vết phẫu thuật? Nhận định chiều dài vết phẫu thuật

- Nhận định tình trạng vết phẫu thuật

+ Người bệnh có đau vết phẫu thuật không?

+ Vết phẫu có khô không? Có liền tốt không? 

+ Vết phẫu thuật có biểu hiện nhiễm khuẩn không? (Vết phẫu thuật nhiễm khuẩn sẽ có biểu hiện, đau vết phẫu thuật, vết phẫu thuật sưng, nề, tấy đỏ, có thể có mủ tại vết phẫu thuật).

2.2.5.2. Chẩn đoán điều dưỡng thường gặp

- Đau vết phẫu thuật do cắt qua nhiều cơ

- Nguy cơ nhiễm khuẩn vết phẫu thuật do chăm sóc vết phẫu thuật không đảm bảo vô khuẩn

- Nguy cơ chảy máu vết phẫu thuật do khâu cầm máu không kỹ
2.2.5.3. Can thiệp điều dưỡng

- Điều dưỡng phải tuân thủ chặt chẽ các nguyên tắc vô trùng khi thay băng vết phẫu thuật.

- Nếu vết phẫu thuật nhiễm khuẩn phải được đặt chế độ chăm sóc đặc biệt, thay băng khác với vết mổ không nhiễm trùng.

+ Phải lấy dịch mủ xét nghiệm vi trùng và làm kháng sinh đồ.

+ Phải ghi nhận xét hàng ngày tình trạng và tiến triển của vết mổ.

+ Sử dụng các thuốc kháng sinh, sát khuẩn theo y lệnh của bác sĩ.

- Khi có những dấu hiệu khác thường như chảy máu, rò dịch tiêu hóa phải báo ngay cho bác sĩ.

- Khi vết phẫu thuật có biểu hiện chảy máu, tụ máu, cần băng ép cầm máu. Khi chảy máu nhiều (có thể tổn thương các mạch lớn) cần báo ngay bác sĩ để xử lý.

2.2.6. Chăm sóc các sonde dẫn lưu
Mục đích của việc đặt sonde dẫn lưu là dẫn lưu dịch đọng tại vùng mổ hoặc tại những vùng thấp, vùng dễ đọng dịch như túi cùng Douglas, dưới gan, hố lách, nếu có dịch và máu trong ổ bụng sẽ đọng ở các vị trí này. Ngoài ra là phương tiện theo dõi chảy máu trong ổ bụng sau phẫu thuật.

2.2.6.1. Nhận định tình trạng các sonde dẫn lưu
- Nhận định loại dẫn lưu, vị trí đặt sonde dẫn lưu

- Nhận định màu sắc, số lượng dịch qua sonde dẫn lưu

- Nhận định hệ thống sonde dẫn lưu có hoạt động không?
2.2.6.2. Các chẩn đoán chăm sóc thường gặp

- Đau bụng do sonde dẫn lưu

- Nhiễm khuẩn ngược dòng do sonde dẫn lưu

- Chảy máu chân sonde dẫn lưu do cầm máu không kỹ

- Tắc sonde dẫn lưu do cục máu đông, do gập sonde dẫn lưu. 
2.2.6.3. Can thiệp điều dưỡng

- Thay băng chân sonde dẫn lưu đảm bảo vô khuẩn, đúng quy trình

+ Chăm sóc theo nguyên tắc: dẫn lưu sạch trước, dẫn lưu nhiễm bẩn sau. 

+ Khuyến khích người bệnh vận động sớm, nhất là khi có dẫn lưu ổ bụng.

+ Rút dẫn lưu đúng thời gian theo y lệnh.

- Sonde dẫn lưu phải được nối xuống túi vô khuẩn hoặc chai vô khuẩn có đựng dung dịch sát khuẩn, để tránh nhiễm khuẩn ngược dòng. Cho người bệnh nằm nghiêng về bên có ống dẫn lưu để dịch thoát ra được dễ dàng, tránh làm gập, tắc ống dẫn lưu.       

- Theo dõi về số lượng, màu sắc, tính chất của dịch qua ống dẫn lưu ra ngoài. Bình thường ống dẫn lưu ổ bụng ra với số lượng ít dần và không hôi, nếu ống dẫn lưu ra dịch bất thường, ra máu cần báo cáo ngay với thầy thuốc. 
2.2.7. Đánh giá

- Người bệnh không bị suy hô hấp sau phẫu thuật

- Người bệnh không bị chảy máu sau phẫu thuật

- Người bệnh có trung tiện sớm, không tắc ruột sau phẫu thuật

- Sonde dạ dày, sonde bàng quang, dẫn lưu ổ bụng hoạt động tốt

- Vết mổ không bị nhiễm khuẩn, không đau vết mổ

- Người bệnh vận động tốt sau phẫu thuật xương

- Người bệnh ăn uống tốt khi có chỉ định 

- Người bệnh an tâm điều trị và hợp tác với cán bộ y tế
3. Các biến chứng thường gặp sau phẫu thuật
3.1. Sốc sau phẫu thuật

- Nguyên nhân
+ Sốc do giảm khối lượng tuần hoàn,

+ Sốc do đau

+ Sốc do nhiễm khuẩn nặng
- Phòng và chống sốc
+ Chuẩn bị tốt tinh thần cho người bệnh trước phẫu thuật

+ Giữ ấm, giảm đau, yên tĩnh, di chuyển nhẹ nhàng, an toàn cho người bệnh.

+ Điều dưỡng luôn theo dõi sát dấu hiệu sinh tồn và chăm sóc người bệnh, phát hiện sớm dấu hiệu sốc.
- Chăm sóc người bệnh
+ Nếu người bệnh có biểu hiện sốc cho người bệnh nằm đầu thấp

+ Đảm bảo thông thoáng đường thở, liệu pháp oxy cho người bệnh. 

+ Phục hồi khối lượng tuần hoàn cho người bệnh theo y lệnh.

+ Thực hiện thuốc theo y lệnh.

+ Theo dõi dấu hiệu sinh tồn, ghi hồ sơ đầy đủ, xác định nguyên nhân.
3.2. Biến chứng về tuần hoàn
Thường gặp là chảy máu sau phẫu thuật bao gồm chảy máu vết phẫu thuật hoặc chảy máu trong ổ bụng, 
· Nguyên nhân
+ Do cầm máu không kỹ trong quá trình phẫu thuật 
+ Người bệnh cao huyết áp 
+ Người bệnh nhân có bệnh lý về máu.
· Dự phòng
+ Đo mạch nhiệt độ huyết áp thường xuyên theo y lệnh
+ Chuẩn bị tốt trước phẫu thuật

· Chăm sóc người bệnh
+ Điều dưỡng cần tìm ra nơi chảy máu, thực hiện cầm máu tại chỗ, thực hiện truyền máu theo y lệnh. 
+ Đánh giá tổng số lượng máu mất. 
+ Đánh giá người bệnh và hỗ trợ bác sĩ trong xử trí cầm máu, công tác hồi sức người bệnh cũng như chuẩn bị người bệnh phẫu thuật cấp cứu.
3.3. Biến chứng về hô hấp
3.3.1. Nguy cơ viêm phổi sau phẫu thuật

· Nguyên nhân
+ Do nhiễm trùng thứ phát, 

+ Do nuốt phải dịch tiết, do ứ đọng

+ Do người bệnh thở máy, thường ở người bệnh hôn mê mất phản xạ nuốt, ho.
- Chăm sóc người bệnh

+ Điều dưỡng thường xuyên, hút đờm khi có tăng tiết đờm rãi

+ Nếu người bệnh tỉnh nên hướng dẫn ho, khạc đờm. 

+ Khi khám lâm sàng, phát hiện có triệu chứng viêm phổi điều dưỡng nên báo cáo ngay, thực hiện y lệnh kháng sinh, hỗ trợ hô hấp, thở oxy...

+ Cung cấp dụng cụ khạc nhổ an toàn, cách ly tốt.
3.3.2. Nguy cơ xẹp phổi 

- Nguyên nhân: do người bệnh nằm tại chỗ, do đau không dám thở. 

- Dự phòng

+ Điều dưỡng phòng ngừa xẹp phổi bằng cách hướng dẫn cho người bệnh ngồi dậy sớm, hít thở sâu, giữ ấm, môi trường thoáng khí.

+ Thực hiện thuốc giảm đau trong thời gian hậu phẫu giúp người bệnh tự tập luyện sau mổ.

- Chăm sóc

+ Khi điều dưỡng phát hiện các dấu hiệu khó thở, rì rào phế nang giảm, khò khè, tím tái, điều dưỡng cần báo cáo ngay cho thầy thuốc. 

+ Điều trị nhằm giúp giãn nở phổi, cung cấp oxy cho người bệnh. 

+ Điều dưỡng cho người bệnh nằm đầu cao, thở oxy theo y lệnh, hướng dẫn người bệnh cách ho, hít thở sâu 5-6 lần/giờ.

+ Thực hiện y lệnh giảm đau trong những trường hợp hậu phẫu mổ ngực hay mổ bụng, hay sau đa chấn thương.

3.4. Biến chứng tiêu hóa
Sau các phẫu thuật có can thiệp trong ổ bụng, người bệnh thường có nguy cơ tắc ruột, liệt ruột, chướng bụng sau mổ.

· Nguyên nhân: Sau mổ do nằm tại giường, do không vận động, do đau, do tác dụng thuốc giãn cơ, do phẫu thuật trực tiếp trên ruột người bệnh.

· Chăm sóc
+ Khi điều dưỡng thăm khám thấy các dấu hiệu đau bụng, bụng chướng hơi, khó thở, nhu động ruột (-), điều dưỡng cần đặt ống thông dạ dày, cho người bệnh ngồi dậy, xoay trở, tập thở. 

+ Phòng ngừa nên nghe nhu động ruột mỗi 4 giờ, đánh giá mức độ chướng bụng, cho người bệnh vận động càng sớm càng tốt, nhất là người bệnh phẫu thuật đường tiêu hoá. 

+ Hướng dẫn người bệnh hít thở sâu, tập bụng, xoay trở và thực hiện thuốc giảm đau khi tập nếu có y lệnh. 

+ Hướng dẫn người bệnh ngồi dậy nên dùng gối đặt ở vết mổ để giảm đau.

3.5. Nhiễm trùng vết phẫu thuật
- Nguyên nhân: do quy trình thay băng không đảm bảo vô khuẩn, do tổn thương dập nát nhiều, vết thương bẩn.

- Dự phòng

+ Thay băng đảm bảo quy trình vô khuẩn

+ Điều trị kháng sinh dự phòng, kháng sinh sau phẫu thuật theo y lệnh

· Chăm sóc người bệnh nhiễm khuẩn vết phẫu thuật

+ Thay băng đảm bảo vô khuẩn, thay băng hàng ngày theo chỉ định

+ Cắt chỉ cách quãng hoặc cắt chỉ toàn bộ vết phẫu thuật theo y lệnh

+ Sử dụng kháng sinh theo y lệnh
BÀI 6: CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH CHẤN THƯƠNG NGỰC

Thời gian: 02 giờ (lý thuyết)
Mục tiêu bài học
	- Kiến thức
1. Trình bày được  phân loại, triệu chứng, biến chứng, điều trị của chấn thương ngực kín và vết thương ngực (CĐRMH 01).
2. Trình bày được cách chăm sóc người lớn bị chấn thương ngực kín/ vết thương ngực trước phẫu thuật và sau mổ dẫn lưu màng phổi (CĐRMH 01).

- Kỹ năng:

3. Đưa ra được các chẩn đoán chăm sóc, lựa chọn chẩn đoán chăm sóc ưu tiên và lập kế hoạch chăm sóc người bệnh người bệnh chấn thương ngực kín/vết thương ngực trong bài tập tình huống (CĐRMH 2, 3).

- Năng lực tự chủ và trách nhiệm:

4. Thể hiện được tính tích cực, khả năng hợp tác hiệu quả với các thành viên trong nhóm học tập. Sử dụng tốt công nghệ thông tin để giải quyết bài tập. (CĐR 6,9)


NỘI DUNG

1. Phân loại

Chấn thương ngực được chia thành:

+ Chấn thương ngực kín
                    + Vết thương ngực
2. Chấn thương ngực kín
2.1. Định nghĩa
Chấn thương ngực kín là những chấn thương gây tổn thương ở thành ngực hoặc các cơ quan trong lồng ngực nhưng không làm mất sự liên tục của tổ chức da bao quanh lồng ngực.

2.2. Phân loại: Theo mức độ tổn thương
- Chấn thương ngực kín không có tổn thương các cơ quan trong lồng ngực.

- Chấn thương ngực kín có tổn thương các cơ quan trong lồng ngực.

Cả hai loại đều có thể kèm theo gãy xương.

2.3. Giải phẫu bệnh
2.3.1. Thành ngực
- Gãy sườn: Có thể gãy do lực trực tiếp hoặc gián tiếp.

- Mảng sườn di động: Khi có ít nhất 3 sườn liền nhau bị gãy ở cả hai đầu và các ổ xương gãy ở mỗi đầu nằm trên cùng một đường thẳng.

- Tổn thương các mạch máu của thành ngực.

2.3.2. Khoang màng phổi
- Tràn máu khoang màng phổi.

- Tràn khí khoang màng phổi.

2.3.3. Nhu mô phổi
- Rách vỡ nhu mô phổi.

- Phổi bị ép.

- Xẹp phổi.

- Tổn thương khí, phế quản.

2.3.4.Tổn thương các cơ quan khác trong lồng ngực
- Tim và màng tim.

- Các mạch máu lớn ở cuống tim hay trong trung thất.

- Cơ hoành: Các tạng trong ổ bụng (dạ dày, ruột, mạc nối lớn, lách…) có thể thoát vị qua chỗ tổn thương cơ hoành lên lồng ngực.

2.4. Sinh lý bệnh
2.4.1. Rối  loạn hô hấp
- 
Hoạt động chức năng của hệ thống hô hấp bị rối loạn nặng do:

+ Trung tâm hô hấp: Bị ức chế do tác động mạnh của chấn thương.

+ Thành ngực: Bị tổn thương do gãy xương sườn, đứt rách các cơ hô hấp.

+ Màng phổi: Bị tràn máu và tràn khí.

+ Đường thở: Bị co thắt và ùn tắc chất xuất tiết.

+ Nhu mô phổi: Bị chèn ép do tràn máu, tràn khí màng phổi, bản thân nhu mô phổi còn bị tụ máu, phù nề, xung huyết do chấn thương.

· Khi có mảng sườn di động thì xuất hiện các rối loạn nặng là:

+ Hô hấp đảo chiều: Khi hít vào, áp lực khoang màng phổi giảm xuống sẽ kéo mảng sườn vào trong, ép lên phổi bên tổn thương làm một lượng khí bị đẩy ra khí quản và vào bên phổi lành. Khi thở ra các hiện tượng trên xảy ra theo hướng ngược lại. Hậu quả là có một lượng khí chạy luẩn quẩn trong đường thở mà không tham gia trao đổi khí, làm giảm thể tích khí lưu thông và hạn chế quá trình trao đổi khí trong phổi.

+ Lắc lư trung thất: Khi hít vào, mảng sườn di động ép lên phổi bên tổn thương và đẩy trung thất lệch sang bên phổi lành. Khi thở ra, mảng sườn di động không ép lên phổi bên tổn thương nữa nên trung thất sẽ di chuyển ngược lại. Tình trạng trung thất bị dịch chuyển lắc lư như vậy sẽ kích thích các trung tâm phản xạ của tim, phổi và làm các mạch máu lớn ở cuống tim bị xoắn vặn, dẫn đến các rối loạn nghiêm trọng về tuần hoàn, có thể gây ngừng thở hay ngừng tim do phản xạ.

Tất cả những cơ chế nói trên dẫn tới tình trạng rối loạn hô hấp trầm trọng.

2.4.2. Rối loạn tuần hoàn
- Tim và màng tim: Bị chèn ép.

- Hệ thống mạch máu: Các mạch máu lớn trong trung thất có thể bị chèn ép, xoắn vặn… Các mạch ngoại vi thường bị co thắt do sốc chấn thương.

- Khối lượng máu lưu hành: Bị giảm do mất máu.

Các hiện tượng trên nhanh chóng dẫn tới rối loạn tuần hoàn nặng.

2.4.3. Sốc
Những rối loạn nặng về hô hấp và tuần hoàn nói trên tác động lẫn nhau tạo nên vòng xoắn bệnh lý làm bệnh ngày càng nặng hơn, kết hợp với tình trạng đau đớn do các tổn thương và các kích thích phản xạ của các trung tâm thần kinh ở phổi, màng phổi và trung thất thường gây tình trạng sốc chấn thương nặng cho bệnh nhân. Ngoài ra, những tổn thương phối hợp (sọ não, bụng, tứ chi...) làm cho tình trạng sốc càng nặng thêm.

2.5. Triệu chứng chẩn đoán
2.5.1. Gãy xương

Gãy xương sườn

- Đau: đau ngay sau khi bị chấn thương và đau tăng lên khi người bệnh hít 

thở, làm cho người bệnh không dám hít thở sâu. Khi nắn xương sườn sờ thấy điểm đau chói và hai đầu xương có thể chọc vào nhau gây ra tiếng lạo xạo.

- Mảng sườn di động: gãy ba xương sườn liền nhau trở lên và gãy ở hai đầu, người bệnh đau ngực và khó thở do tình trạng hô hấp bị đảo ngược.

Gãy xương ức

- Thường gây ra do một chấn thương mạnh và trực tiếp vào xương ức. Sau tai nạn người bệnh thấy khó thở, ấn thấy điểm đau chói và có thể nghe thấy tiếng lục cục khi người bệnh hít thở.

X quang: Chụp phim lồng ngực thẳng, nghiêng để phát hiện gãy xương.
2.5.2. Tràn máu màng phổi

- Toàn thân: người bệnh có thể sốc do đau và do mất máu

- Cơ năng: Người bệnh đau ngực và khó thở.

- Thực thể: 

+ Nhìn: lồng ngực bên tổn thương cao hơn bên lành, di động xương sườn bị hạn chế.

+ Sờ: rung thanh giảm.

+ Gõ: đục vùng thấp.

+ Nghe: rì rào phế nang giảm.

- X quang: trên phim chụp lồng ngực ở tư thế thẳng ta thấy hình ảnh mờ

 vùng thấp và giới hạn với vùng phổi lành bằng đường cong Damoiseau.

2.5.3. Tràn khí màng phổi

- Cơ năng: người bệnh đau ngực khó thở

- Thực thể:

+ Nhìn: lồng ngực bên tổn thương cao hơn bên lành

+ Sờ: rung thanh giảm

+ Gõ: vang.

+ Nghe: rì rào phế nang giảm.

- X quang: trên phim lồng ngực thẳng, nghiêng sẽ thấy vùng phổi bị tràn khí sáng hơn bình thường và thường ở vùng đỉnh phổi.

2.5.4. Tràn khí- Tràn máu màng phổi phối hợp

- Khi khám ta thấy có các triệu chứng tràn khí và tràn máu song khi ta gõ sẽ thấy đục ở vùng thấp và vang ở vùng cao.

- X quang: hình ảnh mức nước - hơi bên phổi bị tổn thương.

2.6. Biến chứng

Sau khi người bệnh bị tràn máu hoặc tràn khí màng phổi nếu không được điều trị tốt sẽ để lại các biến chứng:

- Viêm mủ màng phổi.

- Dày dính màng phổi.

- Xơ hoá màng phổi.

2.7. Hướng điều trị
2.7.1. Các biện pháp điều trị chung
- Trước hết phải cấp cứu chống sốc, suy hô hấp và suy tuần hoàn:

+ Đảm bảo thông suốt đường hô hấp: Đặt tư thế dễ thở, hút sạch miệng, hầu họng và khí phế quản (nếu cần có thể dùng đèn soi thanh quản, đặt ống nội khí quản hoặc mở khí quản để hút và giữ lưu thông đường thở).

+ Đảm bảo lượng Oxy và khí trao đổi trong phổi: Cho thở Oxy, nếu cần thì cho thông khí phổi nhân tạo.

+ Phục hồi khối lượng máu lưu hành: Truyền dịch, truyền máu, trợ tim...

- Giảm đau: Thường dùng các thuốc giảm đau toàn thân hoặc phong bế thần kinh liên sườn.

- Xử lý cấp cứu các tổn thương: 

+  Gãy xương sườn: cần băng cố định xương sườn bằng băng dính to bản

 băng nửa ngực trong thì thở ra tối đa, băng trên và dưới một xương sườn gãy.

+  Mảng sườn di động:

Cố định ngoài: cố định xương sườn gãy bằng khâu mũi chữ X ổ gãy hoặc cố định bằng kim Kirschner.

Cố định trong bằng thở máy.

+ Tràn dịch và tràn khí màng phổi: chọc hút dịch hay khí bằng kim to và dẫn lưu kín:

+ Tràn khí màng phổi: chọc dò ở khoang liên sườn II đường giữa xương đòn

+ Tràn máu màng phổi: chọc dẫn lưu máu ở khoang liên sườn VIII- IX

 đường nách sau

-  Kháng sinh, nâng đỡ toàn trạng...

2.7.2. Điều trị một số tổn thương cụ thể
- Gãy xương sườn: Thông thường nếu chỉ gãy đơn thuần một vài xương sườn thì chỉ cần cố định bằng băng dính.

- Mảng sườn di động: Khi phát hiện ra thì phải lập tức cố định ngay mảng sườn di động bằng các biện pháp tạm thời tại chỗ như: Dùng bàn tay áp chặt lên mảng sườn, cho bệnh nhân nằm nghiêng để đè lên mảng sườn di động, đặt đệm bông lên vị trí có mảng sườn và băng vòng quanh lồng ngực, dùng kìm có mấu kẹp vào mảng sườn và giữ bằng tay...Tiếp đó có thể thực hiện các biện pháp cơ bản điều trị mảng sườn di động như: Kết xương sườn bằng kim loại, kéo liên tục mảng sườn, khâu cố định trên khung, khâu cố định các sườn gãy vào nhau, thở máy.

- Tràn máu, khí khoang màng phổi: Phải hút sạch máu trong khoang màng phổi và làm phổi nở ra sát thành ngực. Có thể dùng biện pháp chọc hút hoặc dẫn lưu khoang màng phổi:

+ Chọc hút khoang màng phổi: Là biện pháp điều trị đơn giản, dễ làm nhưng phải theo dõi chặt chẽ và phải làm nhiều lần mới có thể làm cho phổi nở ra sát thành ngực.

+ Dẫn lưu khoang màng phổi tối thiểu: Là biện pháp điều trị triệt để hơn, làm cho phổi nở ra sát thành ngực nhanh hơn, qua ống dẫn lưu có thể theo dõi được tiến triển của chảy máu trong ngực. Nhưng phương pháp này đòi hỏi phải có điều kiện vô khuẩn tốt, có máy hút liên tục và theo dõi chặt chẽ.

-  Điều trị các tổn thương khác:

+ Tràn khí dưới da: Thường không cần điều trị gì đặc biệt, phải điều trị nguyên nhân.

+ Tràn khí màng phổi van: Phải cấp cứu tối khẩn cấp. Dùng kim lớn chọc vào khoang liên sườn 2 đường giữa đòn, nối kim với van dẫn lưu khí một chiều (thường làm bằng một ngón găng tay mổ có rạch một chỗ ở đầu ngón) nhằm nhanh chóng làm giảm áp lực khoang màng phổi. Sau đó theo dõi và nghiên cứu chỉ định mổ cấp cứu khâu đóng chỗ rách ở phổi và phế quản.

-  Điều trị các tổn thương phối hợp (sọ não, bụng, tứ chi…)

3. Vết thương ngực
3.1. Định nghĩa:
Vết thương ngực là các tổn thương lồng ngực trong đó có mất sự liên tục của da và thành ngực

3.2. Phân loại: Theo tình trạng tràn khí của khoang màng phổi
- Vết thương tràn khí màng phổi kín (vết thương ngực kín).

- Vết thương tràn khí màng phổi mở (vết thương ngực mở).

- Vết thương tràn khí màng phổi van (vết thương ngực van).

3.3. Giải phẫu bệnh lý
3.3.1. Đường ống vết thương
- Trong vết thương thành ngực: Lá thành màng phổi không bị tổn thương.

- Trong vết thương ngực kín: Đường ống vết thương được các lớp tổ chức phần mềm và máu cục bịt lại.

- Trong vết thương ngực mở: Đường ống vết thương không được bịt lại và khí trời tiếp tục ra vào khoang màng phổi một cách tự do.

- Trong vết thương ngực van: Lỗ vết thương hoạt động như một cái van chỉ cho khí đi một chiều vào khoang màng phổi mà không ra được. Có thể gặp van ngoài (van là vết thương ở thành ngực) hay van trong (van là vết tổn thương ở nhu mô phổi hay phế quản).

- Trong vết thương ngực - bụng: Đường vết thương xuyên qua phổi, màng phổi, cơ hoành và vào ổ bụng.

3.3.2. Khoang màng phổi và nhu mô phổi: Tổn thương gần giống như trong Chấn thương ngực kín.

3.3.3. Tổn thương các cơ quan khác trong lồng ngực
- Tim và màng tim: Có thể gặp vết thương màng tim, vết thương xuyên thành tim, xuyên vách tim... Máu chảy ra gây tràn máu màng ngoài tim.

- Các mạch máu lớn: Có thể bị thủng, đứt các động mạch phổi, tĩnh mạch phổi, động mạch chủ, tĩnh mạch chủ…

- Cơ hoành: Bị thủng trong vết thương ngực - bụng. Các tạng trong ổ bụng (dạ dày, ruột, mạc nối lớn, lách…) có thể thoát vị qua lỗ vết thương lên lồng ngực.

3.4. Rối loạn sinh lý bệnh: Các rối loạn sinh lý bệnh gần giống trong chấn thương ngực kín. Hô hấp đảo chiều và lắc lư trung thất chỉ gặp trong vết thương ngực hở.

3.5. Triệu chứng chẩn đoán
3.5.1. Hỏi bệnh
- Thời gian, hoàn cảnh, cơ chế bị thương.

- Các triệu chứng ban đầu: Tiếng “phì phò” tại lỗ vết thương, đau ngực, khó thở, ho ra máu...

3.5.2. Khám lâm sàng
- Toàn thân: Phải nhanh chóng khám xác định các triệu chứng quan trọng để đánh giá ngay mức độ sốc, suy tuần hoàn và suy hô hấp cấp.

- Vết thương:

+ Vết thương ngực kín: Miệng vết thương thường nhỏ, có thể sờ thấy dấu hiệu “lép bép” do tràn khí dưới da quanh vết thương và vùng ngực, cổ.

+ Vết thương ngực mở: Tại chỗ vết thương thấy có tiếng phì phò và sùi bọt máu theo nhịp thở của bệnh nhân.

+ Vết thương ngực van: Tại chỗ vết thương có thể thấy tiếng rít của khí trời lọt vào khoang màng phổi trong thì thở vào.

+ Vết thương tim - màng tim: Thường tương ứng với vùng đục của tim.

+ Vết thương ngực - bụng: Vị trí vết thương thường từ dưới liên sườn V trở xuống.

3.5.3. Thăm khám cận lâm sàng
- Chụp X quang lồng ngực.

- Xét nghiệm máu.

3.5.4. Chọc hút màng phổi: Chẩn đoán xác định tràn máu và tràn khí màng phổi.

3.6. Điều trị:
3.6.1. Các biện pháp điều trị chung
- Cấp cứu chống sốc, chống suy hô hấp và suy tuần hoàn.

- Giảm đau: Toàn thân và tại chỗ.

- Xử lý các tổn thương .

- Kháng sinh, nâng đỡ toàn trạng... dự phòng các biến chứng viêm phổi-phế quản và đặc biệt là biến chứng viêm mủ màng phổi.

3.6.2. Điều trị cụ thể
- Vết thương thành ngực:

+ Vết thương nhỏ: Thường chỉ cần sát trùng tốt, băng vô khuẩn, không cần phải cắt lọc.

+ Vết thương rộng, có nhiều tổ chức giập nát: Phải mổ cắt lọc vết thương (tránh làm rách màng phổi khi cắt lọc), cầm máu, lấy hết dị vật nếu có, khâu lại phần mềm (không nên khâu kín da).

-  Vết thương ngực kín:

+ Xử trí vết thương: Tiến hành như trong điều trị vết thương thành ngực.

+ Xử trí tràn dịch, tràn khí khoang màng phổi: Các chỉ định và cách tiến hành cũng giống như trong chấn thương ngực kín.

+ Chỉ định mổ lồng ngực trong vết thương ngực kín nói chung rất hạn chế, chỉ dùng khi:

·  Tràn máu màng phổi tái diễn nhanh do tổn thương mạch máu của phổi hay thành ngực không tự cầm lại được. Mở ngực để cầm máu.

· Máu màng phổi đông: Chỉ định mổ cấp cứu có chuẩn bị. Mở ngực để lấy máu màng phổi đông nhằm tránh biến chứng mủ màng phổi.

Hiện nay phẫu thuật nội soi lồng ngực được chỉ định cho các trường hợp này.

-  Vết thương ngực mở:

+ Cấp cứu tại chỗ: Bằng mọi cách (dùng ngón tay, đệm gạc... hay các vật dụng tại chỗ khác) bịt kín ngay lỗ vết thương thành ngực để biến vết thương ngực mở thành vết thương ngực kín.

+ Tiếp đó tiến hành điều trị tích cực giống như trong điều trị vết thương ngực kín. Chú ý theo dõi và dùng kháng sinh tốt để dự phòng biến chứng Viêm mủ màng phổi.

-  Vết thương ngực van:

+ Cấp cứu tại chỗ: Phải giảm áp ngay khoang màng phổi bằng cắm một kim to (tốt nhất là kim có van thoát khí ra theo một chiều) vào khoang màng phổi qua khe liên sườn 2 trên đường giữa đòn. Đồng thời nếu là tràn khí do van ngoài thì phải tìm cách bịt kín ngay lỗ van đó lại để biến nó thành vết thương ngực kín.

+ Xử trí van: Nếu là van ngoài thì đóng lại giống như  xử trí vết thương ngực kín. Nếu là van trong thì có thể phải mở ngực để xử trí.

+ Sau khi giải quyết tràn khí màng phổi van thì tiếp tục xử trí như vết thương ngực kín.

-  Vết thương tim:

+ Hồi sức chống sốc, truyền máu, dịch tích cực.

+ Chọc hút màng tim : khi có triệu chứng chèn ép tim.

+ Mở lồng ngực khâu vết thương tim: Chỉ định khi vết thương tim có chảy máu trong nặng.

- Vết thương ngực - bụng: Thường chỉ định mở ổ bụng để xử trí cơ bản các tổn thương cơ quan ổ bụng, đồng thời khâu lại lỗ thủng cơ hoành. Nếu các tổn thương các cơ quan trong lồng ngực nặng thì mới có chỉ định mở ngực xử trí.

4. Chăm sóc
4.1. Chăm sóc trước mổ

4.1.1. Nhận định

Hỏi bệnh
- Thời gian, hoàn cảnh, cơ chế xảy ra tai nạn, tuổi và tiền sử các bệnh khác.

- Những dấu hiệu ban đầu: Ngất, khó thở, ho ra máu, đau chói ở ngực bên bị thương.

Nhận định dấu hiệu lâm sàng
- Toàn thân: Phải nhanh chóng khám xác định các triệu chứng quan trọng để đánh giá ngay mức độ sốc, suy tuần hoàn và suy hô hấp cấp.

- Nhận định lồng ngực: Chú ý nhận định các tổn thương hay gặp sau:

+ Gãy xương sườn: Có điểm biến dạng, ấn đau chói và dấu hiệu “lạo xạo xương” tại ổ gãy.

+ Tràn khí dưới da: Vùng thành ngực, cổ, mặt bị phồng lên, biến dạng, sờ thấy dấu hiệu “lép bép” dưới da.

+ Tràn khí khoang màng phổi: Lồng ngực căng vồng, gõ vang, rì rào phế nang giảm hoặc mất, rung thanh giảm.

+ Tràn máu khoang màng phổi: Lồng ngực căng vồng, gõ đục, rì rào phế nang giảm, rung thanh giảm.

-  Một số tổn thương ít gặp cần chú ý:

+ Tràn khí trung thất: Khó thở, tĩnh mạch cổ nổi, có dấu hiệu tràn khí dưới da ở vùng mặt, cổ và hõm trên xương ức.

+ Tràn khí màng phổi van: Ngoài các triệu chứng tràn khí khoang màng phổi đã nói trên còn có thể khám thấy: Nghe bên tổn thương thấy tiếng rít do khí đi qua vết tổn thương trong phổi khi thở vào, vùng đục của tim và trung thất bị lệch sang bên lành, toàn trạng bệnh nhân thường rất nặng.

+ Mảng sườn di động: Khi hít vào thì chỗ tổn thương lõm xuống, ngược lại, khi thở ra thì chỗ tổn thương lại lồi lên, tạo nên một cử động ngược chiều với lồng ngực (hiện tượng này thấy rõ nhất khi bệnh nhân ho, hoặc thở sâu).

+ Thoát vị cơ hoành: Có thể thấy các triệu chứng chèn ép trung thất như:      Khó thở, đau tức bên vùng ngực tổn thương, loạn nhịp tim, tím tái, sốc... Có thể có triệu chứng tắc ruột do quai ruột bị nghẹt ở vết rách cơ hoành khi chúng chui vào lồng ngực.

-  Nhận định các tổn thương phối hợp: Cần phải chú ý tìm và không bỏ sót các chấn thương sọ não, bụng, cột sống, tứ chi ...

Các khám xét cận lâm sàng
- X quang: Có thể phát hiện được các tổn thương xương (xương sườn, xương đòn, cột sống...), tràn máu, tràn khí khoang màng phổi...

- Xét nghiệm máu: Đánh giá mức độ mất máu trong tràn máu khoang màng phổi.

Chọc hút thăm dò khoang màng phổi: Có ý nghĩa quyết định trong chẩn đoán tràn máu và tràn khí khoang màng phổi.

4.1.2- Chẩn đoán chăm sóc/ Các vấn đề chăm sóc

- Nguy cơ sốc liên quan đau và mất máu.

- Nguy cơ suy hô hấp.

- Nguy cơ nhiễm trùng vết thương nếu có

- Nguy cơ gãy xương

- Nguy cơ tràn máu, tràn khí màng phổi

- Nguy cơ tổn thương các tạng

4.1.3 Lập kế hoạch chăm sóc

- Phòng và chống sốc: Theo dõi dấu hiệu sinh tồn 30 phút/ lần;  Dùng thuốc giảm đau theo y lệnh. Truyền dịch và thực hiện thuốc.

- Chống suy hô hấp: Tư thế người bệnh: Fowler. Băng cố định xương sườn nếu gãy xương sườn. Trợ giúp thầy thuốc làm các thủ thuật cố định xương sườn nếu người bệnh có mảng sườn di động. Thở oxy.

- Chống nhiễm trùng

 + Thay băng vô khuẩn vết thương, trợ giúp thầy thuốc cắt lọc và rửa vết thương

+ Dùng thuốc kháng sinh theo y lệnh.

+ Tiêm huyết thanh phòng uốn ván.

- Chuẩn bị người bệnh mổ

 + Hoàn thành hồ sơ bệnh án.

 + Đưa người bệnh đi làm các xét nghiệm.

 + Chuẩn bị dụng cụ phẫu thuật.

 + Thay băng lại vết thương và sát khuẩn vùng cần mổ.

 + Giải thích cho người bệnh yên tâm.

 + Tháo bỏ đồ trang sức giao cho gia đình người bệnh.

 + Giải thích cho gia đình ký giấy cam kết mổ.

4.1.4. Thực hiện kế hoạch chăm sóc

Bằng tình huống tiền lâm sàng và lâm sàng.

4.2. Chăm sóc sau mổ dẫn lưu màng phổi

4.2.1. Nhận định


- Bệnh nhân có bị nhiễm trùng không?


- Tình trạng hô hấp thế nào?


- Ống dẫn lưu có thông không và dịch chảy ra thế nào?

4.2.2. Chẩn đoán chăm sóc/ Các vấn đề chăm sóc


- Nguy cơ mất máu.


- Nguy cơ suy hô hấp.


- Nguy cơ nhiễm trùng.


- Nguy cơ dày dính màng phổi.

4.2.3. Lập kế hoạch chăm sóc

- Theo dõi chảy máu sau đặt dẫn lưu màng phổi:

 + Theo dõi dấu hiệu sinh tồn, tình trạng da và niêm mạc. Nếu mất máu nhiều da xanh và niêm mạc nhợt.

 + Theo dõi máu chảy qua vết mổ bằng cách theo dõi tình trạng dịch thấm băng.

 + Máu và dịch chảy qua sonde dẫn lưu: bình thường máu chảy qua sonde dẫn lưu số lượng ít và trong dần

+ Xét nghiệm máu cho người bệnh nếu số lượng hồng cầu dưới 2 Tr/1mm3  thì phải truyền máu.

- Hô hấp

 + Tư thế người bệnh: nằm đầu cao nghiêng về phía có dẫn lưu.

 + Theo dõi nhịp thở, tình trạng tím tái môi và đầu chi, SpO2.

 + Theo khí trên phim chụp X quang phổi 

- Giảm nguy cơ nhiễm trùng

+ Theo tình trạng ngực.

 +  Theo dõi dịch ở bình chứa: số lượng, màu sắc, tính chất

 + Thay băng vô khuẩn vết mổ hai ngày một lần nếu vết mổ khô, ngày một lần nếu vết mổ nhiễm trùng và cắt chỉ cách để thoát dịch nếu vết mổ có mủ.
 + Thay dây dẫn lưu và bình chứa tránh nhiễm khuẩn ngược dòng mỗi 24 giờ.

 + Dùng thuốc kháng sinh theo y lệnh.

- Chăm sóc dẫn lưu màng phổi: Dẫn lưu phải được đặt đúng nguyên tắc là dẫn lưu kín và một chiều.

+ Ống dẫn lưu có tắc?

· Dẫn lưu khí bọt khí sẽ sủi ngắt quãng theo nhịp thở. Nếu không sủi ngừng kiểm tra hệ thống hút có kín? Thay hệ thống.

· Xử lý khi vỡ bình dẫn lưu. Kẹp ngay ống dẫn lưu thay bình mới

· Tụt ống dẫn lưu dùng tay hoặc gạc khép kín 2 mép da ngăn ngừa tràn khí màng phổi, theo dõi tình trạng người bệnh, báo bác sĩ.

+ Chống hở:  Điểm nối giữa ống dẫn lưu và dây dẫn khí chắc chắn

+ Dẫn lưu đúng vị trí

+ Đảm bảo hút đúng

· Luôn đặt bình dẫn lưu an toàn thấp hơn ngực người bệnh 60 cm.

· Giữ ống dẫn lưu thẳng, không căng, người bệnh không đè lên ống dẫn lưu.
· Ống nhựa trong bình dẫn luôn ngập dưới nước 2-3 cm.
+ Đảm bảo vô trùng 

+ Đảm bảo khi di chuyển bệnh nhân

· Luôn đặt bình hút thấp hơn người bệnh khi di chuyển

· Không kẹp dẫn lưu khi di chuyển

· Có thể phải dùng bình hút di động khi di chuyển

+ Kiểm soát đau cho người bệnh

· Theo dõi tình trạng đau của người bệnh

· Dùng thuốc giảm đau

· Khuyến khích người bệnh hít thở sau giãn nở phổi.

+ Thay băng chân dẫn lưu

· Đánh giá chân dẫn lưu

· Nếu có thấm dịch nên được thay băng chân dẫn lưu hàng ngày

· Thay băng tại sâu nối giữa sonde dẫn lưu và dây nối

+ Rút ống dẫn lưu (Khi nào rút dẫn lưu màng phổi?)
· Dẫn lưu máu 24 – 48 giờ
· Dẫn lưu máu – khí 2 – 4 ngày

· Dẫn lưu khí > 5 ngày
Tuy nhiên phải dựa vào tiêu chuẩn dẫn lưu. 

· Lâm sàng thông khí tốt, phổi nở tốt

· Máu ra < 50 ml / ngày dịch tiết hồng loãng

· Khí đã ngừng ra > 24 giờ

· Chụp phổi kiểm tra: hết máu và khí khoang màng phổi

· Kẹp ống dẫn lưu: khi không thấy dịch hay khí chảy ra. Tình trạng người bệnh tốt, đồng thời chụp x quang phổi kiểm tra nếu không thấy hình ảnh dịch và khí màng phổi ta tiến hành kẹp dẫn lưu 24h người bệnh không khó thở thì rút ống dẫn lưu.

· Tràn khí màng phổi: Theo dõi 24 giờ dẫn lưu màng phổi không còn ra khí, XQ phổi nở tốt . Kẹp ống dẫn lưu 24 giờ chụp lại không còn tràn khí tái phát . Rút dẫn lưu màng phổi.  

· Tràn dịch màng phổi: Lượng dịch ra < 1000ml/ 24 giờ, XQ phổi nở tốt cải thiện triệu chứng lâm sàng. Kẹp ống dẫn lưu 24 giờ chụp lại không còn tràn khí tái phát . Rút dẫn lưu màng phổi.  

· Giải thích cho người bệnh về thủ thuật, điều dưỡng hướng dẫn người bệnh cách hít sâu, nín thở đồng thời rút ống dẫn lưu ở cuối thì thở ra.

· Băng lại vết dẫn lưu.

· Theo dõi sát tình trạng người bệnh sau 24 giờ rút ống dẫn lưu

· Chụp lại XQ kiểm tra sau 12 – 24 giờ.

· Cắt chỉ vết dẫn lưu sau 7 ngày.

- Giảm nguy cơ dày dính màng phổi: sau khi rút dẫn lưu.


  + Hướng dẫn bệnh nhân tập thở sâu.


  + Tập thể dục, tập khớp vai và thở cơ hoành.


  + Thổi bóng.

- Các chăm sóc khác


  + Vệ sinh: vệ sinh cá nhân tránh ướt băng, vệ sinh răng miệng.


  + Thay đổi tư thế trăn trở chống loét.


  + Dinh dưỡng: đảm bảo chế độ dinh dưỡng, tăng đạm và vitamin chống nhiễm trùng.

4.2.4. Thực hiện kế hoạch chăm sóc

Bằng tình huống tiền lâm sàng và lâm sàng.

4.3. Đánh giá


Người bệnh được coi là tốt khi

  - Hết khó thở.

  - Hết dịch và khí màng phổi.
  - Không có các di chứng như dày dính màng phổi hay ổ cặn màng phổi.


CHƯƠNG 3. CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH TIÊU HÓA
BÀI 1: CÁC VẤN ĐỀ CHĂM SÓC NGƯỜI LỚN MẮC

BỆNH TIÊU HOÁ
Thời gian: 06 giờ (lý thuyết)
Mục tiêu bài học
	- Kiến thức

1. Trình bày được đặc điểm giải phẫu sinh lý hệ tiêu hóa. (CĐRMH 01).

2. Trình bày được nguyên nhân, cơ chế bệnh sinh, cách nhận định, can thiệp một số vấn đề chăm sóc thường gặp trên người bệnh tiêu hóa. (CĐRMH 01).

- Năng lực tự chủ và trách nhiệm
3. Thể hiện được tính tích cực, khả năng hợp tác hiệu quả với các thành viên trong nhóm học tập. Sử dụng tốt công nghệ thông tin để giải quyết bài tập. (CĐR 6,9) 


NỘI DUNG

I. GIẢI PHẪU - SINH LÝ HỆ TIÊU HÓA

Cấu tạo của hệ tiêu hóa gồm ống tiêu hóa và tuyến tiêu hóa. Ống tiêu hóa là đường để thức ăn đi qua gồm khoang miệng, thực quản, dạ dày, ruột non, đại tràng và hậu môn. Tuyến tiêu hóa gồm hai loại lớn và nhỏ. Tuyến tiêu hóa lớn gồm tuyến nước bọt, gan và tụy; tuyến tiêu hóa nhỏ nằm bên trong thành ống tiêu hóa lớn như tuyến dạ dày, tuyến ruột và tuyến ruột non.

Quá trình tiêu hóa là một hoạt động sinh lý phức tạp được hoàn thành bởi tác dụng liên hoàn cơ năng và hóa học, dưới sự điều tiết của thần kinh.

1. Giải phẫu, sinh lý khoang miệng

1.1.  Giải phẫu

	· Khoang miệng được giới hạn phía trên là khẩu cái cứng, phía sau là khẩu cái mềm, phía dưới là sàn miệng, hai bên là má và môi, phía trước ổ miệng thông với bên ngoài qua khe miệng, sau thông với hầu qua eo họng.
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Hình 1. Giải phẫu khoang miệng


· Khoang miệng là phần đầu tiên của hệ tiêu hoá, chứa lợi, răng, lưỡi và có các lỗ đổ của các ống tuyến nước bọt, giữ vai trò quan trọng trong việc nhai, nuốt, nếm, nói, tiết nước bọt.

1.2.  Sinh lý 

Miệng và thực quản là hai đoạn đầu tiên của ống tiêu hóa, có các chức năng tiêu hóa sau:
- Tiếp nhận thức ăn và nghiền xé thức ăn thành từng mảnh nhỏ.
- Đưa thức ăn từ miệng xuống đoạn cuối của thực quản sát ngay phía trên tâm vị của dạ dày.
- Bài tiết nước bọt: Nước bọt là dịch tiêu hóa của miệng có nguồn gốc từ 3 cặp tuyến nước bọt lớn là tuyến mang tai, tuyến dưới hàm, tuyến dưới lưỡi và từ một số tuyến nhỏ khác như tuyến má, tuyến lưỡi...
2. Giải phẫu, sinh lý thực quản

2.1. Giải phẫu 

- Thực quản là ống dẫn thức ăn từ hầu đến dạ dày, hình trụ dẹp trước sau, dài khoảng 25cm, phía trên nối với hầu ngang mức đốt sống cổ 6, phía dưới thông dạ dày ở tâm vị, ngang mức đốt sống ngực 10.

2.2. Chức năng sinh lý của thực quản
- Chức năng thực quản là hoạt động co bóp vận chuyển thức ăn xuống dạ dày. 

- Hoạt động co bóp của thực quản chịu ảnh hưởng của 2 yếu tố: Yếu tố thần kinh và yếu tố thể dịch:
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Hình 2. Giải phẫu thực quản

1. Khí quản  2. Động mạch chủ  3 & 4. Thực quản  5. Cơ hoành
3. Giải phẫu, sinh lý dạ dày 
3.1. Giải phẫu dạ dày 

Dạ dày là đoạn phình ra của ống tiêu hóa, có nhiệm vụ dự trữ và tiêu hóa thức ăn. 

- Giải phẫu dạ dày chia thành các phần sau.

	+ Tâm vị: Chiếm diện tích khoảng 5-6 cm2, có lỗ tâm vị thông với thực quản.
+ Ðáy vị: Nằm phía trên mặt phẳng đi qua lỗ tâm vị.

+ Thân vị: Phần dạ dày dưới đáy vị.

 + Phần môn vị: Gồm có hang môn vị hình phễu tiết ra Gastrine và ống môn vị có cơ rất phát triển.
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Hình 3. Giải phẫu dạ dày


3.2. Sinh lý dạ dày

Dạ dày có 2 chức năng tiêu hóa là chứa đựng thức ăn và tiêu hóa sơ bộ thức ăn.
- Chức năng chứa đựng thức ăn: Do dạ dày là phần phình to nhất của ống tiêu hóa và cơ của nó rất đàn hồi nên dạ dày có khả năng chứa đựng rất lớn.

· Hấp thu ở dạ dày: Dạ dày có thể hấp thu đường, sắt, nước và rượu.

4. Giải phẫu, sinh lý ruột non (hỗng tràng và hồi tràng)

4.1. Giải phẫu
- Hỗng tràng và hồi tràng là phần di động của ruột non, bắt đầu từ góc tá hỗng tràng bên trái đốt sống ngực 12 đến góc hồi manh tràng ở hố chậu phải, nằm ở tầng dưới mạc treo kết tràng ngang.

	- Kích thước: Hỗng tràng và hồi tràng dài khoảng 6m, đường kính giảm dần từ trên xuống dưới, đường kính 3cm ở đoạn đầu hỗng tràng và 2cm ở đoạn cuối hồi tràng.

- Hỗng tràng và hồi tràng cuộn lại thành các cuộn hình chữ U gọi là quai ruột. Có từ 14 đến 16 quai. 
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Hình 4. Giải phẫu ruột non


Các quai ruột đầu sắp xếp nằm ngang, các quai ruột cuối thẳng đứng. Phần cuối hồi tràng thông với ruột già qua lỗ hồi manh tràng, ở đây có van hồi manh tràng.

· Cấu tạo của hỗng tràng và hồi tràng: Từ trong ra ngoài, cấu tạo của hỗng tràng và hồi tràng gồm 5 lớp như cấu tạo chung của ống tiêu hóa

4.2. Sinh lý 

Ruột non có chức năng hoàn tất quá trình tiêu hóa thức ăn, vì vậy nó đóng vai trò tiêu hoá quan trọng nhất. Để hoàn tất quá trình tiêu hóa, ruột non có các hoạt động chức năng sau:

· Hoạt động cơ học của ruột non. Ruột non có 4 hình thức hoạt động cơ học:

+ Co thắt: Có tác dụng chia nhũ trấp thành từng mẩu ngắn để dễ ngấm dịch tiêu hóa.

+ Cử động quả lắc: Có tác dụng trộn đều nhũ trấp với dịch tiêu hóa để tăng tốc độ tiêu hóa.

+ Nhu động: Là những làn sóng co bóp lan từ đoạn đầu đến cuối ruột non, có tác dụng đẩy thức ăn di chuyển trong ruột.

+ Phản nhu động: Là những làn sóng co bóp ngược chiều với nhu động nhưng xuất hiện thưa và yếu hơn nhu động. Phản nhu động có tác dụng phối hợp với nhu động làm chậm sự di chuyển của nhũ trấp để quá trình tiêu hóa và hấp thu triệt để hơn.

· Hoạt động bài tiết dịch ở ruột non. Dịch tiêu hóa ở ruột non rất phong phú vì được tiết ra từ 3 nơi: tụy, mật và ruột non.

· Tất cả thức ăn khi xuống đến ruột non đều được phân giải thành những sản phẩm có thể hấp thu được.
+ Hấp thu protid: Protid được hấp thu ở ruột non có nguồn gốc từ thức ăn (50%), dịch tiêu hóa (25%) và các tế bào niêm mạc ruột (25%). Tá tràng là nơi hấp thu mạnh nhất, kế đến là hỗng tràng và thấp nhất ở hồi tràng.

+ Hấp thu glucid: Được hấp thu nhiều nhất ở hỗng tràng chủ yếu dưới dạng monosaccarid.
+ Hấp thu lipid: Lipid được hấp thu chủ yếu dưới dạng acid béo, monoglycerid, cholesterol và glycerol. 

+ Hấp thu vitamin: Vitamin được hấp thu dưới dạng còn nguyên vẹn theo hình thức khuếch tán đơn giản.

+ Hấp thu các ion: Na+, Cl-, Ca2+, Fe2+
+ Hấp thu nước: Mỗi ngày ruột non thu nhận khoảng 10 lít nước

5. Giải phẫu, sinh lý đại tràng, trực tràng (ruột già)

5.1. Giải phẫu

- Ruột già là đoạn cuối cùng của ống tiêu hóa, hình chữ U ngược. Dài khoảng 1.5 - 2m, phía trên nối với hồi tràng qua lỗ hồi manh tràng có van hồi manh tràng. 

· Phân đoạn ruột già. Ruột già gồm có bốn phần: Manh tràng và ruột thừa; Kết tràng (Đại tràng) gồm có kết tràng lên, kết tràng ngang, kết tràng xuống và kết tràng sigma; Trực tràng; Ống hậu môn và tận cùng là hậu môn.

5.2. Sinh lý 

- Quá trình tiêu hóa ở ruột già không quan trọng, bởi vì khi xuống đến ruột già, chỉ còn lại những chất cặn bã của thức ăn, được ruột già tích trữ tạo thành phân và tống ra ngoài.

6. Giải phẫu và sinh lý gan – đường mật

6.1. Giải phẫu 

Gan là tạng lớn nhất trong cơ thể, nằm trong ổ bụng. Gan nằm ở tầng trên mạc treo đại tràng ngang, trong ô hoành phải nhưng lấn sang ô hoành trái và ô thượng vị. 

Gan có màu đỏ nâu, trơn bóng. Mật độ hơi chắc, nhưng dễ bị nghiền nát và dễ bị vỡ. Gan được tạo nên bởi những tế bào gan, mạch máu và đường mật trong gan. Các tế bào gan sắp xếp thành nhiều bè tạo nên các tiểu thùy gan. Xen vào giữa các tế bào gan là những ống dẫn mật nhỏ và lưới mao mạch dẫn máu từ tiểu thùy về tĩnh mạch trung tâm.

· Ðường mật: Mật được thành lập trong gan, đổ vào các tiểu quản mật, sau đó về các ống mật gian tiểu thùy, từ đây lần lượt được vận chuyển đến các ống mật lớn hơn để cuối cùng tập trung vào hai ống gan phải và gan trái, hai ống này họp nhau lại thành ống gan chung. Ống gan chung hợp với ống túi mật thành ống mật chủ. 
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Hình 5. Giải phẫu gan, đường mật

6.2. Sinh lý

- Gan tổng hợp acid béo từ glucid, protid và từ các sản phẩm thoái hóa của lipid, acid béo được chuyển hóa theo chu trình.

- Chức năng chuyển hóa: Chuyển hóa glucid, chuyển hóa lipid, chuyển hóa protid
- Chức năng dự trữ: Dự trữ máu, dự trữ glucid, dự trữ sắt...
- Chức năng tạo mật: Mật là sản phẩm bài tiết của tế bào gan. Sau khi bài tiết, mật theo các ống mật vi ti đổ vào ống mật ở khoảng cửa. Từ đây, mật theo ống gan phải và ống gan trái đổ vào ống mật chung rồi theo ống túi mật đi đến chứa ở túi mật. 

- Chức năng chống độc: Gan được xem là một hàng rào bảo vệ cơ thể để chống lại các yếu tố độc hại xâm nhập qua đường tiêu hóa.

7. Giải phẫu, sinh lý tá tràng và tụy

7.1. Giải phẫu

Tá tràng và tụy là hai phần của hệ tiêu hoá có liên quan chặt chẽ với nhau về giải phẫu, sinh lý cũng như bệnh lý. Vì vậy mặc dù tụy là một tuyến tiêu hoá nhưng thường được nghiên cứu chung với tá tràng, là đoạn đầu của ruột non với danh xưng là khối tá tụy.

- Tá tràng được cấu tạo gồm 5 lớp như các phần khác của ruột non là lớp niêm mạc tiết ra nhiều men tiêu hóa để tiêu hóa thức ăn.

- Tụy: Tụy là một tuyến vừa nội tiết và ngoại tiết, là tạng bị thành hoá và được xem như nằm sau phúc mạc. 
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Hình 6. Giải phẫu khối tá tụy – các đảo tụy

- Tụy cấu tạo bởi các tiểu thùy và các đảo tụy.

- Tiểu thùy chứa các tuyến tụy có vai trò ngoại tiết, tiết ra dịch tụy. Dịch tụy được tiết ra đổ về các ống nhỏ sau đó tập trung về hai ống lớn là ống tụy chính hợp với ống mật chủ tạo thành bóng gan tụy và đổ vào tá tràng ở gai tá lớn; ống tụy phụ đổ về tá tràng ở gai tá bé.

7.2. Sinh lý 

- Chức năng tuyến tụy nội tiết: đảo tụy đóng vai trò nội tiết, tiết ra các hormone tụy như Insuline, Glucagon...có vai trò trong chuyển hóa đường.

- Chức năng tụy ngoại tiết: Nhu mô tụy gồm tụy ngoại (chiếm 99%) và tụy nội (chiếm 1%) Phần tụy ngoại gồm các chùm tế bào có tên là chùm nang (acini), sản xuất ra dịch tụy rồi đổ vào ống tụy chính.

+ Dịch tụy gồm nước, ion HCO3- và các enzym tiêu hóa như protease, lipase, amylase. Khi thức ăn đến tá tràng, dịch tụy sẽ được tụy tiết vào tá tràng để tiêu hóa thức ăn.
II. CÁC VẤN ĐỀ CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH TIÊU HÓA

Hệ tiêu hoá bắt đầu từ miệng tới hậu môn, gồm ống tiêu hoá và các tuyến tiêu hoá. Những bệnh về tiêu hoá chiếm một tỷ lệ khá quan trọng trong trong các bệnh nội, ngoại…. Bệnh của bộ máy tiêu hoá có liên quan mật thiết đến toàn thân và ngược lại những bệnh của toàn thân cũng có những biểu hiện trên tiêu hoá. Do đó khi khám bộ máy tiêu hoá phải chú ý tới toàn thân và các bộ phận khác, phải kết hợp hỏi bệnh, khám lâm sàng và cận lâm sàng.

1. Đau bụng

Đau bụng là một triệu chứng hay gặp và quan trọng, thường cũng là một triệu chứng chỉ điểm cho một tổn thương thực thể nhất định. Đứng trước một người bệnh bị đau bụng cần nhận định kỹ những đặc tính của đau như: vị trí, cường độ, thời gian đau, thời điểm đau, hướng lan… 

1.1. Cơ chế bệnh sinh của đau bụng

Giải thích cơ chế đau bụng là một việc rất khó. Tuy nhiên căn cứ trên một số thực nghiệm cũng như thực tế người bệnh, người ta đưa ra một số cơ chế như sau:

- Tăng áp lực tạng rỗng cấp tính: gặp trong các bệnh lý như sỏi đường mật, sỏi tiết niệu, tắc ruột,...

- Tăng co bóp gây tăng áp lực cấp tính: gặp trong các bệnh lý tăng nhu động dạ dày, ruột; tăng co bóp túi mật,… 

- Kích thích màng bụng: Nguyên nhân do HCl trong thủng dạ dày, do Amilase trong viêm tụy cấp, chảy máu trong chấn thương bụng, do dịch viêm xuất tiết trong viêm ruột thừa cấp,...

- Những kích thích bệnh lý của dây thần kinh giao cảm nội tạng: khi một tạng trong ổ bụng bị viêm thì gây đau: áp xe gan, viêm tụy cấp, viêm ruột thừa cấp, viêm loét dạ dày- tá tràng,...

1.2. Nguyên nhân của đau bụng

- Do các bệnh lý ngoại khoa: thủng tạng rỗng, viêm tụy cấp, viêm ruột thừa cấp, tắc ruột, ung thư dạ dày, ung thư đại tràng...

- Do các bệnh lý nội khoa: Viêm loét dạ dày – tá tràng, viêm gan...

1.3. Nhận định triệu chứng đau

Đau bụng là một trong những triệu chứng cơ năng thường gặp nhất trong các bệnh lý hệ tiêu hoá. 

Trước một bệnh nhân có triệu chứng đau bụng, điều dưỡng cần nhận định: vị trí đau, hoàn cảnh xuất hiện, cường độ, tính chất, hướng lan xuyên, tư thế giảm đau, thời gian, triệu chứng kèm theo, trong và sau đau….

- Vị trí đầu tiên của đau: thường gợi ý đến các tạng nằm bên dưới. 
+ Đau vùng thượng vị: Thủng dạ dày tá tràng, viêm loét dạ dày - tá tràng, viêm tụy cấp...

+ Đau vùng hạ sườn phải: áp xe gan, sỏi mật,…

+ Đau hạ sườn trái trong tổn thương lách trong chấn thương bụng…

+ Đau vùng hố chậu phải: viêm ruột thừa cấp, viêm manh tràng, lồng ruột...
+ Đau quanh rốn: gặp trong bệnh lý tắc ruột, rối loạn tiêu hóa…

+ Đau hố chậu trái: tắc ruột do u đại tràng, trực tràng...
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Hình 7. Phân khu vùng bụng

- Hoàn cảnh xuất hiện đau: đau đột ngột hay từ từ; đau xuất hiện tự nhiên hay sau khi ăn uống, đau trước khi ăn hay sau khi ăn?

+ Viêm ruột thừa thường đau từ từ, tăng dần.
+ Thủng dạ dày - tá tràng, viêm tụy cấp: thường xuất hiện đau đột ngột.
+ Đau quặn gan, thận: sau lao động, vận động.

+ Viêm tụy cấp thường đau sau bữa ăn thịnh soạn.
- Hướng lan của đau: 

+ Đau do thủng dạ dày thường lan lên vai, ngực, xuyên ra sau lưng...
+ Viêm tụy cấp thường đau xuyên ra sau sườn thắt lưng trái.

+ Đau quặn gan thường lan lên ngực và vai phải.

+ Viêm ruột thừa cấp đau khu trú về hố chậu phải.

+ Đau do tắc ruột thường lan ra khắp bụng 

- Cường độ và tính chất đau

+ Đau dữ dội: thủng dạ dày, viêm tụy cấp,...

+ Đau âm ỉ, liên tục tăng dần, khu trú vùng hố chậu phải gặp trong viêm ruột thừa cấp.

+ Đau quặn: là cảm giác đặc biệt khi đau từng cơn ở vị trí nhất định, trội lên rồi dịu dần cho tới cơn sau. Ví dụ: cơn đau do tắc ruột, cơn đau quặn gan.

+ Cảm giác rát bỏng: thường là cảm giác nóng bỏng, cồn cào ở thượng vị, cảm giác này gây nên do tình trạng quá cảm của niêm mạc dạ dày.

- Tư thế giảm đau: Là tư thế người bệnh cảm thấy đỡ đau nhất

+ Giun chui ống mật: chổng mông đỡ đau.

+ Thủng tạng rỗng: nằm co người đỡ đau.

+ Viêm tụy cấp, thủng dạ dày nằm gập người thường đỡ đau

- Nhận định thời gian đau

+ Nhận định thời gian từ khi xuất hiện đau đến khi vào viện

+ Nhận định cơn đau kéo dài bao lâu? 

+ Tắc ruột: đau thành cơn, mỗi cơn đau kéo dài 15 – 20 phút, ngoài cơn hết đau.

+ Viêm ruột thừa thường đau liên tục và tăng dần

+ Viêm phúc mạc thường đau khắp bụng, liên tục, tăng dần…

- Nhận định các triệu chứng toàn thân và thực thể liên quan đến đau 

+ Người bệnh có hội chứng sốc không?

+ Người bệnh có hội chứng nhiễm trùng, nhiễm độc không?
+ Nhận định những thay đổi về hình thái bụng: Bụng lõm hình lòng thuyền do suy mòn, lao màng bụng; Bụng căng phình: do có hơi, có khối u, có nước (cổ trướng).

+ Nhận định những thay đổi về cử động của thành bụng: Thành bụng co cứng không cử động theo nhịp thở, các cơ nổi rõ gặp trong thủng tạng rỗng; Nhu động ruột kiểu rắn bò trong tắc ruột cơ học… 

+ Nhận định dấu hiệu bụng ngoại khoa: có phản ứng cơ thành bụng, co cứng cơ thành bụng.

+ Ấn các điểm đau xuất chiếu trên thành bụng bệnh nhân đau, những điểm đau cần chú ý:

+ Điểm túi mật: Đau trong viêm túi mật

+ Điểm cạnh ức phải: Đau trong giun chui ống mật

+ Điểm thượng vị: Đau trong viêm loét dạ dày

+ Điểm môn vị tá tràng: Đau trong viêm loét hành tá tràng

+ Điểm Mac – Burney, điểm Lanz, điểm Clado đau trong viêm ruột thừa cấp.

+ Điểm sườn lưng: Đau trong viêm tụy cấp

- Nhận định các triệu chứng cận lâm sàng liên quan đến đau

+ Chụp X quang ổ bụng không chuẩn bị: có hình liềm hơi gặp trong thủng tạng rỗng; có hình mức nước mức khí gặp trong tắc ruột.

+ Nội soi: cho biết hình thái ống tiêu hóa với độ chính xác cao. 

+ Siêu âm: cho biết nhiều hình ảnh bất thường của các tạng trong ổ bụng.

+ CT scanner: cho biết hình thái tổn thương của các tạng trong ổ bụng.

- Thăm dò chức năng và vi sinh vật

+ Hút dịch vị, dịch tụy, dịch mật làm xét nghiệm.

+ Xét nghiệm sinh hóa máu: Đánh giá chức năng gan: Bilirubin, men gan (SGOT, SGPT)… Đánh giá chức năng tụy: Amylase, Trypsin…
+ Xét nghiệm phân: tìm các chất trong phân như Albumin, hồng cầu… tìm vi sinh vật gây bệnh: vi khuẩn, trứng giun sán…

1.4. Can thiệp điều dưỡng giảm đau

- Hướng dẫn người bệnh nằm nghỉ ngơi, hạn chế vận động

- Hướng dẫn bệnh nhân tư thế giảm đau thích hợp

+ Giun chui ống mật: chổng mông đỡ đau.

+ Thủng tạng rỗng: nằm co người đỡ đau.

+ Viêm tụy cấp, thủng dạ dày nằm gập người thường đỡ đau

· Động viên, an ủi người bệnh, giải thích cho người bệnh về tình trạng đau cho người bệnh

· Thực hiện y lệnh thuốc giảm đau đúng chỉ định, đúng liều và đúng thời gian, theo dõi đáp ứng của thuốc với cơn đau của người bệnh
- Theo dõi diễn biến cơn đau của người bệnh

- Theo dõi dấu hiệu sinh tồn của người bệnh 

2. Rối loạn nuốt 

- Trên lâm sàng có hai triệu chứng liên quan đến rối loạn nuốt là nuốt khó và nuốt đau, trong đó nuốt khó là triệu chứng thường gặp của các bệnh lý ở họng, thực quản.
- Nuốt khó là tình trạng không đưa thức ăn vào thực quản được hoặc vào thực quản nhưng rất khó đi xuống dưới, bị tắc, nghẹn lại ở một nơi nào đó.
2.1. Nguyên nhân khó nuốt

- Nguyên nhân cơ học: thường do hẹp thực quản có thể do hẹp trong lòng thực quản hoặc do bên ngoài đè vào: 

+ Dị vật, cục thức ăn to quá

+ Hẹp lòng thực quản: Do viêm (viêm họng, viêm thực quản), do loét, do bỏng hóa chất, do khối u ác tính hoặc lành tính, do hẹp vòng thực quản họng

+ Hẹp do bên ngoài đè vào: Viêm đĩa đệm cột sống cổ hoặc do gai đốt cột sống, áp xe thành sau họng, to tuyến giáp, phình động mạch chủ, khối u phổi, khối u trung thất… 

· Nguyên nhân nuốt khó do rối loạn vận động: 

+ Rối loạn phản xạ nuốt: Liệt vận động lưỡi, khô nước bọt, tổn thương thần kinh chi phối cảm giác của vòm hầu, tổn thương trung tâm điều chỉnh nuốt…

+ Bệnh của thần kinh vận động hầu, của cơ vân thực quản: Tổn thương trung tâm thần kinh vận động hầu, viêm đa dây thần kinh, bệnh bại liệt, bệnh nhược cơ..

+ Bệnh của cơ trơn thực quản: Xơ cứng bì và các bệnh chất tạo keo, các bệnh thần kinh cơ do rối loạn chuyển hóa (đái đường, amylase…)
2.2. Cơ chế khó nuốt

-  Khó nuốt cơ học: do cục thức ăn to quá hoặc do hẹp thực quản. Ở người lớn thực quản rộng tới trên 4cm. Khi lòng thực quản hẹp dưới 2,5cm sẽ gây ra khó nuốt. 

· Khó nuốt do rối loạn vận động: Khó nuốt ở đây là do sự mất phối hợp các động tác nuốt, do rối loạn sự ức chế động tác nuốt, do tổn thương cơ vân hoặc cơ trơn của thực quản.

· Các bệnh ở các cơ của họng, của cơ vòng trên và dưới của thực quản, các bệnh của sợi thần kinh chi phối sự vận động của họng và thực quản đều dẫn đến khó nuốt. 
2.3. Nhận định triệu chứng khó nuốt

 Trước một bệnh nhân có triệu chứng khó nuốt cần nhận định

· Thời gian xuất hiện khó nuốt bắt đầu từ khi nào?

· Khó nuốt chất lỏng hay chất đặc?

· Diễn biến của khó nuốt: Lúc đầu là chất đặc cứng, rồi tới chất mềm và cuối cùng là chất lỏng?

· Bệnh nhân khó nuốt liên tục hay từng đợt?

· Vị trí nuốt khó: ở cổ, ngực hay mũi ức...
· Nhận định các triệu chứng toàn thân và thực thể liên quan đến khó nuốt

+ Người bệnh có gầy sút cân không? Có suy nhược cơ thể liên quan đến khó nuốt không?
+ Người bệnh có đau ở ngực, cổ họng, thực quản không?

+ Người bệnh nôn hoặc buồn nôn không? Nhận định chất nôn

· Nhận định các triệu chứng cận lâm sàng như: Soi thực quản bằng ống soi mềm, chụp X quang có uống baryte… 

2.4. Can thiệp điều dưỡng cải thiện khó nuốt

- Hướng dẫn người bệnh tư thế ăn uống phù hợp: Người bệnh cần ngồi thẳng khi ăn, uống thuốc, súc miệng. 

- Hướng dẫn quy tắc an toàn khi ăn uống: Chỉ ăn uống khi tỉnh táo, ăn uống chậm, từng muỗng, từng ngụm nhỏ, nuốt 2-3 lần cho hết trước khi ăn uống muỗng tiếp theo.  

+ Môi trường ăn uống: Đủ ánh sáng, trong khi ăn cần tránh các yếu tố gây xao lãng như tivi, radio và đông người làm người bệnh mất tập trung. 

+ Thức ăn, thức uống: Thức ăn cần được cắt nhỏ, nấu mềm, lỏng. Nếu người bệnh nhai khó, nuốt khó, thức ăn cần phải được xay nhuyễn. 

+ Cần tránh các loại thức ăn: Thức ăn khô, kích thước lớn, có nhiều sợi xơ, dai, khó cắn, khó nhai. Thức ăn rời rạc thành từng miếng nhỏ. Thức ăn dễ dính vào răng, nướu ....

- Hướng dẫn người bệnh vệ sinh miệng: Vệ sinh miệng có vai trò rất quan trọng đối với người bệnh có rối loạn nuốt, các chất bẩn đóng trong miệng làm tăng nguy cơ nhiễm trùng.

- Hướng dẫn người nhà và người bệnh theo dõi các biến chứng của khó nuốt như nôn, sặc…

- Theo dõi diễn biến của khó nuốt

- Khi người bệnh không nuốt được thì tùy theo mức độ mà có can thiệp đảm bảo cung cấp đầy đủ chất dinh dưỡng cho người bệnh:
+ Nuôi dưỡng qua ống thông (sonde): Chỉ định khi đường tiêu hóa còn chức năng, Bệnh nhân giảm khả năng ăn vào (U vùng hầu họng, thực quản, giảm hấp thu dinh dưỡng, phẫu thuật cắt dạ dày, ruột non; Bệnh lý ác tính đường tiêu hóa…) Các phương pháp nuôi ăn qua ống thông: Mũi - dạ dày; Mũi – hỗng tràng; Dạ dày qua da; Hỗng tràng và dạ dày-hỗng tràng qua da

+ Dinh dưỡng qua đường tĩnh mạch: Chỉ định khi có chống chỉ định nuôi ăn qua đường tiêu hóa hay nuôi dưỡng không đủ nhu cầu năng lượng.
- Theo dõi trình trạng dinh dưỡng, cân nặng của người bệnh 

3.  Nôn hoặc buồn nôn

Nôn là hiện tượng tống chất chứa trong dạ dày ra ngoài qua đường miệng. Buồn nôn là cảm giác muốn nôn nhưng không nôn được. Nôn là một hiện tượng khách quan có thể thực nghiệm gây nôn được, buồn nôn lại là cảm giác chủ quan. 
3.1. Nguyên nhân

3.1.1. Nguyên nhân tại bộ máy tiêu hóa

- Những bệnh gây tắc hẹp ống tiêu hóa: Hẹp thực quản; Hẹp môn vị do loét, ung thư, xoắn dạ dày; Tắc ruột do khối u, lồng ruột, giun…

- Những bệnh gây viêm cấp ông tiêu hóa: Viêm dạ dày cấp do nhiễm khuẩn, nhiễm độc; Viêm ruột cấp do nhiễm khuẩn, ruột thừa
- Một số bệnh ở mật, tụy: Sỏi mật, giun chui ống mật, viêm tụy cấp, sỏi tụy v.v... Những bệnh này thường gây cơn đau bụng cấp, nôn ở đây là do phản xạ

3.1.2.  Những bệnh ở trong ổ bụng (không kể bộ máy tiêu hóa)

+ Bệnh ở màng bụng: viêm phúc mạc cấp do thủng dạ dày, thủng túi thừa đại tràng v.v..

+ Chấn thương ổ bụng

+ Bệnh mạch máu: nhồi máu mạc treo.

3.1.3. Nguyên nhân nằm ngoài bộ máy tiêu hóa, ngoài ổ bụng 

- Bệnh tim mạch: nhồi máu cơ tim, cơn cao huyết áp…

- Bệnh ở bộ máy thần kinh trung ương: Viêm não, phù não, chảy máu não, viêm màng não, các bệnh lý thần kinh, tâm thần

- Các bệnh lý tai mũi họng, hội chứng tiền đình

- Nguyên nhân do ngộ độc, do thuốc.

3.2. Cơ chế của nôn và buồn nôn

Có hai trung tâm chi phối ở hành tủy, sát sàn não thất 4

- Trung tâm nôn

- Vùng cảm thụ hóa học 

Hai vùng này rất gần nhau, chúng chi phối các hoạt động của dây phế vị và các chức năng tự động. Trung tâm nôn nhận kích thích từ bộ máy tiêu hóa, từ các trung tâm ở vỏ não, đặc biệt là từ bộ máy tiền đình và từ vùng thụ cảm hóa học. 

Các đường thần kinh là các dây thần kinh hoành, dây thần kinh nội tạng đi tới dạ dày, thực quản, do đó trung tâm nôn chi phối trực tiếp động tác nôn.

Vùng cảm thụ hóa học, trái lại không chi phối trực tiếp động tác nôn. Kích thích vùng này sẽ gây nên xung động, xung động này phải chuyển qua trung tâm nôn mới gây được nôn. Các cơ quan cảm thu Dopamin của vùng này có thể bị kích thích bởi nhiều chất, nhất là một số thuốc như apomorphin và levodopa.
3.3. Nhận định triệu chứng nôn

Trước một người bệnh có triệu chứng nôn cần nhận định: 

- Nhận định thời gian nôn: 

+ Nôn buổi sáng lúc đói (có thai, uống rượu)

+ Nôn ngay sau khi ăn (tắc ở trên cao) hoặc chậm (nguyên nhân tắc ở thấp hoặc tắc đã lâu).

· Nhận định đặc điểm nôn: Nôn vọt hay gặp trong trường hợp khối u não (tăng áp lực sọ não) viêm màng não.

- Nhận định số lần nôn/ 24h

- Nhận định đặc điểm của chất nôn

+ Khối lượng: nhiều hay ít?

+ Mùi của chất nôn? Mùi thối khắm là nôn thức ăn đã lâu..

+ Màu sắc chất nôn?

+ Chất nôn có thể là: Dịch vị đơn thuần; Dịch mật; Có mủ (do vỡ áp xe gan vào dạ dày); Có lẫn máu tươi hoặc đen; Có phân (thủng dạ dày, đại tràng); Có dị vật (sỏi, hạt nhãn, giun…); Các chất cặn bã bữa mới ăn uống hay những ngày hôm trước…

- Nhận định các triệu chứng toàn thân và thực thể liên quan đến nôn

+ Người bệnh hội chứng nhiễm khuẩn không?

+ Người bệnh có biểu hiện mất nước và điện giải không? 

+ Nhận định tình trạng da, niêm mạc, nước tiểu của người bệnh

+ Nhận định đặc điểm đau, vị trí, tính chất đau để sơ bộ xác định nguyên nhân gây nôn

- Nhận định các triệu chứng cận lâm sàng

+ Nhận định các triệu chứng xác định nguyên nhân gây nôn: Siêu âm, X quang hệ tiêu hóa…

+ Nhận định các xét nghiệm đánh giá hậu quả của nôn: Xét nghiệm máu, điện giải đồ…

3.4. Can thiệp điều dưỡng 
- Khi phát hiện nôn đặt đầu người bệnh nghiêng về một bên tránh chất nôn lọt vào đường hô hấp. 

 - Nếu trong quá trình người bệnh đang nôn mà chất nôn lọt vào đường hô hấp sẽ có dấu hiệu ho sặc sụa, người tím tái, co kéo các cơ hô hấp, khó thở, trường hợp này nhanh chóng hút sạch chất nôn, lau miệng, thở oxy, khi nôn xong, người điều dưỡng vệ sinh răng miệng cho người bệnh. 

- Thực hiện y lệnh đặt sonde dạ dày và hút dịch.

- Thực hiện y lệnh bồi phụ nước và điện giải      

- Thực hiện y lệnh thuốc chống nôn

- Theo dõi diễn biến nôn, tình trạng bụng, dinh dưỡng và rối loạn điện giải

- Theo dõi dấu hiệu sinh tồn của người bệnh

4. Rối loạn phân

4.1. Tiêu chảy

Tiêu chảy là tình trạng đại tiện nhiều lần trong ngày (> 3 lần), phân nhiều nước hơn bình thường (≥ 85% nước). 
4.1.1. Nguyên nhân 

- Các nguyên nhân gây tiêu chảy cấp tính: tả, lỵ trực khuẩn, thương hàn…

- Các nguyên nhân gây tiêu chảy mạn tính: ung thư, lao đại tràng…

- Những rối loạn tiêu hoá gây tiêu chảy: Tăng tiết dịch, tăng nhu động ruột, tiêu hoá kém, hấp thu kém...
4.1.2. Cơ chế tiêu chảy

Có 4 cơ chế chính sau đây

- Tiêu chảy do thẩm thấu: do dùng các chất không thể hấp thu qua niêm mạc ruột, do đó làm giảm hấp thu nước của ruột và còn bài tiết thêm nước vào trong lòng ruột. Đặc điểm của loại tiêu chảy này là lượng phân ít, giảm hoặc ngừng khi nhịn đói…

- Tiêu chảy do bài tiết: Mất một lượng quá lớn nước và điện giải do có sự kích thích bài tiết hoặc do ức chế hấp thu ở ruột non và đại tràng. Loại tiêu chảy này hay gặp trong tiêu chảy cấp do nhiễm khuẩn. Đặc điểm là nhịn đói vẫn không hết tiêu chảy, hấp thu thức ăn vẫn bình thường

- Tiêu chảy do rối loạn vận động ruột

+ Nhu động ruột chậm dẫn đến phát triển nhanh vi khuẩn gây tiêu chảy mạn tính

+ Nhu động ruột tăng: thường gặp trong bệnh đại tràng cơ năng

- Tiêu chảy do tổn thương niêm mạc ruột dẫn đến giảm hấp thu ở ruột

4.1.3. Nhận định người bệnh tiêu chảy 

- Hoàn cảnh xuất hiện của tiêu chảy: sau ăn uống, sau dùng thuốc…

- Khởi phát: đột ngột hay từ từ?

- Số lần đại tiện trong 24h?

- Số lượng phân trong 24h, trong mỗi lần đi đại tiện?

- Tính chất của phân: cần kết hợp chặt chẽ giữa hỏi và xem trực tiếp phân.

- Nhận định các triệu chứng toàn thân, thực thể liên quan đến tiêu chảy
+ Người bệnh có biểu hiện rối loạn nước, điện giải không?

+ Người bệnh có hội chứng nhiễm khuẩn, nhiễm độc không?

+ Nhận định tình trạng da, niêm mạc

+ Người bệnh có kèm theo nôn, đau bụng không?

+ Nhận định tình trạng dinh dưỡng của người bệnh

- Nhận định các triệu chứng cận lâm sàng

+ Xét nghiệm phân: tìm vi khuẩn, ký sinh trùng

+ Xét nghiệm công thức máu, điện giải đồ…

+ Thăm dò chức năng tiêu hóa
4.1.4. Can thiệp điều dưỡng

- Thực hiện y lệnh bù nước và điện giải: nguyên tắc phải đánh giá đúng tình trạng mất nước. Tuy theo tình trạng mất nước và điện giải mà có thể bù bằng đường uống hoặc đường tĩnh mạch.

- Thực hiện y lệnh thuốc kháng sinh 

- Hướng dẫn người bệnh chế độ dinh dưỡng phù hợp với từng loại nguyên nhân

- Theo dõi diễn biến của tiêu chảy

- Theo dõi phát hiện sớm rối loạn nước và điện giải

- Theo dõi dấu hiệu sinh tồn

4.2. Táo bón

Là tình trạng trên 2 ngày mới đại tiện một lần, phân ít nước hơn bình thường (≤ 70% nước).

4.2.1. Nguyên nhân

- Do thói quen: ngồi nhiều, ít vận động, nhịn đi đại tiện.

- Do chế độ ăn: thiếu rau xanh, thiếu nước.

- Do bệnh lý vùng đại trực tràng: ung thư đại tràng, đại tràng quá dài, rối loạn trương lực đại tràng, viêm đại tràng mạn tính, rối loạn chức năng đại trạng...
- Do rối loạn phản xạ mót rặn.

4.2.2. Cơ chế bệnh sinh

Cơ chế bệnh sinh gây táo bón: khi phân lưu lại lâu ở đại tràng do các nguyên nhân khác nhau, đại tràng hấp thu hết nước hoặc khi cơ thể mất nước làm cho phân rắn lại gây táo bón.

4.2.3. Nhận định tình trạng táo bón 

- Nhận định người bệnh bao nhiêu lâu mới đại tiện 1 lần?

- Nhận định số lượng, tính chất phân mỗi lần đại tiện? Phân có rắn, lổn nhổn không?

- Người bệnh có phải rặn nhiều mỗi lần đại tiện không? Đại tiện có khó khăn không? Có chảy máu mỗi lần đại tiện không?

- Nhận định các triệu chứng toàn thân, thực thể liên quan đến táo bón

+ Người bệnh có biểu hiện nhức đầu, mất ngủ, cáu gắt  không?

+ Bụng người bệnh có đau không? Có chướng không?

+ Khám bụng: có thể thấy thừng sigma; nhiều cục phân cứng lổn nhổn ở vùng đại tràng xuống và đại tràng sigma.

4.2.4. Can thiệp điều dưỡng

- Hướng dẫn bệnh nhân vận động nhẹ nhàng tại giường tránh nằm lâu
- Hướng dẫn người bệnh uống nhiều nước, hướng dẫn người bệnh chế độ ăn uống nhiều chất xơ, trái cây, thức ăn dễ tiêu
- Hướng dẫn người bệnh tập xoa bụng dọc theo cung đại tràng theo chiều kim đồng hồ để kích thích nhu động ruột. 

- Hướng dẫn người bệnh đi đại tiện ngay khi buồn đại tiện, tránh để lâu, tập thói quen đi đại tiện đúng giờ, đều đặn
- Thực hiện y lệnh thuốc nhuận tràng 

- Theo dõi diễn biến của táo bón 

4.3. Đại tiện ra máu

Là tình trạng máu thoát ra khỏi mạch máu, chảy vào ống tiêu hoá. Máu được tống ra ngoài cùng với phân qua đường hậu môn.

4.3.1. Nguyên nhân

- Chảy máu tiêu hóa cao

+ Nguyên nhân tại dạ dày – tá tràng: Viêm loét dạ dày – tá tràng, ung thư dạ dày…

+ Nguyên nhân do giãn vỡ tĩnh mạch thực quản: ung thư gan, xơ gan, tăng áp lực tĩnh mạch cửa, ung thư thực quản…

- Chảy máu tiêu hóa thấp: Bệnh trĩ, nứt kẽ hậu môn, viêm đại trực tràng, ung thư đại trực tràng…

- Nguyên nhân khác: chảy máu đường mật, các bệnh về máu…

4.3.2. Cơ chế bệnh sinh

- Đại tiện ra máu là do máu thoát ra khỏi thành mạch đường tiêu hóa vào trong lòng ống tiêu hóa và được tống ra ngoài cùng với phân

4.3.3. Nhận định bệnh nhân đại tiện ra máu

- Nhận định tình trạng đại tiện của người bệnh: Người bệnh một ngày đại tiện mấy lần? Đại tiện dễ hay khó?

- Nhận định tình trạng phân của người bệnh: Nhận định màu sắc, tính chất, mùi của phân?

+ Đại tiện ra máu tươi: thường do máu chảy thành tia, chảy nhỏ giọt sau khi đại tiện, hoặc đại tiện hoàn toàn là máu không có phân, gặp trong bệnh trĩ, rò hậu môn…

+ Đại tiện phân đen: Do máu chảy từ phần trên của ống tiêu hoá, có thời gian lưu lại lâu trong ống tiêu hoá và vi khuẩn phân huỷ trở nên đen. Có mùi khắm vì quá trình lên men thối ở ruột.

- Nhận định các triệu chứng toàn thân, thực thể liên quan đến đại tiện ra máu

+ Người bệnh có hội chứng thiếu máu không? Biểu hiện da xanh, niêm mạc nhợt, xét nghiệm số lượng hồng cầu giảm

+ Nhận định mức độ mất máu

+ Nhận định tình trạng mạch, huyết áp của người bệnh

+ Người bệnh có nôn ra máu không?

+ Người bệnh có đau bụng không? Nhận định đặc điểm đau bụng

+ Người bệnh có đau hậu môn không? Có búi trĩ không?

+ Người bệnh có tuần hoàn bàng hệ không, có cổ trướng không?
- Nhận định các triệu chứng cận lâm sàng liên quan đến đại tiện ra máu

+ Xét nghiệm công thức máu xác định mức độ thiếu máu

+ Xét nghiệm các yếu tố đông máu

+ Đánh giá tổn thương tại hệ tiêu hóa: siêu âm gan mật, nội soi dạ dày, đại trực tràng...
4.3.4. Can thiệp điều dưỡng
- Để bệnh nhân nằm nghỉ ngơi tuyệt đối, tư thế đầu thấp, khi có biểu hiện mất máu nặng

- Thực hiện y lệnh bồi phụ khối lượng tuần hoàn, phòng và chống sốc do mất máu

- Thực hiện y lệnh thuốc cầm máu

- Theo dõi dấu hiệu sinh tồn, đặc biệt mạch và huyết áp

- Theo dõi tình trạng da, niêm mạc

- Theo dõi diễn biến của đại tiện ra máu, nôn ra máu

- Theo dõi tình trạng mất máu: qua mạch, huyết áp, kết quả xét nghiệm công thức máu.

5. Cổ trướng

- Cổ trướng hay còn gọi là tràn dịch màng bụng. Cổ trướng không phải một bệnh chỉ là một triệu chứng, một hiện tượng do rất nhiều nguyên nhân khác gây nên. 

· Bình thường trong ổ bụng không có nước, khi giữa lá thành và lá tạng xuất hiện dịch thì được gọi là cổ trướng. Khối lượng dịch có thể nhiều hoặc ít. Chiếm toàn bộ ổ bụng hay khu trú tại một vị trí nào đó, do đó lâm sàng thường chia ra:
+ Cổ trướng tự do hay toàn thể khi dịch chiếm toàn bộ ổ bụng

+ Cổ trướng khu trú: khi dịch đó bị giới hạn vào một phần hoặc một vị trí nào đó trong ổ bụng

5.1. Nguyên nhân

- Cổ trướng dịch thấm: Bệnh lý xơ gan (hay gặp nhất), cổ trướng do các bệnh lý tim mạch, cổ trướng do bệnh lý thận tiết niệu, cổ trướng do suy dinh dưỡng…

- Cổ trướng dịch tiết như: Lao màng bụng, ung thư trong ổ bụng (gan, dạ dày, buồng trứng…)
5.2. Cơ chế bệnh sinh

- Cổ trướng là kết quả của nhiều sự rối loạn: trong bệnh lý hệ tiêu hóa chủ yếu liên quan đến chức năng của gan giảm, do tăng áp lực hệ thống tĩnh mạch cửa, nước thấm ra ngoài mạch vào trong ổ bụng. 

- Ngoài ra cổ trướng còn do tăng tính thấm thành mạch vì tình trạng thiếu oxy và nhiễm độc trường diễn ở người bệnh suy gan: Do áp suất keo giảm (vì gan giảm tổng hợp Albumin); do rối loạn chuyển hóa muối (vì gan suy không hủy được hormon có tác dụng giữ muối như Aldosteron, giữ nước như ADH) 

5.3. Nhận định tình trạng cổ trướng

Trước một bệnh nhân có triệu chứng cổ trướng cần nhận định

- Thời gian xuất hiện cổ trướng? (Người bệnh thấy bụng to ra từ khi nào)

- Nhận định mức độ cổ trướng?

- Nhận định tiến triển của cổ trướng nhanh hay chậm?

- Nhận định màu sắc dịch cổ trướng (sau chọc hút)

- Nhận định các triệu chứng toàn thân, thực thể liên quan đến cổ trướng:

+ Cổ trướng có làm người bệnh khó thở không? Mức độ khó thở?

+ Người bệnh có kèm theo các triệu chứng: Có đau bụng không? Tình trạng da và niêm mạc có vàng không? Có phù không? Có tuần hoàn bàng hệ không?...
+ Nhận định tình trạng dinh dưỡng của người bệnh: có ăn kém, sợ mỡ không?...

+ Nhận định tiền sử bệnh: Bệnh nhân có tiền sử nghiện rượu không? Có tiền sử điều trị các bệnh lý tim mạch? Các bệnh lý về gan không?

- Nhận định các triệu chứng cận lâm sàng liên quan đến cổ trướng

+ Xét nghiệm đánh giá chức năng gan

+ Xét nghiệm đánh giá chức năng thận

+ Các xét nghiệm phát hiện suy tim, ung thư…

+ Xét nghiệm dịch cổ trướng: định lượng protein, đo tỷ trọng, xét nghiệm vi khuẩn…

5.4. Can thiệp điều dưỡng

Một số can thiệp điều dưỡng với người bệnh có cổ trướng như sau:
- Để bệnh nhân nằm nghỉ ngơi khi có cổ trướng
- Hướng dẫn người bệnh chế độ ăn phù hợp

- Thực hiện y lệnh thuốc lợi tiểu

- Theo dõi dấu hiệu sinh tồn

- Theo dõi diễn biến của cổ trướng, phù, cân nặng hàng ngày

- Theo dõi số lượng nước tiểu hàng ngày

- Theo dõi tình trạng hô hấp của người bệnh (dự phòng nguy cơ suy hô hấp)
- Chuẩn bị bệnh nhân, dụng cụ, thuốc men, phụ giúp bác sĩ chọc hút dịch màng bụng và làm phản ứng Rivalta khi có chỉ định.

6. Rối loạn về sự thèm ăn

6.1. Nguyên nhân

- Nguyên nhân ở bộ máy tiêu hóa, thường gặp trong các bệnh lý gan mật, dạ dày, thực quản.

- Nguyên nhân ngoài bộ máy tiêu hóa: bệnh thận, nhiễm khuẩn, đặc biệt là rối loạn tâm thần (bệnh nhân mất cảm giác thèm ăn, ăn mất ngon).
6.2. Cơ chế bệnh sinh 

- Do rối loạn tiết dịch mật: Mật tham gia vào quá trình tiêu hóa mỡ nhờ muối mật. Muối mật làm cho axit béo, cholesterol tan trong nước, làm nhũ tương hóa mỡ, làm cho các men tiêu mỡ tác dụng hiệu quả hơn. 

Vì vậy khi chức năng gan giảm do bệnh lý gan, mật sẽ dẫn tới rối loạn bài tiết mật, thiếu muối mật và mỡ không được nhũ tương hóa để hấp thu. Thiếu muối mật làm giảm nhu động ruột, vi khuẩn trong ống tiêu hóa phát triển gây viêm ruột lâu ngày gây ra các rối loạn tiêu hóa như chán ăn, giảm hấp thu.
- Do rối loạn bài tiết dịch tụy: Dịch tụy gồm 3 men chính là 

+ Men Amylase có tác dụng tiêu hóa tinh bột

+ Men Lipase có tác dụng tiêu hóa mỡ

+ Men Trypsinogen, chymotrypsinogen có tác dụng tiêu hóa protit

Khi chức năng tụy bị tổn thương cũng sẽ gây nên những rối loạn tiêu hóa như đau bụng, chán ăn

- Ngoài ra các bệnh lý tổn thương cơ quan hệ tiêu hóa khác như dạ dày, ruột hay bệnh lý toàn thân, bệnh lý tâm thần cũng gây ra chán ăn… 

6.3. Nhận định

- Người bệnh có cảm giác thèm ăn không? Có cảm giác đói không?

- Nhìn thấy thức ăn người bệnh có sợ hãi không? Đó là loại thức ăn gì?

- Người bệnh ăn có cảm giác ngon miệng không? Đắng miệng không?...

- Nhận định các triệu chứng toàn thân, thực thể liên quan

+ Nhận định tình trạng da, niêm mạc người bệnh: người bệnh có vàng da không? Có phù không? Có cổ trướng không?...

+ Người bệnh có đầy bụng khó tiêu không: (ăn vào thấy tức bụng, cảm giác đó cứ kéo dài đến bữa sau hoặc kéo dài trong nhiều ngày làm cho người bệnh không muốn ăn, kém ăn)

+ Người bệnh có đau bụng không? Đau bụng liên quan đến bữa ăn không?
+ Nhận định tình trạng dinh dưỡng người bệnh: cân nặng, sút cân, diễn biến của sút cân

- Nhận định các triệu chứng cận lâm sàng

+ Xét nghiệm chức năng gan

+ Xét nghiệm đánh giá chức năng hệ tiêu hóa

6.4. Can thiệp điều dưỡng

- Hướng dẫn người bệnh chế độ ăn phù hợp cho từng rối loạn, đảm bảo nguyên tắc cung cấp đầy đủ 2500-3000 calo/ngày

- Hướng dẫn người bệnh hạn chế mỡ, không uống rượu đối với bệnh lý gan mật

- Chia nhỏ khẩu phần ăn cho người bệnh, giải thích, động viên người bệnh về vai trò của dinh dưỡng với tình trạng hồi phục sức khỏe

- Hướng dẫn người bệnh vệ sinh mũi, miệng hàng ngày

- Thực hiện y lệnh cung cấp dinh dưỡng qua đường sonde, tĩnh mạch khi người bệnh không ăn được đường miệng

- Thực hiện y lệnh cung cấp đủ vitamin nhóm B, K

- Theo dõi cân nặng người bệnh

- Theo dõi dấu hiệu sinh tồn, tri giác, nước tiểu của người bệnh

7. Tình huống lâm sàng giả định

7.1. Tình huống 1.

Tình huống mô phỏng tại khoa ngoại Tiêu hoá – BV Xanh pôn

- Người bệnh Nguyễn Văn H, 47 tuổi, giới tính Nam 

- Lý do vào viện: Đau bụng
- Khám bệnh: 

+ Người bệnh tỉnh táo, mạch 75 lần/phút, huyết áp 120/80mmHg, Nhiệt độ 37,8 độ C. Môi khô, lưỡi bẩn, hơi thở hôi.

+ Người bệnh đau bụng cách đây 5 giờ, đau khắp bụng, đau nhiều vùng hố chậu phải, ấn hố chậu phải bệnh nhân đau, có phản ứng thành bụng

+ Bệnh nhân buồn nôn, không nôn, bí trung, đại tiện

+ Bệnh nhân lo lắng về bệnh

Yêu cầu của tình huống: Anh/Chị sử dụng dữ liệu tình huống hãy nhận định tình trạng của bệnh nhân và đưa ra chẩn đoán chăm sóc phù hợp?
7.2. Tình huống 2.

Tình huống mô phỏng tại khoa ngoại Tiêu hoá – BV Xanh pôn

- Người bệnh Nguyễn Minh H, 52 tuổi, giới tính Nam 

- Lý do vào viện: Đau bụng

- Khám bệnh: 

+ Người bệnh tỉnh táo, mạch 75 lần/phút, huyết áp 120/80mmHg, Nhiệt độ 37,5 độ C. Môi khô, lưỡi bẩn, hơi thở hôi.

+ Người bệnh đau bụng cách đây 2 giờ, đau đột ngột, dữ dội vùng thượng vị.

 + Khám bệnh nhân đau khắp bụng, ấn thượng vị đau nhiều, ấn bụng cứng như gỗ, không tham gia nhịp thở.

+ Bệnh nhân nôn nhiều, bí trung, đại tiện

+ Bệnh nhân lo lắng về bệnh

Yêu cầu của tình huống: 

Anh/Chị sử dụng dữ liệu tình huống hãy nhận định tình trạng của bệnh nhân và đưa ra chẩn đoán chăm sóc phù hợp?
7.3. Tình huống 3.

Tình huống mô phỏng tại khoa Tiêu hoá – BV Đức Giang

- Người bệnh Nguyễn Thị A, 42 tuổi, Giới tính Nữ 

- Lý do vào viện: Đau bụng

- Khám bệnh: 

+ Người bệnh tỉnh táo, mạch 75 lần/phút, huyết áp 120/80mmHg, Nhiệt độ 39,0 độ C, rét run, da vàng, niêm mạc mắt vàng. 

+ Khám bệnh nhân đau bụng âm ỉ vùng hạ sườn phải, ấn hạ sườn phải bệnh nhân đau nhẹ, bụng mềm, không trướng, không có phản ứng thành bụng.

+ Bệnh nhân buồn nôn, không nôn, chán ăn, đi ngoài phân lỏng 4 ngày nay.

+ Bệnh nhân lo lắng về bệnh

Yêu cầu của tình huống: 

Anh/Chị hãy sử dụng dữ liệu tình huống hãy nhận định tình trạng của bệnh nhân và đưa ra chẩn đoán chăm sóc phù hợp?
7.4. Tình huống 4

Tình huống mô phỏng tại khoa Tiêu hoá – BV Xanh pôn

- Người bệnh Nguyễn Văn H, 42 tuổi, Giới tính: Nam 

- Lý do vào viện: Nôn ra máu + Đi ngoài phân đen

- Khám bệnh: 

+ Người bệnh lơ mơ, mạch 95 lần/phút, huyết áp 90/60mmHg, Nhiệt độ 37,2 độ C. Da vàng nhẹ, niêm mạc nhợt

+ Người bệnh có tiền sử nghiện rượu 20 năm

+ Khám bệnh nhân đau bụng nhẹ vùng hạ sườn phải, bụng mềm, trướng nhẹ, có tuần hoàn bàng hệ, không có phản ứng thành bụng.
+ Bệnh nhân nôn nhiều ra máu tươi, đại tiện phân đen

+ Bệnh nhân lo lắng về bệnh

Yêu cầu của tình huống: 

Anh/Chị hãy sử dụng dữ liệu tình huống hãy nhận định tình trạng của bệnh nhân và đưa ra chẩn đoán chăm sóc phù hợp?
7.5. Tình huống 5

Tình huống mô phỏng tại Tiêu hoá – BV Bạch Mai

- Người bệnh Nguyễn Tiến M, 52 tuổi, Giới tính: Nam 

- Lý do vào viện: Nôn ra máu + Đi ngoài phân đen

- Khám bệnh: 

+ Người bệnh tỉnh táo, mạch 85 lần/phút, huyết áp 100/70mmHg, Nhiệt độ 37,5 độ C. Da xanh, niêm mạc nhợt

+ Người bệnh có tiền sử nghiện rượu 10 năm, có tiền sử điều trị loét dạ dày tá tràng 7 năm.

+ Khám bệnh nhân đau bụng vùng thượng vị, đau lan lên vai phải, bụng mềm, không trướng, không có phản ứng thành bụng 

+ Bệnh nhân nôn nhiều ra máu tươi, đại tiện phân đen

+ Bệnh nhân lo lắng về bệnh

Yêu cầu của tình huống: 

Anh/Chị hãy sử dụng dữ liệu tình huống hãy nhận định tình trạng của bệnh nhân và đưa ra chẩn đoán chăm sóc phù hợp?
BÀI 4: CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH THỦNG DẠ DÀY – TÁ TRÀNG
Thời gian: 02 giờ (lý thuyết)
Mục tiêu bài học
	- Kiến thức

1. Trình bày được cơ chế bệnh học, triệu chứng, tiến triển, biến chứng, hướng điều trị bệnh thủng dạ dày – tá tràng ở người lớn (CĐRMH 01).

2. Trình bày được cách chăm sóc người lớn bệnh thủng dạ dày – tá tràng (CĐRMH 01).

- Kỹ năng:

3. Đưa ra được các chẩn đoán chăm sóc, lựa chọn chẩn đoán chăm sóc ưu tiên và lập kế hoạch chăm sóc người bệnh thủng dạ dày – tá tràng trong bài tập tình huống (CĐRMH 2, 3).

- Năng lực tự chủ và trách nhiệm:

4. Thể hiện được tính tích cực, khả năng hợp tác hiệu quả với các thành viên trong nhóm học tập. Sử dụng tốt công nghệ thông tin để giải quyết bài tập. (CĐR 6,9)


NỘI DUNG

1. Đại cương 


Thủng dạ dày hoặc tá tràng là một biến chứng trong nhiều biến chứng của bệnh loét dạ dày- tá tràng. Là cấp cứu ngoại khoa thường gặp, từ 1976 – 1990 tại bệnh viện Việt Đức có 1126 bệnh nhân mổ thủng ổ loét dạ dày – tá tràng (chiếm 6,57% cấp cứu bụng), 42 bệnh nhân chết (3,73%). Tử vong bệnh nhân đến sớm là 0,69%, ở người bệnh đến muộn sau 6 giờ là 3,9%.


Thường gặp nam giới nhiều hơn nữ giới, khoảng 90% cho nam giới và 10% cho nữ giới. Tuổi: thường từ 35 – 65 phổ biến nhất là từ 20 tuổi đến 40 tuổi chiếm một nửa tổng số bệnh nhân. Trẻ nhất là 15 tuổi già nhất là 81 tuổi.


Hậu quả thủng ổ loét dạ dày – tá tràng  nếu không  được mổ sẽ dẫn đến viêm phúc mạc toàn thể, nhiễm trùng, nhiễm độc và tử vong. Hiếm có trường hợp lỗ thủng tự bít và lành do mạc nối lớn đến bao phủ lỗ thủng.


Điều kiện thuận lợi: Mùa rét gặp nhiều hơn mùa nóng và cũng gặp nhiều khi thời tiết thay đổi từ nóng chuyển sang lạnh hay từ lạnh chuyển sang nóng. Ngoài ra, thủng có thể xảy ra bất cứ lúc nào trong ngày, nhưng một số lớn bệnh nhân bị thủng sau bữa ăn, thủng càng gần bữa ăn thì ổ bụng càng bẩn và càng chóng dẫn đến tình trạng viêm phúc mạc.

2. Cơ chế bệnh học

2.1. Ổ loét:  thường là 1 ổ loét, nhưng có khi 2 hoặc 3 ổ loét.


Vị trí: 80% ở tá tràng, 20% ở dạ dày, thường gặp ổ loét mặt trước hành tá tràng hay bờ cong nhỏ, ít gặp ở chỗ khác. Lỗ thủng có thể ở một ổ loét non hay ổ loét đã chai cứng. Lỗ thủng ổ loét dạ dày thường có kích thước lớn hơn ở tá tràng và thường thấy ở bờ cong nhỏ.


Kích thước: lỗ thủng bằng hạt đậu xanh hoặc hạt nho, bờ lỗ thủng rắn và mủn nằm trên một miền xơ chai.

2.2. Tình trạng ổ bụng


Khi phẫu thuật ổ bụng thấy có nhiều nước và hơi (dịch dạ dày), nhiều người bệnh thủng khi no nên có lẫn nhiều thức ăn trong ổ bụng. 

Trong những giờ đầu ổ bụng ở tình trạng viêm phúc mạc do hóa chất, dịch trong ổ bụng khi mới thủng còn sạch, chưa nhiễm khuẩn thì đục, xam xám hay vàng nhạt. Dịch thường loãng nhưng cũng có khi nhầy, sanh sánh. Thường có lẫn các mảnh thức ăn chưa tiêu hóa. Những giờ sau là viêm phúc mạc do vi khuẩn.

Xung quanh lỗ thủng có nhiều giả mạc đến bao phủ hoặc các tạng xung quanh tới bít lỗ thủng lại như: mạc nối, túi mật, ruột…
3. Triệu chứng

3.1. Triệu chứng cơ năng

- Đau bụng dữ dội, đột ngột. Vị trí đau thường là vùng mũi ức trên rốn, đau như dao đâm. Đau là triệu chứng cơ năng rất có giá trị chẩn đoán. 
- Nôn: người bệnh có thể có nôn hoặc buồn nôn. Nôn ra dịch nâu đen nếu có hẹp môn vị. Ít khi nôn ra máu, nhưng nếu có thì là trường hợp rất nặng, tiên lượng xấu, cần xử lý kịp thời. Khoảng 15% bệnh nhân có nôn.
- Bí trung đại tiện: thường ít có giá trị, là dấu hiệu muộn, biểu hiện viêm phúc mạc toàn thể làm liệt ruột, mất nhu động ruột.
3.2. Triệu chứng toàn thân

- Đến sớm: 

Tình trạng toàn thân chưa thay đổi, nét mặt nhăn nhó, hai tay ôm bụng.

Khoảng 80% bệnh nhân có thể xuất hiện tình trạng sốc vì đau:  mặt xanh xám, nhợt nhạt, lo âu, sợ hãi, chân tay lạnh, mạch nhanh nhỏ, vã mồ hôi, thân nhiệt hạ thấp dưới 37oC. Sốc chỉ thoáng qua sau vài phút đến 1 giờ.
- Đến muộn:

 Tình trạng nhiễm khuẩn xuất hiện. Bụng chướng đau, nếu nặng sẽ biểu hiện viêm phúc mạc nhiễm khuẩn nhiễm độc.
3.3. Triệu chứng thực thể

- Nhìn: bụng im lặng không di động theo nhịp thở, người bệnh hoàn toàn thở bằng ngực, có khi bụng hơi chướng.
- Sờ nắn: thành bụng co cứng như mảng gỗ, co cứng liên tục khác với phản ứng thành bụng do thăm khám thô bạo, vụng về gây nên co cứng… Co cứng trong thủng dạ dày là co cứng thực sự, do nước trong ổ bụng kích thích phúc mạc gây ra. Xuất hiện sớm cùng lúc với đau. Triệu chứng này nhẹ trong trường hợp người bệnh sử dụng thuốc phiện hoặc tiêm Morphin, do đó không nên tiêm Morphin cho người bệnh nghi là thủng dạ dày – tá tràng vì sẽ làm mất đi một dấu hiệu quan trọng, đó là dấu hiệu co cứng thành bụng.
- Gõ: Mất vùng đục trước gan, vì trong trường hợp hơi trong ổ bụng với tư thế nửa nằm nửa ngồi hơi sẽ lách lên cao vào nằm ở dưới cơ hoành và trước gan. Trong trường hợp dạ dày chứa nhiều dịch và có một lỗ thủng to, dịch chảy xuống thấp, gõ sẽ thấy đục hai bên mạn sườn và hố chậu.
- Thăm trực tràng hay âm đạo: người bệnh đau nhiều ở túi cùng douglas, đây là dấu hiệu của viêm phúc mạc.
3.4. Triệu chứng cận lâm sàng

- Chụp tư thế đứng không chuẩn bị tìm thấy có liềm hơi ở 1 hay 2 bên cơ hoành, thường có tỷ lệ 80%.

- Xét nghiệm máu và điện giải có giá trị hồi sức và điều trị.

4. Tiến triển và biến chứng

4.1. Tiến triển

- Nếu được chẩn đoán và điều trị sớm, người bệnh khỏi với tỷ lệ cao.
- Nếu chẩn đoán và xử trí muộn, tỷ lệ tử vong cao, nếu khỏi để lại nhiều biến chứng.
4.2. Biến chứng: có thể để lại nhiều biến chứng trước và sau phẫu thuật sau 

4.2.1. Trước phẫu thuật

-  Viêm phúc mạc do thủng dạ dày.

- Áp xe dưới cơ hoành (thủng bít).

- Hẹp môn vị (thủng bít). 

4.2.2. Sau phẫu thuật

 - Phẫu thuật  khâu lỗ thủng: Thủng lại gây viêm phúc mạc; Hẹp môn vị do co kéo; Dính ruột

 - Cắt dạ dày: Chảy máu miệng nối; Bục mõm tá tràng; Áp xe Douglas hoặc dưới cơ hoành; Dính ruột

 - Neuman : Áp xe dưới cơ hoành; Dính ruột.

5. Hướng điều trị

- Thường là điều trị ngoại khoa, càng sớm càng tốt, người bệnh điều trị sớm trong 6 giờ đầu thì kết quả rất tốt, tỉ lệ tử vong thấp. Nếu qua 48h tỷ lệ tử vong cao, bệnh nhân chết do tình trạng nhiễm độc urê huyết cao.
- Hồi sức trước mổ: Hút dạ dày liên tục hoặc ngắt quãng 10 – 15 phút một lần cho người bệnh. Có thể tiêm kháng sinh và truyền dịch bồi hoàn nước và điện giải cho người bệnh. Không nên tiêm thuốc giảm đau khi chưa chẩn đoán chắc chắn.

- Phẫu thuật: tùy theo điều kiện và tình trạng, thời gian sớm mà quyết định: Khâu lỗ thủng dạ dày; Cắt dạ dày cấp cứu; Newman cộng với rửa và dẫn lưu ổ bụng và kháng sinh.

6. Chăm sóc

6.1. Chăm sóc trước phẫu thuật

6.1.1. Nhận định trước phẫu thuật.

- Khai thác bệnh sử: có tiền sử loét dạ dày.

- Hỏi: Triệu chứng đau bụng xảy ra đột ngột, đau bụng trên rốn dữ dội, liên tục và tăng dần. Người bệnh nôn và buồn nôn, sau nôn vẫn không giảm đau, bí trung, đại tiện. Thời gian từ khi xuất hiện cơn đau cho đến khi nhập viện.

- Thăm khám: Tinh thần có tỉnh táo không, có li bì vật vã không.

- Nhìn bụng: bụng ít tham gia cùng nhịp thở, cơ bụng nổi rõ.

- Sờ: bụng cứng như gỗ, co cứng thành bụng. Người bệnh đến muộn bụng chướng

- Gõ: mất vùng đục trước gan, gõ thấy đục vùng thấp.

- Nghe: nhu động ruột mất hay giảm

- Toàn thân: người bệnh rơi vào cơn choáng, nhiệt độ cao thường sau thủng 18 – 24 giờ do nhiễm trùng, dấu hiệu mất nước và rối loạn điện giải.

6.1.2. Chẩn đoán chăm sóc/ Các vấn đề chăm sóc


Chẩn đoán chăm sóc:

- Đau bụng liên quan đến thủng dạ dày – tá tràng

- Sốc liên quan đến đau hoặc nhiễm trùng nhiễm độc

- Mất nước và rối loạn điện giải liên quan đến nôn và liệt ruột


Các vấn đề chăm sóc:
- Người bệnh lo lắng về tình trạng bệnh

- Chuẩn bị người bệnh trước phẫu thuật

6.1.3. Lập kế hoạch chăm sóc

- Giảm đau bụng cho người bệnh:
 + Giải thích cho người bệnh nguyên nhân gây đau bụng giúp người bệnh an tâm. Giúp người bệnh tư thế nằm dễ thở nhất, hướng dẫn thở sâu nhẹ nhàng và thở chậm từ từ. 

 + Theo dõi sát hô hấp do người bệnh đau không dám thở nên dễ dàng thiếu oxy. Đặt dẫn lưu dạ dày và hút liên tục, kiểm soát dịch nôn. Thực hiện thuốc giảm đau theo y lệnh.

- Phòng nguy cơ sốc

 + Liệu pháp tâm lý giúp người bệnh an tâm, ủ ấm cho người bệnh. Theo dõi cơn đau, thực hiện y lệnh thuốc giảm đau khi chẩn đoán xác định. Theo dõi dấu hiệu sinh tồn phát hiện sớm sốc. 

 + Thực hiện kháng sinh theo y lệnh. Kiểm tra kết quả xét nghiệm chức năng thận, nước tiểu/ giờ.

- Phòng nguy cơ mất nước và rối loạn điện giải: 

  + Theo dõi dấu hiệu mất nước như người bệnh khát, vết véo da đàn hồi chậm trên 2 giây, niêm mạc miệng khô, áp lực tĩnh mạch trung tâm (CVP) < 8mmH2O.

  + Đặt sonde tiểu theo dõi lượng nước tiểu. Theo dõi lượng dịch qua sonde dạ dày, bồi hoàn nước và điện giải theo y lệnh. Theo dõi các triệu chứng lâm sàng của rối loạn điện giải, nước xuất nhập, thực hiện thuốc giảm đau.

- Người bệnh lo lắng trước mổ: 


  + Giải thích cho người bệnh lợi ích của việc mổ, đây là cấp cứu ngoại khoa vì dịch dạ dày có nguy cơ vào khoang phúc mạc đưa đến viêm phúc mạc và tình trạng toàn thân sẽ nặng dần lên. 

  + Cung cấp cho người bệnh những thông tin cần thiết về cuộc mổ như khâu lỗ thủng, cắt dạ dày.

- Khẩn trương chuẩn bị thủ tục mổ cấp cứu khi có chỉ định mổ.

6.1.4. Đánh giá


Người bệnh được phòng chống sốc tốt, đỡ đau, bồi hoàn nước và điện giải


Người bệnh nhanh chóng được phẫu thuật sớm. 


Người bệnh và gia đình tin tưởng và hợp tác với bệnh viện

6.2. Chăm sóc sau phẫu thuật

6.2.1. Nhận định

- Hỏi:

+ Đánh giá tình trạng tri giác, người bệnh tỉnh hay còn hôn mê?

+ Tình trạng đau bụng? Đau vết mổ? Nôn?

+ Tình trạng lưu thông tiêu hóa? Dinh dưỡng?

- Quan sát: 

+ Tình trạng da và niêm mạc. 

+ Quan sát và đánh giá tình trạng băng vết mổ, vết mổ xem có dấu hiệu của nhiễm khuẩn vết mổ. 

+ Quan sát các ống dẫn lưu dưới gan hoặc dẫn lưu Douglas xem số lượng, màu sắc, tính chất dịch dẫn lưu? Quan sát và đánh giá dịch dạ dày qua sonde?

- Thăm khám:

+ Đo dấu hiệu sinh tồn, đặc biệt quan tâm đến hô hấp do đau, chướng bụng, do ống Levine nên người bệnh hạn chế thở, nguy cơ thiếu oxy. 

+ Đo lượng dịch vào ra mỗi 4 giờ/1 lần trong những ngày đầu sau phẫu thuật. 

+ Đánh giá tình trạng bụng có chướng? Đo vòng bụng trong trường hợp bụng chướng?

6.2.2. Chẩn đoán chăm sóc/ Các vấn đề chăm sóc


Chẩn đoán chăm sóc



- Nguy cơ chảy máu liên quan đến sau khâu lỗ thủng dạ dày



- Đau liên quan đến vết mổ



- Nguy cơ chướng bụng, chưa trung tiện liên quan đến liệt ruột sau mổ


Các vấn đề chăm sóc:



- Chăm sóc vết mổ, chân dẫn lưu



- Người bệnh lo lắng về dinh dưỡng sau mổ

6.2.3. Lập kế hoạch chăm sóc sau phẫu thuật

- Theo dõi, phát hiện và chăm sóc người bệnh nguy cơ chảy máu sau phẫu thuật:
 + Phát hiện sớm dấu hiệu chảy máu sau phẫu thuật qua ống thông dạ dày, vết mổ, dẫn lưu ổ bụng; mạch nhanh, huyết áp giảm; tình trạng bụng chướng.

 + Thực hiện các y lệnh truyền máu, truyền dịch, hồi sức người bệnh. 


 + Công tác tư tưởng cho người bệnh. 

- Giảm đau sau phẫu thuật:

 + Thực hiện thuốc giảm đau theo y lệnh. Nâng cao thành giường, hướng dẫn người bệnh hít thở sâu, ho, xoay trở nhẹ nhàng. Nếu không choáng nên cho người bệnh ngồi dậy hay nằm tư thế Fowler, chân co nhẹ nhàng lên bụng.

- Giảm chướng bụng:

 + Ống hút dạ dày cần hút ngắt quãng tránh tắc nghẽn, theo dõi sát tính chất, số lượng, màu sắc dịch dạ dày, rút khi có y lệnh. Nằm tư thế Fowler, xoay trở, vận động sớm, tập thở. 

 + Theo dõi tình trạng bụng chướng, đau, nghe nhu động ruột, thường xuyên đo vòng bụng để đánh giá tình trạng căng chướng bụng. 

- Chăm sóc vết mổ và dẫn lưu:

 + Thường phẫu thuật viên sẽ đặt dẫn lưu dưới gan, dẫn lưu túi cùng Douglas vì thế điều dưỡng cần hướng dẫn người bệnh thường xuyên nằm nghiêng về phía dẫn lưu.                    

+ Theo dõi màu sắc, số lượng, tính chất của dịch, cầu nối xuống thấp, nếu thấy có máu tươi chảy ra nên lấy lại dấu chứng sinh tồn và báo bác sĩ ngay. Rút dẫn lưu tùy theo mục đích điều trị. Ống thông tiểu cần rút sớm khi không còn dấu hiệu choáng để ngừa nhiễm trùng tiểu. 

 + Vết mổ thường không thay băng nếu vết mổ vô trùng, cắt chỉ sau 6–7 ngày. Nếu người già, suy dinh dưỡng, thành bụng yếu thì cắt chỉ muộn hơn.

- Người bệnh lo lắng về dinh dưỡng sau phẫu thuật: 

 + Trong những ngày đầu khi chưa có nhu động ruột người bệnh được nuôi dưỡng bằng dịch truyền. Tuỳ bệnh lý và phương thức phẫu thuật mà thực hiện việc cho ăn qua đường nào, và khi nào thì được ăn. 

 + Trong những ngày đầu được ăn người bệnh ăn thức ăn mềm, loãng, dễ tiêu, từ lỏng đến đặc dần, nhai kỹ, chia 6 – 8 lần ăn trong ngày. Theo dõi tình trạng khó tiêu, ợ hơi, chướng bụng sau ăn. Nên ăn ở tư thế ngồi hay tư thế Fowler, chỉ nằm sau ăn 30 phút. Tránh thức ăn có nhiều chất xơ, tránh uống nước trong bữa ăn. Với người bệnh cắt toàn bộ dạ dày điều dưỡng cần chú ý chế độ ăn phù hợp theo chỉ định của bác sĩ.

- Người bệnh lo lắng về bệnh sau phẫu thuật:

 + Điều trị thủng dạ dày chủ yếu là khâu lỗ thủng, đây là phương pháp đơn giản, nhẹ nhàng nhưng không triệt để (còn để lại ổ loét), do đó sau phẫu thuật cần kết hợp với điều trị nội khoa (thuốc băng niêm mạc, kháng tiết...). 

 + Cách sinh hoạt: nghỉ ngơi hợp lý, tránh lo âu. Thuốc điều trị: uống thuốc đúng thời gian, đúng giờ, đúng thuốc, đúng liều. Tránh dùng các thuốc gây tổn thương niêm mạc dạ dày như: Aspirin, corticoid... Dùng thuốc che chở niêm mạc dạ dày. 
+ Nên tái khám đúng hẹn hay khi có triệu chứng bất thường như đau bụng, nôn ra máu. Khuyên người bệnh tránh thức ăn quá chua, quá cay, nhai kỹ khi ăn. Tránh dùng rượu, trà, cà phê, thuốc lá.

6.2.4. Đánh giá 

- Người bệnh hết đau, vết phẫu thuật tiến triển tốt

- Người bệnh ăn uống tốt, không bị sụt cân

- Người bệnh khi xuất viện biết cách tự chăm sóc, ăn uống, sinh hoạt điều độ.

Tình huống lâm sàng giả định

*Tình huống 1: 


Bệnh nhân Nguyễn Văn Minh, 55 tuổi vào viện trong tình trạng đau bụng đột ngột, dữ dội vùng thượng vị, bí trung tiện, bụng cứng  như gỗ. Mặt xanh tái, vã mồ hôi, chân tay lạnh. Mạch 90l/p; Huyết áp 100/60 mmHg, người bệnh không dám thở vì đau, nhịp thở 26l/p .Thăm khám co cứng thành bụng, bụng không di động theo nhịp thở, cảm ứng phúc mạc rõ, thăm túi cùng Douglas phồng và đau. Chụp X quang không chuẩn bị tư thế đứng có hình ảnh liềm hơi dưới cơ hoành, được chẩn đoán thủng dạ dày và có chỉ định mổ cấp cứu. 

Câu hỏi 1: Đưa ra chẩn đoán điều dưỡng và các vấn đề chăm sóc người bệnh trên

Câu hỏi 2: Lập và thực hiện kế hoạch chăm sóc cho người bệnh trên

* Tình huống 2


Bệnh nhân Nguyễn Văn Minh, 55 tuổi sau phẫu thuật thủng dạ dày, cắt 2/3 dạ dày ngày thứ 4.


Hiện tại: bệnh nhân tiếp xúc tốt, da và niêm mạc hồng. Huyết động ổn định, không sốt. Bệnh nhân còn đau nhẹ vết mổ, vết mổ đường trắng giữa dài 15cm, băng vết mổ không thấm dịch, vết mổ khô, không sưng nề. Dẫn lưu ổ bụng ra ít dịch, sonde dạ dày ra ít dịch 150ml/24h. Người bệnh đã trung tiện ngày thứ 3 sau mổ, bụng còn chướng nhẹ. Người bệnh hiện đang được nuôi dưỡng bằng đường tĩnh mạch. Người bệnh vẫn lo lắng về tình trạng bệnh, đêm ngủ ít.

Câu hỏi 1: Đưa ra chẩn đoán điều dưỡng và các vấn đề chăm sóc người bệnh trên

Câu hỏi 2: Lập và thực hiện kế hoạch chăm sóc cho người bệnh trên

Câu hỏi 3: Hãy xây dựng chế độ ăn cho người bệnh trên khi có chỉ định ăn
Bài 6: CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH VIÊM TỤY CẤP

Thời gian: 02 giờ (lý thuyết)
Mục tiêu bài học
	- Kiến thức

1. Trình bày được nguyên nhân, triệu chứng và hướng điều trị bệnh viêm tụy cấp ở người lớn (CĐRMH 01).

2. Trình bày được cách chăm sóc người lớn bệnh viêm tụy cấp (CĐRMH 01).

- Kỹ năng:

3. Đưa ra được các chẩn đoán chăm sóc, lựa chọn chẩn đoán chăm sóc ưu tiên và lập kế hoạch chăm sóc người bệnh viêm tụy cấp trong bài tập tình huống (CĐRMH 2, 3).

- Năng lực tự chủ và trách nhiệm:

4. Thể hiện được tính tích cực, khả năng hợp tác hiệu quả với các thành viên trong nhóm học tập. Sử dụng tốt công nghệ thông tin để giải quyết bài tập. (CĐR 6,9) 


NỘI DUNG

1. Đại cương

Viêm tụy cấp là tiến trình viêm cấp tính của tụy, là một bệnh lý cấp tính thường gặp ở Việt Nam, cũng như nhiều nước trên thế giới. Mức độ viêm tụy khác nhau từ viêm tụy sung huyết đến viêm tụy hoại tử. Bệnh phổ biến ở tuổi trung niên, nam nhiều hơn nữ. Tình trạng viêm tụy nặng hay nhẹ tuỳ mức độ tàn phá trên mô tụy. 

Viêm tụy cấp là tình trạng men tụy được hoạt hóa bất thường ngay trong lòng tuyến tụy làm men tụy bị hoạt hóa dây truyền dẫn tới hiện tượng tự tiêu tuyến tụy và gây nên tổn thương không chỉ tại tuyến tụy mà ở hầu hết các cơ quan.

2. Nguyên nhân 

Có nhiều yếu tố được coi là nguyên nhân dẫn tới viêm tụy cấp nhưng bệnh lý đường mật và rượu là hai nguyên nhân được nói đến nhiều nhất, ngoài ra là các yếu tố khác như sau phẫu thuật, chấn thương, do thuốc và nhiễm độc, bất thường về hình thái học của tụy, bệnh mạn tính của tụy, nhiễm trùng... thậm chí nhiều trường hợp không rõ nguyên nhân. 

Ở Việt Nam các bệnh lý đường mật như sỏi đường mật, sỏi túi mật hay giun chui ống mật, ống tụy là những nguyên nhân khá thường gặp của viêm tụy cấp.

3. Triệu chứng 
3.1. Triệu chứng cơ năng

- Đau bụng: là triệu chứng cơ năng quan trọng, chủ yếu của viêm tụy cấp, gặp ở hầu hết mọi trường hợp. Đau có thể âm ỉ nhưng thường đau đột ngột, dữ dội vùng thượng vị, hạ sườn trái hay quanh rốn, đau lan lên ngực và vai trái, lan ra sau lưng, vùng sườn thắt lưng trái. Cơn đau có thể đôi lúc dịu đi, thường sau 24 – 48 giờ hay nhiều ngày sau.

- Buồn nôn và nôn: gặp trong 50 -80% các trường hợp. Chất nôn là thức ăn, dịch mật hay dịch tiêu hóa với mức độ nhiều ít khác nhau, nếu nôn nhiều sẽ dẫn đến mất nước và điện giải.

- Bí trung đại tiện thường gặp và không hoàn toàn nhưng có khi có tắc ruột cơ năng thực sự.

- Khó thở và thở nhanh trên 30 lần/phút gặp ở khoảng 50% số bệnh nhân.

3.2. Triệu chứng toàn thân

- Bệnh nhân trong tình trạng kích thích, lo âu và trường hợp nặng có ý thức lẫn lộn.

- Trường hợp viêm tụy cấp hoại tử chảy máu bệnh nhân có tình trạng sốc, mất nước, nhịp tim nhanh, huyết áp thấp. Nguyên nhân của sốc là do đau, giảm khối lượng tuần hoàn do hiện tượng thấm dịch viêm, thoát dịch do giãn mạch và tăng tính thấm thành mạch, do giảm sức co bóp của tim do độc chất từ sự phân hủy các chất.
3.3. Triệu chứng thực thể

- Bụng trướng trong các trường hợp giảm nhu động ruột hay liệt ruột.

- Co cứng thành bụng thường khu trú trên rốn. Cũng có thể thấy phản ứng thành bụng khu trú trên rốn và hạ sườn phải hay lan tỏa khắp bụng

- Dấu hiệu cảm ứng phúc mạc

- Điểm sườn lưng bên trái đau (dấu hiệu Mayo – Robson), nhưng cũng có bệnh nhân đau điểm sườn lưng phải hay cả hai bên.

-  Xuất hiện vùng quanh rốn xanh tím hay nhạt quanh rốn (dấu hiệu Cullen) hoặc ở mạn sườn. Dấu hiệu này không đặc hiệu, nhưng nếu biểu hiện sẽ thể hiện mức độ trầm trọng của bệnh.

- Nghe thấy giảm hoặc mất nhu động ruột

- Vàng da thường ít gặp

- Khám phổi có dấu hiệu tràn dịch màng phổi.

3.4. Triệu chứng cận lâm sàng

- Amylase máu: tăng 2,5 lần trong 6 giờ đầu và thường đạt cao nhất trong 24 – 48 giờ và kéo dài nhiều ngày sau đó (4 – 7 ngày) rồi trở về bình thường khoảng 6 – 10 ngày. Amylase máu trở về bình thường sớm trở về bình thường sớm là dấu hiệu bệnh thuyên giảm nhanh, nếu còn cao sau ngày thứ 10 có thể là đã có biến chứng như nang giả, áp xe.

- Amylase trong nước tiểu: bắt đầu tăng sau 24 giờ với tỷ lệ cao hơn và tồn tại lâu hơn.
- Lipase máu: tăng

- Calci máu: giảm trong thể viêm tụy cấp nặng, nếu < 2mmol/l trong 48 giờ đầu là tiên lượng nặng.

- Đường máu: tăng nhất thời ở mức độ vừa và sẽ có giá trị chẩn đoán khi kết hợp với tăng Amylase máu.

- Amylase trong dịch màng phổi và màng bụng: viêm tụy cấp thường tràn dịch màng phổi với lượng Amylase rất cao. 

- SGOT, SGPT, Bilirubine, phosphatase kiềm cũng có thể tăng.

- Bạch cầu tăng có thể tới 15 – 20 nghìn/mm3 
- Hồng cầu và huyết sắc tố giảm, hematocrit lại có thể tăng vì thoát dịch.

- Chụp bụng không chuẩn bị tư thế đứng có hai dấu hiệu âm tính quan trọng là không có liềm hơi và không có hình ảnh mức nước – mức hơi của tắc ruột cơ học.

- Siêu âm bụng: thấy kích thước tụy to ra một phần hoặc toàn bộ, bờ tụy mờ và không đều, có lớp dịch quanh tụy. Phát hiện nang giả tụy hay các vùng hoại tử, các ổ áp xe tụy. Siêu âm có thể phát hiện sỏi túi mật, đường mật, dịch mật trong ổ phúc mạc...

- Siêu âm nội soi: phát hiện những tổn thương của tụy

- CT – Scanner, chụp cộng hưởng từ có giá trị chẩn đoán

4. Biến chứng 

- Sốc: do giảm khối lượng tuần hoàn, giảm protid huyết tương, rối loạn nước và điện giải, mất máu, nhiễm trùng, nhiễm độc và các cơ quan suy sụp.

- Hô hấp: Tràn dịch màng phổi bên trái hoặc cả hai bên, suy hô hấp

- Suy thận

- Hệ tim mạch: chủ yếu là tình trạng hạ huyết áp, giảm khối lượng tuần hoàn, có thể nhồi máu cơ tim, tràn dịch màng ngoài tim

- Rối loạn đông máu: đông máu rải rác trong lòng mạch có thể xảy ra

- Hệ thần kinh trung ương: dấu hiệu loạn thần như hoang tưởng, lú lẫn, rối loạn định hướng, ảo giác...

- Chảy máu trong ổ bụng do hiện tượng hoại tử làm tổn thương mạch máu, vỡ nang giả tụy

- Chuyển hóa: rối loạn chuyển hóa đường biểu hiện đường huyết tăng...

- Biến chứng tại tụy: viêm lan tỏa tụy, áp xe tụy, nang giả tụy, vỡ và rò tụy.

5. Hướng điều trị 

- Điều trị nội khoa: 

  + Hồi sức chống sốc: mục đích duy trì sự ổn định huyết động và thăng bằng nước điện giải

  + Hút dịch dạ dày: giảm tiết dịch tụy, giảm áp lực ống tiêu hóa, giảm đau và liệt ruột.

 + Giảm đau: thường dùng các loại giảm đau không có morphin tránh hiện tượng co thắt cơ Oddi.

 + Kháng sinh: sử dụng khi có biểu hiện nhiễm khuẩn

 + Phòng ngừa loét cấp đường tiêu hóa do stress: dùng thuốc kháng H2 và nuôi dưỡng sớm qua đường tiêu hóa ngay khi có thể.
- Điều trị phẫu thuật: 

 + Cắt bỏ phần tụy hoại tử

 + Cắt bỏ, dẫn lưu tổ chức hoại tử

 + Giải quyết nguyên nhân sỏi mật

 + Dẫn lưu đường mật ra ngoài, mở thông dạ dày, mở thông ruột non.

6. Chăm sóc

6.1.Chăm sóc trước phẫu thuật

6.1.1. Nhận định người bệnh viêm tụy cấp

- Nhận định về bệnh sử và tiền sử người bệnh

- Nhận định tình trạng toàn thân người bệnh viêm tụy cấp?

- Nhận định tình trạng đau bụng: đau bụng dữ dội, liên tục vùng thượng vị. Thường xuất hiện sau bữa ăn thịnh soạn, đỉnh đau từ 15–60 phút sau ăn, đau lan đến ngực hay ra sau lưng, đau tăng khi nằm ngửa.

- Nhận định tình trạng tiêu hoá: nôn ói, liệt ruột. Cơ hoành bị kích thích do dịch như nấc cục. Có bí trung tiện không?
- Nhận định xét nghiệm cận lâm sàng trong viêm tụy cấp?

- Nhận định, phát hiện một số biến chứng trong viêm tụy cấp?

6.1.2. Chẩn đoán chăm sóc/ Các vấn đề chăm sóc


Chẩn đoán chăm sóc:

- Nguy cơ sốc liên quan đến tình trạng viêm tụy thể hoại tử hoặc rối loạn nước điện giải hoặc nhiễm trùng nhiễm độc

- Đau liên quan đến tổn thương tụy

- Nguy cơ giảm thể tích, rối loạn nước và điện giải liên quan đến nôn

- Nguy cơ thiếu dinh dưỡng liên quan đến nuôi dưỡng hạn chế và nhịn ăn, uống lâu ngày

- Người bệnh thiếu kiến thức liên quan đến bệnh tật


Các vấn đề chăm sóc:

- Chuẩn bị phẫu thuật khi có chỉ định

6.1.3.Lập kế hoạch chăm sóc 

Viêm tụy cấp chủ yếu điều trị nội khoa 

- Phòng nguy cơ sốc:

 + Theo dõi sát dấu chứng sinh tồn, lượng giá tình trạng người bệnh, khí máu động mạch, chỉ số đo áp lực tĩnh mạch trung tâm. 

 + Thực hiện kháng sinh chống nhiễm trùng, bồi phụ nước và điện giải cho người bệnh, theo dõi lượng nước xuất nhập, theo dõi lượng nước tiểu mỗi giờ, xét nghiệm chức năng thận.

 + Thực hiện thuốc giảm đau, giảm tiết dịch tụy.

- Giảm đau: 

 + Hướng dẫn người bệnh tư thế nằm thích hợp nhất để giảm đau

 + Thực hiện thuốc giảm đau theo y lệnh. Không dùng morphin để giảm đau tránh hiện tượng co thắt cơ Oddi.

 + Đặt sonde dạ dày, hút dịch dạ dày liên tục giảm đau, giảm tiết men tụy. Theo dõi số lượng, màu sắc, tính chất dịch dạ dày.

- Phòng nguy cơ giảm thể tích và rối loạn nước, điện giải 

 + Người bệnh có biểu hiện dấu hiệu mất nước, rối loạn điện giải, trụy tim mạch. Vì vậy cần theo dõi sát dấu hiệu sinh tồn 15 – 30 phút/lần, theo dõi nước xuất nhập, áp lực tĩnh mạch trung tâm, cân nặng.
+ Thực hiện y lệnh truyền dịch bù nước và điện giải.

- Phòng nguy cơ thiếu hụt dinh dưỡng

 + Nhịn ăn, uống trong giai đoạn cấp, khi tụy còn tổn thương. Mục đích giảm kích thích tụy, để giảm hiện tượng tự tiêu.

 + Rối loạn dinh dưỡng thường kéo dài, hạn chế thức ăn đưa vào, chán ăn, tăng chuyển hóa làm bệnh nhân có nguy cơ thiếu hụt protein. Thiếu hụt các enzym tụy dẫn đến giảm hấp thu mỡ và đại tiện phân mỡ. Tình trạng dinh dưỡng phải được đánh giá thường xuyên.

 + Cần cung cấp dinh dưỡng đầy đủ qua đường truyền. Thực hiện vệ sinh răng miệng và làm ẩm môi, miệng giúp người bệnh tránh khô miệng, môi và các bệnh lý về miệng. 

 + Đánh giá chỉ số BMI của người bệnh. 

- Động viên và giải thích tình trạng bệnh cho người bệnh và người nhà.

- Chuẩn bị thủ tục phẫu thuật khi có chỉ định.

6.1.4. Đánh giá

- Người bệnh có dấu hiệu sinh tồn ổn định.

- Người bệnh đỡ đau

- Người bệnh được bù nước và điện giải

- Sonde dạ dày được theo dõi và chăm sóc

- Cân nặng ổn định, được cung cấp đủ năng lượng

- Người bệnh hợp tác điều trị. 

6.2. Chăm sóc sau phẫu thuật

6.2.1. Nhận định
 - Nhận định về dấu hiệu sinh tồn, đặc biệt quan tâm đến dấu hiệu khó thở, kiểu thở, phát hiện sớm choáng, dấu hiệu giảm thể tích.

- Theo dõi dịch dạ dày, số lượng nước tiểu, đánh giá nước xuất nhập. Nhận định tình trạng rối loạn nước và điện giải.

- Nhận định tình trạng đau bụng, đau vết mổ?

- Nhận định tình trạng bụng: có nhu động ruột chưa? Đại tiện chưa? Có chướng bụng không?

- Nhận định vết mổ, chân dẫn lưu?

- Nhận định về dinh dưỡng? Dinh dưỡng qua đường truyền hay người bệnh đã có chỉ định ăn, uống? Nhận định khẩu phần ăn của người bệnh.

- Đánh giá chỉ số amylase máu, niệu ... lấy máu thử xét nghiệm hàng ngày theo y lệnh.

- Theo dõi đường huyết, creatinin...

- Nhận định người bệnh có lo lắng về tình trạng bệnh không? Có ngủ được không?

6.2.2. Chẩn đoán chăm sóc/ Các vấn đề chăm sóc


Chẩn đoán chăm sóc:

- Nguy cơ sốc sau phẫu thuật liên quan đến giảm thể tích qua mất máu, mất dịch.

- Bụng chướng sau phẫu thuật liên quan đến ruột chưa hoạt động

- Nguy cơ thiếu hụt dinh dưỡng liên quan đến nhịn ăn, uống


Các vấn đề chăm sóc:

- Chăm sóc vết mổ và chân dẫn lưu

- Phòng nguy cơ viêm phổi, nhiễm trùng đường tiết niệu, loét ép do nằm lâu

6.2.3. Lập kế hoạch chăm sóc người bệnh viêm tụy cấp

- Phòng nguy cơ sốc sau phẫu thuật do giảm thể tích qua mất máu, mất dịch:

 + Theo dõi và chống sốc sau phẫu thuật: theo dõi dấu hiệu sinh tồn liên tục 15 – 30 phút/lần trong 1 -2 ngày đầu.

+ Theo dõi dấu hiệu chảy máu, đánh giá tổng lượng nước xuất nhập mỗi giờ, dấu hiệu rối loạn điện giải trên lâm sàng, nước tiểu, xét nghiệm chức năng thận.

 + Theo dõi dấu thiếu nước như khát, niêm mạc khô, véo da (+). Phát hiện sớm trên lâm sàng các dấu hiệu thiếu điện giải. Thực hiện bù nước và điện giải theo y lệnh. 

+ Ủ ấm người bệnh, giúp người bệnh an tâm.

- Giảm chướng bụng:

 + Theo dõi nhu động ruột, nôn ói, bụng chướng, dịch ứ đọng...

 + Cho người bệnh xoay trở, hướng dẫn hít thở sâu, cho người bệnh ngồi dậy hay nằm tư thế Fowler (nếu không có dấu hiệu choáng). 

 + Để giúp cho tụy giảm áp lực, điều dưỡng đặt sonde dạ dày, nên hút liên tục sonde dạ dày, theo dõi tình trạng bụng, đo vòng bụng. Chỉ rút sonde dạ dày khi người bệnh hết đau bụng, amylase bình thường. Không nên buộc sonde lại nếu chưa có y lệnh bác sĩ. Nghe nhu động ruột, thường người bệnh sau mổ viêm tụy cấp rất dễ suy kiệt do tình trạng nhịn ăn, uống và mất nước, nên vận động sớm giúp có nhu động ruột

- Chăm sóc vết mổ và dẫn lưu sau mổ: 

+ Người bệnh mổ tụy có rất nhiều dẫn lưu: dẫn lưu ổ tụy, dẫn lưu túi mật, dẫn lưu Kehr, mở thông dạ dày, dẫn lưu dưới gan, dẫn lưu Douglas...

 + Tất cả nên câu nối xuống chai vô trùng và theo dõi dịch, thường chỉ rút khi có ý kiến của phẫu thuật viên và tuỳ tình trạng người bệnh

 + Phẫu thuật viên có thể cắt bỏ một phần hay toàn bộ tụy, sau đó đặt dẫn lưu hậu cung mạc nối và dẫn lưu Douglas. Cần ngừa dịch trào ra lỗ quanh chân dẫn lưu và cần thay băng ngay khi thấm ướt dịch quanh chân dẫn lưu.

 + Người bệnh sau mổ tụy sẽ có nhiều dẫn lưu và dẫn lưu thường tiết dịch rất nhiều nên nguy cơ mất nước cao. Đồng thời, do dịch tiết quá nhiều nên khả năng viêm lở da do dịch từ dẫn lưu mang tính chất ăn mòn da có nguy cơ làm loét chân da nơi dẫn lưu và đây là nguy cơ nhiễm trùng da rất cao. Điều dưỡng cần chăm sóc da thật sạch sẽ, cầu nối thật tốt và thay băng khi thấm dịch, thay túi hứng dịch để tránh dịch chảy ngược vào trong hay tràn ra da.

- Phòng thiếu hụt dinh dưỡng do người bệnh không được ăn uống:

 + Nhận định tình trạng dinh dưỡng của người bệnh, dấu hiệu mất nước, cân nặng đo lường và báo cáo nước xuất qua sonde dạ dày, ống dẫn lưu, nước tiểu, tĩnh mạch trung tâm.

 + Theo dõi đường huyết và đường niệu, đề phòng rối loạn chỉ số đường huyết.

 + Theo dõi tiêu phân mỡ khi đi đại tiện.

 + Thực hiện insuline theo y lệnh trong trường hợp viêm tụy mạn tính.

 + Dinh dưỡng: ăn khi người bệnh hết đau bụng, khi tình trạng viêm tụy đã giảm hẳn các triệu chứng, khi amylase trở về bình thường. 

 + Sau khi rút ống thông dạ dày, cho người bệnh ăn loãng nhẹ như súp, chất đạm tăng dần lên nhưng chủ yếu là đạm thực vật, cho ăn nhiều năng lượng, vitamin, nhiều chất có cung cấp điện giải để tránh suy dinh dưỡng. 

 + Thường sau 5–7 ngày người bệnh ăn lại, bắt đầu ăn những chất dễ tiêu như súp rau hay bột khuấy đường, chăm sóc răng miệng thường xuyên.
- Phòng nguy cơ biến chứng viêm phổi, nhiễm trùng tiết niệu, loét ép do nằm lâu:

 + Để tránh nguy cơ nhiễm trùng hậu phẫu điều dưỡng cần rút sớm thông tiểu khi người bệnh ổn định, vệ sinh bộ phận sinh dục

+ Viêm tụy thường biến chứng viêm phổi, tràn dịch màng phổi trái. Người bệnh do đau và không dám thở, vì thế điều dưỡng cần hướng dẫn người bệnh cách thở, xoay trở, ngồi dậy sớm, vệ sinh răng miệng...

 + Thời gian hồi phục sau mổ viêm tụy cấp đôi khi lâu ngày hơn, kèm theo tình trạng suy kiệt do không ăn uống nhiều ngày nên việc vận động đi lại của người bệnh hạn chế, vì thế loét do tư thế có nguy cơ xảy ra. Điều dưỡng cần xoay trở, tránh tì đè, tránh dịch từ dẫn lưu ổ tụy tràn ra da.

- Giáo dục sức khỏe:

+ Người bệnh phải kiêng rượu, kiêng thuốc lá, tránh ăn thức ăn có mỡ, nhiều thịt, hải sản.

 + Điều trị dứt điểm các bệnh lý về gan, mật nhất là bệnh sỏi mật.

 + Tránh sử dụng các loại thuốc có nguy cơ cao đến viêm tụy.

 + Vệ sinh trong ăn uống, tẩy giun định kỳ.

 + Tái khám theo lời dặn.

 + Thực hiện thuốc đúng giờ, đúng thời gian điều trị.

 + Hướng dẫn người bệnh các dấu hiệu của các biến chứng như: Nang giả tụy: bụng có khối u thượng vị sau khi ăn, đau căng tức bụng, là dấu hiệu nang giả tụy sau mổ. Viêm tụy tái phát: khi có các dấu hiệu đau bụng thượng vị và lan ra sau lưng, đau sau bữa ăn thịnh soạn thì người bệnh nhịn ăn uống hoàn toàn và đến bệnh viện ngay. Đường huyết không ổn định: người bệnh sẽ có nguy cơ tăng hay giảm đường huyết sau viêm tụy hay cắt tụy. Điều dưỡng hướng dẫn người bệnh theo dõi sát xét nghiệm đường huyết. Tránh dùng thuốc hạ đường huyết khi đang đói. Suy dinh dưỡng sau viêm tụy: không để người bệnh suy dinh dưỡng, ăn đầy đủ các chất dinh dưỡng, nhất là trái cây. Cân người bệnh để đánh giá tình trạng dinh dưỡng hàng ngày. Do sợ bệnh tái phát nên người bệnh không dám ăn, điều dưỡng nên hướng dẫn cụ thể chế độ ăn uống.

6.2.4. Đánh giá

- Hết đau bụng, đau vết mổ

- Người bệnh ăn, uống được

- Tình trạng bụng không chướng, không đau

- Vết mổ tiến triển tốt

- Dẫn lưu hoạt động tốt, được rút theo chỉ định, chân dẫn lưu không nhiễm khuẩn.

- Người bệnh hiểu được những hướng dẫn của điều dưỡng và bác sĩ.

BÀI 7. CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH SỎI MẬT

Thời gian: 02 giờ (lý thuyết)
Mục tiêu bài học
	- Kiến thức

1. Trình bày được nguyên nhân, triệu chứng, biến chứng, hướng xử trí bệnh sỏi mật ở người lớn (CĐRMH 01).

2. Trình bày được cách chăm sóc người lớn bệnh sỏi mật (CĐRMH 01).

- Kỹ năng:

3. Đưa ra được các chẩn đoán chăm sóc, lựa chọn chẩn đoán chăm sóc ưu tiên và lập kế hoạch chăm sóc người bệnh sỏi mật trong bài tập tình huống (CĐRMH 2, 3).

- Năng lực tự chủ và trách nhiệm:

4. Thể hiện được tính tích cực, khả năng hợp tác hiệu quả với các thành viên trong nhóm học tập. Sử dụng tốt công nghệ thông tin để giải quyết bài tập. (CĐR 6,9)


NỘI DUNG
1. Đại cương

- Sỏi mật là sự hiện diện của sỏi trong hệ thống đường mật bao gồm đường mật trong gan, túi mật và ống mật ngoài gan. 

- Số lượng sỏi: Số lượng sỏi trong ống mật chủ rất thay đổi. Có trường hợp có một hòn sỏi duy nhất, có khi có nhiều sỏi nhỏ lẫn với bùn mật, hoặc có giun đũa kèm theo.

- Vị trí sỏi: Sỏi có thể nằm bất kỳ đoạn nào trong ống mật chủ, đôi khi đoạn trên tụy của ống mật chủ. Nhưng thường hay thấy nhất là đoạn sau tá tụy và đoạn thấp của ống mật chủ, nằm gần Oddi.
2. Nguyên nhân

- Sỏi túi mật thường xảy ra ở nữ giới, tuổi từ 30 – 70 (hay gặp ở tuổi 40), béo phì, sinh nhiều con, có dùng thuốc ngừa thai, những thuốc làm tăng cholesterol,... Túi mật dễ tạo sỏi là do niêm mạc hấp thu lớp muối mật, vai trò chứa dịch dễ gây ứ đọng.

- Sỏi đường mật thường sinh ra trong ống gan, sau đó di chuyển xuống ống mật chủ, hoặc sinh ra ngay tại ống mật chủ. Sỏi đường mật thường không có biểu hiện lâm sàng, nhưng sớm hay muộn sẽ gây ra tắc mật cấp tính và các biến chứng nguy hiểm. Điều chị chủ yếu là lấy sỏi và dẫn lưu đường mật.

- Ở châu Âu và châu Mỹ: Sỏi ống mật chủ hình thành phần lớn là sỏi cholesterol được thành lập trong túi mật di chuyển xuống.

- Ở châu Á và Việt Nam: Do giun chui lên đường mật gây nhiễm khuẩn đường mật, sỏi được cấu tạo bởi trứng giun, xác giun làm nòng cốt sau đó sắc tố mật và Canxi Bilirubinat bám vào; sỏi mật ở châu Á chủ yếu là sỏi ở ống mật chủ và sỏi ở trong gan. Do vi khuẩn chủ yếu theo giun từ ruột chui lên đường mật gây viêm nhiễm, làm đường mật giãn to và ứ mật. Thành niêm mạc ống mật bị viêm và phù nề. Tế bào thành ống mật bị hoại tử bong ra hòa vào mật, các muối canxi cùng các tổ chức hoại tử và mật kết tủa thành sỏi hay bùn mật.
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3. Triệu chứng

3.1. Triệu chứng lâm sàng sỏi đường mật

3.1.1. Triệu chứng cơ năng: điển hình là tam chứng Charcos, những triệu  chứng tuần tự xuất hiện, tuần tự mật đi: Đau – sốt – vàng da, niêm mạc
- Đau bụng: Điển hình cơn đau bụng gan. Đau vùng dưới sườn phải, đau tại chỗ, xuyên ra sau lưng và lan lên vùng bả vai phải. Cường độ cơn đau thay đổi theo kích thước và sự di chuyển của sỏi, tình trạng viêm nhiễm của đường mật. Có lúc đau âm ỉ, đau cũng do áp lực trong đường mật tăng cao.

- Sốt cao, kèm theo rét run

- Vàng da, niêm mạc

- Các dấu hiệu khác: Ít liên quan đến sỏi mật có thể xuất hiện như rối loạn tiêu hóa, nhức đầu, buồn nôn hoặc mệt mỏi, chán ăn
3.1.2. Triệu chứng thực thể

- Ấn đau vùng hạ sườn phải, co cứng nửa bụng phải hay cả vùng thượng vị. Gan to ứ mật, ấn đau tức vùng gan.
- Túi mật căng to đôi khi sờ thấy túi mật tròn nhẵn, mềm, ấn rất đau, di động theo nhịp thở, đôi khi đáy túi mật ngang rốn. Cơn đau giảm khi mật đã lưu thông, túi mật nhỏ lại. Điểm đau: ấn điểm túi mật (điểm cạnh ức đau)
3.1.3.  Triệu chứng toàn thân

- Trường hợp nhẹ: toàn thân không có gì thay đổi.

- Sốt: Khi có dấu hiệu viêm đường mật và xuất hiện sốt cao, rét run. Nhiễm khuẩn càng nặng với viêm mủ đường mật, thì sốt càng cao 390C – 400C, rất dễ dàng dẫn đến nhiễm khuẩn máu.
- Khi sỏi mật đã gây biến chứng: biểu hiện nhiễm trùng – nhiễm độc như môi khô, lưỡi bẩn, hơi thở hôi, người mệt mỏi, chán ăn, da vàng sạm, đái ít, vết ngứa trên da.

- Vàng da: sỏi ống mật chủ không gây tắc mật thì không vàng da và niêm mạc. Khi lưu thông dịch mật bị cản trở, vàng da và niêm mạc sẽ xuất hiện, kèm theo ngứa ở da và nước tiểu sẫm màu.
- Nước tiểu có màu thẫm của sắc tố mật, phân bạc màu do tắc mật nên làm mất màu vàng của phân.
- Trường hợp nặng: hôn mê gan, hôn mê do u rê huyết cao.
3.1.4. Triệu chứng cận lâm sàng

- Xét nghiệm máu: Bilirubin tăng, phosphatase kiềm tăng, thời gian Quick tăng, urê tăng, transaminase (SGOT) tăng. Prothrombin giảm làm cho thời gian đông máu kéo dài.
- Xét nghiệm nước tiểu: có nhiều sắc tố mật và muối mật
- X quang: Chụp bụng không chuẩn bị thấy bóng gan, bóng túi mật to. Chụp đường mật qua da, chụp đường mật ngược dòng qua soi tá tràng: xác định số lượng sỏi, vị trí sỏi.
- Siêu âm: xác định số lượng, vị trí sỏi, hình sỏi.

3.1.5. Chẩn đoán

- Dựa vào tam chứng Charcot: Đau bụng + sốt + vàng da, xuất hiện theo một trình tự nhất định. Nếu tam chứng này tái diễn lại càng rõ ràng hơn.

- Dựa vào siêu âm kết luận có sỏi

- Dựa vào các xét nghiệm máu: Bilirubin tăng, tăng men Photphatase kiềm

- Dựa vào các xét nghiệm nước tiểu: Có sắc tố mật, muối mật

3.2. Triệu chứng lâm sàng sỏi túi mật

- Đau hạ sườn phải hay vùng thượng vị. Triệu chứng thường xảy ra sau bữa ăn, buồn nôn....
- Túi mật to, ấn đau trong lúc người bệnh hít vào
- Thường người bệnh cảm giác ăn khó tiêu, đầy hơi. Trong những đợt viêm túi mật cấp tính thì người bệnh đau vùng hạ sườn phải hay vùng thượng vị, đau tăng lên đôi khi kèm theo sốt, chán ăn, buồn nôn
- Siêu âm thường chẩn đoán chính xác từ 90 đến 95%.
- Các biến chứng sỏi túi mật bao gồm:Viêm túi mật cấp do sỏi kẹt ở cổ hoặc ống túi mật.Viêm đường mật, viêm tụy cấp do sỏi túi mật rơi vào ống mật chủ và kẹt ở đoạn cuối ống mật chủ...
4. Biến chứng sỏi đường mật

- Thấm mật phúc mạc: Mật ứ đọng sẽ thấm qua thành ống mật, nhất là thấm qua túi mật vào ổ bụng. Trước khi thấm mật phúc mạc có giai đoạn căng to túi mật và phù nề quanh ống mật.

- Viêm đường mật mủ và áp xe đường mật: Ứ đọng mật và nhiễm khuẩn gây nên viêm đường mật mủ. Nước mật đục, đen, có mùi thối và lẫn với mủ trắng. Vi khuẩn thường thấy là E.coli, trực khuẩn mủ xanh. Áp xe đường mật và biến chứng gan to, trên mặt gan có nhiều ổ áp xe nhỏ rải rác, ổ áp xe chảy xuống ống mật hoặc vỡ ra ổ bụng gây viêm phúc mạc. 

- Viêm tụy cấp tính (thể phù): biến chứng thường xảy ra ở những trường hợp sỏi ở đoạn dưới ống mật chủ, sỏi chít vào cơ Oddi.

- Chảy máu đường mật: nhiễm khuẩn đường mật gây loét thành ống mật trong hoặc ngoài gan, gây chảy máu đường mật là một biến chứng nặng cần được điều trị và xử trí cấp cứu.

5. Hướng xử trí

- Điều trị nội khoa: Chống đau và chống co thắt: Giảm đau dùng loại thuốc không steroid, dùng thuốc giãn cơ trơn như papaverin, thuốc lợi mật.
-Chống nhiễm khuẩn: thuốc kháng sinh điều trị nhiễm khuẩn, hạ sốt. Nâng đỡ chức năng gan, điều chỉnh rối loạn đông máu. Trợ tim mạch.
- Điều trị ngoại khoa: 

 + Phẫu thuật mở ống mật chủ lấy sỏi, dẫn lưu Kehr. Cắt cơ tròn Oddi bằng phương pháp nội soi ngược dòng. Mở ống mật chủ lấy sỏi, nối mật – tiêu hóa: Chỉ định trong sỏi tái phát, sót sỏi sau mổ, xơ hẹp cơ vòng Oddi, bệnh nhân đã phải mổ nhiều lần.
 + Phẫu thuật nội soi cắt túi mật, trong trường hợp viêm túi mật cấp có thể mổ mở để cắt túi mật.
 + Phòng bệnh: Tẩy giun định kỳ, tránh nhiễm ký sinh trùng đường ruột, vệ sinh ăn uống.

6. Chăm sóc người bệnh sỏi mật

6.1. Chăm sóc trước phẫu thuật sỏi mật

6.1.1. Nhận định 

- Hỏi quá trình bệnh lý và lý do chính làm người bệnh đến viện. Hỏi tiền sử người bệnh, đã mổ sỏi mật lần nào chưa.
- Tinh thần người bệnh có tỉnh táo hay mệt mỏi, thể trạng gầy hay béo. Dấu hiệu sinh tồn.

- Sỏi đường mật: Nhận định người bệnh có dấu hiệu tam chứng Charcot: Tình trạng đau bụng vùng hạ sườn phải, tính chất cơn đau. Có sốt cao kèm theo rét run không? Vàng da, vàng mắt: quan sát màu da, màu củng mạc mắt. Tình trạng buồn nôn hoặc nôn không? Có chán ăn, ăn có ngon miệng không? 
- Sỏi túi mật: Đau vùng thượng vị, đau âm ỉ, liên tục sau ăn 10 – 15 phút, đau lan đến hạ sườn phải. Tình trạng nôn, tính chất dịch nôn, số lượng dịch nôn.

- Người bệnh có hội chứng nhiễm trùng – nhiễm độc không: Môi khô, lưỡi bẩn, hơi thở hôi, người mệt mỏi, chán ăn, da vàng sạm, đái ít, vết ngứa trên da.

- Cận lâm sàng: Siêu âm phát hiện sỏi, vị trí, kích thước sỏi. Chụp đường mật qua da hoặc nội soi ngược dòng phát hiện sỏi. Xét nghiệm nước tiểu có sắc tố mật, muối mật không. Xét nghiệm máu: CTM? Bilirubin trong máu? Tỷ lệ photphatase tăng? Tỷ lệ prothrombin giảm?....
6.1.2. Chẩn đoán chăm sóc/ Các vấn đề chăm sóc

Chẩn đoán chăm sóc:

- Đau bụng liên quan đến co thắt, sỏi di chuyển, tăng áp lực đường mật

- Sốt, kèm theo rét run liên quan đến nhiễm khuẩn đường mật

- Nguy cơ nhiễm trùng - nhiễm độc liên quan đến nhiễm khuẩn đường mật.

- Nguy cơ tổn thương da liên quan đến tăng Bilirubin trong máu.


Các vấn đề chăm sóc:

- Người bệnh lo lắng về tình trạng bệnh và những vấn đề trước phẫu thuật.

- Chuẩn bị người bệnh trước phẫu thuật

6.1.3. Lập kế hoạch chăm sóc

- Giảm đau bụng: Kiểm soát cơn đau và thực hiện thuốc giảm đau, thuốc kháng phó giao cảm để giảm tiết mật, giảm co thắt đường mật theo y lệnh. Động viên tư tưởng giúp người bệnh giảm đau, bớt lo lắng.
- Giảm sốt: Chườm mát, lau khô mồ hôi cho người bệnh. Thực hiện y lệnh bù nước và điện giải, thuốc hạ sốt. Theo dõi tình trạng sốt, tình trạng rét run.
- Phòng nguy cơ sốc nhiễm trùng – nhiễm độc cho người bệnh: Thực hiện thuốc kháng sinh theo y lệnh, hồi sức tốt cho người bệnh. Theo dõi dấu hiệu sinh tồn (mạch, nhiệt độ, huyết áp), phát hiện sớm nguy cơ sốc do nhiễm trùng – nhiễm độc.

- Theo dõi tình trạng bệnh, xem người bệnh có dấu hiệu sốt cao tăng lên,  môi khô, lưỡi bẩn, hơi thở hôi, người bệnh mệt mỏi, chán ăn, da vàng sạm, đái ít, cần báo bác sĩ ngay.
- Chăm sóc tình trạng tổn thương da do tắc đường mật: Vệ sinh da sạch sẽ, cho người bệnh uống nhiều nước. Thực hiện thuốc chống dị ứng, giảm ngứa theo y lệnh.
- Hướng dẫn người bệnh tránh làm tổn thương da do gãi, cắt móng tay khi người bệnh ngứa: nên dùng khăn ướt, ấm lau giúp người bệnh giảm ngứa và dễ chịu.
- Giảm lo lắng cho người bệnh: Giúp người bệnh về mặt tinh thần và thể lực để người bệnh có thể đương đầu với cuộc phẫu thuật. Trả lời những thắc mắc trong phạm vi cho phép. Cung cấp cho người bệnh những kiến thức liên quan đến bệnh và cuộc phẫu thuật.
- Chuẩn bị người bệnh trước phẫu thuật cấp cứu hoặc theo kế hoạch (bài số 1 – Học phần chăm sóc sức khỏe người bệnh ngoại khoa).
6.1.4. Đánh giá

Người bệnh đỡ đau, giảm sốt.

Người bệnh không xảy ra biến chứng.

Người bệnh hiểu và giảm bớt các lo lắng liên quan đến cuộc phẫu thuật.

Người bệnh được chuẩn bị tốt trước cuộc phẫu thuật.   

6.2. Chăm sóc sau phẫu thuật sỏi mật

6.2.1. Nhận định 

- Tinh thần người bệnh mê hay đã tỉnh. 

- Quan sát xem da và củng mạc mắt có vàng? Mức độ vàng da so với trước phẫu thuật thế nào? Dấu hiệu sinh tồn? 

- Nhận định về tình trạng tiêu hóa? Người bệnh đã được ăn, uống bằng đường miệng chưa? Ăn nhiều hay ăn ít? Có chán ăn không? Ăn có ngon miệng hay không ngon miệng?

- Theo dõi tình trạng ổ bụng có chướng không?
- Người bệnh tự đi tiểu hay còn tiểu qua sonde? Số lượng? Màu sắc?
- Tình trạng vết phẫu thuật?

- Tình trạng các ống dẫn lưu? Dẫn lưu dưới gan và dẫn lưu Kehr? Sonde dạ dày?
 + Sonde dạ dày: Quan sát số lượng, màu sắc, tính chất? Sonde dạ dày rút khi người bệnh có trung tiện. 
+ Dẫn lưu dưới gan: Quan sát số lượng, màu sắc, tính chất dịch theo giờ.  
+ Dẫn lưu Kehr: Quan sát dịch mật có lẫn máu trong những giờ đầu sau phẫu thuật không? Số lượng dịch mật? Màu sắc và tính của dịch mật trong những ngày sau phẫu thuật? Ống dẫn lưu có bị tắc không?
6.2.2. Chẩn đoán chăm sóc/ Các vấn đề chăm sóc

Chẩn đoán chăm sóc: 

- Đau liên quan đến vết phẫu thuật

- Nguy cơ tắc ống dẫn lưu liên quan đến sót sỏi hoặc dịch mật bẩn
- Người bệnh thiếu kiến thức liên quan đến tình trạng bệnh.


Các vấn đề chăm sóc:

- Phòng nguy cơ thiếu hụt dinh dưỡng

- Chăm sóc vết phẫu thuật và chân dẫn lưu

6.2.3. Lập kế hoạch chăm sóc người bệnh

- Giảm đau: Tư thế giảm đau thích hợp cho người bệnh. Những ngày đầu sau phẫu thuật đặt người bệnh nằm nghiêng phía có dẫn lưu. Những ngày sau phẫu thuật khi đỡ đau đặt người bệnh nằm đầu cao, khuyên người bệnh ngồi dậy sớm và tập đi lại tránh liệt ruột. 
 + Thực hiện y lệnh thuốc giảm đau (thường dùng Paracetamol, không nên dùng thuốc giảm đau gây co thắt cơ trơn như Morphin)
- Phòng nguy cơ tắc ống dẫn lưu Kehr: Sau phẫu thuật lấy sỏi ống mật chủ thì người bệnh được đặt ống dẫn lưu Kehr hình chữ T. Ngành ngắn của ống dẫn lưu Kehr nằm trong ống mật chủ, ngành dài đi qua thành bụng ra ngoài để dẫn lưu dịch mật
Mục đích đặt ống dẫn lưu Kehr:

  + Giảm áp lực đường mật, bảo đảm vết khâu ở ống mật chủ.

  + Theo dõi tình trạng chảy máu đường mật.

  + Chụp kiểm tra đường mật qua Kehr xem còn sỏi.

  + Bơm rửa đường mật.
Cách chăm sóc và theo dõi ống dẫn lưu Kehr:

  + Ống Kehr phải nối với một ống vô trùng  đưa vào  chai vô khuẩn, chai này đặt thấp hơn vị trí thành bụng.

  + Số lượng và màu sắc dịch mật bình thường: 1 – 2 ngày đầu người bệnh chưa có nhu động ruột lượng dịch mật chảy qua Kehr khoảng 300 – 500ml/24 giờ. Khi có nhu động ruột lượng dịch mật giảm dần. 

  + Màu sắc dịch mật bình thường: Màu vàng trong hoặc xanh ánh vàng.

  + Số lượng và màu sắc dịch mật bất thường: Số lượng dịch mật chảy ra rất ít, thì nguy cơ tắc ống Kehr hay tắc đường mật chủ do sót sỏi hay sỏi trên gan rơi xuống. Nếu ra nhiều quá thì phải xem có tình trạng tắc ở cơ vòng Oddi không. Màu sắc dịch mật bất thường khi: có lẫn máu, mủ, bùn mật 

  + Bơm rửa Kehr: Đối với trường hợp có nhiều bùn mật cần rửa Kehr để tránh tắc theo chỉ định bác sĩ. Khi bơm rửa thực hiện đúng quy trình kỹ thuật. Thường tiến hành bơm rửa 7 - 10 ngày, bơm rửa bằng huyết thanh mặn đẳng trương ấm, bơm mỗi lần 5 – 10ml với áp lực nhẹ.
  + Thời gian đặt dẫn lưu Kehr: Từ 12 – 15 ngày sau phẫu thuật. Một số trường hợp đặc biệt có thể lưu ống Kehr sau một tháng (theo chỉ định bác sĩ).
Rút ống dẫn lưu Kehr:

  + Khi có chỉ định của bác sĩ.

  + Trước khi rút ống dẫn lưu Kehr thường kẹp Kehr 24 giờ, người bệnh không đau tức vùng hạ sườn phải và không sốt.

  + Chụp kiểm tra đường mật trước khi rút dẫn lưu Kehr thấy đường mật thông tốt, không còn sỏi sót.
- Chăm sóc các dẫn lưu dưới gan:
  + Mục đích dẫn lưu dưới gan: Theo dõi tình trạng chảy máu, phòng ngừa dịch mật dò ổ bụng.

  + Thay băng chân dẫn lưu đảm bảo quy trình.
  + Số lượng khoảng 100 – 150ml trong ngày đầu sau phẫu thuật, màu đỏ sẫm hoặc hồng. Những ngày sau số lượng giảm dần hoặc không còn dịch, báo bác sĩ cho y lệnh rút.
  + Dẫn lưu dưới gan: Rút sớm sau 2 – 3 ngày sau phẫu thuật (theo chỉ định bác sĩ).
- Phòng nguy cơ nhiễm trùng vết phẫu thuật và chân dẫn lưu:

  + Thay băng vết phẫu và chân dẫn lưu đảm bảo đúng quy trình kỹ thuật. Thông thường thay băng 1 lần trong 1 ngày.

  + Theo dõi tình trạng vết phẫu thuật: Vết phẫu thuật liền tốt, cắt chỉ sau 7 đến 10 ngày. Nếu nhiễm trùng vết phẫu thuật người bệnh có biểu hiện: đau vết phẫu thuật, vết phẫu thuật sưng nề tấy đỏ, có thể có dịch và mủ (kèm theo dấu hiệu toàn thân sốt). Nếu có biểu hiện này cần báo bác sĩ cho y lệnh cắt chỉ cách quãng, nặn hết dịch trong vết phẫu thuật.

  + Theo dõi chân dẫn lưu: Bình thường chân dẫn lưu khô, không sưng nề, tấy đỏ. Nếu rò mật, mật tràn ra thành bụng qua chân dẫn lưu điều dưỡng đặt túi dán hay hút dịch qua chân dẫn lưu, theo dõi số lượng dịch mật, thay băng chân dẫn lưu, giúp người bệnh vệ sinh sạch sẽ vùng da xung quanh chân dẫn lưu, phòng ngừa viêm da quanh chân dẫn lưu.

  + Thực hiện thuốc kháng sinh theo y lệnh.
- Phòng nguy cơ thiếu hụt dinh dưỡng:
  + Khi người bệnh chưa có trung tiện nhịn ăn, uống và nuôi dưỡng hoàn toàn bằng đường tĩnh mạch, truyền dịch (NaCl 0,9%, Ringer Lactad, Glucose, đạm).
  + Khi người bệnh có trung tiện: Chia nhỏ bữa ăn 5 – 6 bữa/ngày, ăn ít một tăng dần; Cho người bệnh ăn lỏng, ăn nhẹ, dễ tiêu, tăng cường chất dinh dưỡng. 
  + Những ngày sau phẫu thuật: Duy trì chế độ ăn, uống ít chất béo, ăn các bữa ăn nhỏ thường xuyên, áp dụng lại dần dần ăn hoặc uống có chứa chất béo trong khoảng thời gian từ 2 – 3 tháng sau phẫu thuật.
  + Nếu người bệnh có cắt túi mật, thời gian đầu hạn chế thức ăn có nhiều dầu, mỡ, trứng, sữa, chất béo, hạn chế thức ăn nhiều cholesterol.
  + Nếu người bệnh phẫu thuật sỏi đường mật nên cho người bệnh uống nhiều nước, ăn thức ăn có nhiều chất dinh dưỡng, tránh thức ăn nhiều dầu mỡ, vệ sinh trong ăn uống.
- Tư vấn giáo dục sức khỏe:
  + Tư vấn chế độ dinh dưỡng cho người bệnh sau phẫu thuật sỏi mật.
  + Tẩy giun định kỳ 6 tháng/lần, kiểm tra siêu âm đường mật định kỳ.
  + Giáo dục người bệnh xuất viện còn mang ống dẫn lưu Kehr về cách chăm sóc ống dẫn lưu Kehr, sinh hoạt, tái khám...
6.2.4. Đánh giá

Người bệnh hết đau, hết vàng da, ăn uống tốt.
Dẫn lưu Kehr hoạt động tốt.
Không có dấu hiệu nhiễm trùng.
Người bệnh hiểu và thực hiện được tự chăm sóc sau khi ra viện.
7. Tình huống giả định

Nội dung tình huống 1:

Tình huống này được mô phỏng tại khoa Phẫu thuật gan mật, bệnh viện Việt Đức: Bệnh nhân Nguyễn Văn Nam  55 tuổi, đau bụng HSP, đau liên tục, sốt 39oC, kèm theo rét run vã mồ hôi. Khám HSP tức, da và củng mạc vàng, nước tiểu sẫm màu. Xét nghiệm bạch cầu 14,06g/l, BC hạt trung tính 88,3%, ASAT (GOT) 63U/L, ALAT (GPT) 104 U/L; Bilirubin toàn phần: 141,4 umol/l, Bilirubin trực tiếp: 92,1 umol/l. Siêu âm có hình ảnh giãn đường mật trong và ngoài gan do sỏi OMC. Bệnh nhân mệt mỏi và lo lắng. Chẩn đoán NT đường mật

Yêu cầu của tình huống: 

Câu 1: Đưa ra được các triệu chứng cơ năng của người bệnh trên?

Câu 2: Đưa ra chẩn đoán điều dưỡng người bệnh trên?

Câu 3: Lập và thực hiện kế hoạch chăm sóc người bệnh trên?

Câu 4: Chuẩn bị người bệnh trước phẫu thuật ?

Nội dung tình huống 2: 

Bệnh nhân Nguyễn Văn Nam, 55 tuổi, sau mổ mở sỏi ống mật chủ ngày thứ 4.  Tiền sử: mổ sỏi túi mật năm 2010

 Hiện tại không sốt (Nhiệt độ 36,80C), da và củng mạc vàng nhạt, đã trung tiện ngày thứ 2 sau mổ, tự tiểu, nước tiểu vàng trong. Bệnh nhân chán ăn, ăn ít, ngày ăn 2 bát cháo, uống 200ml sữa, ngoài ra bệnh nhân không ăn gì. Băng vết mổ không thấm dịch, vết mổ khô, không còn đau vết mổ,. Dẫn lưu dưới gan: số lượng 50ml/24h màu hồng loãng, chân dẫn lưu khô. Dẫn lưu Kehr mật vàng, số lượng 300ml/24h, chân dẫn lưu khô. Người bệnh mệt mỏi và lo lắng, đêm bệnh nhân không ngủ được. 


Y lệnh thuốc: Basultam 1g x 2 lọ, tiêm tĩnh mạch; METRONIDAZOL KABI 500mg/100ml x 2 chai, truyền tĩnh mạch 30 giọt/phút; Natri clorid 0,9% 500ml x 2 chai, truyền tĩnh mạch 30 giọt/phút; Kali clorid 10%, 5ml x 4 ống, pha lẫn; Calci clorid 10%, 5ml x 4 ống, pha lẫn; Glucose 10%, 500ml x 2 chai, truyền tĩnh mạch 30 giọt/phút; Scilin R 400UI/10ml x 0,05 lọ, pha lẫn; Aminosteril N – Hepa 8%, 500ml x 1chai, truyền tĩnh mạch 30 giọt/phút; Nefopam 20mg/2ml x 2 ống, pha lẫn; TAVANIC 500mg/100ml Inj B x 1 chai, truyền tĩnh mạch 30 giọt/phút

Yêu cầu của tình huống: 

Câu 1: Đưa ra chẩn đoán chăm sóc? Lựa chọn vấn đề cần chăm sóc?

Câu 2: Lập và thực hiện kế hoạch chăm sóc người bệnh sau phẫu thuật sỏi ống mật chủ?

BÀI 8: CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH VIÊM RUỘT THỪA CẤP

Thời gian: 02 giờ (lý thuyết)
Mục tiêu bài học
	- Kiến thức

1. Trình bày được nguyên nhân, triệu chứng, diễn biến, hướng điều trị bệnh viêm ruột thừa cấp ở người lớn (CĐRMH 1).
2. Trình bày được cách chăm sóc người lớn bệnh viêm ruột thừa cấp (CĐRMH 1).
- Kỹ năng:

3. Đưa ra được các chẩn đoán chăm sóc, lựa chọn chẩn đoán chăm sóc ưu tiên và lập kế hoạch chăm sóc người bệnh viêm ruột thừa cấp trong bài tập tình huống (CĐRMH 2, 3).

- Năng lực tự chủ và trách nhiệm:

4. Thể hiện được tính tích cực, khả năng hợp tác hiệu quả với các thành viên trong nhóm học tập. Sử dụng tốt công nghệ thông tin để giải quyết bài tập. (CĐR 6,9)


NỘI DUNG

1. Đại cương

     - Viêm ruột thừa cấp là một bệnh cấp cứu ngoại khoa thường gặp nhất trong các cấp cứu ngoại khoa về bụng. Biện pháp điều trị viêm ruột thừa cấp duy nhất và có hiệu quả là cắt ruột thừa viêm ngay sau khi đã được chẩn đoán.
     - Viêm ruột thừa hay gặp ở tuổi vị thành niên và người trưởng thành, khoảng 1/3 số người bệnh viêm ruột thừa ở tuổi 17 đến 20 sau đó tần số này sẽ giảm dần. Rất ít gặp ở viêm ruột thừa ở trẻ em dưới 3 tuổi và lại càng hiếm hơn ở trẻ em sơ sinh.

     - Người điều dưỡng ngoài chăm sóc tốt người bệnh còn phải tuyên truyền về bệnh để hạ thấp tỷ lệ biến chứng của viêm ruột thừa cấp.

2. Nguyên nhân

    Viêm ruột thừa cấp thường do 3 nguyên nhân: lòng ruột thừa bị tắc, nhiễm trùng và tắc nghẽn mạch máu.

2.1. Tắc lòng ruột thừa do một số nguyên nhân sau:

     - Do tế bào niêm mạc ruột thừa bong ra nút lại hoặc do sỏi phân lọt vào lòng ruột thừa, do giun chui vào, do dây chằng đè gập gốc ruột thừa hoặc do phì đại quá mức của các nang limpho.

     - Co thắt ở đáy hoặc gốc ruột thừa.

     - Ruột thừa bị gấp do dính hoặc dây chằng.

2.2. Nhiễm trùng ruột thừa

     - Sau khi bị tắc vi khuẩn trong lòng ruột thừa phát triển gây viêm.

     - Nhiễm khuẩn ruột thừa do nhiễm trùng huyết, xuất phát từ các ổ nhiễm trùng nơi khác như: phổi, tai, mũi, họng… tuy vậy nguyên nhân này hiếm gặp.

2.3. Tắc nghẽn mạch máu ruột thừa

     - Tắc lòng ruột thừa làm áp lực lòng ruột thừa tăng lên gây tắc nghẽn các mạch máu nhỏ tới nuôi dưỡng thành ruột thừa gây rối loạn tuần hoàn.

     - Nhiễm trùng: do độc tố của vi khuẩn Gram âm gây tắc mạch hoặc có thể tắc mạch tiên phát là nguyên nhân của viêm ruột thừa.

3. Triệu chứng

3.1. Thể điển hình

3.1.1.  Triệu chứng cơ năng

         - Đau bụng vùng hố chậu phải: đau âm ỉ, đau liên tục, tăng dần. Nếu người bệnh đến muộn đã có viêm phúc mạc thì đau lan ra khắp ổ bụng.
Có một số trường hợp lúc đầu đau ở vùng thượng vị hoặc đau quanh rốn sau đó mới đau khu trú xuống hố chậu phải.
· Nôn hoặc buồn nôn.
· Bí trung đại tiện khi có viêm phúc mạc hoặc đại tiện phân lỏng.

3.1.2.  Triệu chứng thực thể

         - Nhìn bụng xẹp di động theo nhịp thở.

         - Sờ có phản ứng vùng hố chậu phải: khi thăm khám ấn vào vùng hố chậu phải các cơ co chống lại tay thầy thuốc khám.

         - Ấn điểm Mac - Burney đau chói: là điểm một phần ba ngoài trên đường nối giữa gai chậu trước trên bên phải và rốn.

        - Dấu hiệu Rovsing:  đau ở hố chậu phải khi ấn tay ở hố chậu trái.

        - Có triệu chứng tăng cảm giác da: sờ nhẹ trên da thành bụng vùng hố chậu phải người bệnh đã cảm thấy đau.

         - Thăm trực tràng: ấn vào thành bên phải túi cùng người bệnh đau trong trường hợp ruột thừa nằm trong tiểu khung.

3.1.3. Triệu chứng toàn thân: người bệnh có triệu chứng nhiễm trùng biểu hiện:

         - Mệt mỏi, chán ăn

         - Vẻ mặt nhiễm trùng: môi khô, lưỡi bẩn, hơi thở hôi.

         - Có sốt nhẹ 37.5 đến 38.5oC, khi sốt cao là ruột thừa đã nung mủ căng sắp vỡ hoặc đã vỡ.
         - Nếu người bệnh đến muộn đã có viêm phúc mạc thể trạng suy sụp nhanh. Sốt cao 39 - 40oC, nhiễm trùng nhiễm độc nặng.

3.1.4. Cận lâm sàng

         - Làm xét nghiệm công thức máu.

           + Bạch cầu tăng từ 10 - 15 G/l, song cần lưu ý có từ 10% đến 30% trường hợp số lượng bạch cầu không tăng.

          + Bạch cầu đa nhân trung tính tăng (> 80%).

         - Siêu âm 

          + Thấy đường kính ruột thừa to hơn bình thường.

          - Nội soi chẩn đoán và điều trị: là một phương pháp tốt giúp cho chẩn đoán chính xác và điều trị tích cực, có hiệu quả. Đặc biệt trong những trường hợp viêm ruột thừa không điển hình.

4. Diễn biến của viêm ruột thừa cấp

4.1. Đám quánh ruột thừa

     - Ruột thừa bị viêm nhưng do sức đề kháng của cơ thể tốt và do người bệnh dùng kháng sinh nên viêm bị dập tắt, ruột thừa được mạc nối, các quai ruột, các tạng lân cận đến bọc lại tạo thành một đám cứng ở hố chậu phải.

     - Người bệnh cảm thấy đau nhẹ vùng hố chậu phải.

     - Khám vùng hố chậu phải có một mảng cứng như mo cau ranh giới không rõ.

     - Đây là trường hợp duy nhất không phẫu thuật cấp cứu, chỉ điều trị kháng sinh và theo dõi sau ba tháng hoặc sáu tháng khám lại nếu khối viêm đó chuyển thành áp xe hóa thì mổ tháo mủ.

4.2. Áp xe ruột thừa

     - Áp xe ruột thừa hay còn gọi là viêm phúc mạc khu trú. Do ruột thừa viêm mủ vỡ được mạc nối, các quai ruột, các tạng lân cận đến bọc lại tạo thành ổ mủ biệt lập với ổ phúc mạc tự do. Ruột thừa có thể nằm ở nhiều vị trí khác nhau trong ổ bụng nên cũng có nhiều hình thái áp xe ruột thừa khác nhau. Ổ áp xe có thể vỡ gây viêm phúc mạc toàn thể.

     - Khám vùng hố chậu phải người bệnh đau, có một khối mềm.

     - Xử trí: mổ dẫn lưu ổ áp xe ngoài phúc mạc, hoặc chọc hút mủ ổ áp xe dưới hướng dẫn của siêu âm.

4.3. Viêm phúc mạc toàn thể 

     - Ruột thừa viêm mủ không được điều trị kịp thời, ruột thừa vỡ mủ vào ổ bụng gây viêm phúc mạc toàn thể đây là biến chứng nặng.

     - Xử trí: phẫu thuật cắt bỏ ruột thừa, dẫn lưu ổ bụng.

5. Hướng điều trị

     - Khi còn chưa chẩn đoán chắc chắn là viêm ruột thừa cấp thì:
       + Không cho người bệnh dùng thuốc kháng sinh.

       + Không cho dùng thuốc giảm đau.

       + Không thụt tháo phân cho người bệnh.

     - Khi đã chẩn đoán chắc chắn là viêm ruột thừa cấp thì chỉ một phương pháp điều trị duy nhất là phẫu thuật cấp cứu càng sớm càng tốt. 

       + Có nhiều đường phẫu thuật cắt ruột thừa khác nhau, trong đó có đường phẫu thuật Mac - Burney là thường được sử dụng nhất.

       + Gần đây, đường phẫu thuật cắt ruột thừa qua nội soi ổ bụng cũng đã được phổ cập. Ngoài vấn đề thẩm mỹ, giảm đau sau phẫu thuật, rút ngắn thời gian nằm viện, phẫu thuật cắt ruột thừa nội soi có ưu điểm nổi bật trong những trường hợp viêm ruột thừa khó chẩn đoán, viêm ruột thừa ở vị trí bất thường.

6. Chăm sóc người bệnh viêm ruột thừa cấp
6.1. Chăm sóc trước phẫu thuật
6.1.1. Nhận định

*  Quá trình bệnh

* Tiền sử bệnh 

  - Tiền sử bản thân

  - Tiền sử gia đình
* Hiện tại

  - Toàn thân:
    + Người bệnh tỉnh táo hay mệt mỏi?
    + Dấu hiệu sinh tồn.

    + Da, niêm mạc?

    + Thể trạng: gầy, béo, trung bình?

    Có dấu hiệu nhiễm trùng, nhiễm độc không? (nếu có)

  - Tại chỗ:

    + Đau bụng: đau từ khi nào?  Đau ở vị trí nào? Đau âm ỉ hay đau dữ dội? Đau liên tục hay đau thành từng cơn?

    + Người bệnh có nôn hay buồn nôn? Nôn khan hay nôn có dịch? Số lần nhiều hay ít? Nếu nôn có dịch thì số lượng, màu sắc, tính chất dịch nôn?

    + Hỏi người bệnh có bí trung tiện, đại tiện không?

   - Cận lâm sàng:

    + Công thức máu (Số lượng bạch cầu, công thức bạch cầu)

    + Siêu âm ổ bụng có hình ảnh viêm ruột thừa không?

6.1.2. Chẩn đoán chăm sóc / Các vấn đề chăm sóc

   - Người bệnh đau hố chậu phải do ruột thừa viêm

   - Người bệnh sốt do ruột thừa viêm

   - Người bệnh lo lắng do phải mổ cấp cứu

   - Nguy cơ biến chứng do người bệnh đến muộn

6.1.3. Lập kế hoạch chăm sóc
  - Giảm đau

    + Không được dùng thuốc giảm đau cho người bệnh.

    + Động viên, an ủi người bệnh.

    + Để người bệnh ở tư thế thích hợp, thường để người bệnh nằm nghiêng co đầu gối làm giảm căng cơ thành bụng.

    + Theo dõi mức độ đau của người bệnh xem có đau tăng lên không để báo bác sĩ.

 - Giảm sốt 

    + Cho người bệnh nằm phòng thoáng mát, nới rộng quần áo.

    + Chườm mát cho người bệnh.

    + Cho người bệnh dùng thuốc hạ sốt khi có chỉ định.

    + Theo dõi nhiệt độ, toàn trạng.

 - Giảm lo lắng cho người bệnh 

    + Trấn an tinh thần cho người bệnh.

    + Giải đáp các thắc mắc của người bệnh cũng như của người nhà.

    + Động viên người bệnh yên tâm điều trị.

 - Phòng tránh các biến chứng do viêm ruột thừa để muộn như: nôn trào ngược, viêm phúc mạc, nhiễm khuẩn.

    + Thực hiện y lệnh thuốc cấp cứu kịp thời

    + Theo dõi sát các biểu hiện bất thường để xử trí như đau toàn bụng có thể là viêm phúc mạc, sốt >39oC có thể áp xe ruột thừa hay giảm đau hố chậu phải có thể người bệnh đã dùng thuốc giảm đau hay bệnh khác?

  - Chuẩn bị người bệnh mổ cấp cứu. Công việc chuẩn bị giống như mổ cấp cứu nói chung.

Chú ý: không thụt tháo cho người bệnh.

6.1.4. Thực hiện kế hoạch chăm sóc

         Thực hiện theo phần lập kế hoạch chăm sóc.

6.1.5. Đánh giá

          Người bệnh viêm ruột thừa cấp trước phẫu thuật được đánh giá là chăm sóc tốt khi:

    - Người bệnh đỡ đau

    - Người bệnh đỡ sốt

    - Người bệnh đồng ý phẫu thuật, tin tưởng vào việc chẩn đoán và chăm sóc của nhân viên y tế.

    - Người bệnh được phẫu thuật kịp thời.

Người bệnh đánh giá là chăm sóc không tốt khi:

    - Người bệnh đau tăng lên

    - Người bệnh sốt tăng lên

    - Người bệnh không đồng ý phẫu thuật.

    - Người bệnh không được phẫu thuật cấp cứu kịp thời

6.2. Chăm sóc sau phẫu thuật
6.2.1 Nhận định

*  Quá trình bệnh

* Tiền sử bệnh 

  - Tiền sử bản thân

  - Tiền sử gia đình
* Hiện tại

  - Toàn thân
    + Toàn trạng người bệnh.

    + Dấu hiệu sinh tồn: mạch, huyết áp, nhiệt độ, nhịp thở.

    + Người bệnh có nôn không? Trung tiện chưa?

    + Nước tiểu 24h: số lượng, màu sắc, tính chất?

  - Tại chỗ

    + Gạc vết mổ: khô hay ướt? Ướt nhiều hay ướt ít? Màu gì?

    + Vết mổ: có đau không? Có chảy máu không? Sưng nề, tấy đỏ?

    + Có đau bụng không? Bụng có chướng không? Bụng mềm hay cứng?

    + Ống dẫn lưu (nếu có): số lượng, màu sắc, tính chất của dịch qua ống dẫn lưu ra ngoài.

6.2.2. Chẩn đoán chăm sóc/ Các vấn đề chăm sóc

         - Nguy cơ chảy máu trong ổ bụng do bục mỏm gốc ruột thừa

         - Người bệnh đau vết phẫu thuật do tổn thương da, thần kinh

         - Nguy cơ nhiễm trùng vết phẫu thuật liên quan đến phẫu thuật

         - Người bệnh lo lắng do thiếu hụt thông tin về bệnh.

6.2.3. Lập kế hoạch chăm sóc

         - Phòng nguy cơ chảy máu

           + Theo dõi dấu hiệu sinh tồn: 15-30 phút/lần trong những giờ đầu, những ngày sau khi dấu hiệu sinh tồn ổn định có thể theo dõi 2 lần/24h hoặc số lần theo dõi theo y lệnh của bác sĩ.

            + Nếu có ống dẫn lưu phải theo dõi màu sắc dịch qua ống dẫn lưu ra ngoài.

           + Thực hiện y lệnh.

         - Giảm đau vết mổ

           + Động viên, an ủi người bệnh.

           + Để người bệnh ở tư thế thích hợp. Khi người bệnh tỉnh cho nằm tư thế Fowler nghiêng về bên có dẫn lưu để dịch thoát ra dễ dàng.

           + Thực hiện y lệnh thuốc giảm đau

         - Phòng nguy cơ nhiễm trùng vết mổ

            + Thay băng hàng ngày đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn. Nếu vết phẫu thuật tiến triển tốt có thể 2 ngày thay băng một lần và cắt chỉ sau 7 ngày. Nếu vết phẫu thuật nhiễm trùng: báo bác sĩ và cắt chỉ sớm để dịch mủ thoát ra được dễ dàng (đối với trường hợp phẫu thuật viêm ruột thừa cấp đã có biến chứng thì vết mổ hay bị nhiễm trùng). 

        + Hướng dẫn chế độ vệ sinh thân thể, răng miệng hàng ngày bằng nước muối loãng, listerin…

       + Thực hiện y lệnh thuốc kháng sinh.

  - Chăm sóc ống dẫn lưu (nếu có)

       + Thay băng chân ống dẫn lưu và sát khuẩn chân ống dẫn lưu, thay túi đựng dịch dẫn lưu hàng ngày. Nếu ống dẫn lưu để phòng ngừa thì thường được rút khi người bệnh có trung tiện hay sau thời gian 48-72h.

       + Theo dõi về số lượng, màu sắc, tính chất của dịch qua ống dẫn lưu ra ngoài. Bình thường ống dẫn lưu ổ bụng ra với số lượng ít dần và không hôi.

       + Nếu ống dẫn lưu ra dịch bất thường hoặc ra máu cần báo ngay với bác sĩ.

   - Giảm lo lắng cho người bệnh

       + Cung cấp thông tin về bệnh, động viên, giải đáp các thắc mắc để người bệnh yên tâm điều trị.

      + Hướng dẫn người bệnh chế độ vận động, dinh dưỡng sau phẫu thuật.

         Hướng dẫn người bệnh chế độ vận động:  động viên người bệnh vận động sớm sau phẫu thuật. Ngày đầu cho người bệnh nằm thay đổi tư thế. Ngày thứ 2 cho ngồi dậy và dìu đi lại. Những ngày sau động viên người bệnh tích cực đi lại.

         Hướng dẫn người bệnh chế độ dinh dưỡng: khi người bệnh chưa có nhu động ruột nuôi dưỡng bằng đường tĩnh mạch. Khi người bệnh đã có nhu động ruột thì bắt đầu cho uống, sau đó cho ăn từ lỏng tới đặc. Hai ngày đầu cho ăn cháo, súp những ngày sau ăn uống bình thường

       + Hướng dẫn người bệnh nếu có các dấu hiệu bất thường như đau tăng, sốt, nôn, bí trung đại tiện…báo ngay với bác sĩ để kịp thời xử trí.

6.2.4. Thực hiện kế hoạch chăm sóc

Thực hiện theo phần lập kế hoạch chăm sóc.

6.2.5. Đánh giá

        - Người bệnh sau phẫu thuật viêm ruột thừa cấp được đánh giá chăm sóc tốt khi:

         + Người bệnh tiến triển tốt, không có chảy máu trong ổ bụng

         + Người bệnh đỡ đau

         + Vết mổ liền tốt.

         + Bệnh nhân đã có kiến thức về bệnh.

BÀI 9: CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH VIÊM PHÚC MẠC

Thời gian: 02 giờ (lý thuyết)
Mục tiêu bài học
	- Kiến thức

1. Trình bày được sinh lý bệnh, nguyên nhân, triệu chứng, hướng điều trị bệnh viêm phúc mạc ở người lớn (CĐRMH 01).

2. Trình bày được cách chăm sóc người lớn bệnh viêm phúc mạc. (CĐRMH 01).

- Kỹ năng:

3. Đưa ra được các chẩn đoán chăm sóc, lựa chọn chẩn đoán chăm sóc ưu tiên và lập kế hoạch chăm sóc người bệnh viêm phúc mạc trong bài tập tình huống (CĐRMH 2, 3).

- Năng lực tự chủ và trách nhiệm:

4. Thể hiện được tính tích cực, khả năng hợp tác hiệu quả với các thành viên trong nhóm học tập. Sử dụng tốt công nghệ thông tin để giải quyết bài tập. (CĐR 6,9) 


NỘI DUNG
1. Đại cương


Phúc mạc: Lá phúc mạc là lớp thanh mạc bao phủ toàn bộ mặt ngoài các tạng và mặt trong thành bụng, phúc mạc che phủ các tạng gọi là lá tạng và che phủ thành bụng gọi là lá thành. Nếp phúc mạc là lá phúc mạc dày lên (2 lớp), treo các tạng vào thành bụng gọi là mạc treo ( mạc treo đại tràng hay ruột non…) hay mạc chằng (mạc chằng liềm…). Nếp phúc mạc nối giữa với nhau gọi là mạc nối: mạc nối lớn và mạc nối nhỏ.


Viêm phúc mạc: là phản ứng viêm cấp tính của lá phúc mạc với tác nhân vi khuẩn gây bệnh hay hóa học. Phản ứng này có thể khu trú được tác nhân gây bệnh, tiêu diệt được mà không để lại thương tổn cho phúc mạc hoặc ngược lại (không khu trú và tiêu diệt được tác nhân gây bệnh) mà tạo ra quá trình viêm cấp dưới 2 dạng toàn thể hay khu trú.

2. Sinh lý bệnh 

Phản ứng viêm của phúc mạc tại chỗ sẽ dẫn tới: tăng cường bài xuất dịch vào trong ổ bụng, dịch này gồm nhiều chất điện giải và protein. Khi viêm phúc mạc sẽ có liệt ruột do phản xạ hậu quả của liệt ruột sẽ dẫn tới ứ trệ dịch trong ống tiêu hóa, cùng với người bệnh không ăn, uống được và nôn nhiều nên khối lượng tuần hoàn giảm nghiêm trọng. Kết hợp với vi khuẩn xâm nhập vào máu tác động lên cơ thể người bệnh bằng các độc tố của chúng dẫn đến các tổn thương trầm trọng của hệ thống cơ thể.


Hệ tuần hoàn: giảm khối lượng tuần hoàn do mất dịch và áp lực ổ bụng cao nên hạn chế đường máu trở về qua hệ tĩnh mạch cửa và tĩnh mạch chủ dưới. Kết hợp với các yếu tố dãn mạch, độc tố vi khuẩn với cơ tim… Suy tuần hoàn với nhịp tim nhanh nhỏ, loạn nhịp,…

Hô hấp: do bụng chướng nên cơ hoành bị đẩy lên cao, hạn chế thở sâu, giảm thông khí. 


Thận: trong những ngày đầu do giảm khối lượng tuần hoàn và độc tố của vi khuẩn suy thận cơ năng xuất hiện với biểu hiện đái ít ure máu cao.


Tổn thương gan: do giảm khối lượng tuần hoàn, thiếu oxy trong máu, tan máu do độc tố của vi khuẩn … Suy tế bào gan sẽ xuất hiện với biểu hiện tăng các men gan trong máu, hạ đường máu và rối loạn đông máu.


Các biểu hiện khác: chảy máu đường tiêu hóa hay các rối loạn thần kinh tâm thần do các yếu tố chuyển hóa dở dang vào hệ thống tuần hoàn do chức năng gan giảm…

3. Nguyên nhân


Viêm phúc mạc tiên phát: tác nhân gây viêm phúc mạc (vi khuẩn) thường xâm nhập vào ổ phúc mạc bằng đường máu, bạch huyết, vòi trứng hay đường tiêu hóa nhưng không có tổn thương nhìn thấy được bằng mắt thường. Vi khuẩn gây bệnh thường là một loại như phế cầu khuẩn, lậu cầu, lao (có thể điều trị nội khoa).


Viêm phúc mạc thứ phát: Vi khuẩn xâm nhập vào trong ổ phúc mạc thường qua 1 đường mà có tổn thương nhìn thấy bằng mắt thường như thủng ống tiêu hóa bệnh lý hay chấn thương. Vi khuẩn gây bệnh thường nhiều chủng phối hợp cả ái lẫn yếm khí có mặt trong ổ bụng đồng thời (phải điều trị ngoại khoa)

4. Triệu chứng

4.1. Triệu chứng cơ năng

- Đau bụng: là triệu chứng đầu tiên người bệnh đến bệnh viện, đau bụng bao giờ cũng có. Đau khắp bụng, vị trí đau tương ứng với tạng bị tổn thương. Tính chất đau dữ dội, liên tục và lan khắp ổ bụng. Đau bụng khiến người bệnh không thở được sâu.

- Nôn hay buồn nôn do tình trạng liệt ruột cơ năng. Thường nôn khan do phúc mạc bị kích thích, nôn ít. Khi người bệnh đến trễ do liệt ruột cơ năng có thể nôn nhiều hơn. 

- Bí trung đại tiện: do tình trạng liệt ruột cơ năng. Khác với tắc ruột, người bệnh có trung tiện nhẹ nhưng sau khi trung tiện người bệnh vẫn còn đau bụng nhiều.

4.2. Triệu chứng thực thể

- Bụng chướng: thường chướng đều

- Co cứng thành bụng: nhất là các vị trí tương ứng với các tạng bị tổn thương.

- Cảm ứng phúc mạc: thăm khám bụng chỗ nào cũng đau, dấu hiệu Blumberg dương tính (Dấu hiệu đề kháng thành bụng là phản ứng thành bụng co lại khi ấn mạnh trên thành bụng. Cảm ứng phúc mạc khi dùng đầu ngón tay ấn trên thành bụng khiến người bệnh đau chói, thường người bệnh dùng tay gạt tay thầy thuốc ra)

- Gõ đục vùng thấp: thường muộn hơn do thủng dạ dày hay ruột non

- Mất vùng đục trước gan trong các trường hợp thủng tạng rỗng

- Thăm trực tràng và âm đạo: Túi cùng Douglas phồng và đau chói.

4.3. Triệu chứng toàn thân

Trong những giờ đầu thể trạng người bệnh còn tốt và ổn định. Nhưng sau vài giờ sẽ xuất hiện các dấu hiệu của nhiễm khuẩn – nhiễm độc.

- Sốt cao liên tục 39 – 400C với các cơn sốt nóng và rét.
- Hơi thở hôi và bẩn

- Vẻ mặt xanh tái vã mồ hôi trán nét mặt nhăn nhó bởi các cơn đau.

- Có thể có dấu hiệu của sốc nhiễm khuẩn – nhiễm độc: Mạch nhanh, huyết áp tụt, toàn thân vật vã hay li bì. Đái ít

4.4. Cận lâm sàng

- Xét nghiệm máu: 

 + Bạch cầu tăng cao 15.000 – 20.000mm3, bạch cầu trung tính tăng cao. 

 + Urê máu, creatinine tăng cao, biểu hiện tình trạng suy thận cấp. 

 + pH máu và ion đồ: rối loạn nhiễm toan chuyển hoá, thiếu hụt các ion Kali, Clo, Calci, Natri.

- X quang: 

 + Toàn thể bụng mờ vì trong xoang bụng có dịch, đường sáng 2 bên bụng mất.

 + Liềm hơi trong trường hợp thủng tạng rỗng

 + Liệt ruột: các quai ruột giãn, thành các quai ruột dày

 + Dày nếp phúc mạc thành bụng bên.

 - Siêu âm: thấy dịch trong xoang bụng, ruột giãn chướng. Siêu phát hiện các tổn thương gây viêm phúc mạc như ổ áp xe gan, viêm ruột thừa vỡ…

- Chọc dò:  Là biện pháp cuối cùng khi không đủ dữ kiện chẩn đoán. Dịch chọc sẽ được xét nghiệm tế bào, vi khuẩn, sinh hoá.

5. Hướng điều trị


Hồi sức trước mổ
- Bồi phụ lại lượng dịch đã mất do người bệnh nôn và không ăn uống được. 

- Đặt sonde dạ dày và hút dịch dạ dày giúp bụng bớt chướng, kiểm soát dịch ra.

- Thở oxy tăng hô hấp.

- Thực hiện y lệnh thuốc 


Điều trị ngoại khoa

Điều trị ngoại khoa nhằm loại bỏ nguyên nhân gây viêm phúc mạc và làm sạch xoang bụng.
6. Chăm sóc

6.1. Chăm sóc trước phẫu thuật

6.1.1. Nhận định

- Nhận định thể trạng người bệnh: đánh giá chỉ số BMI
- Hỏi người bệnh để tìm hiểu nguyên nhân gây viêm phúc mạc, thường khai thác người bệnh ở điểm đau khởi đầu.

- Nhận định đau: vị trí xuất hiện đau, xác định tình trạng hiện tại và tính chất cơn đau, tình trạng nhu động ruột, bụng căng chướng nhiều hơn, bụng gồng cứng như gỗ. 

- Nhận định tình trạng mất nước, điện giải? Nôn ói, nôn khan do phúc mạc bị kích thích.

- Nhận định hội chứng nhiễm khuẩn – nhiễm độc? Nhiệt độ rất cao do tình trạng nhiễm trùng. Biểu hiện choáng nhiễm trùng: nhiệt độ tăng cao, tri giác lơ mơ.
- Bí trung, đại tiện. 
- Sờ: bụng cứng như gỗ, dấu cảm ứng phúc mạc (+). 

- Gõ: mất vùng đục trước gan.

- Nghe: nhu động ruột có giảm do tình trạng liệt ruột. 

6.1.2. Chẩn đoán chăm sóc/ Các vấn đề chăm sóc


Chẩn đoán chăm sóc:

- Đau bụng liên quan đến viêm phúc mạc 
- Khó thở liên quan đến đau, chướng bụng 

- Người bệnh sốt cao liên quan đến tình trạng nhiễm trùng

- Nguy cơ giảm thể tích dịch liên quan đến tích tụ dịch trong khoang phúc mạc thứ phát, nôn nhiều.


Các vấn đề chăm sóc:

- Lo lắng về cuộc mổ sắp tới và kết quả sau mổ

- Chuẩn bị người bệnh trước phẫu thuật
6.1.3. Lập kế hoạch chăm sóc

- Giảm đau bụng: 

 + Nhận định lại các vùng đau và các dấu khám lâm sàng ổ bụng đau tăng hay giảm đi, căng chướng, gồng cứng. 
 + Giúp người bệnh giảm đau ở những tư thế thích hợp, hạn chế thăm khám nhiều lần, tránh những cử động đột ngột, điều dưỡng di chuyển người bệnh nhẹ nhàng. 

 + Thực hiện thuốc giảm đau cho người bệnh theo y lệnh. Hướng dẫn người bệnh cách thở sâu nhẹ nhàng ở mức người bệnh không gia tăng cơn đau.

- Giảm khó thở: 

 + Điều dưỡng thẩm định tình trạng hô hấp của người bệnh vì giảm thở do đau bụng và bụng căng chướng.

 + Theo dõi các dấu hiệu thở khó, thành bụng không tham gia nhịp thở, thở nông, dấu tím tái, dấu hiệu thiếu oxy. Theo dõi sát dấu hiệu thiếu oxy như tri giác giảm dần, lơ mơ, nói nhảm hay trả lời câu hỏi không chính xác.

 + Điều dưỡng cho người bệnh nằm đầu cao giúp gia tăng thể tích lồng ngực, giảm áp lực chèn ép lồng ngực do bụng căng chướng, người bệnh thoải mái, dễ chịu hơn. 

 + Liệu pháp oxy, theo dõi tình trạng oxy trong máu của người bệnh, trợ giúp phương pháp thở oxy khi thích hợp. Điều dưỡng cần thận trọng, nhẹ nhàng thăm khám người bệnh. Khi cần xoay trở hay thực hiện công tác chăm sóc, cần giải thích rõ ràng để người bệnh cùng tham gia, giúp người bệnh an tâm và không gia tăng đau. Thường xuyên đánh giá tình trạng đau bụng và ghi hồ sơ. 

- Hạ sốt cho người bệnh:

 + Lau mát tích cực để hạ sốt người bệnh. 

 + Theo dõi sát nhiệt độ, ghi vào biểu đồ theo dõi. 

 + Hô hấp: dấu hiệu thiếu oxy do sốt cao: bứt rứt, vật vã.

 + Dấu hiệu mất nước như dấu véo da (+), người bệnh khát nước. 

 + Thực hiện kháng sinh, hạ sốt cho người bệnh theo y lệnh. 

 + Duy trì nhiệt độ phòng thích hợp, thường là 22–23 0C. 

- Bồi phụ nước và điện giải cho người bệnh: 

 + Thực hiện đặt ống thông dạ dày giúp người bệnh giảm ói, đồng thời theo dõi sát nước xuất từ dạ dày. 

 + Đánh giá người bệnh và cảnh giác với các dấu hiệu mất nước, điện giải, tình trạng nhiễm toan, choáng giảm thể tích, mất dịch, chướng ruột, nhiễm trùng. 

 + Theo dõi sát dấu chứng sinh tồn, CVP, áp lực máu, nước tiểu, ống thông dạ dày mỗi giờ. 

 + Theo dõi Ion đồ, creatinine, urê huyết theo y lệnh. Báo cáo ngay khi có dấu hiệu thiểu niệu. 

 + Ghi chú vào hồ sơ diễn biến bệnh. 

 + Thực hiện bù nước, điện giải, máu, huyết thanh theo y lệnh. 

 + Thực hiện cung cấp năng lượng, vitamin và protide cho người bệnh theo y lệnh. 

 + Thực hiện trợ giúp bác sĩ đặt áp lực tĩnh mạch trung tâm hay các thủ thuật khác trong hồi sức cho người bệnh.

- Lo lắng về cuộc mổ sắp tới và kết quả sau mổ: 

 + Công tác tư tưởng giúp người bệnh an tâm qua những thông tin cần thiết về cuộc mổ, thời gian mổ, về bệnh tật, cho gặp gỡ, trao đổi cùng người nhà. 

 + Giải thích những trường hợp biến chứng có thể xảy ra. Hướng dẫn những thông tin về cách chăm sóc sau mổ, về chỗ người bệnh nằm và nhóm chăm sóc. Cho người bệnh gặp gỡ người thân và cùng người thân di chuyển người bệnh đến khu phẫu thuật.

- Chuẩn bị trước mổ về các thủ tục, xét nghiệm cần thiết và hoàn thiện hồ sơ bệnh án đầy đủ. 

6.1.4. Đánh giá

- Người bệnh đỡ đau, giảm sốt.

- Người bệnh được bù nước và điện giải hạn chế rối loạn tuần hoàn, nhiễm khuẩn – nhiễm độc.

- Người bệnh được chuẩn bị mổ đầy đủ và mổ kịp thời.

6.2. Chăm sóc sau phẫu thuật

6.2.1. Nhận định

- Tình trạng tri giác: người bệnh lơ mơ, tỉnh hay hôn mê.
- Hô hấp: dấu khó thở, người bệnh thở máy. 

- Dấu chứng sinh tồn, cần lưu ý nhiệt độ người bệnh để đánh giá diễn biến của tình trạng nhiễm trùng.

- Nhận định tình trạng đau vết mổ, tình trạng vết mổ.

- Dẫn lưu ổ bụng: có tắc nghẽn hay hoạt động, hệ thống treo an toàn, màu sắc, số lượng và tính chất của từng loại dẫn lưu.

- Ống thông dạ dày thông, đang hút áp lực bao nhiêu, số lượng, màu sắc, tính chất. 

- Nắm bắt các thông tin diễn biến trong cuộc mổ. 

- Đánh giá tình trạng choáng.

- Nhận định về lưu thông tiêu hóa? Trung tiện? Đại tiện?

- Tình trạng dinh dưỡng sau mổ?

- Những lo lắng và khó khăn của người bệnh sau mổ?
6.2.2. Chẩn đoán chăm sóc/ Các vấn đề chăm sóc


Chẩn đoán chăm sóc:

- Người bệnh sốc liên quan đến chảy máu sau phẫu thuật, nôn
- Người bệnh khó thở liên quan đến tình trạng bụng căng chướng, đau sau mổ 


Các vấn đề chăm sóc:
- Chăm sóc vết mổ, dẫn lưu Douglas, dưới gan và sonde dạ dày

- Phòng nguy cơ thiếu hụt dinh dưỡng 
6.2.3. Lập kế hoạch chăm sóc

- Phòng và theo dõi nguy cơ choáng do giảm thể tích và nôn: 
 + Theo dõi nước xuất nhập và dấu hiệu rối loạn điện giải như véo da, khô môi miệng, khát nếu người bệnh tỉnh, áp lực tĩnh mạch trung tâm < 5mm H2O, dấu hiệu sinh tồn, chú ý mạch và huyết áp, điện giải đồ. 

 + Theo dõi nhiệt độ: nên có bảng, biểu đồ theo dõi để đánh giá tình trạng nhiễm trùng, kháng sinh điều trị. 

 + Thực hiện bù nước và điện giải: truyền dịch qua kim luồn và gần tim, mạch lớn. Thực hiện thuốc chống nôn ói. Theo dõi điện giải đồ, nước tiểu, áp lực tĩnh mạch trung tâm để giúp đánh giá hồi sức sau mổ có hiệu quả không. 

 + Theo dõi sonde dạ dày, nên để cầu nối xuống thấp giúp dẫn lưu dịch hiệu quả, giúp giảm chướng bụng, chướng do dịch.

- Giảm khó thở cho người bệnh:

 + Theo dõi: tình trạng đau và mức độ đau của người bệnh cũng như tình trạng trao đổi khí của người bệnh. Nhịp thở, kiểu thở.

 + Thực hiện cung cấp oxy cho người bệnh qua liệu pháp oxy. Bảo đảm tình trạng thông khí tốt, hút đờm dãi nếu có. 

 + Theo dõi chỉ số oxy trong máu. 

 + Theo dõi tình trạng viêm phúc mạc tiến triển sau mổ như bụng chướng, dấu hiệu phản ứng phúc mạc, gồng cứng, cơn đau và đánh giá mức độ đau, nghe nhu động ruột.

 + Tư thế: nếu người bệnh mê, cho nằm đầu bằng, mặt nghiêng một bên. Nếu người bệnh tỉnh, cho nằm tư thế Fowler, chân co vào đầu gối giúp người bệnh thoải mái.

+  Sonde dạ dày: hút liên tục hay ngắt quãng tránh nghẹt, câu nối xuống thấp. Theo dõi số lượng, tính chất, màu sắc dịch dạ dày. Rút ống thông dạ dày khi có nhu động ruột và tuỳ vào từng bệnh lý, theo chỉ định bác sĩ. 

 + Người bệnh cần có liệu pháp giảm đau qua monitor và thuốc. 

 + Theo dõi hô hấp, chỉ số oxy của người bệnh. Cho người bệnh thở oxy theo y lệnh. 

 + Điều dưỡng tạo môi trường nghỉ ngơi và yên tĩnh trong phòng bệnh. Giúp người bệnh vận động, xoay trở vì nguy cơ tắc ruột là biến chứng thường xảy ra ở người bệnh sau mổ viêm phúc mạc. 

 + Cho người bệnh nằm đầu cao 450 , nếu người bệnh trong cơn choáng thì cho nằm đầu cao 300 .

 + Hướng dẫn người bệnh cách thở, tham gia tự hít thở sâu giúp phục hồi nhu động ruột và gia tăng thể tích thở. Nếu người bệnh không choáng nên hướng dẫn người bệnh ngồi dậy sớm.

- Chăm sóc vết mổ và dẫn lưu:

 + Theo dõi: màu sắc, tính chất dịch dẫn lưu. Cầu nối xuống thấp, bình chứa thấp hơn dẫn lưu ít nhất 60cm. 

 + Chăm sóc dẫn lưu: bảo đảm kỹ thuật vô khuẩn, rửa tay trước và sau khi thay băng. Rút dẫn lưu theo y bệnh bác sĩ, người bệnh cần được rút dẫn lưu sớm vì dẫn lưu là một trong những nguyên nhân chính gây tắc ruột sau mổ. 

 + Vết mổ thường khâu thưa hay bằng chỉ thép do tình trạng ổ bụng nhiễm, thay băng thường xuyên, theo dõi dấu hiệu nhiễm trùng vết mổ. 

 + Theo dõi dấu hiệu đau vết mổ, dịch tiết thấm băng trên vết mổ; nhiệt độ cơ thể mỗi ngày. 

 + Thực hiện y lệnh kháng sinh đúng liều, đúng giờ. 

 + Trong trường hợp viêm phúc mạc do bệnh lý đại tràng thì thường người bệnh có kèm theo hậu môn nhân tạo sau mổ. Đây là vấn đề tâm lý nặng nề cho người bệnh. Người bệnh cảm thấy mình biến dạng hình dáng và sẽ phản ứng rất dữ dội, bản thân người bệnh cũng như gia đình sẽ rất lo lắng. Điều dưỡng cần lượng giá tâm lý, hướng dẫn và giải thích thích hợp giúp người bệnh không bị căng thẳng, thất vọng. Hướng dẫn người bệnh nằm nghiêng về bên hậu môn nhân tạo tránh phân tràn vào vết mổ. Khi thay băng cần lưu ý cách ly giữa các vết mổ, dẫn lưu, hậu môn nhân tạo, cách đặt túi hậu môn nhân tạo cho người bệnh. Hướng dẫn người bệnh và người nhà cách thay túi hậu môn nhân tạo. Phòng ngừa viêm da xung quanh hậu môn nhân tạo.

- Chăm sóc về dinh dưỡng: 

 Người bệnh viêm phúc mạc thường mất rất nhiều năng lượng trước, trong và sau mổ, kèm theo người bệnh phải nhịn đói trước mổ và sau mổ, thêm vào đó, tình trạng nôn, mất nước làm người bệnh giảm cân rất nhiều. Với tình trạng suy dinh dưỡng như thế vấn đề hồi phục rất khó khăn cho người bệnh, nguy cơ chậm lành vết mổ và khả năng hồi phục sau mổ chậm. Vì thế, việc cung cấp dinh dưỡng là rất cần thiết. Tuỳ vào tình trạng người bệnh sẽ cung cấp thức ăn qua đường truyền, qua sonde dạ dày hay qua đường miệng theo y lệnh, ngăn ngừa biến chứng kém hấp thu. Hướng dẫn người bệnh thức ăn có nhiều chất dinh dưỡng, nhiều protein.

- Tư vấn sức khỏe:

 + Điều dưỡng hướng dẫn người bệnh cách ngồi dậy, đi lại, tham gia tập vật lý trị liệu. 

 + Hướng dẫn người bệnh cách theo dõi tình trạng bụng như báo ngay khi có đau bụng, bụng căng chướng, vết mổ đau tăng... 

 + Điều dưỡng cũng hướng dẫn người bệnh sự cần thiết của dinh dưỡng trong việc hồi phục bệnh, cách chăm sóc hậu môn nhân tạo, cách thay túi hậu môn nhân tạo, cách ăn uống như nhai kỹ thức ăn, uống nhiều nước, thời gian tái khám để đóng hậu môn nhân tạo. Hướng dẫn cách tắm cho người bệnh có hậu môn nhân tạo. 

 + Khi xuất viện: hướng dẫn người bệnh thường xuyên tập luyện thể lực, đi lại. Tránh làm việc nặng trong thời gian có hậu môn nhân tạo, nếu không có hậu môn nhân tạo thì cũng tránh làm việc nặng trong 3 tháng. Hướng dẫn người bệnh các triệu chứng của tắc ruột, cung cấp kiến thức về dinh dưỡng sau mổ. Uống thuốc đúng liều, đúng thời gian, đúng thuốc. Tái khám theo lịch hẹn. Hướng dẫn cách chuẩn bị đóng hậu môn nhân tạo

6.2.4. Đánh giá

- Chức năng cơ thể trở về bình thường: nhiệt độ, đau, triệu chứng của bụng, nước tiểu bài tiết đủ, ruột hoạt động trở về bình thường. 

- Vết mổ lành, dẫn lưu không tiết dịch. Dấu hiệu sinh tồn bình thường. Triệu chứng cận lâm sàng trở về bình thường.

7. Tình huống giả định

7.1. Tình huống 1


Bệnh nhân Nguyễn Văn Luyện, 58 tuổi. Tiền sử sỏi mật, sỏi thận và tăng huyết áp không điều trị thường xuyên. Bệnh nhân đau bụng âm ỉ 1 tuần vùng hố chậu phải, cách vào viện 1 ngày bệnh nhân đau tăng dần, đau khắp ổ bụng, đau liên tục, kèm theo nôn và bí trung đại tiện. Sốt cao 390C và vẻ mặt nhiễm trùng. Da xanh, niêm mạc nhợt, môi khô. Huyết áp 140/80 mmHg; Mạch 94 lần/phút; Nhịp thở 24 lần/phút. Khám bụng chướng căng, ấn đau khắp ổ bụng, phản ứng thành bụng (+). Siêu âm ổ bụng có nhiều dịch tự do, sỏi túi mật.


Bệnh nhân được chẩn đoán Viêm phúc mạc do viêm ruột thừa.

Câu hỏi 1: Đưa ra chẩn đoán điều dưỡng và các vấn đề chăm sóc người bệnh trên

Câu hỏi 2: Lập và thực hiện kế hoạch chăm sóc cho người bệnh trên

7.2. Tình huống 2

Bệnh nhân Nguyễn Văn Luyện 58 tuổi, sau phẫu thuật viêm phúc mạc do viêm ruột thừa ngày thứ 2.


Hiện tại ngày thứ 3 sau mổ: Bệnh nhân tỉnh, da niêm mạc hồng, không sốt nhiệt độ 36,80C. Thể trạng người bệnh suy kiệt, BMI: 18. Mạch 98 l/p; Huyết áp 190/100 mmHg, bệnh nhân tự thở, nhịp thở 20 l/p, nhiều đờm. Tiểu qua sonde, 1200ml/24h, nước tiểu vàng trong. Vết mổ đường trắng giữa, dài khoảng 20 cm, còn đau nhiều vết mổ. Băng vết mổ thấm ít dịch, chân chỉ sưng nề. Bụng chướng nhẹ, chưa trung tiện, sonde dạ dày 150 ml/12h, dịch nâu. Dẫn lưu ổ bụng ra 200 ml/24h màu đỏ thẫm.


 Câu hỏi 1: Đưa ra chẩn đoán điều dưỡng và các vấn đề chăm sóc người bệnh trên


Câu hỏi 2: Lập và thực hiện kế hoạch chăm sóc cho người bệnh trên

BÀI 10: CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH TẮC RUỘT

Thời gian: 02 giờ (lý thuyết)
Mục tiêu bài học
	- Kiến thức

1. Trình bày được sinh lý bệnh, nguyên nhân, triệu chứng, hướng điều trị bệnh tắc ruột ở người lớn (CĐRMH 01).

2. Trình bày được cách chăm sóc người lớn bệnh tắc ruột (CĐRMH 01).

- Kỹ năng:

3. Đưa ra được các chẩn đoán chăm sóc, lựa chọn chẩn đoán chăm sóc ưu tiên và lập kế hoạch chăm sóc người bệnh tắc ruột trong bài tập tình huống (CĐRMH 2, 3).

- Năng lực tự chủ và trách nhiệm:

4. Thể hiện được tính tích cực, khả năng hợp tác hiệu quả với các thành viên trong nhóm học tập. Sử dụng tốt công nghệ thông tin để giải quyết bài tập. (CĐR 6,9)


NỘI DUNG

1. Đại cương

     - Tắc ruột là sự ngừng lưu thông các chất trong lòng ruột (hơi, chất lỏng, chất đặc). Là một cấp cứu ngoại khoa hay gặp, đứng hàng thứ hai sau viêm ruột thừa cấp. Có hai loại: tắc ruột cơ học và tắc ruột cơ năng.

     - Tắc ruột có rất nhiều nguyên nhân, xử trí nhiều khi phức tạp. Kết quả xử trí cấp cứu phụ thuộc nhiều vào thời gian từ khi bị tắc ruột đến khi vào viện.

     - Điều trị tắc ruột là giải quyết nguyên nhân gây tắc, tái lập lại sự lưu thông bình thường của ruột.

    - Chăm sóc người bệnh sau mổ tắc ruột có ý nghĩa lớn đối với kết quả điều trị.

2. Nguyên nhân tắc ruột 

2.1. Tắc ruột cơ học

2.1.1. Tắc ruột do bít

     - Do giun đũa dồn thành búi chặt hoặc lỏng và mức độ tắc sẽ xảy ra dữ dội hoặc bán tắc, hay gặp từ 5 đến 14 tuổi.

     - Do bã thức ăn, thường gặp ở người già, trẻ nhỏ.

     - Do khối u trong lòng ruột, gặp trong u ruột non hoặc u đại tràng.

     - Do dị tật bẩm sinh gây chít hẹp lòng ruột.

     - Do các khối u trong ổ bụng đè vào như u mạc treo, u nang buồng trứng.

     - Do dính ruột sau mổ: gặp nhiều sau mổ viêm phúc mạc.

2.1.2. Tắc ruột do thắt

     - Do xoắn ruột

     - Do lồng ruột (lồng ruột cấp ở trẻ em).

     - Do thoát vị nghẹt như thoát vị bẹn, thoát vị đùi.

2.2. Tắc ruột cơ năng

        Tắc ruột cơ năng hay còn gọi là tắc ruột do liệt ruột chiếm khoảng 5-10% các trường hợp, do rất nhiều nguyên nhân khác nhau:

     - Liệt ruột phản xạ có thể gặp trong sỏi niệu quản, chấn thương cột sống, vỡ xương chậu do máu tụ sau phúc mạc. Các nguyên nhân viêm phúc mạc, dịch thủng dạ dày, dịch tụy cũng gây liệt ruột.

     - Thiếu máu cấp và huyết khối tĩnh mạch mạc treo cũng làm liệt nhu động ở đoạn ruột tương ứng.

3. Sinh lý bệnh

3.1. Tắc ruột cơ học
     - Rối loạn tại chỗ

       + Tăng sóng nhu động: trên chỗ tắc để thắng cản trở cơ giới ở chỗ tắc. Hậu quả của tăng sóng nhu động làm tăng áp lực trong lòng ruột.

       + Giãn ruột: do ứ đọng hơi, dịch trong lòng ruột gây dãn. Hậu quả của chướng ruột gây tăng áp lực trong lòng ruột, đẩy cơ hoành lên cao làm thông khí ở phổi giảm dẫn tới suy hô hấp, hậu quả này đặc biệt nguy hiểm đối với người già và trẻ em.

    - Rối loạn toàn thân

       + Mất nước

· Nôn nhiều mất nước, điện giải nhất là trong tắc ruột cao

· Ruột trướng và dãn gây mất nước vì ruột tăng tính thấm và giảm hấp thu do chèn ép hệ thống tĩnh mạch trong tắc ruột thấp.

        + Rối loạn điện giải

· Nôn nhiều sẽ mất ion Clo và Kali làm Clo và Kali máu giảm, nhưng ở giai đoạn sau khi tế bào thành ruột bị tổn thương thì Kali máu lại tăng.

· Trong tắc ruột thấp dịch ruột thoát qua thành ruột vào ổ bụng nhiều kéo theo cả Natri.

     - Rối loạn thăng bằng kiềm toan

        + Tắc ruột cao làm người bệnh nôn nhiều nên mất HCl sẽ rơi vào tình trạng kiềm chuyển hóa.

        + Tắc ruột thấp, chướng và giãn ruột, dịch ruột bị mất nhiều do thoát qua thành ruột vào bụng nên dẫn tới toan chuyển hóa.

     - Nhiễm trùng, nhiễm độc

       + Dịch ứ đọng trong lòng ruột nên chỗ tắc là môi trường rất tốt để vi khuẩn phát triển và phân hủy thức ăn.

       + Ruột trên chỗ tắc chướng và giãn tăng tính thấm gây thoát dịch qua thành ruột đồng thời mang theo cả vi trùng và độc tố của nó gây nên tình trạng nhiễm trùng và nhiễm độc với cơ thể.

3.2. Tắc ruột cơ năng

        Trong tắc ruột cơ năng do liệt ruột mà các nguyên nhân là các bệnh cấp tính ở ổ bụng, hậu quả tại chỗ và toàn thân thay đổi tùy theo từng nguyên nhân đó. Trong liệt ruột cơ năng do phản xạ, hậu quả của tắc ruột tới toàn thân và tại chỗ diễn ra từ từ và rất muộn. Ruột chướng rất sớm và nhiều, chướng hơi là chính, ít khi có nôn vì ruột không có nhu động. Lượng dịch ứ đọng trong lòng ruột không nhiều, tổn thương ở thành ruột xảy ra rất muộn và cơ chế tái hấp thu của ruột được bảo tồn lâu hơn. Do vậy, các hậu quả toàn thân và tại chỗ nhẹ và tiến triển chậm hơn.

4. Triệu chứng tắc ruột 

4.1. Triệu chứng cơ năng
     - Đau bụng 

       + Đau bụng thành từng cơn

       + Đau mau dần

       + Cơn đau mau dần

       + Cơn đau thường xuất phát từ vị trí tắc

       + Nếu do xoắn ruột hoặc nghẹt ruột thì người bệnh đau dữ dội ngay từ đầu, đau liên tục có thể có sốc.

     - Nôn: tùy vị trí tắc, tắc càng cao nôn càng nhiều

       + Lúc đầu nôn ra thức ăn cũ sau nôn ra dịch mật

       + Nếu người bệnh đến muộn nôn ra dịch màu vàng hôi. Những trường hợp này thường rất nặng.

       + Vị trí tắc càng cao nôn càng sớm, vị trí tắc càng sớm nôn càng muộn.

     - Bí trung đại tiện: là triệu chứng quan trọng giúp chẩn đoán tắc ruột 

       + Bí trung tiện thường xuyên khi tắc ruột hoàn toàn

       + Bí trung tiện khi có khi không trong trường hợp bán tắc ruột

4.2. Triệu chứng thực thể

     - Nhìn 

       + Nếu người bệnh đến sớm bụng chưa chướng lắm, nếu đến muộn thì bụng chướng căng

       + Bụng thường chướng đều

       + Trường hợp chướng lệch là do xoắn đại tràng xích ma, hoặc do xoắn đại tràng phải.

       + Nhìn bụng có “dấu hiệu rắn bò”, có “dấu hiệu quai ruột nổi”.

     - Sờ 

       + Có thể thấy nguyên nhân gây tắc như búi giun, khối lồng, khối u.

       + Có thể thấy phản ứng thành bụng trong trường hợp hoại tử ruột.

     - Gõ: thấy trong ở vùng cao, đục ở vùng thấp.

     - Nghe: đôi khi thấy dấu hiệu lọc sọc trong tắc ruột do bít.

     - Thăm trực tràng thấy rỗng hoặc sờ thấy khối u trực tràng phần thấp hoặc có thể chạm vào khối lồng khi lồng ruột tới quá muộn. Cũng có thể nguyên nhân gián tiếp của tắc ruột như có máu theo tay trong trường hợp lồng ruột cấp ở trẻ em.

4.3. Triệu chứng toàn thân

     - Người bệnh đến sớm toàn thân chưa ảnh hưởng mấy.

     - Nếu người bệnh đến muộn mất nước điện giải nhiều không được bồi phụ đủ có thể sốc do giảm khối lượng tuần hoàn.

     - Trái lại nếu người bệnh đến sớm đau dữ dội kèm theo rối loạn tuần hoàn trầm trọng: mạch nhanh, huyết áp hạ, tinh thần hoảng hốt, sốt cao (> 38 độ) thường nghĩ tới tắc ruột do nghẹt ruột.

4.4. Cận lâm sàng

     - Xét nghiệm máu 

       + Hồng cầu, huyết sắc tố, hematocrite tăng do tình trạng cô máu.

       + Trong trường hợp tắc ruột do thắt thì bạch cầu và Amylase tăng cao.

     - X quang: rất quan trọng trong chẩn đoán

       + Chụp X quang không chuẩn bị tư thế đứng có hình ảnh mức nước -mức hơi của tắc ruột.

       + Chụp X quang có chuẩn bị có thể phát hiện nguyên nhân gây tắc và vị trí tắc.

     - Siêu âm: có quai ruột giãn, ổ bụng có dịch.

5. Hướng điều trị

     Nguyên tắc là phải hồi sức cho người bệnh trước mổ, điều chỉnh các rối loạn toàn thân, sau đó mới mổ để giải thoát sự tắc nghẽn và xử tí các thương tổn ruột nếu có.

5.1. Chuẩn bị trước khi mổ

     - Đặt sonde dạ dày hút dịch: để dạ dày, ruột non đỡ chướng, người bệnh dễ thở hơn, để ruột được nuôi dưỡng tốt hơn. Từ đó tạo sự dễ dàng cho lúc phẫu thuật và tránh dịch tiêu hóa tràn vào đường thở lúc gây mê.

     - Bồi hoàn nước điện giải.
     - Dùng kháng sinh đường ruột.

     - Theo dõi mạch, huyết áp, nước tiểu 24h.

     - Trong trường hợp tắc ruột do thắt phải chuẩn bị khẩn trương để phẫu thuật đề phòng nghẹt ruột gây hoại tử.

5.2. Điều trị ngoại khoa

     - Giải quyết nguyên nhân gây tắc

     - Làm xẹp ruột: tháo dịch hơi qua chỗ cắt ruột hoặc dồn ngược lên dạ dày và hút qua sonde to ở dạ dày nếu không phải cắt ruột.

     - Lập lại lưu thông đường tiêu hóa. Nếu có hoại tử ruột thì cắt đoạn ruột hoại tử, đối với hai đầu ruột cắt tùy theo tình trạng người bệnh, tùy theo tổn thương giải phẫu bệnh mà có thể nối hai đầu ruột lại với nhau hay dẫn lưu hai đầu ruột ra ngoài.

6. Chăm sóc 
6.1. Chăm sóc trước phẫu thuật
6.1.1. Nhận định
* Quá trình bệnh: xác định khoảng thời gian nào người bệnh xuất hiện triệu chứng đầu tiên, triệu chứng đó như thế nào, diễn biến ra sao, đã được xử trí gì chưa?

* Tiền sử bệnh 
  - Tiền sử bản thân: dính ruột, phẫu thuật ruột, thoát vị? Có mắc các bệnh mãn tính như suy gan, suy thận không?

  - Tiền sử gia đình: hỏi người bệnh trong gia đình có ai mắc các bệnh di truyền như ung thư, tiểu đường…?

* Hiện tại

  - Toàn thân:
    + Người bệnh tỉnh táo hay mệt mỏi, tâm lý người bệnh.

    + Dấu hiệu sinh tồn.

    + Da, niêm mạc hồng hào hay nhợt nhạt.

    + Thể trạng: gầy, béo, trung bình.
    + Tình trạng mất nước?

    + Tình trạng nhiễm trùng, nhiễm độc (nếu có).

    + Người bệnh có đi tiểu được không? Số lượng?

  - Tại chỗ:

· Cơ năng

    + Đau bụng: đau từ khi nào?  Đau ở vị trí nào? Đau âm ỉ hay đau dữ dội? Đau liên tục hay đau thành từng cơn? Đau vị trí nào trên ổ bụng?

    + Nôn: Xem người bệnh nôn từ bao giờ? Nôn nhiều hay ít? Nôn có liên quan tới cơn đau không? Nôn ra thức ăn hay dịch mật? Dịch nôn ra có màu vàng, có hôi không?

    + Hỏi người bệnh có trung tiện, đại tiện được không?

· Thực thể

    + Quan sát xem bụng người bệnh có chướng không? Có dấu hiệu rắn bò, có dấu hiệu quai ruột nổi không?

    + Sờ: có thể thấy nguyên nhân gây tắc

    + Gõ

    + Nghe

   - Cận lâm sàng:

    + Công thức máu 

    + Chụp X quang ổ bụng tư thế đứng có hình ảnh mức nước mức hơi không?

6.1.2. Chẩn đoán chăm sóc/ Các vấn đề chăm sóc

   - Người bệnh khó thở do chướng bụng

   - Người bệnh mất nước, rối loạn điện giải do nôn ói

   - Người bệnh đau bụng
   - Người bệnh lo lắng về tình trạng sức khỏe bản thân

6.1.3. Lập và thực hiện kế hoạch chăm sóc
   - Giảm khó thở cho người bệnh 

    + Tư thế: cho người bệnh nằm đầu cao

    + Đặt sonde dạ dày hút dịch, giảm chướng bụng

    + Theo dõi DHST

    + Cho người bệnh thở oxy theo y lệnh

   - Bù nước, điện giải cho người bệnh

    + Đánh giá mức độ mất nước

    + Đặt đường truyền cho người bệnh

    + Theo dõi nước tiểu, lượng nước xuất nhập

    + Theo dõi mạch, huyết áp đề phòng 

  - Giảm đau bụng

    + Giúp người bệnh tìm tư thế giảm đau

    + Động viên, an ủi người bệnh

    + Theo dõi diễn biến cơn đau, thời gian, khoảng cách giữa hai cơn đau.

    + Thực hiện thuốc giảm đau theo y lệnh.

  - Giảm lo lắng cho người bệnh

    + Giải thích, động viên để người bệnh yên tâm điều trị

    + Chuẩn bị người bệnh phẫu thuật cấp cứu

    + Đặt ống hút dịch dạ dày ngay cho NB và hút liên tục

    + Đặt đường truyền dịch để bù nước, điện giải

    + Theo dõi kỹ lượng nước xuất nhập mỗi giờ, theo dõi áp lực tĩnh mạch trung tâm cho NB, đặt sonde tiểu

    + Thực hiện các xét nghiệm trước mổ

    + Vệ sinh vùng mổ, không cho NB ăn uống

    + Hoàn thiện hồ sơ bệnh án và bàn giao cho phòng phẫu thuật.
6.1.4. Đánh giá

          Người bệnh tắc ruột trước phẫu thuật được đánh giá là chăm sóc tốt khi:

         - Người bệnh đỡ chướng bụng

         - Người bệnh đỡ đau bụng và không nôn

         - Chuẩn bị tốt người bệnh trước mổ

6.2. Chăm sóc sau phẫu thuật
6.2.1. Nhận định

 * Quá trình bệnh

 * Tiền sử

 * Hiện tại

   - Toàn thân

    + Sự hồi tỉnh của người bệnh, tâm lý người bệnh.
    + Da, niêm mạc hồng hào hay nhợt nhạt?

    + Dấu hiệu sinh tồn: mạch, huyết áp, nhiệt độ, nhịp thở.

    + Người bệnh có nôn không? Trung tiện chưa?

    + Nước tiểu 24h: số lượng, màu sắc, tính chất?

  - Tại chỗ

    + Có đau bụng không? Bụng có chướng không? Bụng mềm hay cứng?

    + Gạc vết mổ: khô hay ướt? Ướt nhiều hay ướt ít? Màu gì?

    + Vết mổ: có đau không? Có chảy máu không? Sưng nề, tấy đỏ?

    + Sonde dạ dày: màu sắc, tính chất dịch?

    + Ống dẫn lưu (nếu có): số lượng, màu sắc, tính chất của dịch qua ống dẫn lưu ra ngoài

    + Hậu môn nhân tạo (nếu có)

6.2.2. Chẩn đoán chăm sóc/ Các vấn đề chăm sóc

         - Nguy cơ suy hô hấp do trào ngược chất nôn, do gây mê

         - Người bệnh đau vết phẫu thuật

         - Nguy cơ nhiễm trùng vết phẫu thuật liên quan đến phẫu thuật

         - Nguy cơ tắc ruột sớm sau mổ do vận động kém

         - Người bệnh có hậu môn nhân tạo nhân tạo sau mổ tắc ruột

         - Người bệnh lo lắng do thay đổi tình trạng sức khỏe

6.2.3. Lập và thực hiện kế hoạch chăm sóc

         - Đảm bảo thông khí cho người bệnh

           + Nếu người bệnh còn mê, cần đặt đầu nghiêng về một bên đề phòng người bệnh có nôn thì chất nôn không lọt vào đường hô hấp

           + Đặt Canuyn Mayo để tránh tụt lưỡi

           + Theo dõi DHST

         - Giảm đau cho người bệnh
           + Để người bệnh nằm tư thế thoải mái

           + Động viên, an ủi người bệnh

           + Thực hiện y lệnh thuốc giảm đau

         - Phòng nguy cơ nhiễm trùng vết phẫu thuật

            + Trong những ngày đầu cần theo dõi chảy máu vết mổ, thay băng vết mổ hàng ngày. Nếu vết mổ không nhiễm trùng thì thường cắt chỉ vào ngày thứ bảy sau mổ. Nếu vết phẫu thuật nhiễm trùng: báo bác sĩ và cắt chỉ sớm để dịch mủ thoát ra được dễ dàng.

            + Hướng dẫn chế độ vệ sinh thân thể, răng miệng hàng ngày bằng nước muối loãng, listerin…

           + Thực hiện y lệnh thuốc kháng sinh.

  - Chăm sóc ống dẫn lưu 

      + Thay băng chân ống dẫn lưu và sát khuẩn chân ống dẫn lưu, thay túi đựng dịch dẫn lưu hàng ngày. 

      + Theo dõi về số lượng, màu sắc, tính chất của dịch qua ống dẫn lưu ra ngoài. 

      + Nếu ống dẫn lưu ra dịch bất thường hoặc ra máu đỏ tươi cần báo ngay với bác sĩ.

· Phòng nguy cơ tắc ruột sớm sau phẫu thuật

      + Hướng dẫn người bệnh vận động nhẹ nhàng, thường xuyên.

      + Hướng dẫn người bệnh ho, hít thở sâu, vỗ lưng, giúp người bệnh hiểu nguy cơ tắc ruột có thể xảy ra nếu không vận động.

      + Theo dõi các dấu hiệu tắc ruột do liệt ruột sớm như đau bụng cơn, nôn, bí trung tiện.

   - Chăm sóc hậu môn nhân tạo
      + Giải thích, nhẹ nhàng chăm sóc cho người bệnh

      + Theo dõi tình trạng hậu môn nhân tạo: phân, niêm mạc, chân da, tính chất đi đại tiện…

   - Giảm lo lắng cho người bệnh

     + Cung cấp thông tin về bệnh, động viên, giải đáp các thắc mắc để người bệnh yên tâm điều trị.

    + Hướng dẫn người bệnh chế độ vận động, dinh dưỡng sau phẫu thuật.

         Hướng dẫn người bệnh chế độ vận động: động viên người bệnh vận động sớm sau phẫu thuật, tập hít thở sâu, tập bụng.

         Hướng dẫn người bệnh chế độ dinh dưỡng: Dinh dưỡng người bệnh thường suy kiệt do nhịn ăn uống trước mổ và những ngày đầu sau mổ, vì thế việc cung cấp năng lượng cho người bệnh thật cần thiết. Nếu người bệnh chưa có nhu động ruột nên thực hiện truyền dịch đường, đạm, điện giải cho người bệnh. Nếu có nhu động ruột nên khuyến khích người bệnh ăn bằng đường miệng, ăn đầy đủ chất dinh dưỡng, nên tránh thức ăn tạo hơi, trái cây hay sữa quá sớm, vì như thế dễ gây chướng hơi trong lòng ruột do lên men.
  + Hướng dẫn người bệnh phát hiện sớm tình trạng tắc ruột tái phát như đau bụng từng cơn, bí trung đại tiện, bụng chướng. Khi có dấu hiệu trên người bệnh không được ăn uống và đến bệnh viện ngay.

6.2.4. Đánh giá

        - Người bệnh sau phẫu thuật tắc ruột được đánh giá chăm sóc tốt khi:

         + Người bệnh hồi tỉnh tốt

         + Dấu hiệu sinh tồn của người bệnh ổn định

         + Người bệnh đỡ đau

         + Vết phẫu thuật liền tốt

         + Người bệnh yên tâm, tin tưởng vào sự điều trị và chăm sóc của nhân viên y tế.

BÀI 11. CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH THOÁT VỊ BẸN

Thời gian: 02 giờ (lý thuyết)
Mục tiêu bài học
	- Kiến thức

1. Trình bày được giải phẫu, giải phẫu bệnh ống bẹn, phân loại, triệu chứng, hướng điều trị bệnh thoát vị bẹn người lớn. 

2. Trình bày được cách chăm sóc người lớn bệnh thoát vị bẹn (CĐRMH 01).

- Kỹ năng:

3. Đưa ra được các chẩn đoán chăm sóc, lựa chọn chẩn đoán chăm sóc ưu tiên và lập kế hoạch chăm sóc người bệnh thoát vị bẹn trong bài tập tình huống (CĐRMH 2, 3).

- Năng lực tự chủ và trách nhiệm:

4. Thể hiện được tính tích cực, khả năng hợp tác hiệu quả với các thành viên trong nhóm học tập. Sử dụng tốt công nghệ thông tin để giải quyết bài tập. (CĐR 6,9) 


NỘI DUNG
1. Đại cương


Thoát vị bẹn là tình trạng nhô ra của phúc mạc, mạc nối và ruột ra ngoài ổ bụng qua chỗ mở ra bất thường của cơ trên thành bụng. Tùy vị trí người ta phân loại thoát vị bẹn, thoát vị đùi, thoát vị rốn. Thoát vị bẹn thường xảy ra ở nam nhiều hơn nữ.

2. Giải phẫu và giải phẫu bệnh ống bẹn (SLB) 

2.1. Ống bẹn


Là ống nằm ngay trong các lớp cân cơ vùng bẹn, chứa thừng tinh ở nam và dây chằng tròn ở nữ. Hướng đi của ống bẹn từ sau ra trước, từ trên xuống dưới và từ ngoài vào trong, dài khoảng 4 – 5 cm.

- Có hai lỗ bẹn: 

 + Lỗ bẹn ngoài (lỗ bẹn nông): thường lọt ngón tay trỏ, phía ngoài có cột trụ ngoài, phía trong có cột trụ trong và phía trong sau có cột trụ sau của cơ chéo to, bờ trên có thớ hình cung làm tròn lỗ bẹn ngoài.

 + Lỗ bẹn trong (lỗ bẹn sâu): phía trên ngoài là gân kết hợp, phía dưới trong là cung đùi và dây chằng Hesselbach, lỗ bẹn trong nằm ngoài động mạch thượng vị.

- Thành của ống bẹn: thành trước bên ngoài là ba cơ rộng của bụng, thành sau là mạc ngang và dây chằng Hesselbach, thành dưới là cung đùi, thành trên là gân kết hợp.
2.2. Ống phúc tinh mạc


Ống phúc tinh mạc được tạo thành do sự di chuyển của tinh hoàn từ trong ổ bụng về phía bìu trong thời kỳ bào thai. Trong quá trình di chuyển tinh hoàn đội phúc mạc lên. Bình thường trong tháng đầu sau khi đẻ ống này tắc lại và phần tận cùng phía ngoài không dính tạo thành màng tinh hoàn. Khi ống này không tắc (hoàn toàn hay không hoàn toàn: đầu trong không tắc) sẽ tạo nên thoát vị bẹn chếch ngoài bẩm sinh.

3. Phân loại thoát vị bẹn

3.1. Thoát vị bẹn gián tiếp


Thoát vị bẹn bẩm sinh: được hình thành trong điều kiện ống phúc tinh mạc vẫn còn tồn tại sau khi sinh. Bình thường sau khi sinh hoặc chậm nhất sau khi sinh từ 6 tháng đến 1 năm, ống phúc tinh mạc sẽ tắc thành dây xơ Cloquet. Đặc biệt của loại thoát vị này là:  

 + Thoát vị chui qua lỗ bẹn sâu đi vào ống bẹn và thoát ra ở lỗ bẹn nông để xuống bìu. 

 + Túi thoát vị và thừng tinh cùng nằm trong một bao xơ chung.


Thoát vị bẹn gián tiếp mắc phải: túi thoát vị nằm ngoài bao xơ thừng tinh.

3.2. Thoát vị bẹn trực tiếp


Loại thoát vị này thường xảy ra ở người lớn tuổi, cơ thành bụng nhẽo, túi thoát vị không đi qua lỗ bẹn sâu, không đi qua ống bẹn. Hố bẹn giữa là điểm yếu của thành bụng. Phía ngoài là động mạch thượng vị, phía trong là động mạch rốn. Tạng chui qua hố bẹn nằm ngay dưới da.

4. Triệu chứng

4.1.Triệu chứng thoát vị bẹn

- Triệu chứng cơ năng:

  + Người bệnh cảm thấy tức nặng ở vùng bẹn bìu.

  + Người bệnh đứng lâu, chạy nhảy hoặc làm việc nặng: khối phòng to lên, nằm nghỉ khối phồng nhỏ lại hoặc mất hẳn.

  + Khi đang vận động mà khối thoát vị tụt xuống đột ngột thì người bệnh sẽ đau dữ dội, lúc đó người bệnh phải nằm xuống mới thấy đỡ đau.

- Triệu chứng thực thể: khám ở tư thế đứng sau chuyển sang nằm.

  + Nhìn: thấy vùng bẹn bìu phồng to, thể tích khối phòng to lên khi tăng áp lực ổ bụng ( khi ho, rặn, nhảy). Thể tích khối phồng nhỏ đi khi nằm nghỉ ngơi.

  + Sờ nắn: không đau khi sờ nắn vào khối phồng, mật độ khối phồng mềm.

- Triệu chứng toàn thân: không có gì đặc biệt

4.2. Triệu chứng thoát vị bẹn nghẹt


Triệu chứng thường gặp của một thoát vị bẹn nghẹt là một quai ruột non chui qua lỗ bẹn xuống bìu và không lên được như thường ngày, mặc dầu bệnh nhân nằm nghỉ ngơi hay xoa nhẹ đẩy lên. Triệu chứng khác nhau tùy thuộc bệnh nhân đến sớm hay muộn

4.2.1. Triệu chứng khi đến sớm

- Triệu chứng cơ năng: 

 + Đau: đau xuất hiện đột ngột khi người bệnh đang làm một động tác mạnh. Đau chói ở vùng bẹn lan xuống bìu, đau liên tục. 

 + Có thể nôn hoặc buồn nôn

- Triệu chứng thực thể

 + Một khối phồng tròn vùng bẹn.

 + Nằm ở trên nếp bẹn hay chạy dài xuống bìu.

 + Sờ cảm  giác căng chắc, ấn rất đau nhất là ở phía cổ túi.

 + Đẩy không lên, nắn không thấy óc ách. Ho không làm to thêm

 + Gõ đục.

- Triệu chứng toàn thân:

 + Nét mặt nhăn nhó, nhưng thể trạng vẫn tốt. Huyết áp bình thường.

4.2.2. Triệu chứng khi đến muộn


Thường chỉ sau 6 đến 12 giờ nếu không được xử lý các triệu chứng đã thay đổi rõ rệt: biến chứng tắc ruột, hoại tử hoặc viêm phúc mạc.

- Đau bụng từng cơn, đau càng ngày càng tăng.

- Nôn rất nhiều, nôn liên tục. Chất nôn nâu đen

- Bí trung đại tiện.

- Vùng bẹn bìu đau chói, đau căng tức làm bệnh nhân không cho sờ vào.

- Bụng trướng, căng, gõ vang, các quai ruột nổi, có thể nhu động kiểu rắn bò.

- Triệu chứng toàn thân thay đổi rõ rệt: Mặt hốc hác, mắt trũng, môi khô, lưỡi bẩn. Mạch nhanh nhỏ khó bắt. Không sốt hoặc sốt nhẹ, đái ít.

4.2.3. Cận lâm sàng

- Xét nghiệm: một số xét nghiệm cơ bản


Đối với những trường hợp đến muộn, có biến chứng cần làm thêm các xét nghiệm Ure niệu, điện giải đồ, yếu tố đông máu… để đánh giá tiên lượng và căn cứ vào đấy hồi sức cho thích hợp. Thường thấy máu cô đặc do mất nước và điện giải thấp, ure huyết tăng cao.

-  Chụp X quang: chụp bụng không chuẩn bị có dấu hiệu tắc ruột như: quai ruột giãn, mức nước – mức hơi, ổ bụng mờ…

5. Hướng điều trị

5.1. Điều trị bảo tồn


Đối với bệnh nhân đến sớm trước 6 giờ: đau ít, chưa có biến chứng, nằm yên, dùng thuốc giảm đau, giảm co thắt, đẩy nhẹ, nếu tạng lên, theo dõi sau đó phẫu thuật có kế hoạch.

5.2. Điều trị phẫu thuật


Tất cả thoát vị bẹn nghẹt khi đã chẩn đoán được phải điều trị ngay. Tốt nhất là mổ trong vòng 6 giờ đầu. Chủ yếu là giải phóng tạng bị nghẹt, đánh giá tổn thương tạng và xử lý các biến chứng hoặc các tổn thương tạng, phục hồi thành bụng.

6. Chăm sóc

6.1. Chăm sóc trước phẫu thuật

6.1.1. Nhận định

- Hỏi: tư thế thường bị thoát vị, cách xử trí, thời gian xuất hiện, thường khối thoát vị sẽ xuất hiện nặng hơn và thường xuyên ở những người bệnh có bệnh lý mạn tính về hô hấp, người bệnh táo bón thường xuyên, nghề nghiệp khuân vác nặng, có gắng sức, có bệnh lý kèm theo như u xơ tiền liệt tuyến...

- Nhận định tình trạng đau: vị trí đau? Đau nhiều hay đau ít, đau liên tục hay đau từng cơn?

- Người bệnh có hội chứng tắc ruột: đau bụng từng cơn, có nôn, có bí trung đại tiện, bụng có chướng? có dấu hiệu rắn bò, quai ruột giãn không?

- Khám: tư thế người bệnh nằm ngửa hay ngồi, tư thế nào khối thoát vị nhô ra.

Khi thăm khám có thể thấy khối mềm vùng bẹn khi người bệnh thay đổi tư thế, khi ho, khi cười hay khóc (ở trẻ em) và biến mất khi nằm xuống hay khi dùng tay đẩy nhẹ vào. Sờ để đánh giá mật độ, kích thước, tìm điểm đau, tình trạng đau khi khối thoát vị nhô ra. 

- Toàn thân: người bệnh có hội chứng nhiễm trùng – nhiễm độc không? Tinh thần, vẻ mặt, có sốt cao không? Nước tiểu nhiều hay ít? Bạch cầu có tăng không? (gặp trong thoát vị bẹn nghẹt đến muộn). Nhận định cẩn thận tình trạng viêm phổi, ho mạn tính, dị ứng. 

6.1.2. Chẩn đoán chăm sóc/ Các vấn đề chăm sóc


Chẩn đoán chăm sóc:

- Đau liên quan đến  khối thoát vị bị chèn ép

- Nguy cơ tắc ruột, hoại tử ruột liên quan đến thoát vị bẹn nghẹt


Các vấn đề chăm sóc:

- Người bệnh lo lắng về tình trạng bệnh.

- Chuẩn bị người bệnh trước phẫu thuật có kế hoạch trong trường hợp thoát vị bẹn 

- Chuẩn bị người bệnh phẫu thuật cấp cứu trong trường hợp thoát vị bẹn nghẹt

6.1.3. Lập kế hoạch chăm sóc trước phẫu thuật


Vấn đề chăm sóc chủ yếu trước mổ thoát vị bẹn là hướng dẫn người bệnh biết cách phòng ngừa thoát vị bẹn nghẹt. Phẫu thuật cấp cứu trong trường hợp thoát vị bẹn nghẹt.

- Giảm đau cho người bệnh: 

 + Hướng dẫn người bệnh nằm nghỉ ngơi tại giường, hạn chế vận động, đi lại nhiều.

 + Kiểm tra khối thoát vị: khối thoát vị làm người bệnh đau bụng, đau nơi khối thoát vị, phát hiện dấu hiệu tắc ruột. Đặt sonde dạ dày trong trường hợp người bệnh thoát vị bẹn nghẹt. 

 + Thực hiện thuốc giảm đau theo y lệnh.

- Theo dõi nguy cơ biến chứng thoát vị bẹn nghẹt: 

 + Đánh giá tình trạng đau tăng lên, đau dữ dội từng cơn, kèm theo nôn và bí trung đại tiện, bụng chướng dẫn đến khó thở. Kiểm soát dịch nôn qua sonde dạ dày. 

 + Kiểm tra dấu hiệu sinh tồn, kiểm soát tình trạng người bệnh. Đặc biệt theo dõi sát tình trạng rối loạn nước và điện giải, giảm khối lượng tuần hoàn do nôn nhiều, kiểm tra tình trạng sốt cao.

 + Đánh giá tình trạng nhiễm trùng – nhiễm độc: tinh thần lo lắng hoảng loạn, vẻ mặt hốc hác, sốt cao, đái ít, xét nghiệm máu có bạch cầu tăng cao. 

 + Thực hiện truyền dịch và thuốc kháng sinh theo y lệnh. Bù nước và điện giải bằng đường truyền.

- Người bệnh lo lắng trước mổ thoát vị: 


Cung cấp thông tin về phương pháp mổ, hiện nay có thể mổ theo phương pháp nội soi. Giải thích cho người bệnh về phương pháp phẫu thuật và những chăm sóc sau mổ, tránh biến chứng thoát vị lại sau mổ. Sau mổ việc vận động, đi lại hạn chế trong những ngày đầu và đôi khi do đau nên người bệnh khó tiểu 24–48 giờ sau mổ. Cho thức ăn nhẹ ngày trước mổ, sáng nhịn ăn hoàn toàn (đối với thoát vị bẹn mổ có kế hoạch). Nhịn ăn, uống hoàn toàn và chuẩn bị mổ cấp cứu trong trường hợp người bệnh thoát vị bẹn nghẹt. 

- Chuẩn bị người bệnh trước phẫu thuật có kế hoạch trong trường hợp thoát vị bẹn không nghẹt. Nếu người bệnh thoát vị bẹn nghẹt cần chuẩn bị mổ cấp cứu. Hoàn thiện thủ tục và hồ sơ bệnh án, xét nghiệm đầy đủ để người bệnh phẫu thuật kịp thời.

6.1.4. Đánh giá


Một người bệnh thoát vị bẹn được chăm sóc tốt khi:

- Người bệnh hiểu được các phương pháp điều trị ngăn ngừa thoát vị bẹn nghẹt.

- Không xảy ra biến chứng thoát vị bẹn nghẹt.

- Người bệnh được phẫu thuật kịp thời.

6.2. Chăm sóc sau phẫu thuật

6.2.1. Nhận định

- Nhận định về dấu hiệu sinh tồn, vết mổ, dẫn lưu. Nhận định tình trạng bàng quang có nước tiểu căng hay không có nước tiểu vì đối với nam đôi khi việc bài tiết nước tiểu sau mổ thoát vị thường có khó khăn. Điều dưỡng theo dõi nước xuất nhập. Quan sát và sờ trên xương mu phát hiện bàng quang căng. Quan sát tình trạng bìu xem có sưng, đau không.

- Nhận định người bệnh đau vết mổ, đau bụng không khi người bệnh ho, khi hắt hơi.

- Nhận định người bệnh có nôn hoặc buồn nôn sau mổ không? Có trung tiện và đại tiện chưa? Bụng có chướng không? Đã có chỉ định rút sonde dạ dày chưa? Nếu còn sonde dạ dày thì số lượng và tính chất dịch dạ dày?

- Nhận định về dinh dưỡng: người bệnh đã có chỉ định ăn chưa? Người bệnh ăn nhiều hay ít? Ăn thức ăn gì? Ăn vào có thấy chướng bụng, buồn nôn, nôn và đau không?

- Nếu người bệnh về nhà sớm, điều dưỡng cần đánh giá người bệnh qua mức độ hiểu biết về dấu hiệu và triệu chứng của biến chứng sau mổ.

6.2.2. Chẩn đoán chăm sóc/ Các vấn đề chăm sóc


Chẩn đoán chăm sóc:

- Đau liên quan đến vết phẫu thuật

- Nguy cơ căng chướng bàng quang liên quan đến biến chứng thuốc gây tê

- Người bệnh hạn chế vận động liên quan đến thoát vị lại sau phẫu thuật


Các vấn đề chăm sóc:
- Người bệnh lo lắng về chế độ ăn sau phẫu thuật

- Người bệnh lo lắng thoát vị lại sau phẫu thuật

6.2.3. Lập kế hoạch chăm sóc

- Người bệnh đau vùng bụng dưới sau phẫu thuật


Nhận định tình trạng đau. Thực hiện thuốc giảm đau theo y lệnh, hướng dẫn người bệnh xoay trở nhẹ nhàng, tránh ngồi dậy sớm. 


Nếu người bệnh đau vùng bìu và có sưng điều dưỡng báo bác sĩ, thực hiện thuốc giảm đau theo y lệnh, khuyên người bệnh nằm tại giường.

- Người bệnh có nguy cơ căng chướng bàng quang và không tiểu được:


Người bệnh tiểu được, đủ (200ml–300ml/8 giờ sau mổ), bàng quang không căng chướng. Cố gắng không đặt ống thông tiểu, thực hiện các biện pháp như nghe tiếng nước chảy. Nếu người bệnh không tiểu được thì báo bác sĩ và thực hiện y lệnh đặt ống thông tiểu lại, tránh để người bệnh rặn đi tiểu.

- Người bệnh hạn chế vận động do có nguy cơ thoát vị lại sau phẫu thuật


Ngày thứ 2 cho người bệnh ngồi dậy, đối với người bệnh có thành bụng yếu hay người già thì chú ý việc vận động, đi lại trễ hơn. Ngày thứ 3 có thể cho người bệnh đi lại quanh giường. Tránh đi xe đạp trong 2 tuần đầu sau mổ. Tránh làm việc nặng trong 2–3 tháng sau mổ. 


Hiện nay có thể mổ nội soi điều trị thoát vị bẹn, người bệnh có thể vận động sớm sau mổ, thời gian nằm viện ngắn ngày hơn và tỷ lệ tái phát ít hơn. Nếu người bệnh quá già hay thành bụng yếu thường khuyến khích người bệnh mang nịt bụng sau mổ.

- Người bệnh lo lắng về chế độ ăn sau phẫu thuật:


Khi người bệnh chưa có nhu động ruột hướng dẫn người bệnh vận động, đi lại nhẹ nhàng giúp kích thích nhu động ruột. Nuôi dưỡng hoàn toàn bằng đường tĩnh mạch.


Khi người bệnh có trung tiện và có chỉ định ăn, hướng dẫn người bệnh ăn bình thường sau mổ nhưng lưu ý chế độ ăn thức ăn nhuận tràng, tránh táo bón, uống nhiều nước. Trường hợp mổ thoát vị bẹn nghẹt có cắt đoạn ruột hướng dẫn người bệnh ăn ít một, ăn từ lỏng tới đặc, sau khi ăn cần theo dõi xem có chướng bụng, nôn hoặc buồn nôn. 

- Người bệnh lo lắng thoát vị lại sau phẫu thuật: 


Trong trường hợp táo bón không nên rặn, điều dưỡng khuyên người bệnh nên tham khảo thêm ý kiến bác sĩ vì khi rặn gây tăng áp lực bụng và có nguy cơ thoát vị lại. Trong trường hợp ho nhiều, nên báo bác sĩ cho y lệnh thuốc giảm ho. Điều dưỡng khuyên người bệnh dùng tay ấn nhẹ vùng bụng khi ho giúp giảm đau, tránh cho người bệnh ho vì có thể gây tăng áp lực bụng, bục chỉ, thoát vị lại.

- Chăm sóc vết mổ và dẫn lưu (nếu có):


Người bệnh thường không thay băng do vết mổ sạch, vết mổ nội soi. Theo dõi dấu hiệu dịch thấm băng. Vết mổ khô không thay băng, cắt chỉ sau 5–7 ngày. Nếu vết mổ nội soi, thường được khâu dưới da nên sau 4–5 ngày tháo băng.


Trường hợp mổ thoát vị bẹn nghẹt có thể đặt dẫn lưu ổ bụng: cần chăm sóc chân ống dẫn lưu, số lượng, màu sắc dẫn lưu. Rút khi có chỉ định.

- Tư vấn giáo dục sức khỏe: 

 + Tránh làm việc nặng trong thời gian 2–3 tháng sau mổ, báo cho người bệnh biết có nguy cơ bị thoát vị lại.

 + Về dinh dưỡng, hướng dẫn người bệnh cách ăn uống, uống nhiều nước, thức ăn nhiều chất xơ.

 + Hướng dẫn người bệnh sau mổ vài tuần không nên gắng sức trong công việc nặng, trong sinh hoạt, thể thao, tránh đi xe đạp, tránh rặn do táo bón.

 + Nguy cơ thoát vị lại: hướng dẫn người bệnh khi có thoát vị lại nên đến khám lại. Hướng dẫn người bệnh dấu hiệu của tắc ruột nghẹt. Nếu có các dấu hiệu trên khuyên người bệnh nhịn ăn, uống và đến bệnh viện ngay bệnh viện.

 + Về vấn đề tình dục: giải thích cho người bệnh rằng không có ảnh hưởng đến hoạt động tình dục sau mổ. Tuy nhiên, người bệnh tránh cố gắng quá sức trong thời gian đầu sau mổ.

6.2.3. Đánh giá 

- Người bệnh sau mổ không chảy máu, không nhiễm trùng vết mổ, không thoát vị lại.

- Người bệnh an tâm khi xuất viện.

Tình huống giả định

* Nội dung tình huống 1


Người bệnh Nguyễn Văn Nam, 66 tuổi vào viện trong tình trạng đau vùng bẹn, bìu bên phải dữ dội. Trước khi vào viện một tuần người bệnh đã phát hiện có khối u tại vùng bẹn, khối u nhỏ đi khi nằm nghỉ ngơi. Cách vào viện 10 giờ sau khi chơi thể thao về người bệnh đau tăng dần tại vùng bẹn, bìu. Cơn đau ngày càng tăng dần, có kèm theo buồn nôn và nôn, người bệnh đã được người nhà đưa vào viện. Qua thăm khám thấy người bệnh bụng chướng, nắn đau. Vùng bẹn, bìu bên phải có khối phồng to nắn rất đau, thể tích khối phồng không thay đổi. Người bệnh được chẩn đoán thoát vị bẹn nghẹt.

Câu hỏi 1: Đưa ra chẩn đoán và các vấn đề chăm sóc cho người bệnh trên

Câu hỏi 2: Lập và thực hiện kế hoạch chăm sóc trước phẫu thuật cho người bệnh trên.

* Nội dung tình huống 2


Người bệnh Nguyễn Văn Nam, 66 tuổi. Sau phẫu thuật thoát vị bẹn nghẹt ngày thứ ba. Hiện tại người bệnh tỉnh, tiếp xúc tốt, da và niêm mạc bình thường. Dấu hiệu sinh tồn ổn định, người bệnh không sốt. Vết mổ khô, không thấm dịch, còn đau nhẹ vết mổ, người bệnh không có dẫn lưu sau mổ. Người bệnh đã trung tiện trong ngày thứ hai sau mổ, bụng không còn chướng, không buồn nôn và nôn. Đã rút sonde dạ dày ngày thứ 2 sau mổ. Người bệnh có chỉ định ăn, uống. 

Câu hỏi 1: Đưa ra chẩn đoán điều dưỡng và các vấn đề cần chăm sóc

Câu hỏi 2: Lập và thực hiện kế hoạch chăm sóc sau phẫu thuật cho người bệnh trên

Câu hỏi 3: Hướng dẫn và tư vấn sức khỏe cho người bệnh trên trước khi ra
BÀI 12: CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH TRĨ  - RÒ CẠNH HẬU MÔN

Thời gian: 02 giờ (lý thuyết)
Mục tiêu bài học
	- Kiến thức

1. Trình bày được nguyên nhân, phân loại, triệu chứng, hướng điều trị bệnh trĩ, rò cạnh hậu môn ở người lớn (CĐRMH 01).

2. Trình bày được cách chăm sóc người lớn bệnh trĩ, rò cạnh hậu môn (CĐRMH 01).

- Kỹ năng:

3. Đưa ra được các chẩn đoán chăm sóc, lựa chọn chẩn đoán chăm sóc ưu tiên và lập kế hoạch chăm sóc người bệnh trĩ, rò cạnh hậu môn trong bài tập tình huống (CĐRMH 2, 3).

- Năng lực tự chủ và trách nhiệm:

4. Thể hiện được tính tích cực, khả năng hợp tác hiệu quả với các thành viên trong nhóm học tập. Sử dụng tốt công nghệ thông tin để giải quyết bài tập. (CĐR 6,9)


NỘI DUNG

1. Trĩ

    - Bệnh trĩ là một bệnh rất thường gặp và có tỷ lệ mắc trong cộng đồng khá cao. Bệnh trĩ không gây nguy hai ngay tới tính mạng người bệnh, song nó có các triệu chứng như : đại tiện ra máu, viêm nhiễm từng đợt gây đau, ẩm ướt khó chịu ảnh hưởng nhiều tới tâm lý, sức khoẻ và khả năng lao động của người bệnh.
    - Trĩ là các tĩnh mạch ở hậu môn bị giãn to, nó có thể do một phần hoặc nhiều đám rối tĩnh mạch trĩ trong hoặc tĩnh mạch trĩ ngoài, hai đám rối tĩnh mạch này cách nhau bởi đường hậu môn trực tràng. 

1.1. Nguyên nhân
       Hiện nay cơ chế bệnh sinh của bệnh trĩ còn chưa được làm sáng tỏ. Đa số các tác giả cho rằng bệnh trĩ xuất hiện trên những cơ địa đặc biệt (di truyền, thể tạng…) và nêu ra một số yếu tố khởi bệnh:

· Suy yếu của tổ chức nâng đỡ.

· Rối loạn lưu thông tiêu hoá: táo bón, ỉa chảy.

· Yếu tố nội tiết

· Yếu tố gia đình

· Chế độ ăn

· Bệnh ở một số nghề nghiệp: do phải ngồi nhiều nhất là tư thế ngồi xổm.

· Các bệnh có ứ trệ máu ở tiểu khung: Tăng áp lực tĩnh mạch cửa- tĩnh mạch trực tràng.

1.2. Triệu chứng lâm sàng

1.2.1. Triệu chứng cơ năng

          Ba triệu chứng thường gặp nhất là: 

· Ỉa máu tươi: ở các mức độ khác nhau (thành tia, rỏ giọt, dính vào phân hay giấy vệ sinh…), gây ra hội chứng thiếu máu. 

· Phát hiện một khối bất thường ở hậu môn: sa một bó hay cả vòng trĩ khi đi ngoài hoặc khi gắng sức. Bó trĩ sa có thể tự co lên, phải dùng tay đẩy lên  hoặc sa thường xuyên kèm hiện tượng xuất tiết viêm ngứa khó chịu vùng hậu môn.

· Đau đột ngột vùng hậu môn: khi bị sa tắc tĩnh mạch trĩ, người bệnh đau dữ dội vùng hậu môn, búi trĩ có thể nghẽn tắc mạch thành khối, nhiễm trùng khó có thể đẩy trĩ vào lòng ống hậu môn, thường kèm hiện tượng viêm, phù nề niêm mạc vùng hậu môn trực tràng. Ngoài đợt trĩ tắc mạch thường có cảm giác vướng rát khi đi ngoài. 

· Trĩ có thể kèm theo sa trực tràng.

1.2.2. Triệu chứng thực  thể

· Thăm trực tràng thấy búi trĩ mềm, ấn vào thì xẹp, vị trí búi trĩ thường nằm ở ba điểm: 3 giờ, 7 giờ, 11 giờ

· Soi hậu môn trực tràng: thấy búi trĩ màu tím, chân búi trĩ nằm trên hay dưới đường lược.

1.2.3. Triệu chứng toàn thân

Để phát hiện trĩ chỉ là biểu hiện như là một triệu chứng của bệnh (trĩ triệu chứng) như: Hội chứng tăng áp lực tĩnh mạch cửa, ung thư trực tràng, phụ nữ có thai để phân biệt với loại trĩ bệnh. 

1.3. Phân loại

1.3.1. Phân loại theo giải phẫu


Lấy  đường lược làm mốc, người ta phân ra:

· Trĩ nội: Nằm ở khoang dưới niêm mạc, trên đường lược, có nguồn gốc từ động mạch trực tràng trên.

· Trĩ ngoại: nằm ở khoang cạnh hậu môn, dưới da, dưới đường lược, từ đám rối trĩ ngoài (mạch trực tràng dưới).

· Trĩ hỗn hợp: gồm cả hai loại trĩ nội và trĩ ngoại.

1.3.2. Phân loại theo vị trí

    Nếu coi ống hậu môn như một mặt kính đồng hồ, bệnh nhân nằm theo tư thế phụ khoa. Sự phân bố  thông thường nhất của ba búi trĩ ở vị trí 3- 7-11 giờ. Một số trường hợp có bó trĩ phụ ở cực sau ống hậu môn, hơi lệch trái hoặc phải  (5 giờ hoặc 7 giờ).

1.3.3. Phân độ trĩ

Tuỳ theo quá trình phát triển trĩ nội chia làm 4 độ

· Độ 1: Trĩ cương tụ, có hiện tượng chảy máu (chỉ co lên trong lòng ống hậu môn).

· Độ 2: Sa trĩ khi rặn, tự co lên sau khi đi ngoài.

· Độ 3: Sa trĩ khi rặn, phải dùng tay đẩy lên.

· Độ 4: Trĩ sa thường xuyên, kể cả trường hợp sa trĩ tắc mạch.

1.4. Hướng điều trị

1.4.1. Điều trị nội khoa

· Các nguyên tắc vệ sinh ăn uống, lao động, vệ sinh hậu môn: ăn ít gia vị, tránh táo bón.

· Thuốc dùng toàn thân hay tại chỗ

+  Tại chỗ: Dùng các loại thuốc mỡ, viên đạn trĩ có tác dụng chống viêm, giảm đau, tăng sức bền thành mạch: Titanoreine.
+  Toàn thân: đặc biệt tốt dùng các đợt kịch phát (trĩ chảy máu, sa trĩ tắc mạch), thuốc Daflon và các loại thuốc giảm đau chống viêm chống co thắt. 

     Điều trị nội có tác dụng chữa bệnh ở giai đoạn đầu (trĩ 1-2) và nó cũng rất tốt cho các trường hợp trước và sau giải phẫu, được coi như một biện pháp điều trị bổ trợ có hữu hiệu để chuẩn bị mổ và giảm đau sau mổ.

1.4.2. Điều trị bằng thủ thuật

· Tiêm xơ có tác dụng cầm máu và hạn chế hiện tượng sa bó trĩ: có thể dùng: Kinurea 5%, Anusclerol, Polydocanol… để gây xơ.

· Thắt búi trĩ bằng vòng cao su: luồn  một vòng cao su nhỏ ở gốc búi trĩ (trên đường lược). Búi trĩ bị thắt hoại tử vào ngày thứ 3 - 4, vòng cao còn nằm lại lâu hơn để cầm máu (dùng trong trường hợp các bó trĩ độ 2 - 3 riêng rẽ, tốt nhất cho 1 bó sa đơn độc).

· Dùng tia hồng ngoại: chiếu tia hồng ngoại làm đông đặc niêm mạc (đặc biệt tốt khi dùng viêm hậu môn đỏ mà giãn mạch).

· Đốt bằng dao điện một hoặc hai cực (ít làm). 

· Đốt búi trĩ bằng laser CO2. 

1.4.3. Điều trị ngoại khoa

· Chỉ định:

+ Khi các biện pháp khác thất bại: trĩ chảy máu đã điều trị nội và các thủ thuật thất bại (trĩ độ 3-4).

+ Sa trĩ thường xuyên

+ Sa trĩ tắc mạch.

· Phương pháp mổ:

+ Milligan – Morgan: cắt các búi trĩ riêng rẽ có kèm hoặc không kèm tạo hình hậu môn. Thường chỉ định cho các trường hợp 3 búi trĩ đúng riêng biệt.

+ Whitehead –Toupet: phẫu thuật cắt trĩ bảo tồn vùng niêm mạc hậu môn. áp dụng cho các trường hợp trĩ vòng.

+ Longo: phẫu thuật này là cắt bỏ và khâu niêm mạc sa của trĩ độ II, III, IV, kể cả trĩ vòng. Đây là một phương pháp mới đã được áp dụng rộng rãi, với các ưu điểm là: bệnh nhân ít đau, thời gian năm viện ngắn... 

2. Rò hậu môn 

· Rò hậu môn là một nhiễm khuẩn mạn tính ở vùng hậu môn trực tràng, đường rò là một đường hầm, phía trong là một lớp tổ chức hạt do quá trình viêm mạn tính tạo nên.

· Rò hậu môn là hậu quả của một áp xe quanh hậu môn trực tràng không được điều trị, ổ áp xe vỡ ra ngoài thành một đường rò. Nó cũng có thể là kết quả sau điều trị áp xe quanh hậu môn - trực tràng không tốt, do chích dẫn lưu không triệt để, làm vết thương không lành được tạo thành một đường dò mạn tính.

· Như vây rò hậu môn và áp xe quanh hậu môn – trực tràng là hai giai đoạn của một quá trình bệnh lý. Để đề phòng rò hậu môn cần phải phát hiện và điều trị tốt các loại áp xe quanh hậu môn trực tràng.

2.1. Nguyên nhân cơ chế bệnh sinh

2.1.1. Cơ chế bệnh sinh

· Rò hậu môn là những nung mủ cấp tính hoặc mãn tính, có nguồn gốc từ nhiễm trùng của một trong những tuyến Hermann- Desfosses, các ống tuyến này đổ vào đáy các hốc hậu môn ở đường lược. Rò hậu môn bao giờ cũng có lỗ nguyên phát nằm ở hốc hậu môn. 

· Những nung mủ quanh hậu môn mà không có nguồn gốc từ hậu môn thì không phải là rò hậu môn. 

· Đường dò có thể xuyên qua cơ thắt ở mức độ khác nhau để rò ra ngoài da hoặc nằm dọc theo thành trực tràng ở khoang liên cơ thắt, áp xe và rò hậu môn là hai giai đoạn của cùng một bệnh.

2.1.2. Vi khuẩn học

· Vi khuẩn tìm thấy trong các ổ áp xe luôn luôn là các chủng vi khuẩn 
gram (-) của đường ruột như E.Coli, Proteus… khi áp xe đã vỡ ra thành đường rò thì có các chủng vi khuẩn ở ngoài da như tụ cầu, liên cầu khuẩn. 

· Trước kia, rò hậu môn do trực khuẩn lao thường gặp, ngày nay rò do lao chỉ chiếm một tỷ lệ rất thấp, cho dù rò hậu môn do chủng vi khuẩn nào thì điều trị cũng chỉ có biện pháp duy nhất là phẫu thuật.

2.2. Phân loại

Người ta dựa vào vị trí, đường đi của đường rò liên quan với hệ thống cơ thắt hậu môn và các khoang tế bào xung quanh hậu môn để phân loại rò hậu môn.

2.2.1. Áp xe cạnh hậu môn

· Áp xe giữa cơ thắt: ổ áp xe nằm ở giữa cơ thắt ngoài và cơ thắt trong.

· Áp xe rìa hậu môn: ổ áp xe nằm ở khoang cạnh hậu môn, ngay dưới da.

· Áp xe hố ngồi trực tràng: ổ áp xe có thể nằm ở một bên hố ngồi trực tràng, hoặc 2 ổ áp xe ở 2 bên thông với nhau ở phía sau (áp xe hình móng ngựa).

· Áp xe trực tràng chậu hông: ít gặp và thường do các thủ thuật thăm dò lúc mổ gây nên.

2.2.2. Các đường rò chính

Rò xuyên qua cơ thắt bao gồm:

· Rò xuyên qua cơ thắt phần thấp: đường rò đi qua nửa dưới của cơ thắt ngoài. Loại này gặp nhiều nhất (61%).

· Rò xuyên qua phần cao cơ thắt: đường rò đi qua bó sâu của cơ thắt ngoài chiếm khoảng 19%.

· Rò giữa cơ thắt: đường rò nằm giữa cơ thắt trong và cơ thắt ngoài.

· Ngoài các đường rò chính còn có các túi cùng thông vào các đường rò: bao gồm các túi cùng hình móng ngựa, túi cùng giữa các cơ thắt, túi cùng trên cơ nâng, túi cùng chậu hông.

2.2.3. Các trường hợp đặc biệt

· Rò đôi: có hai lỗ nguyên phát rất hiếm gặp.

· Rò hình chữ Y: là loại rò có 1 lỗ nguyên phát, lúc đầu có 1 đường rò duy nhất, sau đó chia thành 2 đường khi xuyên qua cơ thắt ngoài.

2.3. Triệu chứng lâm sàng

2.3.1. Giai đoạn áp xe

· Đau ở vùng hậu môn là triệu chứng chính, đau nhức nhối, liên tục, lan tới bộ phận sinh dục và thường làm cho bệnh nhân mất ngủ. Đau có thể kèm theo mót rặn, đái khó, thậm chí gây bí đái.

· Toàn thân: hội chứng nhiễm trùng thường nhẹ, sốt , bạch cầu tăng.

· Khám vùng hậu môn: chẩn đoán thường dễ nếu nhìn thấy một khối phồng lên, đỏ, căng bóng và làm mất nếp nhăn của da ở rìa hậu môn. Khối này có thể bị vỡ, chảy mủ, dịch hôi  ra ngoài và rất đau khi sờ nắn. Nếu khối áp xe nằm ngay sát dìa hậu môn thì đường rò thường thấp, ngược lại, áp xe nằm càng xa rìa hậu môn thì đường rò càng cao.

· Lỗ hậu môn thường mở và có thể có mủ chảy ra.

· Sờ nắn vào khối áp xe thường có cảm giác căng và bệnh nhân rất đau. Đối với các ổ áp xe nằm ở hố ngồi trực tràng, sờ nắn thấy một vùng căng, đau bất thường.

· Thăm hậu môn- trực tràng: có thể nhận biết được lỗ trong dưới dạng một hạt nhỏ nằm ở hốc hậu môn, lồi lên hoặc một điểm lõm xuống, đau chói khi ấn tay vào. Trong trường hợp áp xe giữa các cơ thắt, sẽ sờ thấy một khối căng, đau đẩy lồi vào lòng trực tràng.

2.3.2. Giai đoạn rò

· Người bệnh đến viện vì một lỗ rò chảy dịch, mủ từng đợt ở cạnh hậu môn sau chích mổ áp xe ở cạnh hậu môn hoặc do ổ áp xe cạnh hậu môn tự vỡ hoặc người bệnh bị rò hậu môn đã mổ nhiều lần nhưng không khỏi. Một số người bệnh kèm theo ngứa hậu môn dai dẳng hoặc thấy phân và hơi xì qua chỗ rò.

· Thăm khám: nhìn thấy một lỗ rò đang chảy dịch, mủ, nằm ở vùng da lành hoặc trên sẹo mổ cũ ở cạnh hậu môn: có thể có 1 hoặc nhiều lỗ ngoài. Nếu có hai lỗ dò ngoài nằm ở 2 bên so với đường giữa thì đó là rò móng ngựa. Sờ nắn thấy 1 đường xơ cứng dưới da hướng về phía đường hậu môn.

· Soi hậu môn có thể thấy lỗ rò nguyên phát.

· Bơm hơi từ lỗ ngoài thấy hơi xì ra ở hốc hậu môn là dấu hiệu chắc chắn nhất.

· Bơm chất màu (xanh methylene) từ lỗ ngoài thấy xanh methylene chảy ra từ hốc hậu môn, ngoài tác dụng tìm lỗ rò còn để xác định đường rò và túi cùng khi mổ.

· Xét nghiệm cận lâm sàng: Chụp cản quang đường rò với lipiodol để phát hiện đường rò phức tạp như rò hình móng ngựa, rò có nhiều ngóc ngách.

· Siêu âm qua soi hậu môn: có thể đánh giá được mối liên quan của đường rò với hệ thống cơ thắt nhưng ít có khả năng phát hiện được lỗ trong.

· Chụp cộng hưởng từ hạt nhân (M.R.I) có khả năng đánh giá được đường rò và tìm lỗ nguyên phát nhưng ít tác dụng vì phức tạp và đắt tiền.

2.4. Điều trị 

· Áp xe và rò hậu môn chỉ là hai giai đoạn của cùng một bệnh. Do vậy, việc điều trị chỉ có một phương pháp là điều trị phẫu thuật và tuân theo một nguyên tắc chung. Điều trị kháng sinh không có hiệu quả mà còn làm hại vì làm bệnh tiến triển âm ỉ và tạo ra các ngóc ngách.

· Nguyên tắc chung:

+ Tìm và xử lý lỗ nguyên phát đường rò.

+ Đảm bảo chức năng tự chủ về đại tiện của người bệnh.

· Đối với áp xe mổ dẫn lưu áp xe càng sớm càng tốt. Nếu lỗ rò nguyên phát dễ tìm thì xử lý đường rò tuỳ theo đó là rò cao hay rò thấp. Nếu lỗ rò nguyên phát khó tìm  thì chỉ nên dẫn lưu ổ áp xe, đường rò sẽ được xử lý ở lần mổ sau.

· Điều trị rò: phẫu thuật cắt lấy bỏ đường rò  tuỳ theo từng loại mà có thể làm một thì hoặc nhiều thì.

+ Các loại rò đơn giản: nếu rò trong cơ thắt thì mổ banh dọc theo đường rò là khỏi, loại xuyên qua hoặc ngoài cơ thắt thường luồn một bó 7 sợi chỉ cước từ lỗ trong ra lỗ ngoài, lần lượt mỗi ngày thắt một sợi cho đến khi các sợi cước rời ra hết là khỏi. 

+ Loại rò phức tạp phải tiến hành phẫu thuật cắt đường rò, thường khó và dễ tái phát nếu không lấy hết các nhánh rò. 

3. Kế hoạch chăm sóc

3.1. Nhận định

- Người bệnh khi đi đại tiện phân có bị dính máu hay không, có nhày mũi?

- Có bị đau vùng hậu môn trực tràng, ngứa, chảy máu không? Ghi lại mức độ nặng của sa búi trĩ

- Xung quanh vùng hậu môn có lỗ rò chảy dịch mủ hoặc nước phân?

- Có sự thay đổi thói quen đại tiện? Hình dạng phân có biến đổi?

- Có rặn nhiều khi đại tiện? Có thấy gì thò ra ngoài hậu môn sau khi đi đại tiện không?

- Người bệnh có gầy sút cân không?

- Hỏi tiền sử về nghề nghiệp, gia đình, thói quen ăn uống...?

3.2. Chẩn đoán chăm sóc/ Các vấn đề chăm sóc

- Lo lắng liên quan đến phẫu thuật

- Đau vùng hậu môn do trĩ nhiễm trùng

- Nguy cơ chảy máu sau mổ

- Nguy cơ nhiễm trùng vết mổ

- Thiếu kiến thức chăm sóc tại nhà

3.3. Lập và thực hiện kế hoạch chăm sóc

3.3.1. Chuẩn bị người bệnh trước mổ

Chuẩn bị người bệnh trước mổ thường phải làm sạch khung đại tràng:

- Thụt tháo hàng ngày trong 1 tuần trước mổ, cạo lông xung quanh vùng hậu môn, tắm rửa sạch sẽ.
- Thuốc giảm đau, kháng sinh đường ruột, thuốc mỡ bôi quanh hậu môn, thuốc chống co thắt

- Truyền dịch khi có chỉ định của bác sĩ

- Gần đây có thuốc uống 1 ngày trước hôm mổ: Pre-clean, vừa tác dụng sát trùng, không phải thụt tháo

- Cho người bệnh uống thuốc an thần, giảm đau trước 1 ngày và buổi tối trước khi mổ theo chỉ định của thầy thuốc

- Cho người bệnh đi tiểu ngay trước khi vào phòng mổ, chuẩn bị dụng cụ thông tiểu khi cần thiết

- Chậu ngâm hậu môn, nước ấm

Các chuẩn bị khác cho cuộc mổ: kiểm tra lại hoặc làm các xét nghiệm bổ sung, vệ sinh vùng sinh dục đặc biệt chú ý vùng quanh hậu môn

3.3.2. Chăm sóc và theo dõi sau mổ

- Theo dõi dấu hiệu sinh tồn 2h/lần trong 24h đầu sau mổ

- Theo dõi chảy máu: theo dõi băng vùng hậu môn có thấm máu không, nếu máu chảy nhiều phải báo ngay cho thầy thuốc và chuẩn bị dụng cụ xử trí

- Truyền dịch khi cần thiết

- Thực hiện y lệnh thuốc giảm đau, kháng sinh, chống co thắt theo y lệnh

- Xử trí bí tiểu tiện bằng cách kích thích vùng hạ vị hoặc chườm ấm vùng trên xương mu, khi cần thiết phải đặt sonde tiểu.

- Rút các miếng gạc meche đặt trong hậu môn hoặc ống dẫn lưu theo chỉ định

Tại chỗ: Ngâm hậu môn bằng nước ấm sau khi đi đại tiện và vào các buổi tối dùng nước muối sinh lý 40-50 độ hoặc dung dịch betadin ngâm ngập hậu môn và mông trong 15 phút, sau khi ngâm lau khô và băng lại nếu cần.

+ Người bệnh mổ trĩ: cần nong hậu môn sớm ngay sau khi mổ 24-48 giờ, 1 lần/ngày. Lưu ý nong hậu môn thực chất là động tác thăm trực tràng bằng ngón tay một cách nhẹ nhàng, tránh đau đớn cho người bệnh, thường dùng kèm theo viên đạn trĩ, mỡ loại titanoreine. Thời gian nong dủ dài tránh di chứng hẹp hậu môn.

+ Theo dõi tình trạng vết mổ: chảy dịch, mủ, máu, liền vết mổ

- Thường sau khi mổ vùng hậu môn trực tràng người bệnh rất đau, cơ thắt hậu môn thắt chặt nên thường phải dùng thuốc nhuận tràng, giảm đau, chống co thắt.

- Đặt thuốc đạn vào hậu môn: thường đặt vào buổi tối trước khi người bệnh đi ngủ. Để người bệnh nằm nghiêng trái, chân phải co, chân trái duỗi, điều dưỡng bóc thuốc đạn, tay phải cầm đuôi viên thuốc, tay trái vén mông người bệnh để nhìn rõ lỗ hậu môn, đẩy viên thuốc vào hậu môn theo hướng về phía rốn, khi thuốc nằm kín trong hậu môn thì khép mông lại và để bệnh nhân nằm ngửa.

- Dinh dưỡng: cho người bệnh ăn uống bình thường 24h sau mổ, dùng các thức ăn không gây táo bón, ít chất xơ, không dùng các chất kích thích như hạt tiêu, ớt, cafe, thuốc lá...

- Giáo dục sức khỏe:

+ Giữ vệ sinh sạch sẽ vùng hậu môn và vùng tầng sinh môn. Ngâm rửa mông sau khi đi đại tiện và trước khi thay băng.

+ Uống nhiều nước, ăn nhiều chất xơ và trái cây tránh táo bón, tránh gia vị như ớt, hạt tiêu...

+ Khi xuất viện: hướng dẫn người bệnh tái khám đúng hẹn, cho người bệnh vận động đi lại nhiều. Hướng dẫn người bệnh các động tác nên làm như tránh tư thế ngồi lâu, đứng quá lâu, tránh rặn khi táo bón, tập đi đại tiện đúng giờ. Nếu thấy có các dấu hiệu như đại tiện ra máu, chảy dịch ở hậu môn, đại tiện không tự chủ phải đến khám ngay.

3.4. Đánh giá

Người bệnh sau mổ trĩ được đánh giá làm chăm sóc tốt khi: 

+ Người bệnh đại tiện bình thường, không bị các biến chứng sau mổ 

+ Người bệnh có chế độ dinh dưỡng tốt

+ Người bệnh hiểu và phối hợp tốt với nhân viên y tế để điều trị.

BÀI 13: CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH CÓ HẬU MÔN NHÂN TẠO

Thời gian: 02 giờ (lý thuyết)
Mục tiêu bài học
	- Kiến thức

1. Trình bày được định nghĩa, phân loại, biến chứng của hậu môn nhân tạo (CĐRMH 01).

2. Trình bày được cách chăm sóc người lớn bệnh có hậu môn nhân tạo (CĐRMH 01).

- Kỹ năng:

3. Đưa ra được các chẩn đoán chăm sóc, lựa chọn chẩn đoán chăm sóc ưu tiên và lập kế hoạch chăm sóc người bệnh có hậu môn nhân tạo trong bài tập tình huống (CĐRMH 2, 3).

- Năng lực tự chủ và trách nhiệm:

4. Thể hiện được tính tích cực, khả năng hợp tác hiệu quả với các thành viên trong nhóm học tập. Sử dụng tốt công nghệ thông tin để giải quyết bài tập. (CĐR 6,9)


NỘI DUNG

1. Định nghĩa

Hậu môn nhân tạo là phương pháp mà người ta đưa đại tràng ra để tháo phân thay thế cho hậu môn thật.

2. Phân loại 
Người ta chia làm hai loại hậu môn nhân tạo:

2.1. Hậu môn nhân tạo vĩnh viễn

      Là trường hợp đưa đại tràng ra dẫn lưu phân suốt đời, không thể lập lại lưu thông phân qua hậu môn thật được nữa.

Ví dụ như trong trường hợp điều trị ung thư trực tràng.

2.2. Hậu môn nhân tạo tạm thời

      - Là trường hợp đưa đại tràng ra dẫn lưu tạm thời, sau một thời gian người ta sẽ tái lập sự lưu thông phân bình thường qua hậu môn thật bằng phẫu thuật đóng lại hậu môn nhân tạo.

3. Các kiểu hậu môn nhân tạo

3.1. Hậu môn nhân tạo có quai

      - Là hậu môn mà người ta đưa quai đại tràng ra ngoài da, có một que thủy tinh đưa ngang qua mạc treo giữ không cho quai ruột tuột vào trong. Sau đó xẻ một lỗ trên quai ruột đưa ra để phân thoát ra ngoài.

3.2. Hậu môn nhân tạo cựa

     - Người ta đưa quai đại tràng ra ngoài nhưng không dùng que thủy tinh giữ ruột mà khâu gốc quai ruột đưa ra bằng chỉ, tạo thành một cựa và cố định vào thành bụng để ruột không tụt vào trong. Sau đó cũng xẻ một lỗ trên quai ruột đưa ra ngoài da để phân thoát ra ngoài. 

3.3. Hậu môn nhân tạo tận cùng

    - Sau một phẫu thuật cắt đoạn đại tràng người ta chỉ đưa một đầu ruột phía trên ra ngoài. Còn đầu dưới buộc lại để ở trong ổ bụng.

3.4. Hậu môn nhân tạo kiểu nòng súng

    - Sau một phẫu thuật cắt đoạn đại tràng người ta có thể đưa hai đầu ruột ra ngoài da tại một chỗ. Sau khi khâu đính hai đoạn ruột này giống như nòng súng săn.

4. Chỉ định làm hậu môn nhân tạo

   - Tất cả các vết thương đại tràng do hỏa khí, bạch khí.

   - Tắc ruột do u đại tràng

   - Hoại tử đại tràng do bệnh lý của đại tràng

   - Vết thương đại tràng ngoài phúc mạc hay vết thương hậu môn tầng sinh môn.

   - Những bệnh lý và dị dạng hậu môn trực tràng ở trẻ em.

5. Những biến chứng của hậu môn nhân tạo

    5.1. Biến chứng sớm

 Là những biến chứng xảy ra trong thời gian người bệnh đang còn nằm viện:

· Chảy máu từ mạc treo đại tràng đưa ra hay từ thành đại tràng.
· Tụt hậu môn nhân tạo vào trong ổ bụng.

· Tắc ruột non sớm cấp: do ruột non dính hoặc ruột non kẹt vào chỗ đưa đại tràng ra da, biểu hiện của tắc ruột.

· Tắc đại tràng đưa ra: do quai ruột đưa ra xoắn vặn hoặc chỗ rạch da để đưa đại tràng ra hẹp và đại tràng phù nề, dẫn đến phân không thoát ra ngoài qua hậu môn nhân tạo được.

· Hoại tử đoạn đại tràng đưa ra: do đoạn đầu ruột đưa ra ngoài dài quá các mạch máu nuôi dưỡng thiếu. Sau mổ thấy đầu ruột đưa ra bị tím đen, teo nhỏ dần rồi hoại tử.

· Áp xe dưới da quanh chỗ đưa đại tràng ra: sau mổ làm hậu môn nhân tạo, hậu môn hoạt động phân ra nhưng vệ sinh không tốt dẫn đến nhiễm trùng nơi rạch da để đưa quai ruột ra làm hậu môn nhân tạo. Triệu chứng biểu hiện: hậu môn nhân tạo

+ Người bệnh thấy đau tại chân hậu môn nhân tạo, sốt

+ Tại chỗ da quanh chân hậu môn nhân tạo tấy đỏ sau vài ngày có mủ.

5.2. Biến chứng muộn

· Teo miệng đại tràng đưa ra do sẹo da chỗ đưa quai ruột ra co lại gây hẹp dẫn đến thiếu nuôi dưỡng.
· Sa niêm mạc đại tràng.

· Thoát vị thành bụng chỗ đưa đại tràng ra ngoài.

· Chảy máu niêm mạc đại tràng đưa ra.

6. Kế hoạch chăm sóc


6.1. Nhận định người bệnh

- Toàn trạng:

 + Tinh thần người bệnh?

+ Người bệnh gầy hay béo?

+ Da, niêm mạc hồng hào hay nhợt?

+ Dấu hiệu sinh tồn?

- Nhận định tình trạng ổ bụng:

  + Bụng có trướng không?

  + Vết mổ có liền tốt hay chảy máu, đau không? Có nhiễm trùng không?

  + Nhận định các ống dẫn lưu nếu có? 

- Nhận định hậu môn nhân tạo:

  + Hậu môn nhân tạo đã mở chưa? Nếu đã mở thì hoạt động có tốt không?

  + Da quanh hậu môn nhân tạo có đỏ, xì rò phân, có loét không? 

  + Nhận định xem tổ chức dưới da quanh hậu môn nhân tạo có nhiễm trùng không? 

  + Quan sát màu niêm mạc đại tràng đưa ra? Nơi khâu chỉ? Có tụt hậu môn nhân tạo vào trong không? 

6.2. Chẩn đoán chăm sóc/ Các vấn đề chăm sóc

· Người bệnh trướng bụng liên quan hậu môn nhân tạo chưa mở. 
· Nguy cơ áp xe tổ chức dưới da quanh hậu môn nhân tạo. 
· Nguy cơ viêm loét da quanh hậu môn nhân tạo. 
· Nguy cơ tắc hậu môn nhân tạo. 
· Nguy cơ nhiễm trùng vết mổ. 
· Người bệnh lo lắng về hậu môn nhân tạo đang mang. 
6.3. Lập và thực hiện kế hoạch chăm sóc

- Đối với người bệnh mới mổ, chăm sóc như những người bệnh mổ khác. Phải theo dõi dấu hiệu sinh tồn

- Đặt ống hút dạ dày chống trướng bụng

- Nếu hậu môn nhân tạo chưa mở phủ gạc tẩm vaselin, giữ cho niêm mạc hậu môn luôn ẩm không bị khô, sau 24 đến 48 giờ mở hậu môn nhân tạo. 

- Hậu môn nhân tạo đã mở làm giảm nguy cơ loét, áp xe tổ chức dưới da quanh chân hậu môn nhân tạo

+ Nếu phân trào ra phải rửa sạch, thấm khô vùng da quanh chân hậu môn nhân tạo

+ Đặt người bệnh nằm nghiêng về bên có hậu môn nhân tạo

+ Chú ý thay túi chứa phân không để phân đầy túi trào ra ngoài.

+ Nếu da quanh chân hậu môn nhân tạo loét thì rửa sạch, thấm khô, bôi mỡ oxyt kẽm.

+ Dùng kháng sinh theo y lệnh

- Chống tắc hậu môn nhân tạo do táo bón:

  + Hướng dẫn cách ăn uống tránh táo bón.
  + Nếu phân quá cứng không ra được, dùng tay đi găng bôi trơn nong nhẹ hoặc có thể đặt ống thông Nelaton, bơm 100- 200ml dung dịch nước muối làm mềm phân, kích thích nhu động ruột. 

- Tập điều chỉnh chức năng hậu môn nhân tạo:
  + Tập đi ngoài đúng giờ 

  + Thụt phân nên thực hiện hàng ngày để tạo sự bài tiết theo ý muốn.

- Chăm sóc vết mổ, thay băng vết mổ hàng ngày.

- Chăm sóc các ống dẫn lưu khác (nếu có)

- Chuẩn bị mổ đóng hậu môn nhân tạo khi có chỉ định

 + Hai ngày đầu uống thuốc nhuận tràng, ăn ít chất xơ.

 + Ba ngày sau ăn nhẹ cho dễ tiêu.
 + Thụt tháo cả hậu môn nhân tạo và hậu môn thật.

 + Dùng kháng sinh đường ruột theo y lệnh. 

*Chú ý: thụt cả hậu môn nhân tạo và hậu môn thật.

- Tư vấn giáo dục sức khỏe:
 + Hướng dẫn người nhà và người bệnh cách chăm sóc hậu môn nhân tạo tại nhà.

 + Khuyên người bệnh ăn uống tránh táo bón.

 + Đến khám định kỳ 

 + Nếu bất thường như: chảy máu ở hậu môn nhân tạo, hậu môn nhân tạo không ra phân, niêm mạc đại tràng sa ra ngoài cần đến cơ sở y tế khám lại. 

6.4. Đánh giá

- Người bệnh không bị rò phân vào ổ bụng

- Người bệnh không bị áp xe tổ chức dưới da quanh hậu môn nhân tạo

- Hậu môn nhân tạo hoạt động tốt

- Người bệnh không bị mặc cảm về bệnh.

 


