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CHƯƠNG I

CÁC KỸ THUẬT■

I. LIỆU PHÁP OXY
■

A. MỤC ĐÍCH

Nhằm mục đích nâng F i0 2 ( nồng độ oxy trong hỗn hợp 
khí hít vào) từ 21 lên 100% để chông lại tình trạng giảm 
oxy máu, đặc trưng của mọi suy hô hấp cấp. Đe cho có
hiệu lực, nó phải giữ cho P a 0 2 (áp lực riêng phần của oxy
trong máu động mạch ) ỏ vào từ 60 đến 70 Torr

1. Liệu pháp oxy có một chỉ định lâm sàng chung: 
tình trạng xanh tím, mỗi khi có biểu hiện giảm oxy 
máu ỏ phổi.

2. Việc cung cấp trực tiếp oxy trong mỗi lồng ấp, mặc
dù có sử dụng các van điều chỉnh, chỉ cho phép một 
liệu pháp oxy hạn chế và thay đổi. Do vậy phương
pháp này chỉ sử dụng được khi FiOs cần thiết
không quá 40%, mỗi lần mở các cửa của lồng ấp sẽ 
nhanh chóng đưa đứa trẻ ra khí tròi của môi 
trường chung quanh .
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3. Việc sử dụng một túi bọc vùng đầu để cung cấp oxy 
(Hood), ngược lại, cho phép cung cấp oxy liên tục 
làm cho Fi02 có thể đạt xấp xỉ 95%. Với một lưu 
lượng khí tối thiểu là 3 lít trong một phút. Nồng độ 
C02 trong túi không quá 0,8%. Khi túi bọc chỉ được 
truyền riêng vào oxy, việc dùng một oxy kê là cần 
thiết để biết được Fi02 thực sự đã dùng cho đứa trẻ ; 
trái lại, sử dụng một hỗn hợp khí trời oxy có lưu 
lượng đày đủ, (61ít trong một phút) cho phép đạt 
được một Fi02 bằng con sô" đã chỉ định xấp xỉ trên 
dưối 10% (Hình 1)

4. Có thể dùng dây có 2 nganh cho vào 2 lỗ mũi cỡ sơ sinh

Ề
ỊT<

4

3

2

1

Hình 1. F i02 lý thuyết của một hỗn hợp khí trời - oxy
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B. CÁC CÁCH ĐẾ PHÒNG KHI sử DỤNG*

1. Tình hình Fi02 hoặc đo bằng một oxy kế hay tính 
toán bằng các bản tính ( cần thiết theo dõi lưu lượng k ế ) 
phải được kiểm tra đều đặn. Trong tất cả các trường hợp, 
hỗn hợp khi được dùng cho đứa trẻ phải được làm cho ẩm 
và ấm lên bằng cách cho qua một máy sưỏi.

2. Không thể thiếu được việc đo Pa02 cho mọi trẻ sơ
sinh đặt dưới liệu pháp oxy, tối thiểu 3 đến 4 lần trong 24 
giờ. Việc theo dõi này được thực hiện bằng 2 cách:

-  Gián đoạn, với việc lấy xét nghiệm ở ống catete 
động mạch rốn hay qua chọc lấy máu động mạch 
ngoại biên ( động mạch quay hay cánh tay);

-  Liên tục, nhờ một điện cực đặt vào ông catete động 
mạch hay đặt trên da (đo P a 0 2 trên da ) .

3. Không dược chỉ định mọi liệu pháp oxy mà không 
có lý do đúng đắn hoặc không thể kiểm soát được: đặc
biệt việc sử dụng oxy trong các trường hợp ngưng thỏ của 
trẻ non tháng cần phải thận trọng và làm trong một thòi 
gian ngắn .

c. CAC NGUY HIỂM

-  Sự tăng oxy máu kéo dài trong vài giò có thể gây 
nên một tổn thương mắt, nhất là ỏ trẻ non tháng: 
co mạch võng mạc, rồi xơ thể thuỷ tinh, nguyên
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nhân gây mù vĩnh viễn. Như vậy đôi vói những trẻ
đó, nhất thiết không để cho P a 0 2 vượt quá 100 Torr
trong một thòi gian d à i.

-  Việc sử dụng một F i0 2 cao hơn hoặc bằng 60% 
trong thòi gian trên hay bằng 120 giò, gây nguy cơ 
loạn sản phế quản - phổi nguyên nhân của một suy 
hô hấp bán cấp hay mãn tính. Do đó baogiò cũng 
phải thử hạ thấp F i0 2 càng nhanh càng tốt , mỗi 
khi tình trạng cho phép.

II. ĐẶT ỐNG NỘI KHÍ QUẢN■ ■

Đây là việc đặt tại chỗ được định trước một ổng thông 
mềm, vô khuẩn, vào trong khí quản qua đường miệng hoặc 
đường mũi.

1. Có 3 chỉ định chính về đặt ông nội khí quản

-  Khó thỏ do vướng tắc vì có chướng ngại ở các đưòng
hô hấp trên;

-  ứ  tiết ồ khí +  phế quản.

-  Sự cần thiết thực hiện một thông khí nhân tạo; hoặc 
để giảm nhẹ một tình trạng giảm thống khí ở phế 
nang chung, hoặc để tiết kiệm công việc thông khí.

2. Hai hoàn cảnh phải được phân biệt

-  Việc hồi sinh trong phòng đẻ mà cần làm một thông 
khí quản nhanh chóng, nhưng với thời hạn lúc đầu 
định là hạn chế: có thể dùng đường miệng.
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-  Các trường hợp khác về bệnh lý sơ sinh, mà ở đây 
thông nội khí quản định ngay từ đầu sẽ kéo dài hơn; 
các trường hợp này đòi hỏi việc sử dụng đường mũi.

A. ĐẶT ỐNG NỘI KHÍ QUẢN QUA ĐƯỜNG MIỆNG TRONG PHÒNG ĐỀ1 I •

Sau khi đặt đứa trẻ một cách thích hợp lên trên bàn 
hồi sinh và nhanh chóng làm hết các vướng tắc ở miệng - 
hầu, thủ thuật gồm lần lượt 2 thì: việc bộc lộ thanh môn 
và việc luồn ống vào khí quản chính thức.

1. Thì bộc lộ thanh môn bao gồm

-  Việc luồn ống soi thanh quản, đưa bàn tay phải vào 
phía phải của miệng, đồng thòi đẩy lưõi sang phía 
bên trái, để thấy rõ lưỡi gà.

-  Đặt lại ngay ngắn ống soi theo trục của thân ống, 
rồi đẩy nó sâu xuống cho đến khi nhìn thấy rõ nắp 
thanh quản;

-  Kéo lên phía trên và ra đằng trước cái cán của ống 
soi, đầu ống sẽ nằm đúng vào chỗ rãnh dưới - thanh 
môn, và ta sẽ thấy lỗ thanh môn.

-  Không thay đổi vị trí, chuyển cán 0>ng soi từ bàn tay 
phải sang bàn tay trái.

2. Luồn ống thông gồm các động tác
-  Bàn tay phải cầm ống thông ấn sâu vào giữa các 

dây thanh âm một khoảng chừng 2cm (hay phần 
đầu có bôi đen của ốhg thông, nếu nhìn thấy rõ)
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Bàn tay trái rút ống soi ra, trong khi đó với 2 ngón 
cái và giữa của bàn tay phải giữ thật tốt ống thông 
sát nền miệng;

dính
chặt vào hàm trên; 

t 1

-  Lắp đầu ổng thông vào bóng bóp và bắt đầu việc 
thông khí nhân tạo, đồng thòi theo dõi bằng cách 
nghe hai bên phế trường.

B. ĐẶT ỐNG NỘI KHÍ QUẢN QUA ĐƯỜNG MŨI ĐƯỢC ĐỊNH TRƯỚC

1. Trước thủ thuật phải có cách chuẩn bị, bao gồm “mưòi 
điểu quy định” của việc dặt ống thông được định trước

-  Bệnh nhi được đặt dưối máy theo dõi tim, hay có 
ống nghe để cô" định trên lồng ngực;

-  Dạ dày rỗng;

-  Các bàn tay buộc chặt vào đùi;
-  Đứa trẻ đưa ra khỏi lồng ấp không được ngừng sử 

dụng liệu pháp oxy đã được thực hiện trước đó;
-  Máy thông khí nhân tạo chạy tốt và được điều 

chỉnh (oxy thuần khiết);

-  Ống nốỉ hình chữ Y của máy thở được nốỉ với ống 
thông, ông này cũng được ngâm chìm trong một lọ 
huyết thanh sinh lý bỏi một ống nối F.Beaufils;

cân thiêt cho thủ thuật
? M oẠ w V 1 • Athanh quản và kìm Magill) được để sẵn
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Máy thông khí dự bị hoạt động bằng tay và được 
lấy ra và sẵn sàng hoạt động;

Các phương tiện cần thiết cho sau việc đặt ống thông 
được để sẵn sàng: báng dính, các túi cát để cô" định 
đầu, ống nghe để kiểm tra sự bơm hdi của máy thỏ;

Nhân viên có mặt sẵn sàng: người làm thủ thuật, 
người trợ thủ, người được chỉ định hút mồm - hầu.

+ Bản thân thao tác đặt ống thông nội khí quản 
cũng gồm lần lượt mưòi thì kế tiếp:

Luồn ống thông khí quản qua một trong hai lỗ mũi 
đứa trẻ bằng kìm Magill;

Người phụ làm ngửa đầu đứa trẻ để thủ thuật viên 
đưa Ống soi thanh quản vào mồm đứa trẻ.

Ngưòi phụ dần dần gập đầu đứa trẻ lại để thủ 
thuật viên bộc lộ thanh môn;

• • « /

Luồn ổng thông vào đoạn giữa các dây thanh và âm 
với kìm Magill;

Giữ cô" định tạm thòi bằng tay ống thông ỏ sát mũi 
và rút ống soi thanh quản ra;

Kiểm tra lần đầu: không nghe được tiếng kêu của 
trẻ, tiếng tim tăng nhanh lại nếu trong thời gian 
làm thủ thuật tiếng tim thấy chậm đi, nghe tiếng 
hơi vào đối xứng ỏ cả hai bên phê trường;

Đặt băng dính để cố định ổng thông;

Đặt đứa trẻ trỏ lại trong lồng ấp;
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-  Bỏ ống nối Beaufils đi, và cho thông trực tiêp việc 
thỏ của đứa trẻ vào trong vòng máy thở.

-  Kiểm tra lần thứ hai vị trí của ổng thông: nghe bằng 
ổng nghe và chụp X quang lồng ngực có hệ thống.

2. Hai yếu tố về vị trí phải được chú ý trong khi tiến hành 
thủ thuât

Trục của ống soi thanh quản phải được giữ đúng theo 
trục của thân thể; đầu đứa trẻ không được để ngửa, mà 
giữ thẳng, thậm chí hơi cúi xuống phía cổ.

3. Hai khó khăn kỹ thuật có thể gặp phải

-  Không nhìn thấy các mốc thường lệ sau khi đặt ống 
soi khí quản vào trong miệng, do đưa ống soi vào quá 
sâu ngay từ đầu và cần phải kéo ông soi ra một ít.

-  Không thể luồn ống thông khí quản vào xa hơn các 
dây thanh âm, do cổ để quá ngửa, và cần cho cổ gấp 
thấp hơn xuống phía lồng ngực, để có thể luồn ống 
thông vào trong khí quản.

c. ĐỀ PHÒNG VỀ SAU

1. Trong trường hợp đặt ống thông khí quản một thời
gian dài, cần theo dõi 3 vân đề chủ yếu
-  Vị trí của đầu Ống thông cần phải ở khoảng 1 cm

trên chỗ đáy nơi phía phế quản gốc, được kiem tra
đều đặn về mặt tầm sáng và X quang; điều này
luôn được dê dàng vì có các mốc đánh số trên ống 
thông (bảng I).
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-  Sự thông của ống thông được bảo đảm bỏi việc làm ẩm 
tốt hệ thông máy móc và việc hút đều đặt khí quản;

-  Không để nhiễm khuẩn ống thông và các đường 
thông khí: tất cả các thủ thuật phải được thực hiện 
trong điều kiện vô khuẩn chặt chẽ; lấy bệnh phẩm 
làm xét nghiệm vi khuẩn phải tiến hành đều đặn 
và có hệ thống.

2. Lấy ống thõng ra phải được làm đúng quy cách

-  Dạ dày rỗng;

-  Rút ống thông khí quản dưối sự hoạt động của máy 
hút;

B ả n g  1. Đặt ống nội khí quản qua đường mủi ở sơ sinh

Cân nặng Cỡ ống thông Mốc để nhìn ở trên chỗ băng dính ống thông

Dưới 1500g 2 10

1500 - 3000g 2,5 10,5

3000g - 4000g 3 11

4500g • 5000g 3,5 12

-  Lấy bệnh phẩm xét nghiệm ỏ 3cm cuối của ống 
thông rút ra;

-  Lấy liệu pháp corticoid dự phòng là vô ích, nhưng 
cũng cần có sẵn một loại corticoid tiêm dưới tay;

-  Các phương tiện cần thiết được chuẩn bị sẵn để có thể 
làm ngay được việc đặt lại ông thông nội khí quản.
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3. Ngoài các sai sót vể mặt kỹ thuật, các biên chứng của 
việc dặt ống thông khí quản gồm 2 loại

-  Vưóng tắc cấp ở ông thông, cần phải được thay 
ngay lập tức;

-  Hẹp dưới thanh môn do di chứng, bao giò cũng 
phức tạp trong việc điều trị; chứng này không được 
để xảy ra vì lý do: cỡ ống thông quá to (bảng I), chất 
cấu tạo Ống thông (các ông thông bằng cao su phải 
bỏ đi), hoặc do cách diệt khuẩn (cấm dùng 
trioxy menthy len).

III. MỞ THÔNG KHÍ QUẢN

Thủ thuật này được làm một cách rất hãn hữu trên trẻ
m  % /  m  •

sơ sinh, và chỉ được chỉ định trong các tắc nghẽn cao gây 
ngừng thở mà không làm được việc đặt ổng thông khí quản 
(thí dụ teo thanh quản). Căn cứ vào tính chất nghiêm 
trọng về tiên lượng cơ thế học tại chỗ, và sự chịu đựng tốt 
những trương hợp đặt ông thông nội khí quản kéo dài, mỏ 
thông khí quản không bao giờ được chỉ định trong trường 
hợp thông khí nhân tạo vối thời gian dài.

IV. THÒNG KHÍ NHÂN TẠO■

Trong thòi kỳ sơ sinh hay được dùng nhất là cách 
thông khí nhân tạo vói áp lực dương tính từng hồi, bằng 
bơm khí nội khí quản. Các máy bơm hơi đáp ứng được tốt 
nhất các đặc điểm thông khí trong thời kỳ sơ sinh (bảngll)
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là các máy bơm có áp lực: với tần sô" cô" định (Logic 03), 
máy nhả theo áp lực (Babybird), và nhất là máy nhả theo 
thể tích (RPR hoặc R.PN).

B ả n g  2. Những tiêu chuẩn chính về thông khí của sơ sinh

Những tiêu chuẩn sinh lý
Những tiêu chuẩn ban đầu về thông khí 

nhân tạo ở sơ sinh đủ tháng

Tần số hô hấp: 30 - 40/phút 

Thể tích thông dụng: 5ml/kg 

Thể tích chết: 1 - 2ml/kg 

Thông khí/phút: 200ml/kg 

Thông khí phế nang: 125ml/kg 

Dung tích tồn lại chức nãng: 25ml/kg 

Độ giãn: 1,5ml/cm H20/kg

Tân số thông khí: 40/phút

Lưu lượng khí toàn phần: 4 lít/phút

áp lực tối đa của sự thông khí bơm cho phép: 

30cm H20

Tỷ số 1/1 + E = 1/3 -1/2 

Fi02: 40 - 100% tuỳ trường hợp

A. CÁC CHỈ ĐỊNH

Một cách sơ lược có thể chia các chỉ “định làm 2 'leạiT- 
tuỳ theo là có hay không có một bệnh pliSẠ

1. Trong khung cảnh một suy hô hấpl ẻ tílẻfftỉih^tW6tì^y,rtftí 
nhân tạo được chỉ định trong những trường hợp sau đây

-  Giảm thông khí phế nang chung, thấy nghi ngà do 
có các dấu hiệu lâm sàng thường gặp về sự ưu thán, 
hoặc được xác định bỏi sự tăng của P aC 02 lên trên 
60 Torr.
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-  Giảm oxy máu không hồi phục được bằng liệu pháp 
oxy được thực hiện theo phương pháp quy ưốc, hoặc 
vối áp lực dương tính liên tục dưói một F i0 2 xuống 
dưối 60 Torr.

2. Ngoài các bệnh phổi ở sơ sinh, thông khí nhân tạo có 
thể được chỉ định■ ■

-  Để tiết kiệm hoạt động hô hấp cho một trẻ sơ sinh 
bị công kích nặng: nhiễm khuẩn máu, suy tim cấp, 
truỵ tim mạch;

-  Để đảm bảo một oxy hoá đúng đắn trong trường 
hợp có công kích thần kinh nặng: các cơn ngừng thỏ 
ở trẻ sơ sinh, suy sụp hô hấp do nhiễm độc, các cơ 
co giật liên tiếp.

B. CÁC CÁCH ĐÊ PHÒNG TRONG VIỆC sử DỤNG
p ■

1. Một sự theo dõi chặt chẽ là không thể thiếu được

-  Thăm khám lâm sàng đều đặn đứa trẻ: màu sắc các 
đầu chi, sự nỏ và bơm khí vào ngực tốt, thích ứng 
tốt vớí thỏ, phát hiện các biểu hiện lâm sàng về ưu 
thán, hoặc ngược lại, sự biến đổi của ý thức do tăng 
thông khí:

-  Ghi nhận hằng giờ các hằng sô" ehính của máy: tần 
sô' hô hấp, áp lực bơm khí, thông khí/phút có hiệu 
lực (đo phế dung).
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-  Định lượng đều đặn, ít nhất 3 - 4 lần trong 24 giò 
các khí trong máu (duy trì P a 0 2 ỏ vào khoảng 30 - 
40 Torr).

-  Khám nghiệm X quang lồng ngực ít nhất là hằng 
ngày;

-  Kiểm tra đều đặn việc làm ẩm tốt hệ thông máy và 
chất lượng của các lần hút khí quản, nhằm quyết 
định các biện pháp vận động liệu pháp thích hợp.

2. Thái độ xử trí đứng trước một tai biến cấp mang
tính chất hô hấp (xanh tím nặng, không thích ứng đột 
ngột với máy thở), hoặc tuần hoàn (tim đập nhanh tối đa 
hoặc đập chậm như sắp chết) trên một bệnh nhân được 
thông khí nhân tạo, có thể nêu sơ lược như sau:

-  Kiểm tra lại xem có hay không sự ngừng tuần hoàn 
và nếu có thì cần tiến hành ngay việc xoa bóp tim;

-  Xem xét máy thở và hệ thống hoạt động của nó: 
trong trường hợp máy bị tắc, cần chuyển ngay 
sang thông khí bằng tay; trong trường hợp tăng 
đột ngột áp lực bơm vào, cần tìm chỗ chướng ngại: 
hệ thống mạch hoặc ống thông bị gấp (trên bệnh 
nhân đặt ống thông ỏ miệng), tắc cấp ống thông; 
trong trường hợp tụt đột ngột áp lực bơm vào, hãy 
tìm: một chỗ dò hơi ở hệ thông mạch, bất ngò ông 
thông bị tụt ra; trong mọi trường hợp, dù thế nào, 
khi chưa chẩn đoán được ngay, cần chuyển tạm 
sang việc thông khí bằng tay;
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-  Sau khi cho thở oxy thuần khiết, thăm khám bệnh 
nhân để tìm kiếm: một vưống tắc cấp và lớn ỏ ống 
thông khí quản , sự ứ chất tiết ỏ các đưòng thông 
khí trên, sự di chuyển ổng thông xuổng phía dưối ở 
chỗ đáy, nơi chia phế quản gốc hoặc vào trong phế 
quản gốc phải, một co thắt phê quản, một khí 
thũng lồng ngực đột ngột;

-  Phát hiện một bất thường đồng phát: giãn cấp dạ 
dày, truỵ tim mạch, nhiễm toan chuyển hoá nặng, 
tai biến trong sọ;

-  Dù sao, không bao giò được sử dụng các thuốc an 
thần cho bệnh nhân vật vã trưóc khi có một chẩn

•  •  • 

đoán chính xác.

c. CÁC BIẾN CHỨNG

Có năm biến chứng chủ yếu:
-  Hẹp thanh quản, liên quan đến việc đặt ống thông 

khí quản;
-  Nhiễm khuẩn phế quản - phổi, đòi hỏi phải vô 

khuẩn nghiêm ngặt trong mọi thủ thuật;
-  Tràn khí trong lồng ngực, nguyên nhân của sự tăng 

nặng bệnh lên đột ngột, hoặc do phát hiện bằng X 
quang;

-  Vướng tắc các đường thông khí, kéo theo các rốì 
loạn về thông khí theo loại xẹp phổi hay khí thũng 
do tắc;

-  Các di chứng ở phổi liên quan chủ yếu đến liệu 
pháp oxy.
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V. LÀM CĂNG PHẾ NANG LIÊN TỤC

(áp lực dương tính liên tục, áp lực âm tính ngoài lồng 
ngực không đổi).

Đây là sự tạo ra qua đường nội khí quản hay quanh 
ngực, một áp lực (dương tính hay âm tính) tác động thường 
xuyên lên trên các phế nang, nhất là trong thì thở ra.

A. CÁC CHỈ ĐỊNH
■

1. Nói một các sơ lược, áp lực liên tục này có 3 tác dụng:

-  Nó tăng dung tích chức năng còn lại là độ giãn 
của phôi;

-  Nó giảm sự rẽ tắt dòng ở trong phổi bằng việc có 
thêm những phê nang được truyền, nhưng không 
được thông khí (vì bị xẹp lại hay đã chứa đầy);

-  Nó kéo dài sự trao đổi oxy máu ở phổi trong thì 
thỏ ra.

2. Là một kỹ thuật bể sung cho liệu pháp oxy trong các 
trường hợp giảm oxy máu do hô hâ'p

Thủ thuật được chỉ định trong tất cả các bệnh về phế 
nang do chứa đầy (suy hô hấp nhất thời, phù phổi, nhiễm 
khuẩn) hay do xẹp (bệnh màng trong), nghĩa là trong hầu 
hết các suy hô hấp ở trẻ sơ sinh do nguyên nhân nội khoa, 
kể từ một mức độ nặng nào đó. Thủ thuật này đã làm thay 
đổi tiên lượng của bệnh màng trong.

»
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B. CÁC PHƯƠNG PHẢP

Việc làm căng liên tục phế nang có thể đạt được bằng 
đưòng trong hay các đường ngoài.

1. Phương pháp dùng đưòng trong bằng cách cho
bệnh nhân hô hấp trong một mạch mà phần thỏ ra qua 
một cột nước, tạo ra một kháng áp lực không thay đổi ở thì 
thở ra (hình 2). Nhiều phương pháp được áp dụng:

-  Túi bằng chất dẻo bọc chặt quanh cổ đứa trẻ: cách 
này có chiều hướng bị bỏ đi, vì người ta cho là nó có 
thể gây nên các tai biến trong sọ, do “chẹn cổ”;

-  Ống thông để ỏ mũi: đòi hỏi miệng phải kín mít một 
cách đầy đủ;

-  Đặt ống thông khí quản: có hay không có hô hấp 
nhân tạo.

2. Phương pháp dùng đường ngoài bằng cách đặt
lồng ngực bệnh nhân trong một khoang kín, trong đó có 
một áp lực âm tính không thay đổi (đầu trẻ vẫn để ở dưới 
áp lực khí tròi thường). Có 2 cách để thực hiện:

-  Lồng ấp có 2 ngăn;

-  Một thùng con đặt trong một lồng ấp thường dùng.
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Circuit expiratoire du patient
1 — — -»»r — •

Un bullage permanent 
2  indique qu à tout instant 

la surpression dans le 
circuit est maintenue

3 Eau distillée

1

4La hauteur (en cm) 
de la colonne de verre 
qui plonge dans le liquide 
indique la pression postive 
continue exercée

H ình 2 . Thực hiện trong thực tế một mạch tạo• • w  + t # 9

áp lực dương tính liên tục.

1. Mạch thỏ ra của bệnh nhân.
• #

2. Sự thả bọt, thường xuyên cho thấy ỏ bất cứ lúc nào khi áp suất 
cao trong mạch được duy trì.

3. Nước cất
m

4. Độ cao (tính bằng cm) của cột thuỷ tinh nhúng vào chất lỏng 
cho biết áp suất dương tinh liên tục tác động.
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C. THEO DÕI

1. Gồm 2 điểm

-  Kiểm tra đều đặn mạch (áp lực dương tính liên tục: 
bọt hơi có thường xuyên và chiều cao của cột nưốc);

-  Phát hiện các tai biến;

2. Thực hiện kỹ thuật này có 3 nguy cơ chính cho bệnh nhân

-  Tăng oxy máu do hiệu lực của phương pháp: cần đo 
PaC 02 sau 20 đến 30 phút, sau đó cứ cách 4 - 6 giò 
lại đo lại một lần;

* m  m  '

-  Tràn khí màng phổi đột ngột do sự quá căng của 
các phế nang lành: nhất thiết phải chiếu, chụp X 
quang, cứ cách 12 giò một lần, ỏ mọi trường hợp 
thấy bệnh tăng nặng lên;

-  Giảm lưu lượng tim do có sự tăng áp lực trung bình 
trong lồng ngực: tái biến này có lẽ không đáng kê 
đối vối các trị sô về căng phê nang liên tục thường 
sử dụng (4 đến 6 cm nước);

-  Còn về nguy cơ loạn sản phê quản - phổi, thì hình 
như nếu để ngưòi bệnh không lâu dưới một F i0 2 ít
cao, thì nó sẽ giảm các di chứng của sự hồi sinh hô 
hấp ỏ trẻ sơ sinh.
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VI. THÁO TRÀN KHÍ MÀNG PHổl

A. CÁC CHỈ ĐỊNHI

1. Một tràn khí màng phổi, nếu đơn độc, cần được tháo 
khi nó gây ra

+ Tình trạng phụ thuộc oxy (Fi02 > 40%).

-  Khó khăn về tuần hoàn (tim nhanh hoặc giảm 
huyết áp);

-  Suy hô hấp (chỉ số  Silverman > 3);

Chọc màng phổi thưòng là đủ để tháo khí.

2. Trong các trường hợp suy hô hấp có nguyên nhân khác

Tràn khí màng phổi nhiều khi biểu hiện bằng một sự 
nặng lên đột ngột và có khi bi đát: tim chậm, xanh tím, vật 
vã và không thích ứng vói máy thỏ, đòi hỏi phải được dẫn 
lưu ngay (có khi làm ngay trưốc cả việc xác định bằng 
khám X quang).

B. CÁC PHƯƠNG PHÁP

1. Chọc mảng phổi để tháo khi cần có các phương tiện 
sau đây

1 kim chọc (số 6), 1 vòi có 3 đường dẫn, 1 bơm tiêm 
10ml, 1 đôi găng, 1 săng vải,l loại thuốc sát khuẩn, các 
miếng gạc. Thủ thuật tiến hành trên bệnh nhân nằm
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ngửa. Sau khi sát khuẩn vùng da tại chỗ và đặt sảng vải 
lên, người ta chọc kim vào khoang liên sườn 2 trên đường 
núm vú, đầu vát của kim quay ra ngoài, theo một hướng 
chéo lên cao và vào trong, với góc 45° so vói thành ngực. 
Khi đã qua màng phổi, không cần đụng đến kim nữa, tháo 
khí ra bằng bơm tiêm và cái vòi có 3 đường dẫn (7 đên 
12ml). Nếu không tháo được hết hoàn toàn thì có thể là có 
một lỗ rò khí quản - màng phổi, đòi hỏi phải đặt ngay một 
ổng dẫn lưu tại chỗ.

2. Thủ thuật dẫn lưu màng phổi cần các chuẩn bị sau dãy

-  Để bệnh nhân nằm hơi nghiêng trên phía đốỉ diện 
với phía có tràn khí, cánh tay dơ lên phía trên đầu;

-  Tìm để xác định chỗ đặt ống dẫn lưu: giao điểm của 
đường nách trước với đường ngang đi qua núm vú;

-  Sát khuẩn da và gây tê tại chỗ;

-  Chọn dụng cụ: ống dẫn lưu joly hoặc ống dẫn lưu 
Martin Bouillet.

3. Sau khi rửa tay, đeo găng và đặt săng vải, cần phải

-  Buộc một sợi chỉ sẵn ỏ da, phía trên chỗ sẽ đặt ống 
dẫn lưu;

-  Rạch da với đầu con dao mổ;

-  Làm sâu lỗ rạch cho đến tận màng phổi vối một 
kim Halstedt.
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-  Đưa ống dẫn lưu vào thẳng góc với thành ngực, một 
bàn tay giữ lấy ống, còn bàn tay kia nắm chặt đầu 
ông (để tránh cho vào sâu quá): việc ống đi qua 
màng phổi sẽ cảm thấy rõ;

-  Rút một phần que thông, ấn sâu ống dẫn lưu lên 
phía trên, vào trong và ra phía trước (để cho ống 
nằm ở trước phổi);

-  Rút que thông, kẹp ống dẫn lưu bằng kìm clăm,
buộc tạm thời vào sợi chỉ và nốỉ vào bình dẫn lưu;

• • t '

-  Bỏ kìm clãm ỏ ống thông ra và kiểm tra xem có bọt 
hơi xuất hiện trong bình không;

-  Cô" định ống dẫn lưu một cách chắc chắn, khâu một 
nút vòng để dùng khi rút ống dẫn lưu ra, băng lại;

-  Gây một nguồn chân không ỏ bình dẫn lưu (-15 
cm Jigo)

-  Thực hiện chụp X quang kiểm tra, chụp thẳng và 
nghiêng;

c. THEO Dỗl
/

1. Nhằm vào

-  Tính chất kín của hệ thống dẫn lưu;

-  Sự thông ông dẫn lưu: bọt hơi thấy đồng thời với sự 
thỏ, hoặc ít nhất, nưốc bị giao động khi ngắt sự 
thông của bình dẫn lưu với chân không;
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2. Việc dẫn lưu bị loại bỏ (ngừng các hoạt dong) đòi hỏi
phải rút nó ra. Điều này được thực hiện sau khi làm 
nghiệm pháp kẹp bằng kìm clăm từ 4 đến 6 giò, và được 
kiểm tra về mặt lâm sàng và X quang. Lấy bệnh phẩm xét 
nghiệm ở 3 cm cuối của ống dẫn lưu.

VII. LIỆU PHÁP VẬN ĐỘNG VỀ HÔ HẤP• m m

Vối tính chất dự phòng hoặc chữa bệnh, mục đích của
liệu pháp này là để chống lại sự vướng tắc ỏ các đường
thông khí trên, và sự giảm thông khí ỏ một sô" khu vực 
thuộc phổi. Được chỉ định trong tất cả các suy hô hấp kéo 
dài ở sơ sinh, nhất là các loại cần làm thông khí nhân tạo 
bằng đường nội khí quản.

1. Nhằm mục đích lảm cho các chất tiết ồ phế quản lỏng 
ra, dĩ động được và thải trừ ra ngoài, liệu pháp này có 
những nội dung sau

-  Các lần liệu pháp vận động, làm đi làm lại hdn là 
làm kéo dài: bao gồm đầu tiên việc làm rung và ép 
lồng ngực ỏ thì thở ra (ép bụng để chống lại là cấm 
chỉ định, vì làm tăng mạnh áp lực trong lồng ngực) 
tiếp đến là gây ho (bằng cách ấn một thời gian ngắn 
vào khí quản cổ), hút hầu và khí quản;

-  Các tư thế: có tác dụng thông khí (nhất là nằm sấp) 
hơn là dẫn lưu (cũng có ích nhất định vói tư thế cúi 
ra đằng trưóc trong các chứng xẹp phổi thường thấy 
ở các thuỳ trên).
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2. Trong thực tế, đối với bệnh màng trong cần phải đặt 
ống thông khí quản và thông khí nhân tạo, thái độ xử 
trí có thể như sau

-  Làm ẩm và làm ấm các đường khí: các ống ngắn, lò
sưởi cách thuỷ 45°C;

-  Hút khí quản bắt đầu từ giờ điều trị thứ 8 đến 12, 
với sô" lần làm tuỳ theo khốỉ lượng, màu sắc và độ 
nhớt các chất chê tiết của phê quản (cứ cách 3 giò, 
rồi 2 giò, rồi mỗi giò);

-  Thực hiện liệu pháp vận động làm 2 lần 1 ngày, bắt 
đầu từ giai đoạn có chuyển biến tốt (nói chung từ 
ngày thứ 3), sô" lần xít lại nhau ỏ thời gian lấy ống 
thông ra và tiếp tục làm trong giai đoạn điều trị 
phục hồi bệnh;

VIII. Sơ ĐỒ ĐIỀU TRỊ CHUNG CÁC SUY HÔ HẤP DO 
NGUYÊN NHÂN NỘI KHOA■

- Tất cả các loại suy hô hấp đều có một sự bất thường
của chất diện hoạt, và do đó có một cách điều trị triệu

• # / » • ế

chứng giống nhau (bảng Illa).

Sơ đồ điều trị dựa trên các nguyên tắc sau:

-  Bỏ thử nghiệm cưòng oxy ban đầu để thay bằng 
việc dùng một sự tăng dần F i0 2;
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B ảng Illa . Điều trị triệu chứng một suy hô hấp nội khoa 
bằng kỹ thuật áp lực dương tính trên ổng thông khí quản.

(có thể tiên hành với tần sô nhanh (40 - 60/phút) hoặc tần sô 
chậm (10 - 20/phút)

CPAP = áp lực dương tính liên tục 
PEEP = áp lực dương tính cuối thì thở ra

LIỆU PHẤP OXY VỚI ĐAI BỌC (HOOD) ĐỂ DUY TRÌ PA02 = 60 TORR

Thuyên giảm
Suy kiệt hô hấp

PaC02 > 60Torr
Cẩn thiết có 

Fi02 > 60%

Đặt ống thông khí quản, thông khí nhân tạo Fi02 = 60%,

PEEP = 25011, CPAP ± 4cm H20

Tăng CPAP hoặc PEEP

Lấy ống thông ra khi Fi02 = 40%, CPAP 

± 2cm, sau khi thông khí tự nhiên từ 6 
đến 12 giờ, và liệu pháp vận động

CPAP: Continous Positive aiway 
PEEP: Positive end Expiratory Pressure
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-  Sử dụng sớm việc làm cáng phế nang liên tục hoặc 
việc thông khí nhân tạo (không chờ xảy ra tình trạng 
phụ thuộc oxy cực điểm hoặc sự suy kiệt hô hấp);

-  Sau giai đoạn cấp tính, giảm F i0 2 cho đến 60% 
(ngưõng được bàn đến về sự nhiễm độc phế nang do 
oxy) trước khi có mọi sự thay đổi về các hằng số 
thông khí;

-  Sau khi thông khí nhân tạo, cho giảm đi tuần tự; 
hoặc bằng ngừng hoàn toàn máy thỏ, cứ cách 2 giờ 
một lần trong những thòi gian ngày một lâu hơn (5 
phút, rồi 10 phút, v.v...); hoặc bằng sự giảm nhanh 
tần số  máy thỏ (20 rồi 10/phút), tạo điều kiện cho 
một thông khí tự lập “được viện trợ”;

-  Ngừng các thao tác nặng khi đến nấc: F i0 2 = 40%, 
căng phê nang liên tục = ± 2 cm (con sô" được coi là 
tương đương với cái hãm thanh môn).

IX. NHỮNG QUY TẮC THỒNG THƯỜNG TRONG TIÊM TRUYỀN

1. Những quy tắc này căn cứ vào những dặc điểm về sự 
chuyển hoá nước - điện giải của trẻ sơ sinh

-  Tầm quan trọng của những mất mát không nhận
thấy được: 0,7 - l,6ml/kg/giò ỏ trẻ đủ tháng (2 - 2,5
ml/kg/giờ ở trẻ 28 tuần thai).

-  Sự chưa trưỏng thành về những chức năng của 
thận trong việc cô đặc nưốc tiểu (400 - 600m Osm/1) 
và sự bài tiết một lượng tải Natri;

-  Sự bài niệu vối khối lượng hạn chế và có khi chậm lại.
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2. Trong thực tế, ở 48 giờ đầu sau đẻ, các chỉ (Ịnh là nhưsau:

-  Tính chất của dịch truyền: huyết thanh glucose 
10% (1 lít =  400 calo);

-  Thể tích truyền: 80 - lOOml/kg/ngày (lưu lượng đầu)
-  Cung cấp chất điện phân: Na = 1 - 2  mEq/kg/ngày, 

K = 1 - 2mEq/kg/ngày, C1 = 2-4mEq/kg/ngày, Ca = 
40mg/kg/ngày (bảng III b).

3. Từ ngày 3 - 4 ,  khi chưa có thể bắt đầu cho ăn bằng 
đưdng tiêu hoá, cần phải

-  Tăng khẩu phần nưốc lên 120 rồi 150 ml/kg/ngày;
-  Cung cấp các protid (0,3 rồi 0,6g/kg/ngày);
-  Thêm photpho (40mg/kg/ngày) và magie 

(20mg/kg/ngày).

B ảng Illb. Các dich tiêm truyền thường dùng

Clorua natri 1g = 17mEq Na (1mEq = 23,0mg)
Bicacbonat natri 1g = 12mEq Na
Lactat natri 1g = 9mEq Na
Clorua kali 1g = 13,5mEq K (1mEq = 39,1mg)
Lactat kali 1g = 7,8mEqK
Gluconat kali 1g = 4,25mEq K
Gluconat canxi 1g = 4,6mEq Ca (1mEq = 20mg)
Clorua canxi 1g = 18mEq Ca
Sunfat magie 1g = 8,2mEq K (1mEq = 12,2mg)
Photphat dikali 1g = 10mEq HP04 (1mEq = 17,2mg)

Bảng thứ tự đưa vào trong một đợt tiêm truyền: Ca, Mg, Na, K, photphat dikali
(bao giờ cũng là sau cùng)
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X. NHỮNG ĐƯỜNG VÀO MẠCH MÁUm

A. THÔNG MẠCH RÓN

1. Đây là đường tối ưu trong những ngày đẩu sau đẻ,
nhưng cũng là con đường thuận lợi nhất. Căn cứ vào 
những tai biến nó có thể gây ra (huyết khối mạch máu), 
việc chỉ định dùng con đường này phải được bàn lại mỗi 
khi sử dụng.

-  Thông tĩnh mạch rốh chỉ được dùng trong 2 
trường hợp:

+ Hồi sinh trong phòng đẻ;

+ Truyền thay máu;

Thông động mạch rốn được chỉ định để theo dõi P a 0 2 
trong trường hợp suy hô hấp ỏ sơ sinh cần thiết có một 
F i0 2 trên 40%; ngoài chỉ định trên, chỉ dùng để đổi phó vối 
một bệnh lý nặng trong khi đường tĩnh mạch nông không
thể được sử dụng được.

2. Công việc chuẩn bị gồm

-  Sát khuẩn vùng rốn và dây rốn (đặt nằm ngang 
trên thành bụng khi dây rốn hãy còn dài);

-  Sau khi đeo găng vô khuẩn, đặt một săng có lỗ để 
thu hẹp vùng phẫu thuật ỏ nơi cắm của dây rổn, và 
đoạn 3 cm đầu tiên (dùng kẹp Barr dưói săng);
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-  c ắ t  dây rốn cách nơi nó dính vào da một khoảng
l,5cm;

-  Tìm các mach máu rốn: tĩnh mach to, nhẽo và mỏ 
rộng; thường ỏ vào điểm 12 giò; các động mạch co 
lại và cương lên, thường ỏ điểm 4 giò và 8 giờ;

-  Chuẩn bị ống catete (tĩnh mạch: cõ sô" 6; động 
mạch: cỡ sô" 4 đối với trẻ non tháng, cỡ số 6 đối vối 
trẻ đủ tháng): lắp vào một vòi có 3 đường dẫn, đem 
tráng vói một dung dịch huyết thanh sinh lý có pha 
heparin (25mg cho 500ml).

3. Ông catete lúc này được luồn một cách dễ dàng vào
trong lỗ đầu của tĩnh mạch rốn được giữ cho mở nhò một 
kìm không răng. Hai trường hợp có thể xảy ra:

-  Catete vào sâu không khó khăn tối quá mổc thứ 2 
(10cm): đầu của ống nằm trong tâm nhĩ phải, và ta 
cứ để ỏ vị trí đó;

-  Catete vấp vào giữa mốc thứ 1 (5cm) và mốc thứ 2: 
nó đã lọt vào một nhánh tĩnh mạch cửa; cần phải 
rút ra đến mốc thứ 1 trước khi tiêm. Dù thế nào, 
việc tiêm chỉ được tiến hành trong một tư thế mà 
máu chảy ngược lại ống catete là rõ ràng. Trong 
phòng đẻ, tiếp theo có thể kẹp bằng clăm cả đám 
dây rốn và catete (đường che phủ bồi môht gạc vô 
khuẩn), để có điều kiện dùng cho tiêm lại sau này.

4. Việc thông động mạch rốn đòi hỏi trước đó phải làm 
giãn lỗ mạch máu: việc này được thực hiện bằng cách 
dùng 2 kìm không răng, đưa một cành của mỗi kìm vào
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trong động mạch, sau đó đem căng theo các đưòng kính 
khác nhau. Ngưòi ta dùng một tay để luồn catete vào, và 
dùng tay kia để giữ thành mạch với một cái kìm. ống 
catete được đưa vào sâu với một độ dài phụ thuộc vào tầm

• •  •  J L  •  9

VÓC của đứa trẻ (hình 3), nhằm đặt đầu ống đối diện vối 
đốt sống L3 (3000g: 12cm; 2000: lOcm). Cô" định bằng một 
sợi chỉ buộc chặt lấy ống, hai đầu chỉ được giữ chắc dưới 
băng dính. Việc kiểm tra bằng X quang là cần thiết khi đã 
làm xong thủ thuật.

1

-  4

H ình 3• Các điểm mốc chính trong thông động mạch
và tĩnh mạch rốn

m

1. Ống thông đã tới tâm nhĩ phải bởi ống Arantius và tĩnh mạch chủ 
dưới. 2. Đường đi lệch vào một nhánh của tĩnh mạch cửa. 3. Các động 
mạch thận; 4. Động mạch mạc treo tràng dưới; 5. Chỗ chia đôi của 
động mạch chủ - ổng thông tĩnh mạch - ống thông động mạch.
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B. CÁC ĐƯỜNG VÀO TÍNH MẠCH KHÁC

1. Việc dặt một chiếc kim tiêm truyền là phương pháp 
thường dùng nhất. Các địa điểm được sử dụng là: da đầu 
(cần tránh trong trường hợp suy hô hấp, vì- dễ làm nặng 
bệnh thêm), chi trên (mu bàn tay, nếp khuỷu tay), mu 
bàn chân.

2. Các đưòng khác chỉ có chỉ định hãn hữu

-  Tiêm truyền vùng thượng sọ nhất thời qua xoang 
dọc trên ở trường hợp truỵ tim mạch hay ngừng 
tim, khi mà đường dây rốn không sử dụng được.

-  Bộc lộ tĩnh mạch ở chi trên, nhất là vùng cổ (tĩnh 
mạch cảnh ngoài) để nuôi dưõng kéo dài theo đường 
ngoài ruột.

-  Đường tĩnh mạch đùi phải tránh không dùng.

c. ĐẾ PHÒNG

Chung cho mọi phương pháp:
-  Vô khuẩn triệt để khi mở đưòng vào và trong mọi 

thao tác.
-  Kiểm tra đều đặn sự thông của hệ thống.
-  Rút các dụng cụ ra khi thấy có các tai biến dù nhỏ: 

thấy chất tiêm ngấm qua hoặc sưng nơi tiêm 
truyền ỏ nông, các dấu hiệu toàn thân về nhiễm 
khuẩn trong trường hợp thông tĩnh mạch ở dưới 
sâu, các biểu hiện thiếu máu cục bộ ỏ các chi dưới 
trong trường hợp thông động mạch rôn.
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XI. NUÔI DƯỠNG BẰNG ĐƯỜNG NGOÀI RUỘT

A. CÁC CHỈ ĐỊNH■

Đây là các trưòng hợp không thể hoặc có chống chỉ 
định nhất thời trong việc cho ăn bằng đường tiêu hoá:

-  Các khuyết tật ỏ thành bụng mà sau đó sẽ lập lại 
muộn sự lưu thông (thoát vị rốn , thoát tạng vùng 
bụng);

-  Cắt đoạn ruột rộng và mở thông ruột non;
-  Viêm ruột - loét - hoại tử;
-  ỉa chảy kéo dài

B. KỸ THUẬT

Nuôi dưõng bằng đường ngoài ruột có thể thực hiện 
bằng đưòng tĩnh mạch sâu hay ngoại biên:

1. Đường tĩnh mạch trung ương đòi hỏi việc dùng phẫu
thuật để đặt ống catete bằng chất dẻo vào tĩnh mạch chủ 
trên qua đường tĩnh mạch cảnh (ngoài hay trong), vối một 
đoạn dài để dưối da ỏ vùng cổ. Phương pháp này đòi hỏi 
phải thay miệng nối ống dây truyền và ốhg lọc bảo vệ 
chống vi khuẩn, cứ cách 3 ngày một lần. Lưu lượng tiêm 
truyền không thay đổi được bảo đảm bỏi một bơm điện. 
Trong một cơ sỏ không chuyên khoa, để tránh tối đa các 
thao tác, cần phải:

-  Chuẩn bị các lọ bảo đảm khẩu phần cho 24 giò;
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-  sử dụng các dụng dịch glucose - protid đã được 
hoàn toàn làm sẵn; các chất lipid (2g/kg) được đưa 
vào bằng một đường khác, cứ cách 3 - 6  ngày một 
lần, bắt đầu từ ngày thứ 10 - 15. Trong thực tế, sau 
một giai đoạn hậu phẫu, thường là 48 giòi thể tích 
truyền vào được tăng lên tuần tự trong 5 đến 10 
ngày, để đạt tối một lượng đầy đủ các nhu cầu 
chính về nuôi dưõng (bảng IV).

B ảng TV. Các nhu cầu hằng ngày/kg trong trường hợp 
nuôi dưỡng đường ngoài ruột (Theo C.Ricou)

Nước > 120 đến 140ml 
Calo: 120 đến 150 

Glucose < 24g 

Protid: 2 đến 3g (1g/40 đến 50 calo)

Nitơ < 400mg 

Axit linoleic = 10Omg 

Na+: 3mEq Ca++:40mg

K*: 5mEq P04- :  40mg

Ch 3mEq Mg": 20g

Những chất bổ sung vào là cần thiết:

-  Các vitamin: các nhu cầu về vitamin A, D, E, B l, 
B6, pp, được đảm bảo bằng việc tiêm tĩnh mạch 
1/4 Ống/24 giò hydrosol polyvitamin; các loại 
vitamin khác được đưa vào qua tiêm bắp: B12 =  1 
Ống có lOOgama/lOngày; acid folic =  2,5 - 
5mg/10ngày; vitamin K = 5mg/ 10 ngày.
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-  Các nguyên tô" vi lượng và các acd béo chủ yếu (acid 
linoleic =  100mg/kg/24 giò): được đưa vào riêng rẽ, 
hoặc truyền vào hàng tuần trên một đường khác; 
chất Fe (5mg Fe++) được tiêm bắp, cứ cách 10 ngày 
một lần (bảng V).

B ảng V. Các nhu cầu hàng ngày về các vitamin và nguyên
tố vi lượng (theo C.ricour).

Nuôi dưỡng bằng đường 
ngoài ruột

Nuôi dưỡng bằng 
đường ruột

Vitamin A (dvqt) 1250 3500
Vitamin D (dvqt) 250 1000
Vitamin E (mg) 0,5 1,5
Vitamin K (microgam) 50 50
Vitamin C (mg) 12 50
Vitamin 3, (mg) 0,5 5
Vitamin B2 (mg) 0,35 1,5
Acid pantotenic (mg) 1 4
Vitamin B6 (mg) 0,5 2
Vitamin PP (mg) 2,5 10
Vitamin B12 (microgam) 10 10
Acid folic (microgam) 20 20
Se (microgam/kg) 3 6

I (microgam/kg) 5 10

Mn (microgam/kg) 20 40

Cu (microgam/kg) 20 60

F (microgam/kg) 30 50

Zn (microgam/kg) 80 500

Fe (microgam/kg) 50 1000
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2. Việc sử dụng các tĩnh mạch nông có lợi hơn, vì đdn 
giản, nhutig đòi hỏi

-  Hạn chế tính chất cưòng trương lực (ưu trương) của 
các dung dịch được sử dụng (đậm độ glucose <
12%);

-  Tiết kiệm tối đa hệ tĩnh mạch của bệnh nhân (kỹ 
thuật chính xác trong việc đặt và giữ các kim);

-  Tăng khối lượng chất nước (đến tận 200ml/kg) và 
việc sử dụng đều đặn các dung dịch có lipid, để đạt 
được việc cung cấp sô" calo đầy đủ.

c. THEO DỔI

1. Nhiệm vụ này bao gồm

-  Hàng ngày: ghi biểu đồ các chất vào và ra, ion đồ 
nước tiểu với độ thẩm thấu, định lượng glucose niệu;

-  Hai lần một tuần: ion đồ máu, pH;

-  Hằng tuần: chiều cao, chu vi sọ, đếm sô" lượng và
công thức máu, amoni máu, canxi, photpho, magie 
trong huyết tương.

2. Các biến chứng là thuộc 3 loại sau

-  Các rổĩ loạn chuyển hoá: tăng glucose máu và
glucose niệu, nhiễm toan, tăng amoni máu;

-  Huyết khối ỏ tĩnh mạch chủ trên: hay xảy ra, 
thường chịu đựng được;
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-  Nhiễm khuẩn, nhất là nguy cơ tăng lên 5% mỗi 
tuần; cần phải nghĩ tới lúc đó vẫn được cân bằng; 
khi có chút nghi ngò dù nhỏ, cần cho lấy bệnh 
phẩm để xét nghiệm; nếu chẩn đoán chắc chắn là bị 
nhiễm khuẩn, cần rút ống catete ra và cho điều trị 
liệu pháp kháng sinh thích hợp.

XII. NUÔI DƯỠNG BẰNG ĐƯỜNG RUỘT VỚI KHỐI 
LƯỢNG KHÔNG THAY Đổl

■

A. CÁC CHỈ ĐỊNH

1. Chủ yếu do nguyên nhân tiêu hoá (thực hiện ngay từ đẩu 
hoặc tiếp theo một nuôi duỡng bằng đuờng ngoài ruột)

-  Viêm ruột - loét - hoại tử;

-  Cắt đoạn dài ruột non và mồ thông ruột non;

-  Một sô" nốĩ thông tá - hỗng tràng;

-  Thoát vị rốn và thoát tạng bụng;

-  Bệnh lý về thực quản (lỗ rò, thủng, viêm thực 
quản): đây là chỉ định độc nhất dùng đưòng tá - 
hỗng tràng.

2. Ngoài bệnh lý thuộc tiêu hoá, cách nuôi dưdng này 
được sử dụng

-  Để nuôi dưõng trẻ non tháng có cân nặng dưới 
1500gam;

-  Trong trường hợp giảm glucose máu khó chữa.
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B. KỸ THUẬT
9

1. ống thông dạ dày dặt qua đuờng miệng (trong những
ngày đầu) hoặc qua mũi, và ấn sâu vối khoảng cách mũi - 
rốh; vị trí đã nằm trong dạ dày được kiểm tra bằng nghiệm 
pháp bơm tiêm. Việc đặt một ông thông tá tràng đòi hỏi: 
một ống thông chắc, tư thế nằm nghiêng bên phải, tiêm bắp
0,5mg/kg metoclopramit, kiểm tra bằng X quang, ống thông 
dạ dày phải được thay cách 3 ngày một lần; ống thông tá 
tràng phải được thay cách 8 ngày một lần.

2. Dung dịch được đưa vào đều dặn bằng bơm, có thể là

-  Một thức ăn tổng hợp (bảng VI): thể tích tăng dần 
lên tuần tự cho đến 250 - 300ml/kg; độ thẩm thấu < 
320 mOsm/1; huyết thanh glucose 5%, rồi cho chế 
độ ăn nguyên tô" (maltose + amirige + liprocil), rồi 
nutra - migen với đậm độ tăng dần lên (từ 1 đến 
10% trên 10 ngày), với việc cho phụ thêm caseinat 
canxi (để đạt tới 3 - 4g/kg/ngày chất protid) và 
maltrinex (để đạt tới 120 -140calo/kg/ngày); đem 
vào chất natri được điều chỉnh theo tình hình bài 
natri niệu (duy trì ở mức giữa 2 và 3 mEq/kg/ngày).
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B ảng VL Các loại thức ăn nhân tạo đồng hoá
trực tiếp thường dùng

Tính chất
Lượng

(g)

Độ

thẩm

thấu
Protỉd Gluxỉd Lipid Natri Calo

Caseinat canxi 100 0 93 0 0 4-7mg 372

Maỉtrinex 100 125 0 100 0 <3mg 400

Liprocyl 100 0 0 0 100 0 900

Nutramigen 100 147 15 59 18 10mEq 460

Amirige 100 260 82 2 0 100mg 336

-  Sữa mẹ hoặc loại sữa được sản xuất giống sữa 
người,trong những trường hợp mà diện tích hay 
tình trạng niêm mạc ruột ron cho phép: cho ngay 
từ đầu (các chỉ định không thuộc tiêu hoá), hoặc 
tiếp theo một sự nuôi dưỡng bằng thức ăn tổng 
hợp trong một thòi gian thay đổi (trong các 
trường hợp khác).

c. THEO DÕI

-  Việc theo dõi bao gồm: cân ngày 2 lần, sự bài niệu 
hằng ngày, kiểm tra một tuần 2 lần các hằng sô" 
thuộc huyết tương (ion đồ, pH, glucose máu, canxi 
máu) đo hằng tuần chiều cao trẻ và chu vi sọ.
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-  Các biến chứng ít xảy ra nhưng nặng: ông đi lạc 
đường, viêm thực quản do tiêu hoá, hẹp môn vị (sau 
đặt ống thông tá tràng dàí ngày), thủng ruột non, 
nhiễm khuẩn.

XIII. THẨM PHÂN PHÚC MẠCm

A. CẢC CHỈ ĐỊNH■

Một cách đại cương, phương pháp được chỉ định trong
3 trường hợp:

1. Suy thận cấp, giảm hoặc vô niệu: nitơ máu >  2g/lít; 
pH <7,25 hoặc kiềm hụt > 15mEq/l; tăng kali máu > 
7mEq/l, phải hạ thấp, có thể bằng cách dùng qua 
đường tiêu hoá các nhựa trao đổi ion (kayexalat hay 
canxi serdolit: lg/kg);

2. Rôl loạn nặng về thăng bằng nước và natri: Na <  
120 (nhiễm độc bởi nưóc) hoặc >  160mEq/l (mất 
nưốc cấp hay nhiễm độc natri);

3. Nhiễm độc nội sinh (bất thường về chuyển hoá, nhất 
là tăng amonimáu bẩm sinh).

B. KỸ THUẬT

1. Có một số vấn để cần phải chuẩn bị truớc ở lứã tuổi này

-  Đặt trẻ vào trong lồng ấp;
-  Đặt ống khí quản và thông khí nhân tạo .
-  Đặt đường vào các mạch máu với chất lượng tốt ;
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-  Theo dõi bằng máy theo dõi tim tự động.
-  Cân trẻ .

-  Đặt catete ổ bụng để đưa dung dịch thẩm phân vào
-  Với điều kiện vô khuẩn như khi phẫu thuật;
-  Ó điểm chọc như trong lấy nưóc cổ trướng (chỗ nôi 

l/3ngoài với 2/3 trong của đường rốn -mào chậu 
trái trên trưốc ) hoặc theo đưòng trắng dưối rốn 
l,2-l,5cm ;

-  Bệnh nhân được đặt xông bàng quang mà trước đó 
đã được bơm dung dịch vào (30đến 50ml/kg dung 
dịch thẩm phân, bỏi một kim) kim cỡ 40/8, đầu 
ngắn, lắp vào một bơm tiêm lOml, được chọc ở điểm 
sẽ đưa catete vào ;

-  Với việc chú ý để các lỗ ngang ( của catete ) nằm 
trong ổ phúc mạc.

2. Trong tháng đầu, người ta không dùng dung dịch 
lactat, mà dùng dung dịch bicacbonat ( được chế ngay lúc 
dùng ) hoặc axetat natri. Pha thêm heparin ( 4 mg/lit) và 
kali ( tuỳ theo kali máu ) Dung dịch qua ổ bụng trong một 
giò ( 40phút bơm vào và 20 phút lấy ra, không dừng lại ) 
công thức đẳng trương là loại hay được dùng hơn: trong 
trường hợp quá tải nưóc và natri quan trọng. Việc dùng 
dung dịch ưu trương là hợp lý nhưng cần phải sử dụng 
một cách thận trọng. Cho tiêm truyền có hệ thông: 
50ml/kg/ngày glucose 5% với 40mg/kg/ngày gluconatcanxi. 
Thường có khả năng duy trì sự nuôi dưỡng bằng đường 
ruột liên tục được điều chỉnh về lượng protid (lg/kg/ngày ) 
trong thòi gian thẩm tách.
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3. Việc thẩm phân được ngừng lại sau khi đã sủa chữa lại 
được các rối loạn nước-điện giải và nhiễm toan hoặc khí 
nitơ máu là <lg/l ; một bệnh có rốỉ loạn chuyển hoá cần 
một sự thanh lọc từ 24 đến 36 giò .

c. THEO DÕI

1. Bao gồm

-  Hằng giò: nhịp tim, huyết áp động mạch, nhiệt độ
trung ương, bảng liệt kê các chất vào và ra, bài niệu

ỉ

-  Cứ cách 6 đến 8 giò: ion đồ máu, thăng bằng kiềm- 
toan;

-  Hằng ngày; lấy bệnh phẩm xét nghiệm vi khuẩn ỏ 
chất nước tháo ra ( dùng kháng sinh tại chỗ chỉ nên 
làm trong trường hợp có nhiễm khuẩn)

2. Các biên chứng là hiếm

-  Tổn thương cơ học khi đưa catete vào (có mandrin 
nhọn) chảy máu, thủng ru ộ t;

-  Truỵ tim mạch ( do mất nước thứ phát khi lạm 
dụng dung dịch ưu trương);

-  Co giật ( tìm xem có một rổì loạn chuyển hoá) ;

-  Nhiễm khuẩn ( viêm phúc mạc):

-  Nhất là nước không lưu thông tốt , có thể đòi hỏi 
phải thay catete.
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XIV. LIỆU PHÁP ẤNH SÁNG

Là phương pháp đặt trẻ sơ sinh vàng da dưới ánh 
sáng xanh hay trắng (quang phổ phát sóng có hiệu lực 
4500-4700 A ) để kích thích sự thoái triển trên da của 
bilirubin tự do.

1. Được chỉ định trong tất cả các trường hợp tảng
bilirubin máu loại không kết hợp, nhất là vối trẻ non 
tháng. Chỉ định dùng liệu pháp này phải thực hiện sốm và 
dài ngày .

2. Những dề phòng cần thiết

-  Bảo vê mắt cẩn thân :• • /

-  Định lượng bilừubin hai ngày một lần .

-  Theo dõi nhiệt độ và tình trạng ngấm nưóc (ít thay 
đổi nếu hệ thống thông khí có hiệu lực và nhiệt độ 
của lồng ấp thích hợp).

XV. TRUYEN THAY MAU

CẢC CHỈ ĐỊNH

1. Chỉ định thông thường nhất là trường hợp tăng
bilirubin máu không kết hợp, do bất cứ nguyên nhân nào, 
vì sợ nguy cơ vàng da nhân xám. Trong các tương kỵ giữa 
thai mẹ (nhất là do Rh), một truyền thay máu sớm (trước 
3 giờ sau đẻ) được chỉ định trên một lượng bilừibin máu
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toàn phần >  30mg/l hay một tỷ lệ hemoglobin <  13g/100ml 
ở dây rốn. Trong thòi gian về sau và ỏ các nguyên nhân 
khác, các chỉ định truyền thay máu phụ thuộc vào:

-  Tỷ lệ bilirubin máu;

-  Cân nặng của đứa trẻ, tuổi sau đẻ của nó và sự có 
mặt của một tình trạng bệnh lý kèm thêm vào
(bảng VII);

-  Trong các trường hợp sau đây: ngạt chu sản, suy hô 
hấp, nhiễm toan chuyển hoá (pH < 7,25), hạ thân 
nhiệt (T° <  35°C), giảm protid máu (< 50g/l), cân 
nặng <  1500g, các dấu hiệu thần kinh -> chọn cách 
xử lý ỏ khuôn tương ứng với tỷ lệ bilirubin máu 
ngay bên trên mức đó;

-  Sử dụng liệu pháp ánh sáng theo mọi trường hợp 
truyền thay máu.

2. Các chỉ đinh khác
m

-  Các hội chứng chảy máu: giảm tiểu cầu <  
50.000/mm3 với những biểu hiện lâm sàng, đông 
máu rải rác trong lòng mạch;

-  Một sô" bệnh về chuyển hoá phát hiện ở thời gian 
sóm sau đẻ (tăng amoni máu);

-  Các nhiễm khuẩn nặng.

3. Những chuẩn bị cần thiết

-  Đặt trẻ vào lồng ấp;
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-  Theo dõi tim;

-  Sưởi ấm máu;

-  Dụng cụ thông khí sẵn sàng.

4. Việc trụyền thay máu được tiến hành với một ống catete
tĩnh mạch rốn, nổi với một vòi có 4 đưòng dẫn

Sử dụng máu tươi (< 24 giò) được bảo quản vói dưng 
dịch ACD hay CPP; cho thêm heparin vào lọ (1,5 
mg/lOOml) trong trường hợp có tình trạng đông máu rải 
rác trong lòng mạch;

Sự trao đổi tác động lên 2 khối lượng máu (thay mới 80
- 85% máu của bệnh nhân) trong khoảng một giờ (3-4 
ml/kg/phút), bằng từng phần từ 5 đến lOml tuỳ theo cân 
nặng. Tiêm chậm thêm gluconat canxi (lml), cứ mỗi lOOml 
một, hay nhiều lần hơn trong trường hợp tim nhanh. 
Trung bình bilirubin máu giảm đi từ 30 đến 35%.

5. Các bỉến chứng là hãn hữu

-  Về tim mạch: rối loạn nhịp, có khi ngừng tim, do 
tiêm canxi hay lấy máu đi quá nhanh; quá tải về 
thể tích;

-  Về chuyển hoá: giảm canxi máu, nhiễm toan 
chuyển hoá, giảm glucose máu, tăng kali máu, hạ 
thân nhiệt;

-  Nhiễm khuẩn: Lây bệnh do vi khuẩn, viêm gan sau 
truyền máu.
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B ảng VII. Điều trị triệu chứng các vàng da
(theo M.J.Maisels)

Đilinrubin máu 

(mg/l)

Cân nặng 

khi đẻ ra (g)

Dưới giờ 

24
Từ 24.48 

giờ

Từ 49 - 72 

giờ

Trên giờ 

72

Dưới 50
Không liên 

quan
Theo dõi Theo dõi Theo dõi Theo dõi

50-90
Không liên 

quan

AS (tỉm 

nguyên 

nhân)

Theo dõi Theo dõi Theo dõi

100-149

<2500

>2500

TTM (tìm 
nguyên 
nhân)

AS

AS (Um 
nguyên 
nhân)

AS AS 

(tim nguyên nhân)

tỉm nguyên nhân nếu 

>1200 (theo dõi)

>200
Không liên 

quan

TTM (tìm 

nguyên 

nhân)

TTM (tìm 

nguyên 

nhân)

TTM (tim 

nguyên 

nhân)

TTM (tìm 

nguyên 

nhân)

AS: liệu pháp ánh sáng 
TTM: truyền thay máu

XVI. GÂY MÊ

1. Việc chọn loại thuốc cần căn cứ vào
■ •  a

-  Sự myelin hoá chưa đầy đủ của hệ thần kinh 
trung ương;
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-  Sự thiếu hụt của các hệ thông giải độc tô" của gan;
-  Sự chưa trưởng thành của thận;
Các thuốc gây mê thưòng dùng nhất là:
-  Penthotal (độ pha loãng 0,5%): 0,5 - lcg/kg, tiêm 

tĩnh mạch;
-  Halothan: đậm độ trung bình 1% trong hỗn hợp khí 

hít vào, không vượt quá 2%;
-  Các chất thuộc loại morphin và các loại cura có 

tác dụng kéo dài không có ích lợi, thậm chí còn
nguy niem.

2. Gây mê toàn thân đòi hỏi một sự chuẩn bị kỹ càng

-  Nhất thiết phải dùng cách đặt ông nội khí quản 
(thường thực hiện sau khi tiêm tĩnh mạch một loại 
cura nhanh: l-2mg/kg chất sucinylcholin), và 
thông khí viện trợ hoặc có kiểm tra tuỳ theo từng
trưòng hợp;

-  Chuẩn bị tốt đường tiêm truyền tĩnh mạch, nếu có 
thể được nên tránh bộc lộ tĩnh mạch;

• I ậ t /

-  Theo dõi tim bằng máy ghi tự động (monitoring).

3. Trong khi tiến hành phẫu thuật, việc hằng định nội
môi phải được duy trì

-  Liệu pháp oxy theo quy tắc: sưởi ấm và làm ẩm các 
khí, vô khuẩn các thao tác hút, thích ứng F i0 2 với 
P a 0 2 của bệnh nhân;
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-  Theo dõi đều đặn áp huyết động mạch và cho bù các 
mất mát về máu khi vượt quá 10% của thể tích 
(85ml/kg), trong khi đó tôn trọng các quy định về sự 
truyền máu cho sơ sinh;

-  Theo dõi đều đặn thân nhiệt trung ương và sưỏi ấm 
bệnh nhân một cách có hiệu lực;

■ • • • »

-  Bù các mất mát nước không tránh khỏi, bị tăng lên 
trong trường hợp lấy ruột ra ngoài: truyền 
lOml/kg/giờ huyết thanh glucose 10% (dung dịch 
glucose 30% không bao giò có chỉ định dùng), cộng 
thêm vói ClNa (Natri clorua) (50mEq/l và gluconat 
canxi (1 g/1);

-  Tạo thăng bằng kiềm- toan: nếu cần thì truyền 
huyết thanh bicacbônat nửa phân tử, tuỳ theo sự 
thiếu hụt kiềm .

m

4. Sau phẫu thuật, việc lấy ống thông khí quản chỉ được 
làm sau khi bệnh nhân đã tỉnh hẳn và đã hồi phục được sự 
tự thông khí có hiệu lực. Việc theo dõi chặt chẽ là không 
thể thiếu được trong những giờ sau
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CHƯƠNG II

VẬN CHUYỂN

Việc vận chuyển phải được thực hiện từ đầu đến cuối
• • JL # » •

với sự đảm bảo an toàn tối đa cho đứa trẻ. Yêu cầu này đề 
raviệc áp dụng 3 nguyên tắc cơ bản:

-  Duy trì sự hằng định nội môi, đảm bảo bằng hệ 
thống giữ ấm oxy và có khi cả việc thông khí, và 
cung cấp các chất cho năng lượng.

-  Cọi trọng chất lượng chăm sóc và việc di chuyển 
điều hoà hơn là yếu tô" nhanh chấng: máy bay trực 
thăng là phương tiện nhanh chóng nhưng lại làm 
cho việc chăm sóc khó khăn, chỉ nên dành cho các 
đứa trẻ mà tình trạng đã được ổn định đầy đủ.

-  Đề phòng thương xuyên các khuyết điểm về vô 
khuẩn: các dụng cụ nhỏ phải vô khuẩn, các phương 
tiện to phải sạch sẽ, ăn mặc gọn sạch, các bàn tay 
rửa kỹ, các động tác luôn luôn được kiểm tra.

I. CÁC PHƯƠNG TIỆN
■

A. HỆ THÓNG GIỮẤM
m

Tốt nhất là sử dụng một lồng ấp vận chuyển ( mỗi khi 
mở cửa sổ sẽ làm cho nhiệt độ ở trong hạ xuống đáng kể ).
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Việc dùng một loại vỏ bọc co giãn được bằng chất dẻo ( 
trong đó đứa trẻ được đặt nằm giữa các vaỉ ấm và quấn 
một chiếc chăn “kiểu vũ trụ “), có ưu điểm làm cho khít sát 
tối được đứa trẻ, nhưng chỉ có thể dùng trong một quãng 
đưòng ngắn cho một trẻ cân nặng khá và trước đó đã được 
sưởi ấm. Nhiệt độ không khí xung quanh trong xe vận 
chuyển( cần đặt một nhiệt kế trong xe ) phải được giữ càng 
gần càng tốt ở 25°

B. HỆ THỐNG CUNG CẤP OXY
m

Việc đưa trực tiếp oxy vào trong lồng ấp, do tính chất 
không được đều đặn của nó, chỉ sử dụng được trong trường 
hợp F i0 2 cần thiết cho bệnh nhân không vượt quá 40% .

Nếu ổ trên con sô" đó thì cần đến một chụp đầu (Hood). 
Một lưu lượng tối thiểu 31/phút sẽ bảo đảm cho đậm độ 
được đầy đủ ( tỷ lệ C02) không vượt quá 0,8% ) Do trong 
khi chuyển vận thường thiếu loại khí nén để cung cấp cho 
chụp đầu hỗn hợp không khí -oxy, nên phải dùng một oxy 
kê riêng mới có thể cho phép kiểm tra Fio2 được đúng đắn .

Sau khi đặt ông thông khí quản, bệnh nhân sẽ nhận 
một Fio2 mà độ chính xác phụ thuộc vào lưu lượng kế của 
máy thông khí nhân tạo.

c. HỆ THÓNG THÔNG KHÍ
9

Chỉ có thể đảm bảo hữu hiệu sau khi đặt õng thông 
khí quản và cần có một sô" dự phòng:
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-  ống thông khí quản phải được đính chặt (nên chọn 
đường qua mũi vì cho phép cô" định được chắc hơn), 
và được giữ tốt trong khi vận chuyển.

-  Trong mọi trưòng hợp phải cho thông vối một hệ 
thống có áp lực dương tính gián đoạn hoặc liên 
tục (một trẻ sơ sinh được đặt ống thông không bao 
giò được để ra ngoài không khí thường hoặc đặt 
vào Hood).

-  Căn cứ vào những khó khăn có thể xảy ra trong khi 
vận chuyển, việc hút khí quản, nếu cần thiết, phải 
được thực hiện cẩn thận trưốc khi xuất phát, và 
trong thời kỳ vận chuyển chỉ được tiến hành nếu 
thấy cần tuyệt đối, nhất là nếu thòi gian vận 
chuyển không kéo dài quá một giờ.

-  Việc làm ẩm các đường không khí, nếu không có hệ 
thống này đảm bảo trên máy thỏ, có thể thực hiện 
bằng cách cứ 30 phút lại nhỏ 2 - 3 giọt huyết thanh 
sinh lý vào khí quản.

D. HỆ THÓNG CUNG CẤP GLUCOSE

Tuỳ theo từng trường hợp sẽ sử dụng theo đường ngoại 
vi, đưòng tĩnh mạch rốn, hoặc đường động mạch rốn (cần 
có máy truyền chạy điện).

Lưu lượng truyền vào phải điều hoà và không quá 
mạnh: 3ml/kg/giò là trung bình (loại điều khiển giọt thông 
thường, 20 giọt = lml; loại điều khiển giọt nhỏ, 60 giọt =
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lml); cần thận trọng, không nên chuẩn bị một thê tích 
truyền toàn phần vượt quá 1 5 - 2 0  ml/kg. Không thể tuân 
thủ các nguyên tắc trên có thể dẫn đến một hội chứng tăng 
glucose máu, giảm natri máu do điều trị.

II. CÁC THỂ THỨC THIẾT THỰC

Nốỉ lại với nhau theo kiểu hình tam giác, các thay 
thuốc khác nhau có liên quan: người xin, người chuyên, 
người nhận, việc tiếp xúc trước đó bằng điện thoại cần làm 
càng đầy đủ càng tốt: các tin tức về tình trạng đứa trẻ 
một cách chính xác của những ngưòi này, các lòi khuyên 
về sự chờ đợi đúng đắn do các người khác cung cấp.

1. Việc chuẩn bị ban đầu gồm

Lấy nhiệt độ hậu môn, nhận định đậm độ glucose máu 
bằng phương pháp thử trên giấy (dextrostix), đánh giá 
tình trạng hô hấp và tuần hoàn một cách nhanh chóng, 
nhưng chính xác, đặt một ông thông dạ dạy qua đường 
miệng và hút các chất có trong dạ dày, đặt một túi để 
hứng nước tiểu.

Mọi thủ thuật cần thiết trong lúc này, hay chắc sẽ 
nhanh chóng cần tới, phải được thực hiện tại chỗ: đặt ông 
thông khí quản, chuẩn bị một đường vào tĩnh mạch chắc 
chắn (các việc này sẽ khó làm trong thòi gian vận chuyển).

Chỉ được cho lệnh xe xuất phát sau khi đã nắm được 
một số lượng tối đa các tin tức về tình hĩnh bệnh, tình
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trạng bệnh nhân được ổn định, và đứa trẻ cũng như các 
dụng cụ kèm theo được buộc và sắp xếp cẩn thận. Mỗi khi 
có thể được, cần lưu bánh rau lại và lấy 10ml máu mẹ đê 
làm xét nghiệm.

2. Trong khi vận chuyển cần theo dõi 3 mặt

-  Hô hấp: sự tiến triển của chỉ sô" Silverman, màu sắc 
của môi và các móng, tần số  hô hấp được ghi trong 
từng khoảng cách đều đặn, phát hiện sự xuất hiện 
một rôl loạn ý thức hoặc mồ hôi, theo dõi khi có thể 
được tình hình Fio2 được dùng cho trẻ, và nếu đứa 
trẻ được đặt ống thông khí quản và nhận sự thông 
khí nhân tạo thì cần theo dõi sự thích ứng tốt của 
đứa trẻ vói máy thở và những hằng sô" chính của 
máy đo.

-  Tuần hoàn: trạng thái các đầu chi, thòi gian lấy lại 
mầu sắc của mao mạch ngoại biên, tần sô" nhịp tim , 
áp huyết động mạch , sà các mạch.

-  “Chuyển hoá”: năng lực vận động và hoạt động trở 
lại của đứa trẻ, nhiệt độ trung ương, sự bài niệu, 
glucose máu, lưu lượng tiêm truyền .

Việc theo dõi sẽ rất thuận lợi nếu dùng các máy theo 
dõi tự động điện tử. Trong trưòng hợp bệnh nặng lên hay 
có tai biến, không nên ngần ngại mà phải dừng xe lại để 
đánh giá chính xác lại tình trạng bệnh nhân.
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Khi đến nơi đón nhận không được lơi lỏng việc chú ý và 
theo dõi. 

Mọi việc đều phải được chuẩn bị trước để đón nhận 
bệnh nhân .

III. CÁC CHỈ ĐỊNH

A. CẢC CHỈ ĐỊNH Dự PHÒNGề B

Trong thòi gian sau khi đẻ, nếu không thể giải quyết 
được tại chỗ, thì một sô trẻ sơ sinh phải được giao phó 
cho một đơn vị mà ỏ đó có điều kiện theo dõi đều đặn, và• • • • 
được sử trí thích hợp trong trường hợp bệnh nặng lên . 
Đó là các trẻ:

-  Đã được hồi sinh phức tạp trong phòng đẻ (ở tình 
trạng chết giả khi đẻ ra hoặc bị chìm ngập trong 
phân xu)

-  Chưa hồi phục tốt sau cuộc hồi sinh đơn giản ;

Đẻ non tháng và rối loạn trưỏng thành ;

-  Con của các trường hợp thai nghén có nguy cơ cao; 
nhiễm độc thai nghén, mẹ bị bệnh đái tháo đương, 
tương kỵ giữa thai và mẹ ;

-  Nghi ngò bị nhiễm khuẩn sớm sau đẻ; do các tiền
sử gần đây ở ngưòi mẹ hoặc các hoàn cảnh của 
cuộc đẻ .
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B. CÁC CHỈ ĐỊNH ĐIÉU TRỊ

Các trẻ cần chuyển đi vì một bệnh lý sơ sinh rõ ràng 
phải được vận chuyển với sự theo dõi của y tế trong mọi 
trường* hợp. Một cách đại cương, chúng có thể được chia ra 
làm 2 loại:

-  Bệnh cảnh nặng trung bình, cần phải được chuyển 
đi dưới sự theo dõi cẩn thận để đề phòng khả năng 
bệnh nặng lên .

-  Các trẻ sơ sinh trong tình trạng nguy hiểm đến tính 
mệnh, đòi hỏi một sự chuẩn bị tốt tối đa lúc đầu .

•  '  •  V  9

c. NHỮNG TRƯỜNG HỢP ĐẶC BIỆT

-  Thoát vị cơ hoành bẩm sinh, là một cấp cứu hàng 
đầu trong vận chuyển sơ sinh: phải được tiến hành 
dưổi thông khí nhân tạo phối hợp với việc hút tốt 
các chất trong dạ dày.

-  Một sơ sinh nghi teo thực quản, cần được chuyển ỏ 
tư thế nửa ngồi và được hút đều đặn các dịch tiêt ỏ
miệng- hầu.

-  Trong trường hợp tràn khí màng phổi, cần thực 
hiện dẫn lưu trước, ổng dẫn lưu được nốỉ vói một 
van Haimlich, là loại chống không cho khí quay trở
lại được .
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-  Đối vối tất cả các dị dạng lộ ra ngoài: thoát vị rôn, 
thoát tạng ổ bụng, nứt đốt sổng, việc bọc lại bàng 
các vải âm, khô và vô khuẩn là không thể thiêu 
được, đứa trẻ được để ỏ tư thế không làm cho vùng 
dị dạng bị chèn ép .

-  Trong trường hợp có hội chứng tắc, phải theo dõi sự 
lưu thông và vị trí ỏ thấp của ổng thông dạ dày
được để lại nơi túi .• ■

B ảng 8 . Danh sách các dụng cụ cần thiết cho một vận 
chuyển sơ sinh có theo dõi về y tê

Các dụng cụ to Các dụng cụ nhỏ

1 lồng ấp để vận chuyển 2 ống thõng khí quản các cỡ:

2; 2,5; 3; 3,5

1 máy thở (với mạch áp lực dương tính đắy đủ) 3 ống thông De Lee các số: 05; 08

1 bỉnh oxy với lưu lượng kế 2 ống nối F.Beaufils

1 máy theo dõi tim điện tử 2 ống dẫn lưu Martin -Bouillet số 08

1 máy truyền dịch bằng điện 1 van Haimlich

1 Hood 1 canuyn Guedel các cỡ: 000,00,0

1 oxy kế 2 catete mach máu rốn số 06<

1 hộp đụng cụ soi thanh quản 2 khăn mổ vồ khuẩn

1 hộp dụng cụ bộc lộ mạch máu 2 sợi chỉ đầu gắn kim khâu

1 ambu bé với 2 măt na tròn• • 2 đôi găng vô khuẩn số 7 1/2

2 túi nhỏ đựng cát 2 kim tiêm truyền cân sọ số 05; 06

1 băng tay nhỏ để đo huyết áp 5 kim các cỡ: 40/11; 32/06
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1 ống nghe 2 vòi có 3 đường dẫn

Các thuốc 2 ống để lắp ống tiêm truyén với cái lọc

1 lọ 125ml dung dịch glucose 10% 2 bơm tiêm 10 và 50ml

2 ống dung dịch glucose 30%, 10ml 1 nẹp nhỏ, 1 garô nhỏ, 1 dao cạo

5 ống dung dịch bicacbonat 2%, 10ml 2 bộ điện cực ở da, 1 ống thuốc nhão

2 ống huyết thanh sinh lý 10ml 2 ống thông dạ dày các cỡ: 04; 06

1 ống Nattri clorua ưu trương 10ml 1 nhiệt kế tiêu chuẩn, 1 đo nhiệt độ thấp

1 ống glucoan canxi 10ml 2 túi lấy nước tiểu

5 ống isuprel (1ml = 200 microgam) 1 lọ các giấy đo glucose máu

2 ống valium (2ml = 10mg) 1 cuộn giấy đo pH

1 ống gacdenan (1 ml = 0,04g) 5 dao chích nhỏ

1 ống lasilix (2ml = 20mg) 4 vòng tay để cố định chỉ

1 ống soludecadron (1ml = 4mg) 10 kim băng

1 ống digoxin (2ml = 500 microgam) 1 cuộn băng dính có bề rộng 3 cm

1 ống vitamin K, (1ml = 20mg) 2 túi đựng 10 miếng gạc vô khuẩn

5 dũa 1 lo cồn 60°, 1 lo cồn Cetavlon • 9 «

1 kéo, 1 kim cỉãm 

1 lọ đếm giọt vô khuẩn 

1 bộ ống nối vô khuẩn

Linh tinh

1 bút máy, 1 đồng hồ, 1 bệnh án, 1 phiếu vặn chuyển

-  Bệnh pemphigut dịch tễ; các bọng trong có chất dịch 
trong xuất hiện trên các vết dát, tự khô đi trong 8- 
10 ngày, không tạo ra vẩy tiến triển theo đợt kịch 
phát; tình trạng toàn thân vẫn được bảo vệ.
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-  Viêm da trcv~ vẩy của Riter; bệnh bắt đầu trong 15 
ngày đầu sau đẻ ỏ vùng mặt ,chung quanh các môi 
và các đầu chi, đó là các bọng nhẽo nhanh chóng bị 
xói mòn ,để lại diện tích chân bì rộng và trần trụi ( 
hình dạng bị bỏng nặng ), Viêm nhiễm phôi hợp 
làm khó khản cho việc bú, mút, toàn thân bị suy 
sụp nặng.

Hai loại bệnh trên là những bệnh truyền nhiễm ( Bệnh . 
dịch ỏ nhà trẻ). Chúng có thể cư trú ở các phủ tạng nhất là . 
ỏ màng phổi và phổi.do đó cần sử dụng liệu pháp kháng ; 
sinh diệt khuẩn bằng đưòng toàn thân.

Hăm kẽ ( Bệnh da ỏ các nếp gấp ) và ban đỏ ở mông í 
thường thây ngay từ tháng đầu. Chúng biểu hiện thành L 
một mảng đỏ có khi khá rộng ở các nếp bẹn và vùng giữs I 
mông. Bệnh đỏ da tróc vẩy của Leiner-Mous-sous bắt đầu L 
từ tuần thứ hai đến tuần thứ tư. Nó nhanh chóng định khi: I 
đặc trưng vào hai cực ( ở mông và da đầu ) và thành lập các ; 
mảng rộng có các bờ không đều, và ở đó thấy có các vẳj 7 
rộng che phần da, mầu đỏ và bóng. Việc điều trị là tại chỗ.

-  Chăm sóc, vệ sinh: bảo vệ cho vùng mông tránh cá< 3 
chất phân và nước tiểu ( để hở ra không khí càng I 
lâu càng tốt).

-  Điều trị chống viêm: một ngày tắm hai lần với nướí : 
pha thuốc tím (1 viên 0,25g cho 3 lít nước) rồi bô i 
eosin đung dịch Milian hoặc hexomedin
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CHƯƠNG XIII

SỬ DỤNG THUỐC

I. CÁC ĐẶC ĐIỂM DƯỢC LÝ HỌC ỏ  TRỀ sơ SINHầ m •

Trong thời kỳ sơ sinh, thông thường việc tính toán các 
liêu lượng thuốc dựa vào tình hình cân nặng hoặc diện 
tích, nhưng cũng cần phải tính đến các đặc tính dược lý 
vận động học và chuyển hoá riêng cho lứa tuổi này. Một 
cách tổng quát những đặc tính gồm 5 điểm

1. Sự hấp thụ theo đường tiêu hoá với các loại thuôc cho 
uông là kém;

2. Các thể tích của sự phân bô" có tỷ lệ lớn hơn là ở người 
trưởng thành (nước toàn thể: 78% cân nặng của thân thể), 
và càng lớn hơn nếu đứa trẻ càng non tháng:

3. Các hệ thống bài niệu và khử hoạt tính ỏ gan chưa 
trưởng thành. Sự chưa trưởng thành ỏ thân cắt nghĩa thí 
dụ tại sao 5 giờ sau khi tiêm 20.000đv/ml penixilin G, thì 
tỷ lệ ở huyết tương là 30 đv/ml ở trẻ sơ sinh đủ tháng, 
trong khi hầu như không tìm thấy chất này ở trẻ còn bú. 
Các hệ thống men của những vi tiểu thể gan cần một thòi 
gian trưởng thành là 8 đến 15 ngày; hiện tượng này được
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hoạt hoá với phenobacbital và coramin sử dụng cho đứa 
trẻ, hoặc cho người mẹ trưóc khi đẻ. đây là con đường đào 
thải các chất sunfamit, clorampheniconl, các 
bituric.

B ảng 9• Liều lượng các loại thuốc được sử dụng
thông thường

Tên chung Nhản xét• Cách sử dụng

ACTH
loại thường 

loại tác dụng chậm

3 - 5đv/kg/ngảy, lảm 4 liéu 

0,125mg/ngày; Iảm1 lần, tiêm bắp

Amodiaron 500ml/1,73m2 ngày, uống

Ampixylin 1g = 2,9 mEq Na 1 Q0-300mg/kg/ngày

Xanh methylen dung dịch 1 % 0,1 - 0,2 ml/kg tiêm inh mạch chậm (1-2 mg/kg)

Canxi serdolit 1g/kg, uống hoặc dặt hậu mòn một liêu

Cacbenixylin 1g = 5mEq Na 300 - 500 mg/kg/ngày, tièm tĩnh mạch

Cacbinason neomercason 1 -2 vièn/24 giờ

Chloramphenicol cấm dùng truớc ngày thứ 10 25mg/kg/ngày, tiêm bắp hay ữnh mạch

Chlopromazin hội chứng cai sữa 2,5mg/kg/ngày, uống

Clindamyxin 20 - 40mg/kg/ngày, uống, chia làm 4 lần

Colimyxin đôc đến thân
• •

10O.OOOdv/kg/ngày, tiẽmbắp cám dùng

Coramin cơn co giật

Cortison axetat 10 - 20mg/ngày/uống, chia làm 2 lán

Diazepam

Diazoxit

0,25 - 0,5mg/kg, tiêm bắp hoặc tĩnh mạch 

7,5 - 15mg/kg/ngày, uống
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Digoxin
liễu đầu tiên 

liều củng cố

20 microgamykg/ngày, uống (tiêm ữnh mạch: 15)

20 microgam/kg/ngày, uống, chia làm 3 lần 

(nếu chức năng thận bình thường)

DOCA

Dopamin

Sử dụng hệ thống đẩy 

bơm tiêm

1 mg/kg/ngày, tiêm bắp 1 lẩn

5-10 microgam/kg/phút, tiêm tĩnh mạch

Erythromyxin 40mg/kg/ngày, uống, chia làm 4 lần

Ethacrynic (axit)
pha trong glucose 5%, 

tiêm chậm (5 phút)
1mg/kg

Fe Fe nguyên tố 6mg/kg/ngày, uống

9 anpha fluoro 

Hydrocortison
50 -100 microgam/ngày, uống

Folinic (axit) tiêm, cứ 4 - 6 ngày một lần 5mg/kg, tiêm bắp

Folie (axit) tiêm, cứ 10 ngày một lần 5mg/kg, tiêm bắp

Furosemit
Trường hợp thiểu niệu, cứ 

cách 4 giờ tiêm lại (3 lần)
2mg/kg, tiêm tĩnhmạch

Gammaglobulin
điêu trị dự phòng không 

có gamaglobulin máu
1ml/kg, cách 2 -4  tuân một lần

Gentamyxin 3 5mg/kg/ngày, tiêm bắp

Glucagon
có thể tiêm lặp lại 6-12 

giờ sau đó
0,3mg/kg/lần, tiêm

Heparin
liêu dùng tuỳ thuộc thời 

gian Hovvell hay T, c, K
liêu bắt đầu = 4mg/kg/ngảy

Hydrocortison

(hemiscinat)

quá sản bẩm sinh 

thượng thận
30 - 40 mg/m2/ngày
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Iduviran 50 - 100mg/kg/ngày

Indomethaxin điéu trị ống động mạch 0,3mg/kg 1 lần, uổng hoặc đặt hậu món

lsoniazit cần định lượng ở  máu 10mg/kg/ngày

Isoprenalin
sử dụng hệ thống đẩy 

bơm tiêm
O.lmicrogam/kg/phút, tiêm Unh mạch

Kanamyxin đôc cho thân, cho tai• ■ * không dùng

Kayexalat 1 g/kg/ngày, uống hoặc đặt hậu môn

Magie suníat 0,03 - 0,05g/kg/ngày, tiẽmbắp hoặc tính mạch

Mannitol dung dịch 10% 10ml/kg trong 1 -2 giờ, cách 6 - 8 giờ một lần

Methixylin 1g = 2,1mEq Na 100 - 200mg/kg/hgày, tiêm bắp hoặc tĩnh mạch

Metholopramỉt
đặt ống thông tá tràng 

nôn mửa
1mg/kg/ngày, uống

Micoren cơn co giật cấm dùng •

Mocphin cho 6 giờ 0,1 - 0,2mg/kg/Iiểu, tiêm tĩnh mạch

Mycostatin truyén dịch 100.000đv/kg/ngày, uống

Nalidixic (axit)
nhiễm toan, ỉăng áp lực 

trong sọ
cấm dùng

Nalocphin nếu cần dùng lại sau 15ph 0,1mg/kg/liéu

Neostingmin thử nghiệm nhược cơ 0,04mg/liéu, tiêm bắp

Ociprenalin alupent (biệt dược) 2 - 5 mg, uống, cách 3 giờ một lần

Parathocmon õđvqưkg, cách 6 giờ một lần

Penixiỉin G 1 triệu đv = 1,6mEq K
50.000 - 100.000đv/kg/ngày, tiêm tĩnh mạch 

hoặc tiêm bắp

Phenobacbital lượng tác dụng trong 0,5 - 1ctg/kựngày, uống hoăc tiêm bấp
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máu: 15 - 25mg/lít

P.P.S.B chỉ dùng đường ngoại vi 1 ml/kg/tiêm tĩnh mạch chạm

Propanolon viên 10mg 0,25-1 viên/24 giờ, làm 4 lần

Pyrinmethamin liéu tính toán cho 3 ngày 0,5- 1mg/kg/ngày

✓
Pyridoxin

thử nghiêm cơn co giật 

khòng chịu thuốc

2 - 5 mg/ngày, uống 

50mg/tiêm tĩnh mạch

Spiramyxin 5 -1 Octg/kg/ngày, uống

Spironolacton 3 - 6mg/kg/ngày, uống

striadin 2mg/kg/ tiêm tĩnh mạch nhanh

Succinycholin 1 - 2mg/kg/ tiêm tĩnh mạch

Sunfadiazin cho uống 5 -1 Octg/kg/ngày, uống

Tensilon
thử nghiêm nhược cơ 

trong tuần đầu
0,1ml/tiẽm dưới da hay tĩnh mạch

Tobramyxin trong tuần thứ hai 6mg/kg/ngày, tiêm bắp

Tetraxyclỉn

Theophylin

H.l.c làm răng nhuộm 

màu cần định lượng 

trong huyết tương

4

Cấm dùng

1,5 - 4mg/kg/6giờ, uống

25 OH D3 điêu trị dự phòng 1 - 4 giọt/ngày (1 giọt = 5 microgam = 200 đvqt)

Tetaglobulin
điéu tri chữa bênh nếu9 ậ

đẻ “ở nơi khác tới”
0,25 - 0,50ml tiêm bắp

Nguyên tắc chung về việc dùng các kháng sinh theo đường ngoài ruột

- Trong 4 ngày đầu: 2 lần tiêm bắp hay 4 lần tiêm tĩnh mạch

- Từ ngày thứ 5: 3 lần tiêm bắp hay 6 lần tiêm tĩnh mạch (trẻ đủ tháng)
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4. Sự cạnh tranh trong việc liên kết với albumin huyêt 
tương (mà tỷ lệ thấp hơn ở trẻ non tháng) là một hiện tượng 
chủ yêu. Các chất cafein, salixylat natri, tonbutamit, 
sunfisoxazol, furosemit, oxaxylin, hydrocortison, 
gentamyxin, digoxin, sunfadiazin, đẩy bilirubin ra khỏi 
albumin, do đó làm táng nguy cơ bị vàng da nhân xám.

5. Áp lưc đăc biêt của các mô ỏ trẻ sơ sinh đôi với môt sô■ • ■ m

thuốc có thể là nguyên nhân gây ra tai biến: thí dụ sự liên 
kết của morphin,của phenobacbital và của diazepam với 
các tê bào thần kinh mạnh hơn, và lâu dài hơn so với 
người lớn.

Tất cả các yếu tô" trên giải nghĩa việc cần phải hết sức 
thận trọng trong việc kê đơn các loại thuốc cho trẻ sơ sinh. 
Việc sử dụng các phân tử mối chỉ được thực hiện sau khi 
đã dùng thử trong một thời gian lâu ỏ súc vật và người 
lốn...
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II. HƯỚNG DẪN PHA THUỒC

B ảng 10

Thuốc

Dạng

trình

bày

Dung

dich•
pha

Cách pha
Nổng độ sau 

khi pha

Nóng độ và tốc 

dộ tiêm truyền 

tối đa

Nồng độ và 

khoảng cách 

giữa các lần 

tiêm

Chú thích
Tham

khảo

Acetazo!amide 500mg

Bôt•

Nước cất Thêm ít nhát là 

5ml nước cất

100mg/ml 100mg/mlởtốcdộ 

lả 100mg/phút

Không cần 

chủ thích

Tiêm trực tiếp và 

tĩnh mach dươc • • 
ưa dùng, tiêm bắp 

rát đau và không 

được khuyến cáo

1

Acyỉclovir 25mg/ml

Dung

dich•

Đường 

5% và 

rì Ước 

muối 

sinh lý

Pha đến nồng 

độ cuối cùng là 

1mg/ml hoặc 

thấp hơn

1mg/ml hoặc 

tháp hơn

Không được 

khuyến cáo

Tiêm vào 

trong ít nhất 

lả 1 giờ

Tránh tiêm vào 

nhanh

1,10



Adenosine 3 m/ml Nước Pha 1ml thuốc 0,5mg/ml Tièm nhanh vào Khỏng dược Người tiẽm đứng 1,
muối với 5ml dung tĩnh mạch (Irong khuyến cáo canh bênh nhân• người
sinh lý dịch pha hơn 1-2 giây)

•

càng gần càng tót. 
Đẩy nước cất vào 

ngay sau khi đưa 
thuốc vào

sản
xuất

Albumin 5% Không Không pha tốc 

độ Iruyển là 2- 
4ml/phút

1

Albumin 25% Không Không pha tốc 
độ Irnyén là 

1 ml/phút

Dung dich 

Albumin 5% 0ó
thể dươc tao• 1

thành từ dung 

dịch 25% bằng 

cách cho 1 lượng 

albumin 25% với 4 

lượng dung dịch 

như đường 5% 

hoăc là nuức muối •

sinh lý

1



Allopurinol 500mg

Bồt•

Đường 

5%, 

nước 

muối 

sinh lý

Pha\di25mlnuớc 
cất Pha lõng hon 
dến Gmýrcủ hoặc
tháp hcn

6mg.ml hoặc 

thấp hơn
Khồng được 
khuyến cáo

Nhà
sản

xuất

Amikacine 50mgfínl

250mg/
ml

Đường
5%, 
nước 
muối 
sinh lý

Pha loãng tới 

nống độ 2,5- 
5mg/ml

2,5mg đến 

5mg/ml

Không được 

khuyến cảo

Tiêm trong 

hơn 30-60 

phút

1

Aminophyline 25mg/ml Đường

5%, 

nước 
muối 

sinh lý

Pha loảng tới 
nổng độ 

1-25mg/ml

0,36mg/m l/phút 
và không qưá 
20mg/phút

Tiẽm tĩnh 

mạch trong 

hơn 20-30 

phút

1.10

Aminodarone 50mg/ml Đường 

5%, 

nước 

muối 
sinh lý

Pha loãng tới 

nồng độ 

1-6mg/ml

Không được 
khuyến cáo

Truyén tĩnh 

mach•

1,10



Amphotericin B

Lidid Complex 
(Abelcet)

5mg/ml
t

Chỉ dùng
đường
5%

Pha với dường 

5% đến nồng 

dộ 1-2mg/ml

1-2mg/ml Không được 
khuyến cáo

1-2mg/ml tốc
đô là

t

2,5mg/kg/giờ

Nếu đưa thuốc 
vào trong quá 2 
giờ lắc túi dựng 

thuốc để trôn cảc
•

thành phần lên

Nhà
sản

xuất

Amphotericin B

Deoxycholate

(Fungizzone)

Bot
1

Chỉ dùng
đường
5%

Pha lọ 50mg 

bôt với 10ml
•

nước cất

5mg/ml Không được 
khuyẾn cáo

0,1mg/ml 
Irong hơn 4-6
giờ

Pha loãng dung 

dịch chỉ dùng 

bằng đường 5%

1

Amphotericin B

Lyposomal
(AmBisone)

50mg

Böt
V

Chỉ dùng

dung

dich
•

đường
5%

*

Hoàn ngưyên 

lại bằng nước 

cất, chỉ dùng 

dung dịch 

đường 5% để 

pha loãng

1-2mg/ml Không được 

khuyến cáo

Truyền trong 

hơn 2 giờ; có 
thể giảm 

xuống tới 60 

phút nếu như 

chịu đựng tốt

Nổng độ cuối 
củng 0,2- 
0,5mg/ml có thể 
thích hợp cho trẻ 

sơ sinh và trẻ nhỏ 

để cung cấp dủ 
lượng bằng dưởng 

truyén. Sử dụng 

khống quá 6 giờ 

sau khi pha băng.

Nhà
sả rì 
xuất



Ampicillin 125mg

250mg

500mg

1gram

2gram

Bot
•

Dung

dich
♦

đường 

5%, 

nước 
muối 
sinh lý

Xem khuyến 

cáo của nhà 

sản xuất

100mg/ml hoặc 

thấp hơn

100mg/ml trong 

hơn 3-5 phút

30mg/ml 
trong hơn 10- 

15 phút

1

Ampicillin/Sulba Bốt
■

Dung Thêm 3,2ml 2-30mg/ml 30mg/ml trong 30mg/ml ổn định hơn trong 1
clam (Unasyn) Lo dich

»
nước cất để lao

ế hơn 10-15 phút trong hem 10- dung dịch nuớc

1,5gm đường 250mg/ml 30 phút muổì sinh lý và dế

(1gm 5%, ampicillin. Pha thoâi hoâ hơn

Ampicilli nước loăng thêm tạo trong dung dịch

n + muối thành 2- đường 5%

0,5gm sinh lý 30mg/ml

Sulbacta

m



Amrinone

»

#

5mg/ml

huyén

dichũ

Dung
dich

•

nước
muối

4,5%0,
nước

muối
sinh lý

Pha loãng 

thành 1-3mg/ml
1-3mg/ml 3mg/ml trong 

hơn 2-3 phút
1*3mg/ml khi 
truyền fính
mach liên tuc

t •

Không ổn định 

trong dung dịch 
đuỡng 5%. Sử 

dụng tiêm mày cỏ 

kiểm soát

1

Atropin 0,5mg/m 

1,1mg/ml

0,5-1mg/ml Không được pha 

loảng trong quá 
1 phút

Không 

khuyến cáo
1

Aztreonam 500mg 

1 gram

Dung
dich

ế

đường 

5%, 
nước 

muối 
sinh lý

Hoàn nguyên 

bằng 6-10ml 

nước cát

50-83mg/ml 66mg/ml trong 

hơn 2-3 phút

20mg/ml 

trong hơn 30- 

60 phút

Hoân nguyên 

bằng 6-10ml nuớc 
cắt

1



<1cn

Bretyli 50mg/ml Dung

dich
•

dường 

5%, 

nước 

muối 

sinh lý

Pha Ịoãng 

thánh 2-4 

mg/ml

Dung dịch không 

pha loãng tiêm 

trong không quá 

30 giây

Pha loãng 

thảnh

10mg/ml; tiêm 

ữhh mach
•

chậm trang ít

nhất 8-10 phút

( cho truờng 

hợp không đe 

doa tình
•

mạng)

1.10

Calci Chlorid 

10%

100

mg/ml

(1,4 mEq

Ca+Vml)

Dung

dich
Ã

đường 

5%, 

nước 

muối 

sinh lý

Cố thể dùng 

không cấn pha 

hoăc có thể 
•

pha thành nồng 

độ thích hợp

20-100 mg/ml 50-100 mg/phút Pha loãng 

thành nóng 

độ thích hợp 

trong hơn 30- 

60 phút dùng 

không quá 

45-

90mg/kg/giờ

Hoại tử nặng hoặc 

chóc da có thể 

xảy ra nếu tiêm 

vào vùng tổ chức 

gần mạch máu. 

Không dùng ữnh

mach ở dầu hoăc
i  •

là các tihh mach
I •

nhỏ ỏ tay hoặc 

chân

1,10

t



<1oi Calci

Gluconat 10%

93-96

mg/ml

(0,465

mEq

Ca/ml)

Dung

dỉch•

đường 

5%, 

nước 

muổi 

sinh lý

Có thể dùng 

không cần pha 

hoăc cỏ thể•

pha thành nồng 

độ thích hợp

20-96 mg/ml 1,5-2ml/phíit Pha loãng 

thành nồng 

dộ thích hợp 

trong hơn 30 

-60 phút 

dùng không 

quá 45- 

90mg/kg/giở

Viôm tấy mô và 

hoai tử cỏ thể«

xảy ra khi thoát

mach, đăc biẻt ở• • 1 t

trẻ sơ sinh và trẻ 

nhò

Cefazolin 500 mg 

1 gram

Bô»é

Dung

dich•

đường 

5%, 

nước 

muối 

sinh lý

Thêm 5 ml 

nước cát cho lo•
500 mg, hoặc 

10ml nước cát 

cho lọ 1 gram

100mg/ml 100mg/ml Irong 

hơn 3-5 phút

20mg/ml 

trong hơn 20- 

30 phút

1.73

Cetotaxim 500 mg 

1 gram

Bôt
ế

Dung dịch 

(M ng 

5%, nuớc 

muối sinh 

lý

Hoà tan với 10 
ml nước cất

50mg/ml, 
95mg/ml tương 

ứng

95mg/ml ừong 

hơn 3-5 phút

10-40mg/ml 

trong hơn 20- 

30 phúl

1



-à

Cefotetan

1gram,

2gram

Bỏt«

Dung

dich•

dường 

5%, 

nước 

muối 

sinh lý

Hoà lan với 10 

ml nước cất

95mg/ml, 

182mg/ml 

lương Cmg

95mg/ml trong 

hơn 3-5 phút

10-40mg/ml 

ừong hơn 20- 

30 phút

1

Ceíoxitin

1gram,

2gram

Bổt•

Dung

dich•

đường 

5%, 

nước 

muối 

sinh lý

Hoà tan với 

10ml nướccấl

95mg/mlp 

180mg/ml 

tương ứng

95mg/ml trong 

hơn 3-5 phút

10-40mg/ml 

trong hơn 20- 

30 phút 

•

1

Ceftazidim 500mg 

1 gram

Bôt
0

Dung

dich•

đường

5%,

nước

Hoà tan lo
•

500mg với 

1,5ml nước cất, 

lọ 1gram với 

3ml nuớc cát.

280mg/ml 70-100mg/ml 

trong hơn 3-5 

phút

10-40mg/ml 

trong hơn 15- 

30 phút

Pha loảng thêm 

thành 100mg/ml. 

C02 đươc tao
4  • 1

thành Irong quá 

trình hoà tan. Sử



muối 

sinh lý

Hoà loãng 

thêm thành 

100mg/ml

•

dụng một cái 

bơm tiêm cố lỗ 

thông để xì hơi 

hoặc để lỗ thủng 

cho dung dịch 

này

Ceftriaxon 250mg

500mg

Bötfl

Dung

dichề

đường 

5%, 

nước 

muối 

sinh lý

Hoà tan lo 250•
mg với 2,4 ml 

nước cất, lo• •
500mg với 4,8 

ml nước cất.

100mg/ml Không được 

khuyến cáo

10-40 mg/ml 

trong hơn 10- 

30 phút

1

Cefuroxim 750mg 

1,5gram 

Böt•

Dưng
dich•
đường 

5%, 

nước 

muối 

sinh lý

Hoà tan lo 750•
mg với 8 ml 

nước cất, lo■ ■
1,5gram với 16 

ml nước cát.

90mg/ml 76mg/ml trong 

hơn 3-5 phút

15-30 mg/ml 
ừong hơn 15- 

60 phút

1



<J
CD

Chloramphenic

ol

1 gram

Bôt
t

Dung
dich

i

đường 

5%, 

nước 
muối 

sinh lý

Hoà lan ừong 

10 ml nước cất
10Qmg/ml 100mg/ml trong 

hơn 1 phút

20 mg/ml 
trong hơn 30* 
60 phút

1

Cimetidin 150mg/
ml

Dung
dich

•

đường 

5%, 
nước 
muối 
sinh lý

Pha loãng 

thành 6- 
15mg/ml

6-15mg/ml 15mg/ml Irong 

hơn 5 phút

6mg/ml trong 

hơn 15-20 

phút

•>

1

•

Clidamycin 150 mg / 
ml

Dung
dich

•

đường 

5%, 
nước 
muổi 

sinh lý

Pha loãng 

thành 18mg/ml 
hoặc tháp hơn

18 mg/ml hoặc 

tháp hơn
Không đuục 

khuyến cáo

18mg/ml 

trong hơn 10- 
60 phút

Không vượt quá 

tốc đô
4

30mg/phút

1



Dexamethason 4mg/ml Dung

dich•
đường 

5%, 

nước 

muối 

sinh lý

4mg/ml 4mg/ml trong 

hơn 1-5 phút

Pha loãng 

thành nổng 

độ Ihích hơp, 

tiêm trong 

hơn10-20phút

1

Dextrose 50% 

(500mg/ml)

50%

(500mg/

ml)

Pha 

loãng 

1:1 với 

nước cát

25% Tièm trong 5- 

10 phút

Không được 

khuyến cáo

1

Diazepam 5mg/ml Không được 

pha loãng

5mg/ml 2-5 mg/phút Không được 

khuyến cáo

1

Diazoxid 15mg/ml Không được 

pha loãng

15mg/ml Trong hơn 30 

giây hoặc nhanh 

hơn

10

Digoxin 100mcg/

ml

Dung

dicht
đường

Pha loãng với 4 

thể tích hoăc»
có thể không

25mcg/ml-

100mcg/ml

100mcg/ml 

(Không pha )

25 mcg/ml 

ừong hơn 5-

Pha loãng với 

hơn 4 thể tích cố 

I thể gây kết tủa

1



5%, 

nước 

muối 

sinh lý

pha loãng trong hơn 1 -5 

phút

10 phút digoxin

Diltiazem

5mg/ml Dung

dich
•

đường

5%, 

nước 

muối 

sinh lý

Pha loãng 

thành nồng dộ 

cuối cùng là 

0,45-1mg/ml

1mg/ml 1 mg/ml trong 

hơn 2 phút

1mg/ml khi 

truyén tĩnh 

mach châm
•  *

1

Diphenhydramin 50mg/ml
1

Dung

dich
V

đường 

5%, 

nước 

muối 

sinh lý

Pha loãng đến 

nồng độ thích

hợp

10-50mg/ml 50mg/ml ừong 

hơn 5 phút

10-50mg/ml 

trong hơn 15- 

20 phút

1



P9to Dobutamin 12,5mg/ Dung Pha loãng Không được T ruyén tĩnh Dùng bằng 1
ml dich• thành 250- khuyến cáo mach liên tue• 1 đường nhỏ gịot

5mg/ml đường 6000 nổng độ tuỳ tĩnh mach hoăc• 1

Huyén 5%, mcg/ml thuôc vào• tiêm máy.

dich•
nước dich đưa vàoể Truyén bằng tĩnh
muổi 
sinh lý

mach lớn•

Dopamin 40mg/ml Dung Pha loãng 1600- Không được T ruyổn tĩnh Dùng bằng 1
80mg/ml dichĩ

đường
thành nổng độ 

thích hợp có
3200mcg/ml khuyến cáo mach Hên tue • • 

nỏng độ tuỳ
dường nhỏ gịot 
ữnh mach hoăc• •

5%, thể tới 3200 thuôc vào• tiêm máy. thoát
nước mcg/ml dich đưa vàoã mạch có thể gây
muối hoai tử mô•
sinh lý

Doxapram 20mg/ml Dung
dich%
đường 

5%, 
nước 
muối 
sinh lý

Pha
thánh
mg/ml

loãng
1-2

1-2mg/ml Không dược 
khuyến cáo

Truyền trong 

hơn 15-30 

phút

1

. .  _  .



Enalapril 1,25mg/ 
ml

Dung
dich•
đường 

5%, 
nước 

muối 
sinh lý

Không pha 

loãng hoặc pha 

loãng đến nồng 

đò thích hợp

1,25mg/ml 
hoặc thấp hơn

1,25mg/ml trong 

hơn 5 phút

•

1

Epinephrin 1:10,000

(0,1 mg/
ml)

Dung
dich•
đường 

5%, 
nước 
muối 
sinh lý

Không pha 

loãng
1mg/10ml Trong hơn 3-5 

phút

Thuốc dùng để 

hổi tỉnh

Epinephrin 1:1000

(1mg/ml)

Dung

dich•
đường 

5%, 

nước 

muối 

sinh lý

Pha loãng 

thành nồng độ 

thích hợp

Truyén tĩnh 

mach liên tuc • • 
nồng độ phụ 

thuôc vào •
lượng dịch 

cần



Erythromycin

Lađobionat

500 mg 

1 gram 

Bôt
•

Nước 

muối 

sinh lý

Hoà loãng 

bằng nước cất, 

hoà loãng 

thêm thành 1- 

5mg/ml

1-5 mg/ml Không được 

khuyến cảo

Truyén tĩnh 

mạch trong 

hơn 20-60 

phút

Để giảm tối da bị 

viêm tấy mô, sử 

dụng nồng độ 

thấp nhất có thể, 

1-2,5mg/ml hoặc 

thấp hơn

Ethacrynate Na 50mg

Bôtệ

Dung

dich
i

đường 

5%, 

nước 

muối 

sinh lý

Pha loãng 

bằng dung dịch 

đường 5% 

hoăc nước nuối
a

sinh lý tạo 

thành dung 

dịch 1mg/mỉ

Img/ml 1 mg/ml trong 

hơn 5-10phủt

<1mg/ml 

trong hơn 20- 

30 phút

Huỷ lọ thuốc sau 

khi khổng sử 

dụng trong vòng 

24 giờ

1

Fentanyl 50mcg/ml Dung
dich

•

dường 

5%, 
nước 
muối 
sinh lý

Hoà loãng 

thành 5- 
40mcg/ml

5-40 mcg/ml Không hoà loãng 

trong vòng 1 - 
2phút

Không được 
khuyến cáo

Có Ihể dùng 

bằng dưởng 

truyén tĩnh mạch 

liên tuc
•

1



ọpÜ1

Fluconazol 2mg/ml Dung
dich
đường
5%,
ringer
lactat

Khổng pha, 
hoặc pha 
thành nồng độ 
thích hợp

2mg/ml hoặc 
thấp hơn

Không được 
khuyến cáo

Không vượt 
quá
3,3mg/min

(2Ũ0mg/hr)

1

Flumazenil 0,1mg/ml Dung
dich

•

đường 
5%, nuớc 
muối sinh 
lý, ringer 
lactat

Không pha

«

0,1 mg/ml Trong hơn 15-20 
phút

Không được 
khuyến cáo

Tránh tiêm ra 
ngoài mạch máu

1

Furosemid 10mg/ml Dung
dich

»

đường
5%,
nước
muối
sinh lý,
ringer
lactat

Không pha, 
hoặc pha 
ĩhành nổng độ 
thích hợp

10mg/ml hoặc 
thấp hơn

Tièm trong 1-2 
phút không vượt 
quả 4mg/phút

Tránh pha với 
thuốc hoãc

■

dung dịch 
acid.

Kết tủa có thể 
xảy ra.

1



Gentamicin 10mg/ml

1

40mg/ml

Đường 
5%, 
nước 
muối 
sinh lý

Pha thành 1- 
2mg/ml

1-2mg/ml hoặc 
thấp hơn

Không khuyến 
cảo

Truyén trong 
hơn 30 phút

Tiêm penidlin 
hoặc cepha 
losporin trước 
hoặc 1 giờ sau 
tiêm

aminoglycosides

1

Glucagon 1mg Pha loãng với 1mg/ml (không Không hoà loãng Không được 1 đơn vị= 1mg, Nhà
(rDNS origin) Böt

•

1ml nước cát sử dụng dung 
dịch có nỗng 
độ >1mg/ml)

quá 1 phút khuyến cáo sử dụng ngay 
sau khi hoà 
loãng (sử dụng 
bằng đường tiêm 
bắp)

sản
xuất

Hydralazin 20mg/ml Dung
dich»
đường
5%,
nước
muối
sinh lý,
ringer
lactat

Không hoà 
loãng

20mg/ml Không hoả loãng 

quá 1-2 phút, 
không vượt quả 

tóc đô là 0,2 • w 

mg/kg/phút

Không dược 
khuyến cáo

Nhà sản xuất 
(Solopak)không 

khuyến cáo trộn 

lẫn trong dung 

dịch tiêm truyền
tĩnh mach1 •

Nhả
sản
xuất

I



-3

Ĥ doaortson 

Na Succinat

100mg

Bôt
♦

Dung địch 

đuởng 

5%, nuớc 

muối sinh 

tý, ringer 
lactat

Hoà loãng với 

2 ml nước cất
50mg/ml Không bị loãng 

ra trong 30 giây 

cho đến 1 vài 

phút

0,1-1 mg/m! 

trong hơn 20- 

30 phút

1

Imipenem-

Cilastin

(Tỷ lệ 1:1)

(Primaxin)

250mg

500mg

Bôt
1

Dung
dich
•

nước 

muối 

sinh lý

Hoà loãng với 

10ml nước 
muổi sinh lý, 
hoà ioãng tiếp 

với nước nuối 

sinh lý đến 

nồng đô cuối 
cùng là 2,5-5 

mg/ml (Lắc 

đều cho đến 

khi dung dịch 

đuơc hoà tan 
«

hoà toàn

2,5mg/ml; 

5mg/ml 

tương ứng

Không được 

khuyến cáo

<5mg/ml 
trong hơn 20- 
60 phút (tuỳ 

thuôc vào liếu
m

lượng)

Dung dịch ỉừ 

không mầu 

chuyển thành 

màu vảng, 

nhưng có thể 

thành màu vàng 

đâm khi để lâu 
»

hơn. Hiêu lưc 
■ « 

không bị ảnh 

hưởng bồi nầu 

khác nhau. Tuy 

nhiên dung dịch 

mầu nâu nên 

huỷbỏ.

1



oc
00

I

Indomethacin

I.V.
1mg

Bôt
%

Hoà loâng với 
1-2 ml nước cất 

hoặc bằng 

nước muối sinh 

ỉý

0,5-1 mg/ml 1 mg/ml trong 

hơn 5-10 giây
Không được 
khuyến cáo

Hoà loãng với 
dung dịch có 

pH<6 có thể gây 

ra kết tủa 
indomethacin tư

•

do

1

Isoproterenol 0,2mg / 

mtf

I

Dung
dich

•

đường 

5%, 
nước 

muối 
sinh lý,

Cho tiêm tĩnh 

mạch trực tiếp:

1ml dung dịch 

1:50Q0 với 

10ml nước 
muối sinh lý 
hoặc dường 

5% thu đuơc
•

dung dịch 

20mcg/ml. 
Dung dịch tiêm

tĩnh mach dươc1  •

chuẩn bị bằng 

cách thêm 1- 
10 ml dung

20mcg/ml 20mcg/ml trong 

hơn 2-3 phút 

______________________________________________________________

Không được 
khuyến cáo

Có thể dùng 

dưởng truyén tinh 
mach liên tue ở 

nổng dộ là 
4mcg/ml bằng 

dung dịch dưởng 
5% hoăc nước4
muôi sinh lý. 
Nổng độ tối đa để 

truyén tĩnh mạch 

là 20mcg/ml

1,10



9°co

dich 1:5000•
tiêm với 500ml 
dung dịch 

tương hợp

Kanamycin 37,5
mg/ml,

250mg/
ml,
333mg/
ml,

Dung
dichđt

dưỡng
5%,
nước
muối
sinh lý,
ringer
lactat

Hoà loãng 

thánh 5mg/ml 
cho sử dụng 

ngoại biên, 8 
mg/ml cho sử 

dung trung tâm

5-6 mg/ml Không được 
khuyến cáo

Cho đường 

tiêm truyén 

tĩnh mạch, 
dung dịch 1-2 

mg/ml có thể 

được sử dụng 
bằng cách 

pha với 
đường 5% 
hoăc mước •
muối sinh lý

1,6

Ketami-ne 10mg/m!

50mg/ml

100mg/ml

Đường 

5%, 
nước 

muối 

sinh lý

10mg/ml hoặc 

50mg/ml có thể 

dùng không 

pha loãng.

10 -50mg/ml Truyén trong hơn 
60 phút

Không được 

khuyến cáo

Đối với truyén finh 

mạch dung dịch 

1-2mg/ml có thể 

dươc chuẩn bi • ■ 
bằngdung dịch 

đường 5% hoặc 

nước muối sinh lý

1



cp
o Lebetalol 5mg/ml Đường Pha loãng với

5%, đường 5%
rước hoãc nước

«

muối muối sinh lý
sinh lý, thành dung
ringer dịch 1mg/ml
lactat

200mcg Nước Chi hoà loâng

500mcg/ muổi với 5 ml dung

ml sinh lý dich nước muối
•

sinh lý
Bốt

0

lOmg/ml Túi dung 10-20 mg/ml

20mg/ml dich
♦

không pha,

Ống trước nổng độ cao

trôn là
•

hơn cán đuơc
•

2,4 và 8 hoả băng trưức

mg/ml khi sử dụng

1 mg/ml 5mg/ml trong
hơn 2-3 phút ở 

tốc độ tối đa là 2 
mg/ml

Dung dịch
0

Lebetalol không 

pha chỉ dùng cho 

mộỉ số ít bệnh • « 
nhân lớn tuổi mà 

cần có giới hạn 

lượng dịch đưa 
vảo

1.10

Levothyroxin 400 mcg/ml 

100mcg/ml 

Tương ứng

Trong hơn 2-3 

phút

Không dược 

khuyến cảo

Sư dụng ngay 

sau khi hoâ

loăng. Không 

hoà lẫn với dung 

dịch tiêm ĩĩnh 

mạch khác.

Lidocain 10-20mg/ml ở tốc 

dộ khống quá 

0,7mg/kg/phút 

hoặc 50mg/phút, 

bấl cứ cái náo 

thấp hơn

Khống được 

khuyến cáo

Sản phẩm chứa 

epỉnephrỉn 

khồng được sử 

dụng để chữa 

chứng loạn nhịp 

tím

Nhà

sản

xuất

1,10



trong

dung

dich
•

đường

5%

•

Lorazepam 2mg/ml Sử dụng ngay 

sau khi hoả 

loãng tỷ lệ 1:1 

với nước muối 

sinh iỷ

1mg/ml 1mg/ml ừong 

hơn 2 phút 

không vượt quá 

2mg/phút

Không được 

khuyến cáo
1

Magnesi 

Sulfate 50%

500mg/

ml

Đường 

5%, 

nước 

muối 

sinh lý

Hoà loãng 

thành nồng đô 

thích hợp 200 

mg/ml hoặc 

thấp hơn

200mg/ml hoặc 

thấp hơn

Trong hơn 3-5 

phút. Không vượt 

quá 150mg/phút

20mg/ml 

trong hơn 30- 

60 phút, tốc 

đô tối 
■

đa125mg/kg/

giờ

cắn phát hiện ra 

huyết áp thấp, 

suy hô hấp hoặc 

nghẽn tim hoàn 

toàn. Calci 

gluconat nên có 

sẵn để giải độc

1



Manitol 20%-

25%

200mg/ml, 

250mg/ml 

tương ứng

Không hoà loãng 

trong hơn 30-60 

phút

Sử dụng bình

loc 5 mĩcron 1

cho dung dịch 

>20%. Không 

để dung dịch 

manitol trong 

bình đựng 

Ihuỷtinh.

1

Meropenem 500mg,

1gram

Bôt•

Nước 

muối 

sinh lý, 

đường 

5%

Hoà loãng 

Iọ500mg với 

10ml và 1 

gram với 20 ml 

nước cát

50mg/ml Có thể hoà loãng 

5-20 ml. Trong 

hơn3-5 phút

1-

20mg/ml.Truy 

én trong 15- 

30 phút

Sử dụng ngay 

sau khi hoà 

loãng

1

Methyidopat 50mg/ml Nước 

muối sinh 

lý, duởng 

5%. 

ringer 

iactat

Hoà loãng 

thành 10mg/ml 

hoặc thấp hơn

10mg/ĩĩil hoặc 

thấp hơn

Không được 

khuyến cáo

Truyén chậm 

trong hơn 30- 

60 phút

1



Methyl-

prednisolone

40mẹ/ml Nước 

muối 

sinh lý, 

đường 

5%

40mg/ml

>

Không hòa loãng 

tronghơn1-5 phút

5mg/ml trong 

hơn 20-30 

phút

1

Metoclopramid 5mg/ml Nước 

muối 

sinh lý, 

đường 

5%

5mg/ml hoặc 

thấp hơn

Không hoà loãng 

trong 1-2 phút

Hoà loãng 

thành nổng 

độ thích hợp, 

trnyén trong 

hơn 15 phút

1

V

Meltronidazol

(RTU)

5mg/ml RTU=sẩn 

sàng sử 

dụng

Không 5mg/ml Không được 

khuyến cáo

Truyền tĩnh 

mạch trong 

hơn 60 phút

Được khuyến 

cáo rằng có thể 

dừng truyén để 

tiếp tục đưa vào

1

Mezlocillin 1,2,3,4 

gram

Bôt1

Nước 

muối 

sinh lý, 

đường

5%

Hữà loãng với 

10 ml nước 

muối sinh lý 

cho mỗi gram 

mezlocillin

100mg/ml Không hoả loãng 

trng 3-5 phút

10-20 mg/ml 

trong hơn 15- 

30 phút

1,10



Midazolam 5mg/ml Nước 
muối 

sinh lý, 
đường 

5%

Hoà loãng 

thành 1mg/ml 

cho nống độ 

chuẩn

1 mg/ml trong 

hơn 2-5 phút
Cũng cố thể đưa 

vào bằng đường 

truyén tĩnh mạch

1,10

Milrinon 1 mg/ml Nước Hoả loãng 100, 150, hoặc Không hoà loãng Hoà loãng thành 1,10
muối thánh 100, 200mcg/ml hoặc hoà loãng 100,150, hoặc
sinh lý, 150,hoặc thành 10-20 ml, 200 mcg/ml vá
đường 200mcg/ml truyền tinh mạch đưa vào bằng
5% trong hơn 10 phút đường truyén 

tĩnh mach
•

Morphin 1 mg/ml, Nước Hoà loãng 0,1-1 mg/ml Chậm ừong hơn Trẻ sơ sinh và 1,10

10mg/ml muối thành nổng độ 3-5 phút cho đường trẻ nhỏ rấl đẻ bi

15mg/ml sinh lý, thích hợp truyén tĩnh suy hô hấp cho

khác
đường

5%
mach

9
nên cần thân

•

trọng và chú ý 
giảm liêù cho lứa 

tuổi này. Dùng 

bơm mảy cho 

trnyén tĩnh mạch 

liên tue
Ị



CDcn

Naloxon 0,4

mg/ml,

1 mg/ml

Nước 

muối 

sinh lý, 

đường

5%

Hoà loãng đến 

nổng độ thích 

họp

4 mcg/ml Khỏng hoà loãng 

ừong 30 giây

Truyén tĩnh 

mạch liên tục 

dung dịch 4 

mcg/ml

1,10

Naícillin 500mg,

1 gram,

2 gram

bôt
t

Nước 

muối 

sinh lý, 

đường

5%

Hoà loăng 

thảnh 

250mg/ml 

bằng nước cất 

hoăc nước •
muối sinh lý, 

hoà loãng 

thành 66mg/ml

66mg/ml 66mg/ml trong 

hơn5-10 phút 

vào ừong binh 

nhỏ giọt tĩnh 

mach9

2-40mg/ml 

trong hơn 30- 

60 phút

Sự bài tiết sẽ bị 

giẩm thấp ở  trẻ 

sơ sinh; tránh sử 

dụng trong 2 

ỉuẳn đẩu sau 

sinh. Tránh tiêm 

ngoài mạch.

1,10

Nitroglycerin 0.5-

5mg/ml

N ước 

muối 

sinh lý, 

đường

5%

Phải hoà loãng

ỪƯỚC khi sử

dụng. Hoà 

loãng bằng 

dường 5% 

hoăc nước4

Hoà loãng 

thành 50-100 

mcg/ml. Nòng 

đỏ không vượt 

quá 400ncg/ml

Không được 

khuyến cáo

Không được 

khuyến cáo

Sử dụng đường 

truyền Tính mạch

1



muối sinh lý 

trong chai thuỷ 

tinh đến nồng 

độ thích hợp

Nitroprussid 10mg/ml

1

25mg/ml

Nước 

muối 

sinh lý, 

đường 

5%

• 200mcg/ml 

(1000mcg/ml 

được sử dụng

ò  bênh nhân
t

han chế nước
1

nghiêm ngặt)

Khõng được 

khuyến cáo

Không được 

khuyến cáo

Được sử dụng 

bằng đường 

ừuyền ưnh mạch 

bằng bơm máy, 

không dược pha 

với thuốc khác 

hay dung dịch 

khác

10

Norepinephrin 1 mg/ml Nước 

muối 

sinh lý, 

dường 

5%

Pha chuẩn:

4mg/500ml 

đường 5%, 

nhưng 

8mg/500ml 

đường 5% dả 

được sử dụng

8mcg/ml-

16mcg/ml

Không được 

khuyến cáo

Không được 

khuyến cáo

Dùng đường 

Imyén tĩnh mạch 

bằng bơm máy. 

Truyén bằng tĩnh

mach lớn ừảnhế

khả năng bơm ra 

khỏi mạch mâu

1,10



<x>
*<1

Octreotid 0,05,

0.1.0,2,0

.5.1
mg/m!

Nước 
muối 

sinh lý, 

đường 

5%

Hoà loãng 

thành nổng độ 

thích hợp ừong 

hơn 3 phút

Trong hơn 3 phút Hoà loãng 

thảnh nổng 

độ thích hợp 

bằng nước 
muối sinh lý, 
truyển ừong 

hơn 15-30 

phút

1

Ondansetron 2mg/ml Nước 
muổi 

sinh lý, 
dường 

5%

2mg/ml hoặc 
thấp hơn

Không hoà loãng 

trong hơn 2-5 

phút

Truyén ừong 

hơn 15 phút
1

Oxacillin 250mg 

500mg 

1gram 

2 gram 

bôt ♦

Nước 
muối 
sinh lý, 
dường 

5%

Xem khuyến 

cáo của nhà 
sản xuấỉ để 

xem cảch hoà 
loãng.

0,5-40mg/ml 100mg/ml Irong 

hơn 10 phút

Pha loãng 

thành nóng 

độ cuối cùng 

0,5-40mg/ml 
truyền trong 

hơn 15-30 

phúl

1



co
00 Penicilliin G 

(Na.K)

1.5.20
triêu đơn

ề

vi, Bôt 
• •

(Đa

dạng)

Nước 
muối 

sinh lý, 
đường 

5%

Xem khuyến 

cáo của nhả 
sản xuất để 

xem cách hoà 
loãng.

Không khuyến 

cáo
50,000dơn vị 
/ml

trong hơn 15- 
30 phút

1

Phenobarbital Nước 
muối 

sinh lý, 
đường 

5%

Hoà loãng
thành nồng độ

thích hợp

Không hoà loãng 

rhanh không 

quá 1mg/kg/phút 
tối da lả 
30mg/phút

Pha loâng 

thành thể tích 
thlch hợp, 
truyén trong
hơn 20 phút

Không tiêm vào 

động mạch, 
tránh tiêm ra 
ngoài mạch mâu

1.10

Phenyloin 50mg/ml Chỉ dùng 

muối 
sinh lý

Hoà loảng 

bằng nước 

muối sinh lý 

thành dung 

dịch <6mg/ml

<6 mg/ml Không hoà loãng 

ở tốc đô là 1-
•

3mg/kg/phút tối 
đa là 50mg/phút

Hoà loãng 

thành

<6mg/ml,tron 

g hơn 30 phút

Dùng kim luổn 

Iránh kích thích 

tai chỗ
•

1,10

Phytonadion 1mg/0,5

ml,

10mg/ml

Nước 

muối 

sinh lý, 
dường 

5%

Hoà loảng với 

5-10 ml dường 

5% hoăc nước
•

muối sinh lý

Truyén trong 

hơn 15-30 

phút tốc dộ 

tối da là 

1mg/phút

Tiêm bắp hoặc 
liêm dưói da hay 

dược sử dụng

1,10



CD
CO

Piperacillin 2 gram

3 gram

4 gram

Bôt1

Nước

muối

sinh lý,

đường

5%,

ringer

lactat

Pha loãng mỗi 

gram với 5 ml

nước cất để tao
i

thành

200mg/ml

200mg/ml 200mg/ml trong 

3-5 phút

Pha loãng 

thành 

80mg/ml 
hoặc thắp 

hơn truyén 

trong 20- 

30phút

1

Piperacillin

Tazobactam

(Zosyn)

2,25

gram

3,375

gram

Bòt
•

Nước
muối

t

sinh lý,

đường

5%

Pha loãng mòi 
gram với 5 ml 
nước cất

200mg/ml

piperacillin

Không khuyến 

cáo

Pha loãng 

thành 

80mg/ml 
hoặc thấp 

hơn truyén 

trong hơn 

30phút

Nồng độ 

20mcg/ml hoặc 

thấp hơn thích 

hợp cho truyén 

gián đoạn

1,10

Potassium

Chlorid

2
mEq/ml

Nước 
muối 

sinh lý, 
đường 

5%

Bắt buộc phải 

pha loãng 

trước khi truyền

0.04-0,1
mEq/ml

Không được 

khuyến cáo

0,5 mEq/kg 

trong hơn 1-2 

giờ

Tốc đô tối đa khi
■

tru yến là 1 

mEq/kg/giờ trong 

trường hợp đặc 

biệt. Chú ý 

không để thoát 

mach 
•

1,
Hanie 

tlan 

sách 

bỏ tủi



100 Potassium

Phosphat

3mm/ml Nước 

muối 

sinh lý, 

đường 

5%

Hoà loãng 

thành 0,05 

mm/ml hoăc■

thấp hơn

Cho đường

ngoại biên:

O.Oõmm/ml

hoặc tháp hơn

Cho đường 

trung tâm:

0.12mm/ml

Không được 

khuyến cáo

0,06mm/kg/gi

ờ

Khổng truyén 

cung với dung 

dich calci 
•

1mmP=31mgP

1,10

Procainamid 100mg/

ml

500mg/

ml

Nước 

muối 

sinh lý

Pha loãng 

thành 20- 

30mg/ml; hoà 

loãng thành 2- 

4 mg/ml cho 

truyén tĩnh 

mạch duy trì

4-30mg/ml 20-30mg/ml 

trong ít nhất là 

15 phút

2-4 mg/ml 

trong 25-30 

phút

Không tiêm 

nhanh quá 20- 

30mg/phút; Hạ 

huyết áp nặng 

né có thể xảy ra 

khi tiêm tĩnh 

mạch quá nhanh

1,10

Propranolol 1 mg/ml Nước 

muổì sinh 

lý, duởng 

5%

Không hoà loảng 

ở tốc đô là 1
•

mg/phút hoặc 

thấp hon cho

Hoà loãng 

thầnh nổng 

độ thích hợp 

và Iruyén tính

1,10



ệ

trường hợp loạn 

nhịp tim đe doạ 

Ưnh mạng

mạch trong

hơn 10-15

phút

• •!’ :

ị9

% m i *

•
•
••

Raniỉidin 25mg/ml Nước 

muối 

sinh lý, 

đường 

5%

Hoà loãng 

thành

2,5mg/ml hoặc 

thấp hơn

2,5mg/ml 0,5mg/ml trong ••
hơn 15*20 phút »•1

1

1 •-4

• •

J V . *7 

• •• y » »
t • "• • •

*>• • • •

•• •

«•
1 »

t1ậ

Riíampin 600mg

Bôt•

Đường

5%

Hoà loãng với 

10 ml nước cất 

tao thành ■
60mg/ml, hoà 

loãng tiếp 

thành 6mg/ml 

hoặc thấp hơọ

6mg/ml hoặc 

thấp hơn

Hoà loãng thành 

6mg/ml truyén 

tĩnh mạch trong 

hơn 30 phút cho 

đến 3 giờ

_Dung dịch 

tiêm tĩnh

mach nênế

đúng dung 

đich loẫng để 

tránh kết tủa

• #

• •
• • •

' ••  ̂ 1

• •

1,10

Sodi

Bicarbonat

0,5-1

mEq/m!

Nước 

muối sinh 

lý, đường 

5%

Hoà loãng 

thành nổng đô 

thích hợp

0,5-1 mEq/ml Khôrg pha: Tốc 

đô tối đa ở ừẻ sơ•
sinh và ừẻ nhỏ lá 

lOmEq/phút

Ptia loãng 

thành nồng 

độ thích hợp

và truyền• * t» •

Đổi với trẻ sơ 

sinh sử dụng 0,59 •
miq/ml cho tlèm 

tính mạch trực

1,10



102 trong 2 giờ; 

Tốc độ truyền 

tối đa là 

1 mEq/kg/gỉờ

tiếp hoặc pha 

loãng dung địch 

1 mEq/ml tỳ lộ 

1:1 với nước cất

Ticarcillin 1 gram 

3 gram 

6gram 

Bôt
•

Nước 

muối 

sinh lý, 

đường 

5%

Hoà loãng mỗi 

gram ticarcillin 

với 4 ml nước 

cất để tao
■

thành

200mg/ml

Pha loãng thành 

50mg/ml hoặc 

thẩp hơn trong 

hơn 10-20 phút

V

Pha loãng 

thành 10- 

100mg/mỉ 

truyén trong 

hơn 30-120 

phút

Nổng độ là 

50mg/ml hoặc 

thấp hơn hay 

dùng tránh kích 

thích lên ữnh 

mach 
•

1,10

Ticarcillin

3 gram/

Clavulanat 0,1 

gram (Timentin)

3,1 gram Nước 

muối 

sinh lý, 

đường 

5%

Không được 

khuyến cáo
•

Hoà loãng 

tiếp tục tạo 

thành 10-100 

mg/ml truyền 

trong 30 phút

Dung dịch 50 mg 

hoậc thấp hơn 

hay được dùng

1,10

Tobramycin 10mg/ml

40mg/ml

Nước 

muối sinh 

lý, dưởng 

5%

Hoà loãng 

thành nổng độ 

thích hợp để 

dạt được nồng

không được 

khuyến cáo

Trnyén ĩĩnh 

mạch trong 

hơn 20-60 

phút

Hoà loãng bột 

với 13 ml nước

cất dể tao thành
t

200mg/ml

1,10



103

độ 10mg/ml 

hoặc tháp hơn
1 •.

(Ticardllin) +

6,7mg/ml(Clavul

anat)

Trimethoprim/

Sulpha melhoxa 

zol

(Bactrim IV, 

Septr IV)

Trimetho

prim

16mg/ml-

Sulpham

ethoxazo

I

83mg/ml

Nước 

muối 

sinh lý, 

đường 

5%

Hoà loãng mỗi 

5 ml với 75- 

125ml 

đường5%

Không được 

khuyến cáo

Truyén lĩnh 

mạch trong 

hơn 60-90 

phút

1ũmg/ml hoặc 

thấp hơn

• * •

1

Vancomycin

i

500mg,

1gram

bỏtt

Nước 

muối 

sinh lý, 

đường

5%

Hoà loãng lọ 

500mg với 

10ml hoăc 1V

gram với 20 ml 

nước cát để tao9
thành 50mg/ml

Pha loẵng 

thành nổng độ 

cuối cùng là 

2,5-10 mg/ml

Không được 

khuyến cáo

5-10mg/ml 

truyén ừong 

tối thiểu là 

hơn 1 giờ

Tắc mach có•

giảm thiểu bằng 

cách sử dụng 

dung dịch 2,5-5 

m g /m l

1

\*

•



104 Vecuroni 10mg

Bôt
•

Nước 

muối 

sinh lý, 

đường 

5%

Hoà loãng với 

10 ml nước cất 

tạo thành 

1 mg/ml

1mg/ml Tiêm tĩnh machi
nhanh trong 1-2 

phút

Không dược 

khuyến cáo

Đối với truyền 

tĩnh mach liẽn 
•

tục: Hoà loãng 

thành 0,1- 

1mg/ml đưa vào 

bằng bơm máy

1,10

Verapamil 2,5mg/ml Nước 

muối 

sinh lý, 

đường 

5%

2,5mg/ml hoặc 

thấp hơn

Không hoà loảng 

trong hơn 2-3 

phút

w

•

Truyén tĩnh 

mạch nổng độ 

dưa vào là 0,5- 

2,5mg/ml

1.10

Zidovudine

1

10mg/ml Nước 

muối 

sinh lý, 

dường 

5%

Hoà loãng 

thành 4 mg/ml 

hoặc thấp hơn

4mg/ml hoặc 

tháp hơn

Không được 

khuyến cáo

Hoà loãng 

ỉhành 4 

mg/ml hoặc 

thấp hơn; 

truyền trong 

hơn 1 giờ

Khổng đùng tiốm 

bắp hoặc tiôm 

tĩnh mach nhanh
»

> i 4

• r* \

1,10

i



IV. THUỐC LÀM HỒI TỈNH ỏ TRỄ sơ SINH

Thuốc Nồng độ 

cung cấp

Chuẩn bi
t

Liều ƯỢng/Đường 

dùng

Tốc đô/Sư thân 
• • • 

trọng

Epỉnephrin 1:10,000 Dung dịch 

1/10,000 trong 

1 ml óng tiêm

- 0.03 mg/kg

- 0.3 ml/kg)

qua nội khí quản 

hoăc tĩnh mach
• •

Đưa vảo nhanh 

qua catete/ ống 

nội khí quản cùng 

với 0.5 ■ 1ml nước 

muối thường.

Mở rộng 

khối lượng

Nước muối

thường

(được

khuyên

dùng)

Ringerslactat

Máu 0  âm 
tính

Đo lường số 

lượng để đưa 

vào một bơm 

tiêm lớn

10 ml/kg 

Tiêm tĩnh mach
m

(tĩnh mạch rốn)

Đưa vào trong 5 - 

10 phút

Muối

Bicacbonat

Đo lường số 

lượng trước 

khi cho vào

hoăc chuẩn bi
• t

bơm tiêm

mEq/kg 

(4 ml/kg)

chỉ tiêm tĩnh

mach
«

(tĩnh mạch rốn)

Đưa vào chậm, 

hơn ít nhắt là 2 

phút (1 Eq/kg/phút)

Đưa vào chỉ khi 

đưa trẻ đang được 

thông khí có hiệu 
quả

105



Những loại thuốc chuẩn bị trước khi hồi tỉnh (bao gồm 
trong phòng đẻ):

Naloxon hydrochlorid........................ 0.1 mg/kg; Đưa vào
nhanh; Tiêm tĩnh mạch hoặc nội khí quản ( được ưa 
dùng); tiêm bắp, tiêm dưối da (có thể chấp nhận 
được, dùng trong suy hô hấp do Morphin gây ra)

^  Glucose/ Dung dịch dường 10%.....................2 ml/kg (200
mg/kg) tiêm tĩnh mạch trong hdn 1-2 phút; tiếp sau đó 
bằng truyền đưòng bằng đường tĩnh mạch ( dùng trong 
hạ đưòng máu).

Phenobarbital ( dùng trong bệnh nhân co g iậ t)............
.........20 mg/kg ( 200 mg/kg) tiêm chậm tĩnh mạch 91
mg/kg/phút); có thể làm giảm gắng sức hô hấp

^  Dopamin ( dùng khi bệnh nhân bị hạ huyết á p )............
............2-20 mcg/kg/phút bằng đưòng truyền tĩnh mạch
nhỏ giọt liên tục

6 X cân nặng (kg) X số mcg/kg/phút

Cách tính số giọt ------------------------------------------ = mg trong 100 ml dung dịch đường 5%

Số ml/giò

** IM - Tiêm bắp; ET - Qua nội khí quản; IV - Tiêm 
tĩnh mạch; SQ - Tiêm dưới da

( Viện Nhi khoa Hoa kỳ và Hiệp hội Tim mạch Hoa kỳ 
Xuất bản năm 2000)
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