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Tốt 
Nghiệp 
Ngoại 
Khoa 

November 20 

2018 
Trả lời câu hỏi thi thực hành và lí thuyết tại các bàn 
tốt nghiệp 

 

 

Trong quá trình trả lời có trích link hướng dẫn khám và tăng thêm nội 

dung khái niệm và các  lí thuyết liên quan để các bạn đọc rõ vấn đề hơn 

và khi vào hỏi thi các thầy có hỏi những câu liên quan hoặc tương tự còn 

có nguồn trả lời. Khi đọc đề cương các bạn chú ý việc trả lời câu hỏi 

chính sao cho ngắn gọn và chính xác ý thầy. Đề cương dùng được cho cả 

vòng 1, vòng 2 và vòng tốt nghiệp 

Đỗ Viết Minh 
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Thực hành Lý thuyết 

Chẩn đoán : thoát vị bẹn P 

 em hãy khám như một bác sĩ. Note : khám 

toàn thân kỹ vào 

Trong thoát vị bẹn, tạng thoát vị đi qua chỗ yếu thành 

bụng vùng bẹn. Có hai chỗ yếu 

của thành bụng vùng bẹn: lỗ bẹn sâu và tam giác bẹn 

(tam giác Hessenbach). Lỗ bẹn sâu 

là nơi xảy ra thoát vị bẹn gián tiếp (bó mạch thượng 

vị dưới ở phía bên trong túi thoát 

vị), còn tam giác bẹn là nơi xảy ra thoát vị bẹn trực 

tiếp (bó mạch thượng vị dưới ở phía 

bên ngoài túi thoát vị). 

 

 

Mọi người nhớ nêu chẩn đoán khi khám nhé, 

Nguyên tắc pt:1. Xử lí túi thoát vị 

2. phục hồi thành bẹn ( mô tự thân và bằng 

mảnh ghép) 

các phương pháp phẫu thuật thoát vị 

bẹn 

- Pp mô tự thân: 

+ dây chằng bẹn: Basini, shouldice 

+ dải chậu mu: condon, Nyhus 

+ dây chằng cooper: Mc Way 

- Pp bằng mảnh ghép  

+ mổ mở : Lichtenstein, Routkow, mảnh ghép 

đôi TAPP, TEP, IDOM. 

+ mổ nội soi 

Or  

 

- làm nghiệm pháp curling: (+) 

khi nào 

 Dấu hiệu Curling: 

. Mục đích: Chuẩn đoán phân biệt giữa 

giãn tĩnh mạch tinh với thoát vị bẹn mà tạng 

thoát vị là mạc nối. 

. Điều kiện để làm dấu hiệu: khối trong 

bìu có thể nhỏ lại khi chèn ép. 

.Cách làm dấu hiệu gồm 2 thì: 

Thì 1: Bệnh nhân nằm ngửa, thầy thuốc 

dồn khối phồng người bệnh đến khi hết; dùng 

ngón tay trỏ của bệnh nhân chèn vào lỗ bẹn 

nông. 
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và nhớ phân biệt 

các biến chứng thoát vị bẹn. ( câu bên phần 

lí thuyết) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Thì 2: Bệnh nhân đứng dậy, ngón trỏ 

vẫn chẹn lỗ bẹn nông. 

 Nếu khối u to từ dưới lên là là Curling 

(+), triệu chứng của giãn tĩnh mạch tinh. Nếu 

không thấy thì bảo bệnh nhân bỏ tay ra, nếu 

thấy khối u to từ trên xuống là Curling (-), triệu 

chứng của thoát vị 

 

chẩn đoán phân biệt thoát vị bẹn 

- Hạch bẹn 

+ Hạch bẹn viêm nhiễm trùng 

 Có nguyên nhân gây viêm gần đây và 

HCNT 

 Vùng bẹn bìu sưng đau, tấy đỏ, di động 

hạch đau chói 

+ K hạch, lao hạch 

- Thừng tinh 

+ Xoắn thừng tinh 

+ Nang nước thừng tinh 

 Nằm song song với thừng tinh 

 Khối nằm trong ống bẹn ko thay đổi 

kích thước, ko diđộng khi ho , rặn 

 Kéo tinh hoàn khối u này cũng di 

chuyển theo cùnghướng 

 Không có cảm giác đập vào đầu ngón 

tay khi luồn vàolỗ bẹn nông khi bệnh 

nhân ho 

+ Giãn tĩnh mạch thừng tinh 

 Sờ nắn vùng khối phồng thấy rõ tĩnh 

mạch giãn nhưbúi giun , đau tức dọc 

thừng tinh lan lên vùng thắtlưng cùng bên 

- Tinh hoàn 

+ Tràn dịch màng tinh hoàn 

 1 hoặc 2 bên bìu to ra 

 Ko sờ thấy mào tinh hoàn 

 Dấu hiệu kẹp màng tinh hoàn (-) 

 Soi TH trong buồng tối thấy dịch trong 

màu hồng 

+ Viêm tinh hoàn. 

+ Tinh hoàn lạc chỗ 

 Chỉ sờ thấy 1 tinh hoàn hay ko có tinh 
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hoàn nào 

 Có thể sờ thấy tinh hoàn trong ống bẹn 

 Siêu âm , CT : tinh hoàn trong ổ bụng 

Nêu pp Lichtenstein 

- Lichteinstein dùng lưới Polypropylene trong 

TVB. Nội dung kỹ thuật: 
sau khi xử trí túi thoát vị tiến hành đặt mảnh 

ghép polypropylene rộng 05 cm × 10 cm đặt 

dọc theo chiều ống bẹn từ ngoài vào trong và 

cắt dọc đầu ngoài (đuôi) làm 2 vạt sao cho 

điểm dừng tương ứng với bờ trong lỗ bẹn sâu. 
Bờ dưới của mảnh ghép phải được khâu vào 

dây chằng bẹn bằng mũi chỉ liên tục và bờ trên 

mảnh ghép thì may vào cân chéo trong ở vị trí 

sát dưới lá trên của cân chéo ngoài (hình 2). 

Ông dùng cho mọi trường hợp TVB dù dễ hay 

khó. 

- Sau khi xử lí túi thoát vị, mảnh ghép được 

đặt vào vị trí của sàn bẹn, cố định mảnh 

ghép vào sàn bẹn bằng cách khâu mản ghép 

vào cân hay cơ chung quanh. Thường phải 

xé phần ngoài của mảnh ghép đề chui qua. 

Như vậy mảnh ghép được xem là một “sàn 

bẹn mới”, và nơi thừng tinh chui qua mảnh 

ghép được xem là “lỗ bẹn sâu mới” 

 

Chẩn đoán : chấn thương sọ não 

 

 

đánh giá thang điểm Glasgow  

Đánh giá mức độ hôn mê theo kết quả 

điểm Glasgow: 

- 15 điểm: bình thường. 

- 9-14 điểm: rối loạn ý thức nhẹ. 
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đánh giá thang điểm Glasgow 

 

 khám dây 7  

( link video khám 12 đôi dây tk 

https://www.youtube.com/watch?v=II7xr0gdy_w ) 

Quan sát thông thường bình thường có sự cân đối giữa hai 

bên mặt (nhân trung chính giữa, nếp nhăn mũi má hai bên 

đều nhau, mắt nhắm kín...). Làm một số động tác để làm 
rõ liệt (nhăn mặt, thè lưỡi, nhắm mắt, kích thích đau... ). 

Khám tiết dịch, cảm giác và vị giác. 

Biểu hiện bệnh lý 

Liệt dây VII trung ương: 

Chỉ liệt nửa mặt dưới biểu hiện như sau: 

Lúc nghỉ ngơi: Nhân trung lệch về bên lành, nếp nhăn 
mũi má bên liệt mờ. 

Lúc làm động tác:Khi uống nước chảy ra phía mép bên 

liệt, nhăn mặt thì mép bên liệt không nhấc lên được mà 

chỉ có mép bên lành nâng làm cho miệng méo sang bên 

lành. Thè lưỡi ra lệch về bên liệt (thực ra do miệng méo 

về bên lành). 

Trong những trường hợp liệt trung ương nhẹ thì khó thấy 

sự mất cân đối. Nếu khám tỷ mỉ hơn bằng cách bảo bệnh 

nhân nhắm mắt thật chặt, bên nào lông mi dài là bị liệt đó 

là dấu Souques và khi đó dùng tay vạch hai mí mắt thì 

bên liệt dễ hơn bên lành. Khi hôn mê ngoài sự mất cân 

đối còn có dấu má bên liệt phập phồng theo nhịp thở, 

hoặc dấu Pierre-Marie-Foix khi kích thích đau góc hàm 

hai bên. 

Liệt dây VII trung ương thường kèm theo liệt nửa người 

cùng bên và không bao giờ chuyển sang liệt cứng. 

- 6 đến 8 điểm: rối loạn ý thức nặng. 

- 4 đến 5 điểm: hôn mê sâu 

- 3 điểm: hôn mê rất sâu, đe doạ không hồi phục 

khám dây 7  
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Nguyên nhân gây liệt dây VII trung ương: Tai biến mạch 

máu não (nhũn não, xuất huyết bán cầu đại não), u não, 
áp xe hoặc viêm... 

 

Hình: Liệt dây VII trung ương trái 

Liệt dây VII ngoại biên: 

Là liệt toàn bộ nửa mặt (nếu liệt một bên) nên triệu chứng 

của nó gồm các dấu hiệu liệt dây VII trung ương kèm 

theo hai dấu chứng của nửa mặt trên đó là nếp nhăn da 

trán bên liệt mờ hoặc mất và mắt nhắm không kín nên chỉ 

còn nhìn thấy làng trắng gọi là dấu Charles - Bell, thường 

chuyển sang liệt cứng. 

 

Hình: Liệt dây VII ngoại biên trái 

Dấu hiệu liệt dây VII ngoại biên nếu kèm thêm một số 
dấu chứng khác cho chúng ta biết vị trí tổn thương: 

Kèm liệt 1/2 người bên đối diện là tổn thương ở cầu não 
(hội chứng Millard - Gübler). 

Kèm dấu chứng tổn thương dây V và VIII là ở góc cầu 

tiểu não. 

Kèm nghe đau hay giảm cảm giác vị giác 2/ 3 trước lưỡi, 

giảm cảm giác vùng Ramsay Hunt, khô nước mắt, nước 
bọt là tổn thương trong xương đá. 

Nguyên nhân gây liệt dây VII ngoại biên:Do lạnh,  u (u 

dây VIII) ít khi do u tuyến mang tai, đái tháo đường, zona 

hạch gối (đau và nổi mụn nước vùng Ramsay - Hunt) 

thường kèm theo điếc tai, viêm màng não do lao, 

listériose, ung thư, viêm tai giữa ở trẻ em, bệnh phong, 

giang mai, chấn thương xương đá, nhũn não vùng cầu 

 

 

 khám thiếu máu 
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não, hội chứng Guillain - Barré (thường liệt dây VII ngoại 

biên hai bên), xơ cứng rãi rác... 

Nếu liệt dây VII ngoại biên hai bên thì bộ mặt đờ đẫn, 

không linh hoạt, nếp nhăn da trán mất, nhai và nuốt cũng 
khó. 

khám thiếu máu 

(https://www.youtube.com/watch?v=cn3vLQhRD0s 

) 

- Đọc cột bên cạnh 

- Thêm cái huyết tán 

 

 

YhocData.com 

https://www.youtube.com/watch?v=cn3vLQhRD0s


Ôn thực hành tốt nghiệp  Đỗ Viết Minh 

7 
 

 

 

Chẩn đoán: U TLT đã mổ nội soi ngày thứ 

4 

Chẩn đoán xác định TSLT TLT 

 Bệnh nhân nam, trên 50 tuổi 

 HC rối loạn tiểu tiện : Đái tăng lần về đêm, tái xón, đái 

TCLS, CLS u tien liet; 

- Lâm sàng biều hiện bởi hội chứng rối loạn 

tiểu tiện, trong đó có nhiều triệu chứng 

được chia làm 2 HC cính là HC kích thích 

YhocData.com 



Ôn thực hành tốt nghiệp  Đỗ Viết Minh 

8 
 

còn sót nt, đái khó, bí đái cấp hoặc mạn/ Lưu tốc dòng 

nước tiểu <15ml/s 

 Thằm trực tràng: TLT to, ranh giới rõ, bề mặt nhẵn k 

nhân, mật độ chắc, ấn tức, k rõ rãnh liên thùy 

 Siêu âm: kích thước, số lượng, mật độ hinhf dạng TLT 

 Chụp UIV thấy hình ảnh móc câu khi nt từ niệu quản 

xuống bàng quang, hoặc hình là lúa do nt từ bàng quang 

ngược lên niệu quản 

 Soi bàng quang thấy U TLT lồi vòa trong, 

 Sinh thiết U TLT : GPB định rõ tính chất u 

Ngoài ra hiện nay còn có thể lượng hóa tc Hội tiết niệu 

Mỹ cho ra thang điểm IPSS từ 0 tới 35 điểm và thang 

điểm ảnh hưởng của BPH tới cuộc sống QoL. 

Chẩn đoán giai đoạn 

Có 2 căn cứ để chẩn đoán giai đoạn U TLT là 

 Lượng nước tiểu tồn dư ( tính bằng siêu âm hoặc qua 

sonle tiểu sau 

khi bn đi tiểu) 

 Biến chứng ảnh hưởng chức năng suy thận 

GD1: Chưa có nước tiểu tồn dư hoặc có nhưng nhở hơn 

50 ml. Chưa có 

biến chứng ảnh hưởng chức năng thận . Gd nay thành 

bàng quang dày còn 

bù 

GD2. Lượng nước tiểu tồn dư >50ml. Chưa có biến 

chứng suy thận. GD 

này mất bù, bn đái xong k thoải mái, dễ gây nk niệu 

GD3: Mất bù hoàn toàn, k tiểu tiện theo ý muốn, nt tự 

tràn khỏi cổ bàng 

quang ( đái rỉ, đái nghịc thường) luôn có cầu bàng quan, 

bí đái mạn tính. 

Có biến chứng nt trào từ bq lên niệu quản, giãn nq, đài bể 

thận, suy thận 

 

Kám các điểm trên thành bụng 

( https://www.youtube.com/watch?v=xudIYjouyng – thầy 

duật HVQY) 

 (https://www.youtube.com/watch?v=5DyfSYYrVDk  - 

thầy Hùng 115) 

và HC bít tắc 

 

csoc bn mổ mật dl Kerh, 

https://www.youtube.com/watch?v=hQtCtZHM

U3M thầy sơn B2 
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bn sau mổ nọi soi TLT có thăm trực tràng 

không 

+ mình nghĩ là không vì có thể gây chảy máu  thứ phát 

sau mổ,  hoặc có thể gây nhiễm khuẩn vết mổ??? 

 khám dấu hiệu Blumberg  mô tả dương 

tính 

 Phản ứng dội (+) thường gặp trong viêm phúc mạc giai 

đoạn sớm, dùng trong thăm khám toàn ổ bụng. Dấu 

Blumberg (+) thường gặp trong viêm ruột thừa, dùng 

trong thăm khám xác định viêm ruột thừa tại hố chậu 

phải. Nguyên tắc khám và cách khám của dấu hiệu 

Blumberg và phản ứng dội tương tự nhau. 

_ Phản ứng dội (+) chứng tỏ lá phúc mạc thành tại nơi ấn 

bị kích thích, thường do san thương ở 1 vùng nào đó làm 

phúc mạc thành bị viêm, thường là do viêm ruột thừa 

 

 Ống kehr được làm từ cao su latex (rẻ tiền,mềm, có 

tính kích thích mô để tạo đường hầm) thuận lợi cho 

việc theo dõi đường mật sau điều trị. Ống kehr có 

dạng chạc 3 giống chữ T để cố định để ống không bị 

tụt ra ngoài. Dọc thành ống có các lỗ nhỏ dẫn lưu 

mật ra ngoài và xuống tá tràng. Ống T có nhiều kích 

cỡ khác nhau tùy theo mục đích sử dụng, thường 

nhất là 10-14Fr. 

 Mục đích sử dụng: 

   1. Giảm áp đường mật sau mổ. 

   2. Theo dõi chảy máu đường mật sau mổ. 

   3. Tránh hẹp đường mật sau mổ.  

   4. Bơm rửa đường mật, bơm thuốc điều trị, giúp 

dịch mật, bùn mật chảy ra ngoài. 

   5. Đảm bảo chỗ khâu đường mật lành tốt, tránh rò 

mật gây nhiễm trùng hay viêm phúc mạc.    

   6. Tạo đường hầm lấy qua nội soi nếu còn sót sỏi. 
  

  Chăm sóc ống DL Kehr: 

a. Chăm sóc tại chỗ: 

- Đảm bảo vô trùng hệ thống dẫn lưu. 

- Luôn đặt túi chứa ở vị trí thấp hơn ống mật để 

tránh trào ngược. 

- Tránh để gập ống. 

- Thay băng DL và theo dõi chân ống DL hằng ngày. 

Phát hiện sớm dấu hiệu phản ứng của da tại vị trí 

chân ODL: sưng nóng, đỏ đau.  

  

b. Theo dõi số lượng, tính chất, màu sắc dịch mật: 

- Sau phẫu thuật, chưa có nhu động ruột, cơ vòng 

Oddi bị viêm, phù nề nên dịch mật thoát ra theo ống 

Kehr lượng khoảng 300 - 500ml/24h. 

- Khi đã có trung tiện (3 - 4 ngày sau mổ), một phần 

dịch mật sẽ đổ xuống tá tràng nên lượng dịch qua 

Kehr sẽ giảm còn 200 - 300ml/24h. 

- Từ ngày 5 - 6 trở đi, dịch còn 150 - 200ml/24h. 

 Bình thường, dịch mật có màu xanh đen, óng ánh 

vàng. 
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(dấu Blumberg), hay nói cách khác phản ứng dội (+) là có 

dấu hiệu viêm phúc mạc (có đề kháng thành bụng, có 

phản ứng thành bụng, có phản ứng dội). 

_ Nguyên tắc: tạo sự căng dãn đột ngột của phúc mạc 

thành, nếu nó bị viêm, bị kích thích thì khi ấn xuống và 

buông tay đột ngột bệnh nhân sẽ có cảm giác đau chói tại 

điểm kích thích. 

_ Cách khám: 

+Giải thích với bệnh nhận 

+Dùng các đầu ngón tay ấn xuống từ từ, nhẹ nhàng và đủ 

sâu trên thành bụng rồi sau đó buông tay đột ngột, nếu 

bệnh nhân thấy đau chói là phản ứng dội (+). Tương tự 

vậy, dùng ngón 2 ấn nhẹ nhàng vào thành bụng ở hố chậu 

phải mỗi lúc một sâu hơn rồi buông tay đột ngột gây cảm 

giác đau tại nơi ấn là dấu hiệu Blumberg (+) 

 

 sau mổ theo dõi bn ntn nào, e hỏi bn 

những câu gì để đánh giá 

- Hỏi các câu hỏi về tình trạng toàn thân và tại chỗ  

 

- Theo dõi dẫn lưu dưới gan có chảy máu ko? 

       Nếu DL không ra dịch thì có thể do dịch mật rò 

vào khoang bụng, để lâu sẽ gây thấm mật phúc mạc, 

rồi viêm phúc mạc mật.  

       Trường hợp nghẹt ống, dịch mật có mủ, máu, 

cặn sỏi... cần thông lại bằng cách bơm rửa Kehr - 

chú ý đảm bảo vô trùng tuyệt đối. Sử dụng bơm 5cc 

để bơm rửa dung dịch NaCl 0.9% từ từ, nhẹ nhàng 

vào thông lòng ống, nếu thấy nặng tay thì rút nước 

ra, không nên cố bơm tiếp. 

         * Rút ODL: rút sau 10 - 14 ngày. 

- Chụp X-quang đường mật qua ống để bảo 

đảm: 

1. Không còn sót sỏi 

2. Thuốc cản quang xuống tá tràng tốt 

3. Thuốc cản quang không dò vào xoang bụng. 
  

 

    - Kẹp ODL ngắt quãng: bn không đau bụng, 

không vàng da tăng lên, không tắc nghẽn. 

    - Kẹp ODL liên tục, > 48h bn không đau, không 

sốt. Nếu có đau, chứng tỏ đường mật chưa thông. 

    - Chụp XQ đường mật qua ống chứng tỏ không 

còn sỏi, thuốc cản qua xuống tá tràng tốt, không rò 

vào ổ bụng. 

    - Thao tác rút cần rút liên tục, lực rút vừa phải, 

tránh rút nhanh sẽ làm hở miệng nối tại OMC. Sau 

rút không cần khâu lại da vùng chân ống. 

 

biến chứng sau mổ NS cắt u 

Biến chứng: 

+ Biến chứng sớm 

- Chảy máu sau mổ: Là biến chứng hay xảy ra và 

đáng sợ nhất. U xơ càng to thì biến chứng này càng 

dễ xảy ra. 

- Tụt HA tư thế đứng nếu gây tê tủy sống 

- Nhiễm khuẩn niệu 

- HC nội soi: Hiếm gặp, khoảng 2%. Do dòng nước 

rửa đi vào chỗ mở xoang tĩnh mạch của vỏ tiền liệt 

tuyến đưa vào cơ thể làm pha loãng máu. Dung dịch 

rửa càng nhược trương, thời gian phẫu thuật càng dài 

thì biến chứng này càng dễ xảy ra. 

- Viêm tinh hoàn, mào tinh hoàn 
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- Biến chứng khác: 

     . Bí đái sau rút dẫn lưu 

    Tắc ống dẫn lưu: do mảnh cắt còn sót, máu 

cục, mảnh sỏi 

     Tụt do vỡ bóng Foley 

+ Biến chứng muộn: 

- Hẹp niệu đạo, hẹp miệng sáo 

- Phóng tinh ngược chiều 

- Hẹp cổ bàng quang và lộ tuyến tiền liệt 

- Đái không tự chủ 

- Rối loạn cương dương và bất lực 

- Áp xe quanh bàng quang: Hiếm gặp, xảy ra sau 

thủng vỏ tiền liệt tuyến có kèm chảy nước tiểu 

 
suy thận có những TC gì??  

Không hiểu  hỏi cấp hay mạn, hay hỏi biến 

chứng suy thận của mổ nội soi. 

Còn ko nêu biểu hiện của Hội chứng suy thận 

trên các cơ quan. Da, tim mạch, tiêu hóa, máu, 

thần kinh cơ, nước tiểu, HC tăng ure máu, nội 

tiết..v.v 

 

Chú ý: Form chẩn đoán suy thận.. 
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Chú ý:  theo dõi các biến chứng sau mổ của bn. 

- Biến chứng toàn thân và biến chứng vô cảm 

- Chảy máu sau mổ  

- Nhiễm khuẩn niệu 

- DIC 

- ..v.v 

- Khi hỏi đề đánh giá thì cũng dựa vào các biến 

chứng để hỏi 

Một số hình ảnh 

 

biến chứng chảy máu và NK biểu hiện 

ntn 
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 hội chứng rối loạn tiểu tiện và thay đổi 

tp nước tiểu cs TC nào kể từ nhẹ đến 

nặng 

- Hội chứng rối loạn tiểu tiện 
+ đái rắt (đái tăng lần) >8 lần/d và sl nước 

tiểu <150ml 

+ đái khó: tia tiểu yếu, nhỏ ko thành dòng, 

có khi thành giọt, bn phải rặn mạnh 

+bí đái: xuất hiện đột ngột or từ từ sau một 

thời gian đái khó 

+đái còn sót nước tiểu (nước tiểu tồn dư) 

+ đái rỉ: nước tiểu tự chảy qua miệng sáo. 

+ đái đau 

Người ta dùng thang điểm IPSS ( 

International prostatic symptoms scores) để 

đánh giá 

Từ 0-7 là RL tiểu tiện mức độ Nhẹ, 8-19 là 

trung bình, 20-35 là nặng 

 

 - Hội chứng thay đổi thành phần 

nước tiểu 

+ Thay đổi màu sắc Bình thường nước tiểu 

trong, không màu hoặc màu vàng nhạt, 

một số trường hợp sinh lý nước tiểu khác màu do 

dùng thực phẩm 

hoặc thuốc có màu 
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◦ Bệnh lý nước tiểu có thể có màu khác 

▪ màu hồng đỏ: Đái máu 

▪ Nau thâm, cà phê: Đái Huyết sắc tố 

▪ Màu nước vo gạo: Đái mủ, đái dưỡng chấp, đái 

photphat 

▪ Vàng cam: sốt nóng, uống satonin 

▪ Vàng đậm: tắc mật 

▪ Nâu thẫm: metHb niệu, porphyrin niệu 

+ Thay đổi tỉ trọng Bình thường tỉ trọng nước 

tiểu 24h khoảng 1,012- 1,020, trong đố 

tỉ trọng nước tiểu đêm cao hơn ban ngày. Bt có 

thể dao dộng 

1,005 – 1,030 

◦ Thay đổi sinh lý 

▪ Nước tiểu trẻ em có tỉ trọng cao hơn 

▪ Tỉ trọng cao khi uống ít nước, ra nhiều mồ hôi, 

tiêu chảy 

▪ Đêm đặc hơn ngày 

◦ Thay đổi bệnh lý 

▪ Đái tháo đường, thiểu niệu 

▪ giảm tỉ trọng : suy thận, đa niệu, đái tháo nhạt 

 

+ Nước tiểu đục bt nước tiểu trong suốt 

◦ NT đục găpj trong : 

▪ Đái ra khoáng chất, photphat, oxalat, CaCO3, 

urat : để lắng cặn 

chia làm 2 lớp 

▪ Đái mủ: đái bạch cầu chết- để lắng đọng thành 

nhiều lớp 

▪ Đái dưỡng chấp: nt đục, trắng như sữa, để lắng 

vẫn đục đều, 

đổ ete vào trong lại 

+ Thay đổi pH PH bt 5,8 -6,2 

◦ Thay đổi sinh lý khi : toan hóa vận động nhiều, 

dùng vitamin C, 

Kiềm hóa : sau ăn, uống nabicam 

Bệnh lý: 

▪ Tăng kiềm: khi nhiễm khuẩn chủng có urease 

điển hình là 

chủng  proteus 

▪ Tăng toan: Sốt, sỏi uric, sỏi cystin, đái đường 

tăng ceton, toan 

chuyển hóa 

+ Đái Protein niệu Nguyên nhân: 

▪ Trước cầu thận : Protein BJ trong đa u tủy 

xương 

▪ từ cầu thận : Viêm cầu thận, di truyền, nhiễm 

trùng, 

▪ Từ ống thận : 

 Bẩm sinh: thận đa nang 

 Chuyển hóa: đái đường, tăng canxi máu 

 Nhiễm độc : chì phóng xạ 

 Miễn dich: dị ứng, thải ghép 
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+ Đái máu Bt có rất ít, Khi >2000 hc/ml. hoặc 

nhiều hơn 3 hc trên 1 phi 

trường x40 là đái máu 

◦ Để xác định có thể soi hoặc lắng cặn 

◦ Thường dùng nghiệm pháp 3 cốc xác định vị trí 

tổn thương 

◦ Nguyên nhân: U, sỏi tiết niệu, lap tiết niệu , 

chấn thương, vết 

thương tiết niệu 

+ Đái mủ Bt có rất ít, Khi >2000 hc/ml. hoặc 

nhiều hơn 3 hc trên 1 phi 

trường x40 là đái máu 

◦ Để xác định có thể soi hoặc lắng cặn 

◦ Thường dùng nghiệm pháp 3 cốc xác định vị trí 

tổn thương 

◦ Nguyên nhân: U, sỏi tiết niệu, lap tiết niệu , 

chấn thương, vết 

thương tiết niệu 

+ Đái dưỡng chấp Nguyên nhân: 

▪ Giun chỉ: ấu trùng,và giun trưởng thành sống 

trong hẹ bạch 

huyết gây bít tắc bạch mạch, gây tràn từ bạch 

mạch sang hệ 

tiết niệu 

▪ U chèn ép ống ngực: dưỡng chấp k về được hội 

lưu pyrogop, 

tràn vào hệ tiết niệu 

◦ Đái dưỡng chấp có thể kết hợp đái máu 

+ Đái ra hơi ít gặp 

+ Thay đổi khác: đái ra sỏi( <0,6 mm có thể 

ra ngoài) .Đái ra phân do 

rò tiết niệu- tiêu hóa 

bc muộn pt NS cái nào qt nhất:  gồm 

đái máu thứ phát, hẹp niệu đạo, hẹp miệng sáo, 

hẹp cổ bàng quang và lô tuyến tiền liệt, đái 

không tự chủ, phóng tinh ngược chiều, loạn 

cương dương và bất lực. 

( Nghĩ  đái không tự chủ là quan trọng nhất, ảnh 

hưởng đến sinh hoạt và tâm lí bệnh nhân , sau 

đó đến RL cương dương và bất lực) 

Chẩn đoán : gãy đầu trên xương chày 

Gãy 1/3 trên xương chày … do TNGT ngày thứ … 

đã được phẫu thuật kết xương chày vít xốp ngày 

thứ…. 

 

- Xác định mốc giải phẫu và chiều dài của chi dưới 

- Doc phim XQ 

1. Phải kiểm tra thông tin bệnh nhân và 

Xquang có trùng khớp, tư thế, ngày chụp, 

hướng phải – hướng trái đúng chưa 

2. Chất lượng tia 

3. Mô tả bất thường : tên xương cụ thể (xương 

đùi trái), vị trí tổn thương ( gần, xa, chỏm-

cổ- thân, vỏ -tủy) 
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- Đường nelaton roser: Là - đường thẳng nối 3 điểm: 

Gai chậu trước trên -  Đỉnh mấu chuyển lớn - Ụ 

ngồi 

 

 
- . Tam giác Bryant: 

là tam giác Vuông cân 

            3 cạnh: 

+ Đường nối gai chậu trước trên đến đỉnh mấu chuyển 

lớn 
+ Đường thẳng hạ từ gcttren vuông góc với mặt phẳng 

giường 

+ Đường thẳng từ đỉnh mấu chuyển lớn song song với 

mặt phẳng giường 

4. Tiếp cận một cách có hệ thống ( xương, 

khớp, sụn, mô mềm) 

5. Đánh giá tất cả tư thế chụp, so sánh 2 bên và 

vs phim Xquang trước đó. 

- Bien chung gay 2 xuong cang chan 

Gãy thân 2 xương cẳng chân là đường gãy dưới 

lồi củ trước xương chày 1cm đến trên khớp chày sên 

3 khoát ngón tay của người bệnh 

Biến chứng gãy kín 2 xương cẳng chân: 

Sớm: 

-Toàn thân : 

 + Shock chấn thương do đau đớn và mất 

máu nhiều 

 + Huyết tắc mỡ do các hạt mỡ từ tủy xương 

vào các xoang bạch mạch bị rách thường gây nên tắc 

mạch ở phổi 

-Tại chỗ:  

 +Gãy kín thành gãy hở do đầu xương gãy 

chọc thủng da khi đầu gãy chưa được cố định tốt 

 +Tổn thương mạch máu thần kinh (động 

mạch chày sau khi gãy 1/3T và đầu trên xương chày, 

tổn thương thần kinh hông khoeo ngoài khi gãy đầu 

trên xương mác) 

 +Chèn ép khoang thường xuất hiện sau gãy 

2 xương cẳng chân từ 6-8 giờ  

 +Rối loạn dinh dưỡng sau vài giờ thấy sưng 

nề và nốt phỏng huyết thanh 

Muộn:  

-Toàn thân: 

 +Có thể gặp ở người già gãy cả 2 xương 

cẳng chân phải điều trị bằng bó bột hoặc kéo liên tục 

như: Nhiễm khuẩn phổi-tiết niệu-đường mât, loét 

điểm tỳ… 

-Tại chỗ: 

 + Viêm xương tủy xương. 

 + Chậm liền xương, khớp giả 

 + Liền lệch 

 + Rối loạn dinh dưỡng muộn thường kéo dài 

từ 2-3 tháng sau tháo bôt 

 + Teo cơ, hạn chế vận động khớp cổ 

chân,khớp gối (thường gặp khi bó bột)  

 + Nếu kết xương bằng đinh nội tủy hoặc nẹp 

vít có thể cong đinh, gãy nẹp, bật vít. 
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 3. Tam giác scarpa: (Tam giác đùi) 

              Cơ may - cơ khép - cung đùi 

 

BT ấn trong tam giác Scarpa thấy có khối u cứng là cổ 

xương đùi. Nếu ấn mà không thấy có khả năng ổ khớp 

rỗng trong trật khớp 

 

4.  Trục cẳng chân bàn chân bình thường: Qua ngón 

chân thứ 2. Ở sau qua gót 

Vị trí BT 2 mắt cá: mắt cá ngoài thấp hơn mắt cá 

trong 1-1,5 cm 

 

5. 

- Đo trục chi giải phẫu 
+ Giữa xương chày và xương đùi gặp nhau ở gối 

+ Mở ra ngoài 10 độ 

- Đo trục chi cơ học 
+ Gai chậu trước trên => khớp gối => giữa nếp gấp 

 

The nao la chen ep khoang, trieu 

chung, huong xu tri  

(https://drkhanhlinh.blogspot.com/2017/04/hoi-

chung-chen-ep-khoang.html ) 

– Hội chứng chèn ép khoang là sự tăng áp lực áp 

lực quá mức tích tụ bên trong một không gian 

khép kín bên trong cơ thể. Nguyên nhân thường do 

chảy máu hoặc phù nề sau chấn thương . Áp lực 

cao trong khoang kín đó gây cản trở dòng chảy của 

máu đến và đi từ các mô bị ảnh hưởng dẫn đến 

không cung cấp đủ oxy và chất dinh dưỡng cho cơ 

và dây thần kinh 

Triệu chứng 5P: 

· Pain – Đau thường xuất hiện sớm và gặp ở 

hầu hết các trường hợp, đau sâu , liên tục, và 

kém khu trú . Cơn đau ngày càng trầm trọng 

hơn và không đáp ứng với giảm đau gồm cả 

morphine . 

· Paresthesia-Dị cảm ( cảm giác bị thay đổi) ở 

da của khoang bị ảnh hưởng là một dấu hiệu 

điển hình. 

· Paralysis-Tê liệt chân tay thường là trong 

trường hợp muộn. Một số bệnh nhân còn thấy 

rằng bàn chân và thậm chí cả chân không còn 

hoạt động. Điều này là do hội chứng chèn ép 

khoang ngăn chặn lưu lượng máu đến nuôi phần 

còn lại của chân . 

· Pallor- da xanh xao, tím tái. Ngoài ra, da 

cũng có thể căng bóng sưng ,đôi khi có vết thâm 

tím rõ ràng bên ngoài 

· Poikilothermia- không có khả năng kiểm 

soát nhiệt độ, vùng bị tổn thương có nhiệt độ 

ấm hơn so với cùng vị trí bên đối diện 

Một vài tác giả thêm vào Pulselessness-Mất 

mạch hiếm khi xảy ra bởi vì áp lực gây ra hội 

chứng khoang thường dưới áp lực động mạch và 

mạch thì chỉ bị ảnh hưởng nếu các động mạch 

chạy trong khoang 
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cổ chân (giữa ngón 1 và 2) 

+ Trục chịu lực: lệch giúp đánh giá gối bị vẹo 

ngoài hay vẹo trong. ngoài ra đánh gia gối bị xoay 

ngoài hay xoay trong 

6.  

- Chi Dưới 
+ Tương đối: Gai chậu trc trên => đỉnh mắt 

cá trong 
+ Tuyệt đối:  Đỉnh mấu chuyển => đỉnh mắt cá 

ngoài 

- Đùi+ Tương đối: Gai chậu trc trên => khe khớp 

ngoài của gối 

+ Tuyệt đối: Đỉnh mấu chuyển => khe khớp ngoài 

  

 

đo chiều dài tuyệt đối xương chày 

từ lồi củ chày (đầu trên mâm chày) đến đỉnh mắt cá trong

  

https://www.youtube.com/watch?v=R2w6GUk7mZo  

 đọc chẩn đoán đầy đủ 

 

chi dinh phau thuat thoat vi dia dem that 

lung – cung 

Điều trị phẫu thuật thoát vị đĩa đệm 

 

Chỉ định trong những trường hợp: 
 

- Điều trị nội khoa thất bại sau 3 tháng 

 

- Gây chèn ép thần kinh cấp tính 

 

- Thoát vị đĩa đệm gây rách bao xơ 

 

 

Mổ mở điều tri thoát vị đĩa đệm 

 

Chỉ định mổ tuyệt đối 

- Thoát vị đĩa đệm cột sống thắt lưng có liệt tiến triển 

- Thoát vị đĩa đệm cột sống thắt lung có hội chứng chèn 

ép đuôi ngựa 

 

Chỉ định mổ tương đối 

- Điều trị nội khoa 4-6 tháng nhưng không cải thiện 

- Thoát vị đĩa đệm gây biểu hiện vận động yếu tương ứng 

với rễ thần kinh bị chèn ép 

 

 

 

Điều trị 
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Ưu điểm: 

- Áp dụng cho tất cả các loại thoát vị mà các phương pháp 

mổ khác không áp dụng được (thoát vị tái phát, thoát vị di 

trú, thoát vị trung tâm lớn, hội chứng đuôi ngựa…) 

- Chi phí thấp 

 

Nhược điểm 

- Đường mổ lớn gây tổn thương giải phẫu lớn, phục hồi 

sau mổ chậm hơn 

- Nguy cơ mất máu, nhiễm trùng, đau sau mổ 

- Nguy cơ gây mất vững cột sống sau này 

 

 

- hoi chung ong co tay ton thuong nhung 

day than kinh nao 

+ dây tk giữa  

 

 

-đường đi của dây quay  

TK Q là 1 trong 3 Tk lớn ở chi trên chạy từ nách đến 

khuỷu thì chia thành 2 nhánh nông và sâu 

–        ở nách: Tk Q nằm sau Đm nách,  rồi tiếp đó cùng 

ĐM cánh tay sâu chui qua tam giác cánh tay tam đầu đi 

tới vùng cánh tay sau 

–        ở vùng cánh tay sau:  Chạy chếch xuống dưới và ra 

ngoài trong rãnh thần kinh quay ở mặt sau xương cánh 

tay và được cơ tam đầu che phủ. Sau đó chọc qua vách 

gian cơ ngoài ra trước vào vùng khuỷu trước. 

 

TÓM LẠI: 

+ CEK trong vòng 6h,đau -> điều trị bảo tồn 

+ Nếu sớm những có dấu hiệu TK ( rối loạn cảm 

giác) thì mổ cấp cứu rạch mở cân mạc. 

+ Nếu quá 6h, thì có chỉ định mổ tuyệt đối CC rạch 

mở cân mạc. 

+ Các trường hợp BN là TE, hôn mê,…thì khó xác 

định lâm sàng chính xác. Chỉ có đo áp lực trong 

khoang là có giá trị. 

- Cận lâm sàng: 

+ Đo áp lực khoang: bình thường 0 mmHg. Tăng 

đến 20 là đe doạ và ≥ 30 mmHg là CEK 

rõ và phải mổ giải áp. 

+ Siêu âm Doppler cấp cứu (không bắt buộc khi lâm 

sàng rõ) : đánh giá tình trạng tuần 

hoàn trung tâm và ngoại vi của chi tổn thương (rất 

hữu dụng khi có tổn thương mạch 

máu đi kèm). 

- Điều trị : 

* Giai đoạn nghi ngờ: 

+ Bỏ hết bột. 

+ Gác cao chân hoặc kéo liên tục nhẹ (2-4 kg). 

+ Phóng bế gốc chi Novocain 0,25% ( ngày 2 lần) 

+ Dùng thuốc giảm nề ( vừa tiêm vừa uống) 

* Khi đã CEK rõ: 

+ Rạch mở cân cấp cứu. 

+ Rạch mở bao cân, mở thông đến tận ổ gẫy giải 

thoát dịch, máu tụ, để giải thoát chèn ép, kiểm tra 
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–        ở vùng khuỷu trước: chạy trong rãnh nhị đầu ngoài 

tới ngang mức nếp gấp khuỷu tận cùng bằng 2 nhánh 

nông và sâu, tiếp tục đi xuống cẳng tay 

 các dây thần kinh chi phối cánh tay 

Thần kinh trụ, thần kinh giữa và thần kinh quay. Tk cơ – 

bì, tk bì cánh tay trong, tk nách và tk bì cẳng tay trong 

- động mạch cánh tay nằm trong ống gì 

Nằm trong ống cánh tay cùng với tk giữa 

 

 

mạch máu, nắn chỉnh và cố định ổ gẫy. 

+ Điều trị chống choáng CT sớm có kết quả, đều 

giúp dự phòng và điều trị CEK cấp 

tính có hiệu quả. 

 

chẩn đoán: Gãy hở độ 2 phạm khớp đầu 

dưới xương đùi trái do TNGT N11 đã phẫu 

thuật kết xương nẹp khóa N5. 

1.Hỏi khám: Khám nhìn đánh giá tình 

trạng toàn thân và tại vết mổ. 

https://www.youtube.com/watch?v=pA9sUl6Xk24  

- Họ và tên bệnh nhân, chẩn đoán? 

- Vết mổ sau phẫu thuật gì? ngày thứ bao nhiêu? 

- Có dịch thấm băng không? nhiều hay ít? 

- Vị trí, kích thước, hình dạng,  màu sắc vết mổ, có phù 

nề hay dịch mủ không? 

- Đã cắt chỉ chưa? nếu chưa thì có bao nhiêu mũi khâu? 

khâu bằng chỉ gì? nếu chỉ không tiêu thì phần hướng xử 

trí sau bao lâu thì cắt chỉ? chân chỉ khô hay ướt? có mủ 

không? mép da có sát nhau không? 

- Vết mổ có đau ko? ấn có dịch mủ chảy ra hay không? có 

ứ đọng máu và dịch không? có cháy máu không? chảy 

máu có cần can thiệp không? nếu nhiễm  khuẩn thì làm 

gì? 

- Vết mổ có dẫn lưu không? dẫn lưu loại gì? mục đích của 

dẫn lưu? kiểm tra lưu thông ống? sao bao nhiêu lâu thì rút 

được? 

- Các vị trí xung quang vết mổ có gì đặc biệt?  

Đánh giá tình trạng nhiễm khuẩn trên bênh 

nhân.  

https://www.youtube.com/watch?v=lcE3mX8HF_U   

thầy Hùng 115- Hội chứng nhiễm trùng 

+ Bệnh án phải quy về các hội chứng, 

bệnh án sau mổ tóm tắt không càn đưa 

phần khám trước vào 

+ Đọc phim XQ, hỏi các mốc giải phẫu 

trên xquang. tên gọi tiếng anh của gãy 

lồi ngoài xương đùi? 

- Đọc phim X quang.  

6.  Phải kiểm tra thông tin bệnh nhân và 

Xquang có trùng khớp, tư thế, ngày chụp, 

hướng phải – hướng trái đúng chưa 

7. Chất lượng tia 

8. Mô tả bất thường : tên xương cụ thể (xương 

đùi trái), vị trí tổn thương ( gần, xa, chỏm-

cổ- thân, vỏ -tủy) 

9. Tiếp cận một cách có hệ thống ( xương, 

khớp, sụn, mô mềm) 

10. Đánh giá tất cả tư thế chụp, so sánh 2 bên và 

vs phim Xquang trước đó. 
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Thân nhiệt: những ngày đầu sau mổ, một số bệnh nhân 

có thể sốt nhẹ. Khi có biểu hiện sốt cao liên tục, kéo dài 

cần phải kiểm tra đánh giá tình trạng nhiễm khuẩn vết 

mổ, thậm chí nhiễm khuẩn huyết đối với các trường hợp 

phẫu thuật can thiệp vào ổ nhiễm khuẩn. Khi có ứ đọng 

dịch mủ.. thì cần mở lại vết mổ để giải thoát dịch, máu và 

mủ tại vết mổ, tăng liều kháng sinh, kéo dài thời gian sử 

dụng kháng sinh hoặc thay kháng sinh, nếu sốt vẫn không 

hạ thì tốt nhất là cấy máu dùng kháng sinh theo kháng 

sinh đồ. Một số ít trường hợp có hiện tượng hạ thân nhiệt, 

nhất là vào mùa lạnh, mổ lớn, mất máu nhiều trong mổ 

hoặc chảy máu nhiều sau mổ (qua dẫn lưu, băng vết mổ 

hoặc tụ máu vết mổ)... thì cần ủ ấm, sưởi ấm, bù máu và 

dịch (ủ dịch cho ấm trước khi truyền). 

- Vết mổ cần được thay băng và đánh giá định kỳ 

24h/lần, trong  những trường hợp cần thiết có thể thay 

băng nhiều hơn; hoặc khi diễn biến vết mổ thuận lợi, 

không còn máu tụ, không còn ứ đọng dịch, không có 

nguy cơ nhiễm khuẩn vết mổ thì có thể thay băng định kỳ 

48h/lần. Trong khi thay bằng cần đánh giá, kiểm tra tình 

trạng ứ đọng  máu, dịch trong vết mổ, các dấu hiệu nhiễm 

khuẩn (sưng, nóng, đỏ, đau, chảy dịch nhiều, liên tục qua 

vết mổ). Khi có dấu hiệu ứ đọng máu, dịch, nhiễm khuẩn 

thì cần cắt chỉ, tách vết mổ, thay băng mau hơn kết hợp 

dùng kháng sinh toàn thân và tại chỗ. 

 thầy Phước B15 hỏi giải phẫu của dtk 

chày, phân chia, chi phối vận động, cảm 

giác và khám. 

 thần kinh chày hay thần kinh hông khoeo trong tiếp tục 

đường đi của dây thần kinh ngồi, chạy theo trục của 

khoeo và cẳng chân sau. Ở khoeo, dây thần.kinh ở phía 

sau, ngoài các mạch khoeo. Ở cẳng chân sau dây chày sau 

khi qua cung gân cơ dép chạy giữa động mạch chày và 

động mạch mác, giữa 2 lớp cơ: lớp cơ nông (cơ tam đầu 

cẳng chân) và lớp cơ sâu (cơ cẳng chân sau và 2 cơ gấp). 

Nên dây thần kinh ở khoeo hoặc ở cẳng chân sau là 1 mốc 

quan trọng để tìm các động mạch. 

Là dây vận động các cơ gấp ngón chân và duỗi bàn chân 

(ở cẳng chân sau và gan chân), cảm giác cẳng chân sau 

(phía dưới) của bờ ngoài cổ chân và 

bàn chân, của gan bàn chân và của mu các đốt cuối của 

ngón chân. Dây chày, về tác dụng, tương tự như dây giữa 

ở cẳng tay, như dây trụ và dây giữa ở bàn tay (bởi các 

nhánh tận gan chân của nó). 

Thần kinh chày tách ra 2 nhánh: thần kinh gan chân ngoài 

và trong, ở ống gót, tách sớm hơn và cao hơn động mạch. 

Dây gan chân ngoài tương tự như dây trụ ở bàn tay (vận 

 

 

+ bỏng: các phương pháp tính diện tích 

bỏng. nêu rõ pp con số 9  

- Có 3 phương pháp tính diện tích bỏng chính 

gồm 

+ Pulaski- tennion và wallas 1951 dùng pp 

con số 9 để tính diện tích bỏng 

+ blokhin dùng pp bàn tay để tính diện tích 

bỏng 

+ Lê Thế Trung năm 1965 để tính ( dùng 

con số rút gọn 1,3,6,9,18 để tính 

- Pp con số  9 của tennison và wallas  

 

+ BM9: Chỉ định phẫu thuật cấp cứu 

tụ máu NMC trong chấn thương? 

1. Bất kể điểm GCS khi V máu tụ> 30ml với (hố 

sọ sau: 20ml ; nguy cơ đẩy lệch NT4 chèn tắc 

lỗ Luschka, Magendie -> giãn NT. Tụt hạnh 

nhân tiểu não) 
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động tất cả cơ ở gan chân trừ ở mô cái và cơ giun 1 và 

mang cảm giác cho 1 ngón rưỡi tính từ ngón út). 

Dây gan chân trong tương tự như dây giữa ở gan tay (vận 

động các cơ ở 

mô cái cơ giun 1 và 2) và mang cảm giác cho 3 ngón chân 

rưỡi. 

Có 1 điểm khác ngón tay là ở ngón chân, các dây gan 

chân trong và ngoài mang cảm giác tới tận mu đất 3 của 

ngón chân (ở mu ngón tay, chỉ tới hết đốt nhất) 

 

 

2. GCS giảm 2-3 điểm 

3.  Độ dày >=15mm 

4. Đường giữa lệch > 5mm 

5.  DH TKKT (. Buồn nôn, nôn, đau đầu, động 

kinh, liệt…v.v..) 

 

+ BM1: Biến chứng sớm tại chỗ gãy 

đầu dưới x đùi  

Toàn thân:  

+sock xhien sau khoảng 3-4h do mất máu nhiều, đau 

đớn do cơ cân bị bầm dập và rách. 

+ huyết tắc mỡ ( chảy vào các xoang tĩnh mạch và 

thường gây tắc mạch phổi). 

Tại chỗ  

 

Các tổn thương tại vùng gối có thể có 

trong Cthuong gãy x đùi?  

- Rách bao hoạt dịch gây tràn dịch, tràn máu 

khớp gối. 

- Có thể có đứt dây chằng chéo. 

- Vỡ xương bánh chè. 

- …. 

+ Thầy Bình: sản phụ sắp sinh, bị tai 

nạn gãy xương đùi. nêu các việc cần 

làm ngay và thứ tự làm các việc ntn? ( 
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bắt cụ thể)  

Theo mình là đối vs sản phụ sắp sinh chấn thương 

gãy xương đùi gần như sẽ có sock xuất hiện ngay và 

thường do thai lớn khi gã có gãy xương sẽ ách nặng 

có thể có cả vỡ tử cung, và đau đớn rất nhiều vì vậy 

theo mình.trong trường hợp này cứu sống mẹ và thai 

nhi là cần thiết, do gãy xương đùi mất máu nhiều 

đặc biệt vs thai nhi khi không cung cấp đủ máu sẽ 

gây thai chết lưu, vì vậy các bước  cần thiết là 

- Cầm máu đối vs vết thương gãy xương hở. 

- Cố định xương gãy. 

- chống sock.  

+ đặt ngay đường truyền dịch xả dịch để 

đảm bảo tuần hoàn thai nhi. Nâng huyết áp 

đảm bảo cc máu cho thai nhi 

+ thở oxy, được chú ý quan trọng spO2 của 

mẹ > 90-95% mới cc thỏa đáng oxy cho thai 

nhi. 

+  dùng giảm đau. 

+?? Ko rành lắm 

Tham khảo thêm trong cc thông thường 

 

+ PTTH( Thầy Quân) câu hỏi vớt: Phân 

loại phẫu thuật? ( theo kinh điển và 

theo bộ y tế)  

Việc phân loại phẫu thuật, thủ thuật dựa trên các 

điều kiện sau đây: 

1. Mức độ khó và phức tạp của phẫu thuật, thủ 

thuật. 

2. Mức độ nguy hiểm đối với tính mạng của người 

bệnh. 

3. Yêu cầu về phương tiện, dụng cụ, trang thiết bị 

y tế sử dụng cho phẫu thuật, thủ thuật. 
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4. Yêu cầu về số người tham gia phẫu thuật, thủ 

thuật. 

5. Thời gian thực hiện phẫu thuật, thủ thuật. 

- phân loại phẫu thuật kinh điển ( dựa vào 

mục đích và tính chất của phẫu thuật để đặt 

tên) 

+ căn cứ vào thời gian liên quan đến cuộc mổ 

 phẫu thuật tối khẩn cấp 

 phẫu thuật khẩn cấp 

 phẫu thuật khẩn cấp có trì hoãn 

 phẫu thuật một thì 

 phẫu thuật nhiều thì 

 phẫu thuật theo kế hoạch 

+ căn cứ vào tầm quan trọng của phẫu thuật 

 tiểu phẫu thuật 

 trung phẫu thuật 

 đại phẫu thuật 

+ căn cứ vào tính chất chuyên khoa thì chia ra ( 

pttk, pt tiêu hóa, tpt tiết niệu ..v.v..) 

+ căn cứ vào mục đích  

 phẫu thuật triệt để 

 phẫu thuật tạm thời 

 phẫu thuật thẩm mĩ 

 phãu thuật bảo tồn 

 phẫu thuật cấy ghép 

 .. 

+ căn cứ vào  phương tiện phẫu thuật 

 Phẫu thuật nội soi 

 Phẫu thuật lazer 

 Vi phẫu thuật 

 

- Phân loại theo bộ y tế VN. ( cụ thể các bạn 
lên web đọc ) 
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Chẩn đoán: TKMP tự phát nguyên phát, đã 

dẫn lưu kmp hút áp lực âm N8.  

 

- Chú ý:  Áp suất trong khoang màng phổi khi 

nghỉ ngơi có giá trị khoảng 756mmHg thấp hơn 

áp suất khí quyển (760 mmHg) nên gọi là áp 

suất âm. 

 

bàn pgs Ninh, Mẫn b3, Dũng b11, Dũng 

c6, Dũng B b2 hỏi về biện luận chẩn 

đoán  

trước khi biện luận ta phải hiểu khái niệm 

TKMP tự phát, nguyên phát và cần phân biệt vs 

tự phát, thứ phát. 

- Tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát: 

BN bị tràn khí màng phổi tự phát 

không có bệnh lý về hô hấp rõ ràng trên 

lâm sàng. 

-  Tràn khí màng phổi tự phát thứ phát: BN 

bị tràn khí màng phổi tự phát có bệnh 

lý phổi kèm theo (hầu hết là bệnh phổi tắc 

nghẽn mãn tính) 

- Tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát: 

BN thường ở độ tuổi 30-40. 

Hiếm khi tràn khí màng phổi tự phát 

nguyên phát xảy ra ở BN trên 40 

tuổi. 

-  Tràn khí màng phổi tự phát thứ phát: BN 

thường lớn tuổi 

Biện luận ∆ 

 

- Yếu tố nguy cơ:  gặp ở BN hút thuốc, bn cao 

gầy, yếu tố gia đình 

- Tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát: 

  Triệu chứng thường xuất hiện khi nghỉ. 

  BN có thể chịu đựng một thời gian trước 

khi quyết định nhập viện. Thời gian 

này càng kéo dài, nguy cơ xảy ra biến 
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Thực hành bàn thầy Hiên, Nam b12, T.Anh 

b2 và những người bạn, hỏi về khám phát 

hiện TKMP 

- https://www.youtube.com/watch?v=3cY

Zd_du5zo  khám thầy Triều  

- https://www.youtube.com/watch?v=xm3

TAKqNiKY   khám thầy Khẩn 

- Ko biết yêu cầu khám bao gồm hỏi bệnh, rồi 

khám thực thể. Hay là chỉ khám thực thể???  

- Khám toàn thân 
+ da và niêm mạc: quan sát  màu sắc, tổn 

thương và bất thường trên da, niêm mạc 

+ vẻ mặt: cánh mũi phập phồng, vẻ mặt V.A 

thở bằng miệng..v.v 

- Khám nhìn:  
+ hình dạng lồng ngực 

+  tần số thở ( bt 16-18l/phút), kiểu thở nam 

kiểu hoành (bụng), nữ kiểu ngực 

+ cử động thở:  giảm.. 

+ quan sát các phần hõm ức, hố trên và dưới 

đòn, khí quản, khoảng gian sườn,  

 
- Đo: chỉ số hô hấp: qua thì thở ra và hít vào cố 

chứng phù phổi do phổi tái dãn nở 

(reexpansion pulmonary edema) khi hút 

ống dẫn lưu càng lớn. 

+ Triệu chứng cơ năng: 

ƒ  Đau ngực một bên 

ƒ  Khó thở 

ƒ  Ho khan. Có thể ho ít máu. 

+  Khi thăm khám lâm sàng, tuỳ vào mức 

độ tràn khí, BN có thể có các dấu hiệu 

thực thể sau: 

ƒ  Khó thở ( quan sát) 

ƒ  Đổ mồ hôi 

ƒ  Tím tái (nếu tràn khí màng phổi áp lực) 

ƒ  Mạch nhanh (nếu mạch trên 120 lần/phút, 

BN đã bị tràn khí màng phổi áp 

lực) 

ƒ  Mạch nghịch 

ƒ  Hạ huyết áp (dấu hiệu của tràn khí màng 

phổi áp lực) 

ƒ  Tĩnh mạch cổ nổi (dấu hiệu của tràn khí 

màng phổi áp lực) 

ƒ  Lồng ngực một bên căng phồng, khí quản 

bị đẩy lệch sang bên đối diện 

(dấu hiệu của tràn khí màng phổi áp lực) 

ƒ  Âm phế bào giảm hay mất hẳn (dấu hiệu 

của tràn khí màng phổi áp lực) 

ƒ  Gõ vang thành ngực 

ƒ  Rung thanh giảm 

+  cận lâm sàng:  

XQ 

CT 

Khí máu  

 

 Chú ý khi làm b/á  tóm tắt thành các hội 

chứng, triệu chứng và có thể dùng trong 

biện luận 

-  HC tràn khí khoang màng phổi: 

+ LS + CLS. 

 

- Or có thể tóm tắt kiểu: cơ năng, thực thể 

rồi CLS.. 

Chú ý: . tràn khí màng phổi. 

+ Có hội chứng tràn khí khoang màng phổi: 

YhocData.com 

https://www.youtube.com/watch?v=3cYZd_du5zo
https://www.youtube.com/watch?v=3cYZd_du5zo
https://www.youtube.com/watch?v=xm3TAKqNiKY
https://www.youtube.com/watch?v=xm3TAKqNiKY


Ôn thực hành tốt nghiệp  Đỗ Viết Minh 

27 
 

- Sờ:  

- Khám rung thanh. 

- Khám gõ: trực tiếp và gián tiếp 

- Nghe 

 

Tóm tắt HCTKKMP toàn thể 

 

 

 

- HCTKMP khu trú triệu chứng không điển hình 

bằng toàn thể và khó phát hiện hơn 

Áp lực âm, tác dụng từng bình trong 3 bình, 

cách ktra phổi nở và hết khí trong kmp 

rung thanh giảm, rì rào phế nàng giảm, gõ 

ngực thấy vang trống ( tam chứng Galliard), 

lồng ngực căng vồng, khe gian sươn giãn 

rộng. 

+ chọc hút KMP có khí. 

- chẩn đoán VRTC  

 

xử trí cấp cứu TKMP 

- tùy vào mức độ tràn khí và  do nguyên phát 

hay thứ phát mà có hướng xử trí cấp cứu 

cho phù hợp. 

 

a) TKMP tự nhiên tiên phát: 

 

- Nếu lượng khí ít (khoảng cách bờ phổi bị xẹp và 

lồng ngực < 2cm), triệu chứng nhẹ: 

 

+ Có thể theo dõi, cho bệnh nhân thở oxy dòng cao 

10 lít/phút. Theo dõi bệnh nhân 6-8 giờ, chụp lại 

phim phổi. 

+ Nếu TKMP không tăng lên về kích cỡ và bệnh 

nhân không có triệu chứng, có thể cho về nhà nghỉ 

ngơi, ngừng các hoạt động mạnh, trở lại viện nếu 

khó thở tăng và đau ngực. 

+ Màng phổi sẽ hấp thu khí với tốc độ 2%/ngày với 

thở khí trời, nếu thở oxy liều cao tốc độ hấp thu khí 

sẽ tăng gấp 4 lần. 

 

- Nếu lượng khí nhiều (>2cm 1 bên phổi) hoặc bn 

khó thở: cần can thiệp (chọc hút khí hoặc dẫn lưu) 

bất kể kích cỡ TKMP trên phim 

+ Hút đơn giản với một catheter tĩnh mạch nhựa 
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Bình thường áp lực trong khoang màng phổi là âm (-

3 đến -5 cm H20) 

Cơ chế tạo áp suất âm: 

+ Nhu mô phổi có tính đàn hồi lớn, luôn có xu hướng co 

nhỏ về phía rốn phổi 

+ Lồng ngực là một hộp cứng kín, kém đàn hổi. Ở 

thì hít vào phổi bị căng giãn sẽ có xu hướng co về 

phía rốn phổi, lồng ngực tăng kích thước. Lá thành 

và lá tạng có xu hướng tách nhau làm thể tích 

khoang màng phổi tăng lên, áp suất khoang ảo đã âm 

lại càng âm hơn. Càng hít vào  áp suất càng âm, khi 

hít vào hết sức có thể xuống tới -30 mmHg, khi thở 

ra hết sức còn khoảng -1 mmHg.Ở thì thở ra, phổi 

thu nhỏ lại thì lực đàn hồi giảm xuống và áp suất bớt 

âm hơn, giảm bớt lực tách giữa lá thành và lá tạng, 

thể tích khoang ảo, áp suất âm dần trở về trạng thái 

ban đầu, càng thở ra áp suất âm càng bớt âm. Ở cuối 

thì thở ra bình thường khoảng -4 mmHg.Ở cuối thì 

hít vào bình thường khoảng -6 mmHg. 

- Đối vs tràn khí màng phổi hở có dùng máy hút 

thì  đưa vào liên sườn II đường giữa đòn hay liên 

sườn 4-5 ở đường nách trước, đưa ống thông về 

phía đỉnh phổi, hoặc dùng máy hút (-20 đến 40 

cm H20). Sau 3-5 ngày thì kẹp ống thông lại: 24-

48 giờ để xem tràn khí có trở lại hay không, theo 

dõi mạch, nhiệt, huyết áp và kiểm tra bằng 

Xquang để đánh giá . 

- Hệ thống 3 bình  

 

(hoặc một catheter chọc màng phổi, hoặc một 

catheter nòng nhỏ 7 – 14 F) nối 1 bơm tiêm 60 ml 

qua 1 khoá 3 chạc, hút khí cho đến khi không còn 

khí. 

+ Bệnh nhân có thể xuất viện sau 6-8 giờ theo dõi 

và chụp phim phổi thấy hết khí. 

+ Hút đơn giản có tỷ lệ thành công 70% với TKMP 

tiên phát mức độ trung bình. Nếu không hết khí, có 

thể dùng 1 van một chiều Heimlich (bn có thể đi 

lại), dùng dẫn lưu chai nước hay tự tạo bằng một 

ngón găng tay cao su. 

+ Đặt dẫn lưu màng phổi to cỡ 18-24 F: dẫn lưu 

chai nước hay dùng van Heimlich.Thành công 90% 

với TKMP lần đầu tiên, 52% với TKMP tái phát 

lần 2, 15% với TKMP tái phát lần 3. 

 

b) TKMP thứ phát: 

 

- TKMP thứ phát, đặc biệt bn > 50 tuổi và TKMP >2 

cm: hút khí đơn thuần ít thành công. 

 

- Những bn này nên được điều trị với ống dẫn lưu 

màng phổi cỡ 20 – 28 F, dẫn lưu chai nước. 

 

- Hoặc hút liên tục nếu như bệnh nhân có rò khí dai 

dẳng và phổi không giãn nở được sau khi dùng van 

Heimlich hay dẫn lưu chai nước, áp lực hút khoảng 

– 20 cm H2O, dùng máy hút thể tích dòng lớn 15 – 

20 lít/phút. 

c, TKMP áp lực: phải cấp cứu khẩn cấp vì đó là tình 

trạng đe doạ tính mạng bệnh nhân: 

 

- Bệnh nhân nằm tại giường. 

 

- Thở oxy mũi. 

 

- Chọc ngay một catheter cỡ 14 G có đủ độ dài cần 

thiết (tối thiểu 4,5 cm) ở khoang liên sườn 2 đường 

giữa đòn để hạ bớt áp lực trong khoang màng phổi, 

sau đó đặt một dẫn lưu màng phổi hút khí liên tục. 

 

- Nếu có tràn máu màng phổi phối hợp: cần đặt 2 

dẫn lưu, 1 dẫn lưu phía trên để hút khí, 1 dẫn lưu 

phía dưới để hút dịch máu. Đồng thời phải truyền 

máu dựa vào hematocrit. 

kim Petrov 
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- Kiểm tra phổi nở và hết khí trong KMP. 
+ theo Minh đơn giản nhất là nhìn: lồng ngực 

bn so sánh 2 bên, sau đó là nhìn ống DL khí, 

nếu không còn khí sủi bọt lên là nghĩa là hết 

khí và phổi đã nở ( ngoại trừ TH tắc ống DL 

hoặc óng DL sai vị trí ko hút đc khí) và bn 

không còn khó thở, thở tốt. Còn nữa là Chụp 

Xquang là việc phải làm để đánh giá sau khi 

DL KMP có đạt mục tiêu đề ra ko. 

Tiêu chuẩn ống DL 

 

- Nguyên tắc DL   

  -  Dùng trong tràn khí màng phổi thể van: 

khi cấp cứu cần đặt ngay  kim dẫn lưu 1 chiều 

(kim Petrov) ở gian sườn II đường giữa đòn  

Chú ý ngày nay dùng van Heimlich là van một 

chiều nối vs ống DL  

 

... mức độ TKMP trên xq ... 

Dựa vào khoảng cách giữa lá tạng và thành 

ngực: 

ƒ  ≥ 2 cm: tràn khí màng phổi lượng nhiều (hình 

2). 

ƒ  < 2 cm: tràn khí màng phổi lượng ít. 

o Dựa vào tỉ lệ khoảng cách từ lá tạng và thành 

ngực tới bờ ngoài trung thất: nếu 

> 2/3, tràn khí màng phổi được gọi là lượng ít; 

nếu < ½, tràn khí màng phổi 

được gọi là lượng nhiều. 

o Dựa vào tỉ số khối tràn khí : 

Tỉ số khối tràn khí =[(đường kính ½ lồng 

ngực)3 – (đường kính phổi)3]/(đường kính ½ 

lồng 

ngực) 

 

ƒ  < 20%: tràn khí màng phổi lượng ít. 

ƒ  20-40%: tràn khí màng phổi lượng trung 

bình. 

ƒ  > 40%: tràn khí màng phổi lượng nhiều. 
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Khi có dính giữa lá tạng và lá thành màng  

phổi, việc đánh giá mức độ tràn khí màng phổi 

trở nên không chính xác. 

Mức độ tràn khí màng phổi không quan trọng 

bằng tình trạng của BN (mức độ khó thở) 

và bệnh lý phổi có sẵn trong việc quyết định 

phương pháp điều trị thích hợp 

ngoài ra XQ còn chia kiểu này 

 

 

Chẩn đoán: Bệnh nhân khớp giả 1/3 T Biến chứng gãy và sau mổ xương cánh 
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xương cánh tay trái  

Đ/n: Một ở gãy xương được điều trị tốt, diễn biến 

bình thường sau một thời gian nhất định sẽ liền lại 

với nhau bởi một tổ chức gọi là cal xương. Tùy theo 

từng xương mà thời gian liền xương khác nhau. Nếu 

đến thời hạn liền xương bình thường mà xương chưa 

vững thì gọi là chậm liền xương (CLX), nếu quá hai 

lần thời gian liền xương thời gian liền xương bình 

thường mà vẫn không liền xương thì gọi là khớp giả 

(KG). Theo quy ước quốc tế thì thời gian này là 6 

tháng đối với gãy các xương lớn, 3 tháng đối với gãy 

các xương nhỏ nhanh liền. 

 

Thực hành: khám nhiễm khuẩn  

 

-  khám toàn thân:  

+ đánh giá tình trạng thân nhiệt: sốt ko?  

+ đánh giá vẻ mặt: môi khô, lưỡi bẩn ko 

+ đánh giá có tình trạng mất nước, thiếu máu 

ko, cơ thể xanh xao, nặng có thể thấy ý thức li 

bì, lơ mơ. 

tay  

 

Nguyên tắc cấp cứu ngừng tim phổi  

- nguyên tắc: tại chỗ, khẩn trương, 

đúng kĩ thuật và kiên trì 

 

Các cách xử trí cầm máu  

- theo 5 kĩ thuật cấp cứu của B15 

1.  gấp chi tối đa 

2.  ấn động mạch 

3. băng ép 

4.  băng chèn 

5.  băng nút 

6.  băng kẹp cầm máu 

7. thắt mạch 

8.  khâu da vết thương 

9.  garo 

Sơ cứu bệnh nhân bỏng nước sôi  

B1.Loại trừ tiếp xúc với tác nhân gây bỏng càng 

sớm càng tốt 

      Cấp cứu ngừng tuần hoàn, hô hấp ( nếu có) 

B2.Nhanh chóng ngâm rửa vùng cơ thể bị bỏng 

YhocData.com 



Ôn thực hành tốt nghiệp  Đỗ Viết Minh 

32 
 

- khám tại chỗ vết mổ: 

+ đánh giá tình trạng sung nóng đỏ đau 

 Sưng: do huyết tương thoát khỏi mao mạch 

gây phù nề tại chỗ. 

 

+ Nóng: do hiện tượng phản xạ vận mạch, 

máu chảy đến nhiều, tăng cường sự chuyển 

hoá, phát sinh ra nhiệt. 

 

+ Đỏ: do mao mạch quản giãn ra, máu chảy 

đến nhiều. Triệu chứng này thấy rõ khi bị 

nhiễm khuẩn ở nông, gần da và khó thấy 

trong trường hợp nhiễm khuẩn ở sâu. 

 

+ Đau: do huyết tương thoát mạch chèn ép 

vào các đầu dây thần kinh gây nên. 

 

+  Bốn triệu chứng trên xuất hiện ở thời kỳ 

đầu của nhiễm khuẩn, nếu điều trị hợp lý thì 

có thể mất đi hoặc tiến sang thời kỳ có mủ. 

 

+ Triệu chứng chắc chắn là khi chọc dò thấy 

có mủ,chảy mủ ra từ vết mổ, ngoài ra còn có 

nhiều hạch bạch huyết nổi lên, khi nắn thấy 

đau. 

 

+  Khi nhiễm khuẩn mủ xanh thì tại vết mổ, 

vết thương hoặc vết bỏng dịch mủ loãng có 

màu xanh biếc hoặc màu lục thấm nhanh 

băng gạc ở ngày thứ 2 hoặc thứ 3 sau khi 

thay băng, có thể thấy màu xanh ở chăn và 

quần áo của người bệnh. 

 

+ Khi nhiễm trực khuẩn hoại thư sinh hơi thì 

biểu hiện đau ngày càng tăng ở vùng nhiễm 

khuẩn, da bị rộp lên sau đó tím tái, có hiện 

tượng xám loang lổ, sưng nề ngày càng to 

nhợt nhạt, đỏ nâu, muộn hơn da có màu nâu 

đen, tiết nhiều dịch nâu mùi thối như cóc 

chết, có nhiều hơi ở dưới da, ấn lép bép. 

  

Khám các điểm niệu quản  

https://www.youtube.com/watch?v=OwwgcTM-

vào nước sạch, 16-20 độ, thời gian khoảng 15-

30-45p, nhằm mục đích giảm nhiệt, giảm đau, 

giảm nề. 

B3.Che phủ tạm thời vết thương bằng vật liệu 

sạch gạc y tế , khăn tay, vải màn 

B4.Bù nước điện giải oresol nếu bệnh nhân k 

nôn, k trướng bụng, còn tỉnh.hoặc chè đường , 

nước cháo lão, hoa quả, cho trẻ bú bình thương. 

B5.Nhanh chóng chuyển nạn nhân dến cơ sở y 

tế gần nhất. 

- Chú ý ko cởi quần ảo khi bỏng nước sôi. 

Vì có thê làm tụt da vùng bỏng. mà ưu tiên 

ngâm rửa trước. 

nhiệt độ tế bào bắt đầu tổn thương, nếu 

không có nước mát  thì dùng nước gì? 

Tại sao không dùng nước đá lạnh  

- Nhiệt độ tế bào bắt đầu tổn thương là 40-

50 độ. 

Nếu nhiệt độ cao, thời gian tác động ngắn 

các tế bào thượng bì tổn thương, nguyên 

sinh chất phìn ra, nhân tế bào đông vón. 

Mao mạch trung bì giãn. Tính thấm thành 

mạch tăng, thoát dịch huyết tương ra ngoài 

gian bào làm tách lớp thượng bì. Dịch huyết 

tương thoát ra làm hình thành nốt phỏng 

- Nhiệt độ 44- 45oC: đe doạ sự sống tế 

bào, tiếp xúc 6h gây hoại tử biểu bì 

Nhiệt độ 46- 47oC: Giảm 50% ATP tế bào, 

tế bào biểu mô tử vong ở 47oC 

Nhiệt độ 50oC: Tổn thương chất nguyên 

sinh cóthể hồi phục   

- Nếu ko có nước mát ( 16-20 độ, nước 

sạch) thì tận dụng nguồn nước có sẵn : 

nước đun sôi để nguội, nước máy, nước 

mưa, nước giếng… 

- Không dùng nước đá lạnh vì: đối với 

bỏng có diện tích lớn nếu ngâm nước đá lạnh 

gây mất nhiệt nhanh (bt bn bỏng đã mất 

nhiệt) gây trầm trọng thêm tình trạng bỏng, 

và có thể  nước lạnh gây tổn thương thêm 

vùng da bị bỏng. 
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m3Q –đhy HN 

bước 1: chào hỏi, giải thích, hướng dẫn tư thế bệnh 

nhân 

bước 2: hướng dẫn tư thế bệnh nhân và bộc lộ vùng 

khám ( nằm ngửa, chân co) 

Tư thế bệnh nhân: bệnh nhân ở tư thế nằm ngửa và kê 

gối dưới đầu, vùng bụng được bộc lộ hoàn toàn từ ngang 

vú đến 2 nếp bẹn, hai tay để xuôi theo hai bên, hai chân 

co để cơ thành bụng giãn tối đa. Tuyệt đối không kê tay 

dưới bụng vì sẽ làm căng cơ thành bụng. 
- Người khám bệnh: Có thể ngồi hay đứng phía bên phải 

bệnh nhân và nhìn vào mặt bệnh nhân. Nếu bệnh nhân 

khai bị đau bụng thì chỗ đau sẽ khám sau cùng 

 

 

 

① Khám điểm niệu quản 1/3 T+G 

+ Điểm niệu quản 1/3T là chỗ hẹp thứ 1 của niệu quản: 

- Đối chiếu lên thành bụng là giao điểm của 

đường ngang qua rốn + bờ ngoài cơ thẳng to. 

- Điểm này đau khi sỏi bể thận hay sỏi niệu quản 

trên hay viêm bể thận. 

+ Điểm niệu quản 1/3G là chỗ hẹp t2 của niệu quản: 

- Đối chiếu lên thành bụng là đường ngang nối 2 

Đọc phim xquang   

1. Phải kiểm tra thông tin bệnh nhân và 

Xquang có trùng khớp, tư thế, ngày chụp, 

hướng phải – hướng trái đúng chưa 

2. Chất lượng tia 

3. Mô tả bất thường : tên xương cụ thể (xương 

đùi trái), vị trí tổn thương ( gần, xa, chỏm-

cổ- thân, vỏ -tủy) 

4. Tiếp cận một cách có hệ thống ( xương, 

khớp, sụn, mô mềm) 

5. Đánh giá tất cả tư thế chụp, so sánh 2 bên và 

vs phim Xquang trước đó. 
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gai chậu trước trên chia làm 3, điểm 1/3 ngoài và 2/3 

trong. 

- Điểm này đau khi sỏi niệu quản 1/3G.  

② Điểm niệu quản dưới  

+ Vị trí giải phẫu: niệu quản đi qua thành bàng quang, 

đây là chỗ hẹp thứ 3 của niệu quản, ko có điểm đối chiếu 

lên thành bụng. 

+ Khám: có thể sờ thấy khi thăm trực tràng và âm đạo. 

+ Đau khi sỏi niệu quản 1/3 dưới đoạn bàng quang. 

Khám cảm giác khi tổn thương tủy cổ c3 

Các triệu chứng bao gồm đau liên tục, rát bỏng, hay 
bưng bưng (đau thành nhịp), kèm xen kẽ những cơn 
đau nhói, đau như điện giật. Cơn đau thường được 
mô tả giống chứng đau nửa đầu Migraine và đau đầu 
cụm (Cluster headaches). Cơn thường bắt đầu tại nền 
hộp sọ và có thể đau lan sang phía sau hay dọc theo 
phần bên đầu. 

Một số bệnh nhân cảm thấy đau phía sau mắt cùng 
bên bị ảnh hưởng. hầu hết bệnh nhân thường đau ở 
một bên đầu, nhưng cũng có thể ảnh hưởng đến cả 
hai bên đầu. Ở vài người, cử động cổ có thể gây đau. 
Da đầu có thể trở nên nhạy cảm đau, và thậm chí chải 
tóc cũng có thể làm tăng cơn đau. 

Hỏi  về diện tích bỏng  

 

Xử trí theo tuyến bn gãy xương đùi  
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 chú ý bỏng trẻ em 

 

 

 

Bn gãy kín thân xương đùi:  Trong hôn mê thang điểm glasgow 

Câu hỏi mà các bạn đặt ra là: 

 

1. Khi bệnh nhân hôn mê được đặt ống nội khí 

quản và thở máy thì điểm hôn mê Glasgow 

được tính toán như thế nào? 

 

2. Nếu bệnh nhân hôn mê có cả hai mắt tổn 
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1.cách sơ cứu khi gặp trên đường  

+ đặt bn tại ví trí bằng phẳng nền cứng 

+ cầm máu bằng băng vết thương. 

+ cố định xương gãy bằng các dụng cụ có sẵn: que, 

nẹp.. 

+ ủ ấm và gọi cấp cứu or cùng ng khác hỗ trợ vận 

chuyển về cơ sở y tế gần nhất 

- nếu có sock thì cần phải động viên, kiểm soát hô 

hấp cho bn. Và thực hiện sơ cứu sau đó nhanh chóng 

vận chuyển. 

2.các bước cấp cứu khi bn vào viên.(vào 

B16) 

Phòng :và chống choáng: giảm đau, truyền dịch , 

tiêm thuốc trợ tim mạch, cho uống nước chè đường 

ấm. 

- Giảm đau : 

. Dùng các thuốc giảm đau toàn thân promedol 0,02x 

1 ống hoặc morphin 0,01x1 ống nếu không có thể 

dung các loại thuốc giảm đau ngoại vi như: aspegic 

1gx1 lọ hoặc Profenid 1gx1 lọ hoặc fendel 20mgx1 

ống…. 

. Phóng bế Novocain 0,25% x 80 -120ml gốc đùi 

. Giảm đau ổ gãy : Novocain 1% x20-30ml 

thương không thể mở được thì làm thế nào để 

tính toán điểm hôn mê Glasgow? 

 

Theo Medscape (truy cập ngày 22 tháng 7 năm 

2017) [2]: 

 

1. Nếu bệnh nhân hôn mê được đặt ống nội khí 

quản và thở máy, không đánh giá được lời nói, 

thì điểm hôn mê Glasgow chỉ được tính toán 

dựa trên hai tiêu chí là mở mắt và đáp ứng vận 

động tốt nhất. Ngoài ra, hậu tố "T" có thể được 

thêm vào sau điểm hôn mê Glasgow để cho biết 

bệnh nhân được đặt ống nội khí quản. Hậu tố 

"T" là cái gì, bản chất nó là ký tự viết tắt của từ 

tiếng Anh là tube (ống). Như vậy, với bệnh nhân 

hôn mê được đặt ống nội khí quản thì điểm hôn 

mê Glasgow cao nhất là 10T và thấp nhất là 2T 

(một số tài liệu chấm điểm thấp nhất là 3T). 

 

2. Tương tự, nếu bệnh nhân hôn mê có cả hai 

mắt tổn thương không thể mở được thì điểm hôn 

mê Glasgow chỉ được tính toán dựa trên hai tiêu 

chí là đáp ứng lời nói tốt nhất và đáp ứng vận 

động tốt nhất. Ngoài ra, hậu tố "C" có thể được 

thêm vào sau điểm hôn mê Glasgow để cho biết 

bệnh nhân có cả hai mắt tổn thương không thể 

mở được. Hậu tố "C" là cái gì, bản chất nó là ký 

tự viết tắt của từ tiếng Anh là closed (nhắm 

mắt). Như vậy, với bệnh nhân hôn mê có cả hai 

mắt tổn thương không thể mở được thì điểm hôn 

mê Glasgow cao nhất là 11C và thấp nhất là 2C 

(một số tài liệu chấm điểm thấp nhất là 3C). 

 

 

1. Jennett B, Bond M. Assessment of outcome 

after severe brain damage. Lancet. 1975 Mar 1. 

1(7905):480-4.  
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- Bất động tạm thời: 

. Nếu dùng nẹp tre, nẹp gỗ hoặc nẹp cramer thì phải 

dùng 3 nẹp đúng kích thước: nẹp ngoài từ nách 

xuống cổ chân, nẹp sau từ góc xưong bả xuống cổ 

chân , nẹp trong từ hang xuống cổ chân. Đệm bông 

tốt ở các đầu nẹp.Quấn băng cố định vùng cổ chân, 

gối, chỗ gãy xương, khớp háng, ngực. 

. Các nẹp vừa có tác dụng cố định vừa kéo liên tục 

nhẹ lên chi gãy như nẹp Thomas, nẹp Ditirich 

3.thang điểm glasgow.ko dùng khi nào  

Glasgow Coma Scale) là một phương pháp đánh giá 

tình trạng ý thức của người bệnh một cách lượng hóa. 

Được thiết lập để lượng giá độ hôn mê của nạn nhân 

bị chấn thương đầu, hiện nay người ta còn dùng thang 

điểm Glasgow trong những trường hợp bệnh lý khác. 

Thang điểm này khá khách quan, đáng tin cậy, có giá 

trị tiên lượng và rất thuận tiện trong việc theo dõi diễn 

tiến của người bệnh 

 

- ghi điểm kiểu vd:  E4 V5 M6.. 

 nặng, khi GCS ≤ 8, 

 trung bình, với GCS từ 9 đến 12, 

 nhẹ, khi GCS ≥ 13 

 

 

 

 

4.gặp bn ctsn có rách da đầu,máu dính 

đầy quần áo vào viện.khám đánh giá 

lần lượt là gì  

* theo nguyên tắc cấp cứu kì đầu chấn thương 

sọ não gồm 

 Khi xử lý kỳ đầu vết thương sọ não 

phải đảm bảo được những nguyên tắc 

sau:  

 - Lấy hết dị vật (mảnh xương chết, 

mảnh đạn, tóc, đất cát), nhưng không cố 

tình lấy mảnh đạn ở quá sâu trong não. 

 - Hạn chế tới mức thấp nhất tổn 

thương tổ chức não lành, không để cho 

nhiễm khuẩn lan rộng hơn. 

 - Sau khi cầm máu kỹ, đóng kín màng 

não cứng khi có những điều kiện sau: 

Bệnh nhân được mổ sớm, vết thương 

tương đối sạch, lấy bỏ được triệt để dị 

vật, có điều kiện theo dõi sát bệnh nhân, 

có kinh nghiệm điều trị và kháng sinh 

mạnh. 

chú ý: dành cho VT do hỏa khí 
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- không dùng khi 

+ Bệnh nhân say rượu  

+ Không đánh giá khi bệnh nhân đặt nội khí 

quản 

+ BN nhỏ hơn 7 tuổi 

+ Dùng các thuốc an thần 

+ Bệnh nhân câm điếc 

+ Bệnh nhân tâm thần không tự nhận thức 

được. 

 

 

 

 

 

 

 

Thêm một số kiến thức cc CTSN 
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Chú ý xử trí: đặc biệt khi có rách da đầu mà máu 

chảy ướt áo chứng tỏ lượng máu mất khá nhiều. 

thường liên quan đến tổn thương đứt Đm thái 

dương nông và kèm theo nguy cơ sốc mất máu. Vì 

vậy khi khám cần kiểm tra chức năng sống đầu tiên. 

Sau đó mới đến ý thức…. 

 

 

Bệnh nhân B9: Thi lý thuyết: bàn 7 thầy Hinh, thầy Hòe 
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Thực hành bàn thầy Hòe: nhớ chuẩn bị 

bệnh nhân giường bệnh vv sạch sẽ, các thầy 

vào thì đứng nghiêm báo cáo,  
 

1. thầy yêu cầu chẩn đoán sơ bộ, nếu 

thầy bắt bẻ thì bảo em ms tiếp xúc 

bệnh nhân nên em chẩn đoán sơ bộ 

như vậy!   
 

vs chấn thương sọ não 

 

Vs bn CTCS 

 

Vs bn TVĐĐ 

 

2. Sáng giờ em khám những gì rồi: nói 

em khám toàn thân, ccác cơ quan (...) 

và khám cơ quan bệnh lý: các tc hc 

của ctsn, tại chỗ vết mổ  
Khám toàn thân, các cơ quan 

Khám cơ quan bệnh lí 

HC của CTSN: HCMN, HC tăng áp lực sọ 

não, HC rối loạn nội tiết 

Các DHTK khu trú, HC rối loạn TK thực 

vật… 

b2, Thầy Tiến b11, thầy Thành b12 (cũ, 

htại k71), cô vân anh b3 

1. Bệnh án: phải mô tả chi tiết bệnh sử: 

cơ chế ct, nền cứng của em là nền 

đường nhựa sạch hay nền đất đá vv, 

phần đièu trị tại viện phải sau PT đc 

dùng thuốc gì mấy ngày tiến triển ntn kĩ 

vào, nói chung thầy yêu cầu làm thật 

chi tiết  

-  xem bệnh án mẫu. 

2. BLCĐ, BLĐT 

 Biện luận chẩn đoán dựa vào tóm tắt 

bệnh án và phần chẩn đoán. 

3. Định nghĩa CTSN mở, căn cứ chẩn 

đoán (thầy Tiến chỉ cần nói: rách màng 

cứng)  

 

4. Có phải tất cả bn đều dùng chống 

động kinh: không, căn cứ vị trí và kt tổn 

thương não (bệnh án đừng nêu đơn 

thuốc, thầy k cần, hướng điều trị và chế 

độ tiếp theo là đc rồi)  

Thường dùng an thần để tránh bn la hét, 

giãy dụa kích thích. Còn trạng thái động 

kinh ( co giật ) tùy vị trí và kt tổn thương 

não mà có hay ko. 

5. Dùng kháng sinh nào? Tại sao?  - -- 
thường dùng kháng sinh nhóm Cephhalosporin 

thế hệ 3. Vì qua được hàng rào máu não. Giúp 

trong điều trị các nhiễm khuẩn nội sọ. đặc biệt 

trong áp xe não, viêm màng não 

YhocData.com 



Ôn thực hành tốt nghiệp  Đỗ Viết Minh 

41 
 

( khám tại chỗ Vết thương )  

3. Khám liên quan biến chứng chấn 

thương sọ não, như của mình là chấn 

thương sọ não mở, chú ý biến chứng 

sớm hay gặp là nhiễm khuẩn, viêm 

não màng não, viêm não...   
- Biến chứng:  phù  não, chảy máu dưới nhện, 

xẹp não, tràn dịch não, tràn khí não, rò dịch não 

tủy, rò động mạch cảnh trong- xoang hang 

Chú ý khám các DH rồi hội chứng của các biến 

chứng đó. 

  

- Biến chứng sau điều trị 

- chú ý thầy có hỏi thuốc hay dùng nhất thì là : 

cefotaxime  ( lọ 0,5g, 1g, 2g) dùng pha trong 

250 đến 500ml dịch truyền. 

- thế hệ C3 này phổ kháng khuẩn rộng nhưng 

chủ yếu td mạnh vs Gram (-) hơn C1, C2. Ít td 

với yếm khí. 

6. Ngtắc, CĐ các PP PT triệt căn K DD, 

các nhóm hạch  

Nguyên tắc 

 

Chỉ định phẫu thuật triệt căn.( chú ý các giai 

đoạn khác có chỉ định khác nhau vd: giai đoạn 

IV thường điều trị hóa trị, xạ trị và giảm nhẹ) 

 

Các nhóm hạch chia làm 3 nhóm chính 

theo 3 nhánh chính của Đm thân 

tạng:gồm nhóm Thân vị,  nhóm lách và 

nhóm cuống gan. 

Được chia làm 16 nhóm hạch. 

Nhóm 1 :  Các hạch bạch huyết bên phải tâm vị 

Nhóm 2 :  Các hạch bạch huyết bên trái tâm vị 

Nhóm 3 :  Các hạch dọc theo bờ cong nhỏ 

Nhóm 4 :  Các hạch dọc theo bờ cong 

Nhóm 5   :  Các hạch bờ trên môn vị 

Nhóm 6   :  Các hạch bờ dưới môn vị 

Nhóm 7   :  Hạch liềm động mạch vành vị 

Nhóm 8   :  Hạch dọc động mạch gan chung 

Nhóm 9   :  Hạch quanh động mạch thân tạng 

Nhóm 10 :  Hạch rốn lách 

Nhóm 11 :  Hạch dọc động mạch lách 

Nhóm 12 :  Hạch cuống gan 

Nhóm 13 :  Hạch sau tá tràng, đầu tuỵ 
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4. Thầy việt b7: khám điểm niệu quản 

1/3 giữa.   

Cách khám giống vs Bn ở trên, nhớ vào khám thì 

chỉ cần giải thích vs bn, tư thế bn và khám, ko 

cần gt vs thầy là ntn. Mà khám đúng là đc  

+ Điểm niệu quản 1/3G là chỗ hẹp t2 của niệu quản: 

- Đối chiếu lên thành bụng là đường ngang nối 2 

gai chậu trước trên chia làm 3, điểm 1/3 ngoài và 2/3 

trong. 

- Điểm này đau khi sỏi niệu quản 1/3G.  

5. Nếu bệnh nhân có băng vt: mượn xe 

băng mở băng xem rồi băng lại, cất xe 

băng đi, để đấy thầy ngứa mắt lại bắt 

mình thay băng đấy 😂 ; thầy hỏi thì mô 

tả vết mổ, như của mình có khuyết sọ thì 

nhớ mô tả cái đó vào  

Nhóm 14 :  Hạch động mạch đại tràng giữa 

Nhóm 15 :  Hạch gốc mạc treo ruột 

Nhóm 16 :  Hạch cạnh động mạch chủ 

 

 

7. Các PP chẩn đoán K phổi, (nhớ 

tìm hiểu mà nêu thêm mấy cái 

mới nha :v) 

- Lâm sàng gợi ý. 

- Pp: chú ý nêu các đặc điểm của từng cái 

nhé 
+ X-quang phổi  

+ CT ngực (và phần trên bụng-bao gồm 

gan và tuyến thượng thận) 

+ MRI 

+ PET-CT( Positron Emission Tomography-

CT) 

+ nội soi phế quản, lấy dịch rửa PQ làm 

tế bào học, hoặc sinh thiết làm mô bệnh 

+ chẩn đoán y học hạt nhân ( ghi hình 

phóng xạ, xạ hình xương 

+ chất chỉ điểm ung thư ( tumor 

macker): CEA, Cyfra 21-1 

+ chẩn đoán tế bào học   
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Họ và tên bệnh nhân, chẩn đoán? 

- Vết mổ sau phẫu thuật gì? ngày thứ bao nhiêu? 

- Có dịch thấm băng không? nhiều hay ít? 

- Vị trí, kích thước, hình dạng,  màu sắc vết mổ, có 

phù nề hay dịch mủ không? 

- Đã cắt chỉ chưa? nếu chưa thì có bao nhiêu mũi 

khâu? khâu bằng chỉ gì? nếu chỉ không tiêu thì phần 

hướng xử trí sau bao lâu thì cắt chỉ? chân chỉ khô 

hay ướt? có mủ không? mép da có sát nhau không? 

- Vết mổ có đau ko? ấn có dịch mủ chảy ra hay 

không? có ứ đọng máu và dịch không? có cháy máu 

không? chảy máu có cần can thiệp không? nếu 

nhiễm  khuẩn thì làm gì? 

- Vết mổ có dẫn lưu không? dẫn lưu loại gì? mục 

đích của dẫn lưu? kiểm tra lưu thông ống? sao bao 

nhiêu lâu thì rút được? 

- Các vị trí xung quang vết mổ có gì đặc biệt? 

 

6. Khám dây 7, phân biệt tổn thương 

trung ương và ngvi  

- https://www.youtube.com/watch?v=II7x

r0gdy_w&t=2s  khám thầy Chương. 

- Đọc phần của bn trước có viết.  

 

+ sinh thiết làm mô bệnh học ( có sinh 

thiết qua thành ngực và sinh thiết qua 

nội soi phế quản) 

+ siêu âm: đánh giá di căn 

8. tam chứng Cushing trong CTSN là  

 chỉ có khoảng 33% số trường hợp có đầy đủ 

tam chứng Cushing trong các trường hợp tăng 

áp lực nội sọ. 

bao gồm: 1. Tăng HA  (↑ systolic BP) 

2. nhịp chậm ( bradycardia) (↓Pulse) 

3. rối loạn hô hấp 

 

ICP: áp lực nội sọ 

 (CBF: Cerebral blood Flow) lưu 

lượng máu não phù hợp 

CPP áp lực tưới máu não 

MAP là áp lực động mạch trung bình 

CPP= MAP – ICD. 

- CPP ở người bình thường là > 50mm 

Hg. Cơ chế tự điều hoà của não là cơ 

chế trong đó có những chỉ số có biên độ 

rộng, những thay đổi lớn ở áp lực tâm thu 

hệ thống chỉ làm thay đổi rất nhỏ lưu 

lượng máu não. Do cơ chế tự điều hoà, 
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CPP có thể giảm xuống dưới 40 ở cơ thể 

bình thường trước khi CBF được sửa 

chữa. 

 

Ở bệnh nhân chấn thương sọ não, những 

bằng chứng gần đây cho thấy rằng ICP 

tăng lên (³ 20mm Hg) có thể gây tổn 

thương nhiều hơn là CPP (cũng giống  

cao như CPP > 60mm Hg67)25 (CPP hơn 

không có khả năng bảo vệ được những 

tổn thương do ICP tăng cao25). 

https://bacsinoitru.vn/f106/ap-luc-noi-so-

5025.html đọc bài này về chấn thương sọ não. 

Chẩn đoán: bệnh nhân gãy kín 1/3 giữa 

xương đùi (p) do TNGT vào    

∆: Bệnh..nguyên nhân…biến chứng… xử trí… thời 

gian. 

Ví dụ: : gãy kín 1/3G xương đùi P, mỏm trâm quay 

T, VTPM vùng cằm do TNGT đã, cố định máng bột 

cẳng tay T, khâu VTPM,  phẫu thuật kết xương đùi 

bằngđinh nội tủy có chốt ngày thứ? 

 

Thực hành bàn thầy ninh vs tam(3) dũng 

Lý thuyết bàn thầy chiến vs phước vs 

thầy trọng hỏi: 

Hỏi đọc bệnh án 

Đọc xq 
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hỏi 

Khám tổn thưong thần kinh hông khoeo 

ngoài, Rung gan 

 Thần kinh hông khoeo ngoài hay còn gọi là TK mác 

chung. Chia làm 2 nhánh TK mác nông và TK mác 

sâu 

 

Tk mác nông (TK cơ bì): chi phối Vđ cơ mác dài và 

mác ngắn có td(  gấp bàn chân về phía mu và xoay 

bàn chân ra ngoài. 

TK mác sâu ( TK chày trước): chi phối vận động cơ 

chày trước, cơ duỗi dài ngón cái, cơ duỗi chung các 

ngón. 

TK hông khoeo ngoài có td gấp bàn chân về phía 

mu, xoay bàn chân ra ngoài và đứng bằng gót chân. 

 Tổn thương thì sẽ có:  

1. Ko gấp được bàn chân về phía mu 

2. Không xoay bàn chân được ra ngoài, 

không duỗi được các ngón chân 

3. B àn chân thõng 

Vậy khám thì sẽ khám 3 động tác này ( gấp bàn 

chân, xoay bàn chân, và đứng gót) 

Chú ý: thần kinh hông khoeo trong (TK chày ) thì 

chi phối vận động cơ tam đầu cẳng chân, cơ gấp gấp 

dài ngón cái, cơ chày sau, cơ khoeo và cơ gan chân 

gầy.có chức năng gấp bàn chân về phía gan chân, 

đứng bằng mũi chân, xoay bàn chân vào trong và 

gấp ngón chân, nên tổn thương TK chày sẽ khám 

 

Chú ý hành chính: thẳng hay nghiêng, tên tuổi, ngày 

chụp, 

 

 

Di lệch theo vị trí gãy xương đùi 

 

 vị tri gãy : gãy 1/3 T; gãy 1/3G; gãy 1/3D 

-         Đường gãy : gãy chéo, ngang, gãy xoắn 

-         Tính chất gãy : gãy đơn giản, phức tạp( nhiều 

mảnh, 3 đoạn ) 

  Di lệch 
. Gãy 1/3 T: đoạn gãy trung tâm bị các cơ chậu 

mông kéo dạng, cơ thắt lưng chậu kéo ra 

trước. Đoạn ngoại vi bị các cơ kéo khép, các 
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ngược lại vs TK mác. 

- Khám Rung gan ( mở bài giảng khám bụng or 

bào giảng thực hành HVQY) 

https://www.youtube.com/watch?v=ipQ7yA5A_cI&i

ndex=5&list=PL3y4U6n2-

jSGOdnE3Gvh_Wwis87Nn6HwK khám bụng thầy 

tú 

https://www.youtube.com/watch?v=gzm1CuIwh_U  

khám gan và túi mật -YHN

 

 

cơ khu trước sau và trong kéo lên.Trọng 

lượng chỉ làm xoay ngoài -> 2 đoạn tạo quai 

lồi ra mở góc vào trong, chồng, xoay ngoài. 

. Gãy 1/3G: di lêch giống 1/3 T nhưng quai lồi ít 

hơn, do có sự thăng bằng 1 phần giữa các cơ dạng và 

khép 

. Gãy 1/3D : Đoạn trung tâm tương đối thăng bằng 

giữa các nhóm cơ .Đoạn ngoài vì bị các cơ sinh đôi 

trong , sinh đôi ngoài của cẳng chân kéo gập ra sau 

=> 2 đoạn  tạo quai lồi ra sau mở góc ra trước. 

  

Biến chứng chú ý bn này gãy thân nên 

chỉ TL biến chứng của thân 

  

 Biến chứng gãy thân x.đùi 
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Khám giãn Tĩnh mạch chi dưới  

Nguyên tắc khám: 

- Cởi trần từ thắt lưng trở xuống. 

- Luôn phải so sánh hai bên chân với nhau. 

- Vẽ thành sơ đồ vị trí các tĩnh mạch giãn. 

+ Quan sát: 

- Tĩnh mạch giãn: vị trí giãn,giãn từng phần hay toàn 

bộ,giãn to một nhánh hay giãn thành búi... 

- Tình trạng dinh dưỡng của chân có tĩnh mạch giãn: 

màu sắc da,tình trạng phù nề,loét thiểu dưỡng... 

+ Các nghiệm pháp khám đánh giá chức năng van 

tĩnh mạch nông: 

- Nghiệm pháp Schwartz: người khám dùng ngón 

tay gõ từng nhịp vào tĩnh mạch giãn,tay kia đặt lên 

tĩnh mạch đó ở đoạn dưới.Nếu van của đoạn tĩnh 

mạch đó bị mất cơ năng,ta sẽ có cảm giác các “sóng 

mạch” đập vào ngón tay ở đoạn dưới khi gõ vào tĩnh 

mạch ở đoạn trên (nghiệm pháp dương tính). 

- Nghiệm pháp Trendelenburg: cho bệnh nhân nằm 

 

Cấp cứu tại tuyến cơ sở gãy xương đùi  
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ngửa,nâng cao chân để máu trong tĩnh mạch hiển to 

dồn hết vào tĩnh mạch sâu.Sau đó,đặt Garo (chỉ ép 

tĩnh mạch) ở sát nếp bẹn hoặc dùng ngón tay chẹn 

vào chỗ đổ của tĩnh mạch hiển to vào tĩnh mạch 

sâu.Tiếp đó,cho bệnh nhân đứng dậy,rồi bỏ Garo 

hoặc ngón tay chẹn ra và quan sát.Nếu van ở vùng 

Tĩnh mạch hiển to đổ vào tĩnh mạch sâu bị mất cơ 

năng thì sẽ thấy Tĩnh mạch hiển to giãn to trở lại từ 

trên xuống trong vòng 30 giây (nghiệm pháp dương 

tính).Nghiệm pháp âm tính khi tĩnh mạch giãn trở lại 

từ dưới lên với thời gian trên 30 giây. 

+ Các nghiệm pháp khám đánh giá chức năng van 

tĩnh mạch xiên: 

- Nghiệm pháp Garo từng nấc: thực hiện giống như 

nghiệm pháp Trendelenburg,nhưng không Garo ở 

chỗ tĩnh mạch hiển to đổ vào tĩnh mạch sâu mà Garo 

từng đoạn từ thấp lên cao ở chân.Đánh giá cũng 

giống như trong nghiệm pháp Trendelenburg: 

nghiệm pháp dương tính ở đoạn nào thì kết luận có 

mất cơ năng của van tĩnh mạch xiên ở đoạn đó. 

- Nghiệm pháp Pratt: để bệnh nhân nằm,dùng cuộn 

băng thun thứ nhất cuốn từ dưới bàn chân lên 

đùi,tiếp đó dùng cuộn băng thun thứ hai băng tiếp 

cho đến bẹn để ép hết máu tĩnh mạch nông vào tĩnh 

mạch sâu.Sau đó giữ nguyên băng ép ở nếp bẹn của 

cuộn băng thứ hai và mở dần từng vòng cuộn băng 

thứ nhất từ trên xuống.Quan sát các Tĩnh mạch nông 

ở vùng giữa hai cuộn băng nói trên:nếu các Tĩnh 

mạch này giãn to ra ngay thì chứng tỏ van của các 

Tĩnh mạch xiên ở đoạn đó đã bị suy (nghiệm pháp 

dương tính). 

+ Các nghiệm pháp đánh giá chức năng van Tĩnh 

mạch sâu: 

- Nghiệm pháp Perthes: buộc Garo (chỉ ép Tĩnh 

mạch nông) ở khoảng 1/3 giữa đùi,sau đó cho bệnh 

nhân đi đều trong 3-5 phút rồi quan sát các Tĩnh 

mạch nông ở chân: nếu các Tĩnh mạch sâu bị tắc 

hoặc bị cản trở thì sẽ thấy các Tĩnh mạch nông giãn 

to ra và bệnh nhân thấy đau tức chân (nghiệm pháp 

âm tính). 

https://www.youtube.com/watch?v=I08A6Xq1oOA  

https://www.youtube.com/watch?v=teeJuwUJupg   

https://www.youtube.com/watch?v=CqI7XpU8CEc 

 

 

Chú ý với gãy xượng đùi thì khi nêu ở trên chỉnh 
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thầy Hùng bv 115 lại cho phù hợp. 

Còn sơ cứu bh như sau 

 

Phân loại gãy xương đùi 

Có 2 hệ thống PL gãy xương đùi. 

 Phân loại tổn thương phần mềm theo 
Tscherne ( Gustilo theo gãy xương hở và 
Tscherne theo gãy xương kín)  

4 độ 
- Độ 0: Chấn thương gián tiếp, tổn thương phần 

mềm không đáng kể. 

- Độ I: Lực chấn thương trực tiếp, da bị xây xát. 

- Độ II: Cơ bị bầm dập nhiều, nguy cơ chén ép 

khoang và nhiễm khuẩn. 

- Độ III: Da bị bong lóc rộng, cơ bị bầm dập, có 

thể tổn thương mạch máu và chèn ép khoang. 

 Phân loại gãy xương theo Winquist và 

Hansen( theo đặc điểm gãy xương) 

- Độ 0: Gãy không co mảnh rời. 

- Độ I: Gãy có mảnh rời nhỏ với kích thước 

dưới 25% bề rộng thân xương. 

- Độ II: Gãy có mảnh rời kích thước 25 - 50% 

bề rộng thân xương. 

- Độ III: Gãy có mảnh rời kích thước 50 - 70% 

bề rộng thân xương. 

- Độ IV: Gãy nhiều mảnh rời kích thước trên 

75% bề rộng thân xương. 
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 Các phương pháp mổ nội soi cắt ruột 

thừa(thầy An):  

- Mổ nội soi kinh điển( 3 lỗ Troca) vị 

trí troca thì tùy tài liệu mà có vị trí 

đặt khác nhau 

+  thường là: trên rốn, hố chậu trái 

và hạ vị ( một Troca cho camera, 2 

cái còn lại cho dụng cụ ) 

Hoặc 
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Or 

 

- Sử dụng 2 troca  
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- Mổ 1 troca qua đó cho 3 ống vào ( 

troca rốn) 

 

- mổ qua các lỗ tự nhiên( âm đạo,Trực 

tràng)  

Khám: bộc lộ ổ bụng, khám sờ bụng, đánh 

giá 

 

Bệnh án: thoát vị bẹn chéo ngoài phải 

đã phẫu thuật nội soi tái tạo ổ bụng, 

khâu lỗ bẹn sâu ngày thứ 4 

Lý thuyết 

các phương pháp tái tạo thành bụng  

- Thừng tinh nằm trước hai bình diện: Phương 

pháp Halssted.v.v.v. 

- Thừng tinh nằm giữa hai bình diện: Phương 

pháp Bassini, phương pháp Shouldice 

- Thừng tinh nằm sau hai bình diện: 

+ Phương pháp Forgue 

+ Phương pháp Kimbarovski 

+ Phương pháp Spaxokukoski 

- Phẫu thuật nội soi: Được giới thiệu và ứng 

dụng từ 1977 bởi Ger - G có hai kỹ thuật cơ 

bản: 

+ Khâu bít lỗ bẹn trong 

+ Đặt lưới chắn 

 

Tóm tắt 
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 mục tiêu phẫu thuật thoát vị bẹn  

1. Xử lí túi thoát vị 

2. phục hồi thành bẹn ( mô tự thân và bằng 

mảnh ghép) 

 

tại sao biết là thoát vị bẹn chéo ngoài 

Thoát vị bẹn chéo ngoài: Đa số là thoát vị 
bẩm sinh, tạng chui ra ngoài  qua hố bẹn 
ngoài,  vào ống phúc tinh mạc để xuống 
bìu. Túi thoát vị nằm trong bao xơ thừng 
tinh. 

Gọi là thoát vị chéo ngoài vì tạng thoát vị đi 
qua lỗ bẹn sâu đi chéo 4-5 cm để ra ngoài 
lỗ bẹn nông. Gọi là thoát vị chéo ngoài. 

Thoát vị bẹn trực tiếp: Đa số là thoát vị mắc 
phải, tạng chui ra ngoài đi qua hố  bẹn 
giữa. Túi thoát vị nằm ngoài bao xơ thừng 
tinh. 

Thoát vị bẹn chéo trong: tạng chui ra ở hố 
bẹn trong, rất hiếm gặp. 
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Thoát vị bẹn chéo ngoài: Đa số là thoát vị bẩm 

sinh, tạng chui ra ngoài  qua hố bẹn ngoài,  vào 

ống phúc tinh mạc để xuống bìu. Túi thoát vị 

nằm trong bao xơ thừng tinh. 

Thoát vị bẹn trực tiếp: Đa số là thoát vị mắc 

phải, tạng chui ra ngoài đi qua hố  bẹn giữa. Túi 

thoát vị nằm ngoài bao xơ thừng tinh. 

Thoát vị bẹn chéo trong: tạng chui ra ở hố bẹn 

YhocData.com 



Ôn thực hành tốt nghiệp  Đỗ Viết Minh 

55 
 

 

 

 

trong, rất hiếm gặp. 

h/ả: Thoát vị trực tiếp và gián tiếp 

 

 

Thêm:  

Mặt trong của vùng bẹn có động mạch thượng vị 
dưới, thừng động mạch rốn và dây treo bàng  quang 
đội vào phúc mạc tạo nên các nếp nhô và chia vùng 
bẹn ra thành 3 hố  bẹn: 

Hố bẹn ngoài: Nằm ngoài động mạch thượng 
vị  dưới, là nơi  xảy  ra thoát vị bẹn chéo ngoài gián 
tiếp. 

Hố bẹn giữa: Nằm giữa động mạch thượng vị dưới 
và thừng động mạch rốn, là nơi xảy ra thoát vị bẹn 
trực tiếp. 

Hố bẹn trong: Nằm giữa thừng động mạch rốn và 
dây treo bàng quang, là nơi xảy ra thoát vị bẹn chéo 
trong, rất hiếm gặp. 

cơ chế của thoát vị bẹn bẩm sinh 

- do còn tồn tại ống phúc tinh mạc, bt 

sau khi sinh 6thang đến 1 năm thì 

ống phúc tinh mạc tắc lại tạo thành 

dây xơ Cloquet. Nếu ống này vẫn 

thông thì chính là ống để cho các 

tạng này xuống bìu. 

- Đặc điểm thoát vị này là  

+ túi thoát vị chui qua lỗ bẹn sâu vào 

ống bẹn và thoát ra ở lỗ bẹn nông và 

xuống bìu 

+ túi thoát vị và thừng tinh nằm 

trong một bao xơ chung (ở nữ có thể 

gặp thoát vị môi lớn. đây là một 
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thoát vị gián tiếp bẩm sinh, túi thoát 

vị là một nếp niêm mạc đi theo dây 

chằng tròn tử cung gọi là ống Nuck 

hay túi thừa phúc mạc Nuck tương 

đương với ống phúc tinh mạc ở nam) 

biến chứng trong phẫu thuật thoát vị 

bẹn( cắt nhầm ống dẫn tinh) 

- Cắt vào ống dẫn tinh trong khi bóc tách túi 

thoát vị 

- Rách thủng bàng quang: gặp trong khi 

phẫu tích bao thoát vị trực tiếp hoặc gián 

tiếp quá lớn. 

- Khâu vào ruột, thủng ruột: xảy ra khi khâu 

cổ bao thoát vị,đây là tai biến nghiêm 

trọng cần được xử lí.Tránh bằng cách ko 

phẫu tích túi thoát vị mà đẩy vùi nó vào 

trong rồi khâu lại. 

- Phạm vào động mạch đùi khi khâu phục 

hồi thành bụng. 

các thành phần có thể thoát xuống 

trong thoát vị bẹn bẩm sinh 

- Ruột, mạc nối lớn,  

biến chứng phẫu thuật nội soi 
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tiêu chuẩn chẩn đoán shock 

 

 

 

 các công thức truyền dịch trong bỏng 
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Nguyên tắc khám bụng 
- Khám từ vùng không đau đến vùng đau để 

so sánh tình trạng cơ thành bụng ở các vùng 

bụng đối diện. 
- Khám từ nông đến sâu: Người khám cần áp 

nhẹ toàn bộ bàn tay của mình lên bụng bệnh 

nhân, mềm mại ấn từ từ, không khám bằng 

các đầu ngón tay vì các đầu ngón tay sẽ kích 

thích thành bụng tạo ra những đáp ứng của 

thành bụng do phản xạ. 

 

https://www.youtube.com/watch?v=AP5QJg

abKTk  video khám bụng ngoại khoa BM2 

- khám sờ đánh giá như sau: 
1. các điểm đau  

- điểm thượng vị, điểm tá tràng, điểm túi 

 

 

TE có tỷ lệ nước trong cơ thể lớn, khi bị bỏng cần 
được bù dịch nhanh và hợp lý. Truyền đủ dịch để 
đảm bảo khối lượng tuần hoàn nhưng không 
truyền quá nhiều tránh biến chứng phù phổi cấp... 

- Có nhiều cách tính lượng dịch cần thiết để điều 
trị bệnh bỏng ở TE: 

+ Công thức của Carvajal HF với TE trên 3 tháng 
tuổi (tổng lượng dịch tính theo diện tích cơ thể). 
+ Công thức Parkland chỉ sử dụng Ringer lactat 
trong 24 giờ đầu, tổng lượng dịch = 4 (ml) x % 
(diện tích bỏng) x (Trọng lượng cơ thể). 
+ Công thức tại Viện Bỏng Quốc Gia, sử dụng 
linh hoạt tuỳ theo diện tích và độ sâu bỏng, đặc 
điểm và đáp ứng lâm sàng. Trong 24 giờ đầu, 
lượng dịch truyền thường tương đương với 
khoảng 10% trọng lượng cơ thể. Trong ngày thứ 
hai sau bỏng, lượng dịch tương đương với 
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mật,điểm cạnh ức phải (điểm đau giun 

chui ống mật 

- điểm niệu quản trên 

- điểm niệu quản giữa 

- điểm sườn sống lung 

- điểm buồng trứng 

- các điểm của đau ruột thừa 

 

2. các dấu hiệu 

- boveret 

- lắc óc ách lúc đói 

- DH Murphy 

- DH Ludlow 

- DH rung gan 

- DH bập bềnh thận, chạm thận 

- Các DH của viêm ruột thừa ( Obrasov, 

Rowsing, Siskopski, Shotkin- blumberg) 

3. các khối u 

4. tình trạng thành bụng  

 

- co cứng thành bụng 

- phản ứng thành bụng 

- cảm ứng phúc mạc 

- tăng cảm ở da 

khoảng 5% trọng lượng cơ thể... 

- Trong khi truyền dịch, cần luôn theo dõi đáp ứng 
của trẻ với điều trị (toàn trạng, huyết áp, số lượng 
nước tiểu...). 

 

 

Chẩn đoán: sỏi bể thận T tái phát, thận P 

mất chức năng. 

Thầy x quang:  

-Đọc phim Xquang thận thường. 

Chụp tiết niệu không chuẩn bị ( chụp thận 
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Xác định các điểm niệu quản 

Điểm niệu quản 1/3T là chỗ hẹp thứ 1 của 

niệu quản: 

- Đối chiếu lên thành bụng là giao điểm của 

đường ngang qua rốn + bờ ngoài cơ thẳng to. 

- Điểm này đau khi sỏi bể thận hay sỏi niệu quản 

trên hay viêm bể thận. 

Điểm niệu quản 1/3G là chỗ hẹp t2 của niệu 

quản: 

- Đối chiếu lên thành bụng là đường ngang nối 2 

gai chậu trước trên chia làm 3, điểm 1/3 ngoài và 2/3 

trong. 

- Điểm này đau khi sỏi niệu quản 1/3G.  

 Điểm niệu quản dưới  

+ Vị trí giải phẫu: niệu quản đi qua thành bàng quang, 

đây là chỗ hẹp thứ 3 của niệu quản, ko có điểm đối chiếu 

lên thành bụng. 

+ Khám: có thể sờ thấy khi thăm trực tràng và âm đạo. 

+ Đau khi sỏi niệu quản 1/3 dưới đoạn bàng quang 

Xác định gai chậu trước trên 

 Vuốt dọc theo mào chậu từ sau ra trước từ 

ngoài vào đến khi hững tay là gai chậu trước 

trên 

Các loại sonde có trên bệnh nhân, đánh giá 

màu sắc, số lượng dịch qua sonde, kích 

thước đường kính của sonde.  

thường). 

- Yêu cầu: 
+  Thụt tháo sạch 2 lần trước khi chụp. 

+  Không uống các loại thuốc có tính chất cản 

quang: Bismuth, viên đạm, không uống thuốc 

cản quang đường tiêu hoá 3 ngày trước khi 

chụp. 
 

 

YhocData.com 



Ôn thực hành tốt nghiệp  Đỗ Viết Minh 

61 
 

.. tự xem trên BN 

 Sonde tiểu 

- Sonde folley 2 nhánh  

Đầu có bóng,khi đặt bơm bong lên để sonde 

ko tuột ra.Đầu kia có 1 nút để bơm bóng,1 

nút để dẫn lưu. 

Thân sonde có 2 đường: –nước tiểu-bơm 

bóng 

*Chỉ định:+tất cả các nguyên nhân kể cả 

chấn thương và bệnh lý 

+đặt sonde tiểu trước mổ 

→đánh giá số lượng,màu sắc nước tiểu 

 

- foley 3 nhánh 

Thường dung khi mổ cắt đốt nội soi(vd:u xơ 

TLT) 

Có nhánh đi vào,đi ra riêng và nhánh bơm bong 

+dùng để rửa BQ liên tục 

3 nhánh=2 nhánh + đặt sonde đẫn lưu trên 

xương mu 

 

 

Thêm nữa này :D 
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- nelaton 

Đầu sonde có 1 lỗ 

Lòng sonde có hệ thống dẫn nước tiểu ra 

+nhược điểm: muốn đặt sonde phải có băng cố 

định,làm bằng cao su dễ gây nhiếm trùng niệu 

đạo 

 

- Béquille 

Có 2 loại:thường quy và folley 

Bequi thường phải cố định giống nelaton 

Bequi foley:có bóng,được đặt trong u xơ TLT 

có khác là đầu cứng và nhọn->dễ lách vào u xơ 

đi vào BQ->sonde ở nữ là wyon(ống sắt) 

 sonde dẫn lưu 

-sonde pezzer,sonde malecot 

Để dẫn lưu thận,BQ(dl trên xương mu),hồi 

 

 

 

-Đọc phim CT,tiêu chuẩn chẩn đoán 
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tràng-manh tràng 

Dẫn lưu thận dung sonde pezzer,malecot và 

những sonde chất dẻo dẫn lưu ổ mỗ để đánh 

giá tình trạng nhiễm trùng dựa vào màu sắc 

nước tiểu  

 

 

- sonde JJ 

Đầu dưới ở BQ,đầu trên ở bể thận,trong lòng có 

ống để tạm thời dẫn nước tiểu từ thận xuống BQ 

Vd:trog tắt nghẽn do sỏi thì đặt ,đặt trong mổ khi 

lấy sỏi ko hết;ngoài mổ:+trước mổ:tán sỏi,sỏi lớn 

sỏi rớt xuống bể thận 

+sau mổ:bị dò NT,tạo hình khúc nối BT-NQ 

Và dung cho tất cả tắt nghẽn cấp từ khúc nổi bt-nq 

đến BQ,cần đặt sonde qua chỗ mỗ nội soi 

thận còn chức năng trên phim CT ( dựa 

vào cả phim trước, trong và sau bơm 

thuốc cản quang ) 

- mình nghĩ thận mất chức năng trên 

phim CT là h/ả: không bắt thuốc cản 

quang. Đối với thận đồ đồng vị ( xạ hình 

thận vs DTPA hoặc 99mTc) thì đánh giá 

chức năng thận từng bên, nếu chức năng 

thận < 5% thì thận ko còn chức năng.) 

- với thận còn CN trên CT thì hình ảnh 

bắt thuốc ở các thì :) đoán thế 

Cũng đọc theo các bước 

1. hành chính  ( thưa thầy đây là 

phim CT ổ bụng có bơm thuốc cản 

quang của bệnh nhân A, x tuổi, 

chụp ngày 

2. đọc tổn thương 

- Các thì trong phim CT bơm thuốc cản 

quang  

Thì mạch máu: 15 – 40 giây sau. Quan sát vị 

trí, số lượng, kích thước của động mạch 

thận và tĩnh mạch thận. 

+ Thì vỏ thận: 25 – 80 giây sau. Khi hình 

ảnh vỏ thận hiện ra rõ nét nhất thì sự phân 

biệt 

tủy – vỏ rất rõ ràng. Hình ảnh thể hiện ở thì 

này không đồng nhất, nên làm giới hạn việc 

phát hiện 

các thương tổn ở thận. 

+ Thì nhu mô thận: 90 – 120 giây sau. Lúc 

này thuốc cản quang vào đến tủy thận, và 

thể 

hiện hình ảnh đồng nhất trên toàn bộ nhu 

mô. Chính ở thì này khả năng phát hiện các 

thương tổn 

ở thận là tốt nhất, đặc biệt là với các tổn 

thương nhỏ. 

+ Thì bài tiết: bắt đầu khi thuốc cản quang 

xuất hiện ở hệ thống góp (thường từ 3 – 5 
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Mở rộng cho các ống Dẫn lưu 

- Phân loại dẫn lưu: 

+ để theo dõi 

+ để điều trị 

  

 

- Phân loại theo phương pháp dẫn lưu: dẫn lưu 

kín, dẫn lưu hút-kín (dẫn lưu 

xoang màng phổi, dẫn lưu sau phẫu thuật đoạn 

nhũ…), dẫn lưu hút-hở (dẫn lưu 

theo kiểu sump-drain trong viêm tuỵ hoại tử) và 

dẫn lưu hở.  

+ Trong các phươngpháp dẫn lưu nói trên, chỉ có 

dẫn lưu hút kín là thuộc loại dẫn lưu một chiều. 

Dẫn lưu một chiều chỉ cho phép chất dịch cần 

được dẫn lưu di chuyển theo một 

chiều nhất định, từ bên trong ra bên ngoài cơ thể. 

Dẫn lưu một chiều sẽ tránh 

được nguy cơ nhiễm trùng ngược dòng. 

phút 

sau), rồi thể hiện hình ảnh của các đài thận, 

các phễu thận, và bể thận, rồi xuống niệu 

quản và 

bàng quang, kéo dài sau nhiều phút (thường 

15 – 30 phút). 

 ( Chú ý với gan 3 thì ) 

- hình ảnh các thì chụp CT thận thuốc 

cản quang ( chú ý phần bắt thuốc để 

nhớ thì) 
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Để làm rõ hơn hình ảnh bắt thuốc các 

bạn để ý các hình sau đây: ( nhìn kĩ hình 

bắt thuốc ở từng thì). 

- CT ko bơm cản quang 
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Xác định điểm, đường Mac-burney 

 

Nhớ là gai chậu trước trên bên phải. 

Xác định vị trí ép tim ngoài lồng ngực 

 

 

Chú ý tỉ lệ ép tim/ thông khí là 30:2. 

Vẫn phần lí thuyết nhưng chon sang bên 

này để  tiết kiệm trang giấy. 

Thầy B2 

-Tiêu chuẩn chẩn đoán viêm RT thể thông 

CT ko bơn cản quang để tìm sỏi thận sỏi 

tiết niệu, sỏi mật, vôi hóa ở gan, tụy, U 

trong gan, adenoma thượng thận… 

- Hình 1:  thì động mạch sớm sau 15-

20s bơm thuốc cản quang, ở gd này 

đánh giá mạch máu( ngay sau khi 

bolus tracking) 

 

- hình 2:thì động mạch muộn, sau 30-45s 

sau khi tiêm thuốc ( hay sau 20s sau khi 

bolus tracking)  

Thì này tăng quang các mạch máu gan, 

dạ dày, ruột, tụy, nhu mô lách, phần 

ngoài vỏ thận, giúp phát hiện 

Gan: HCC, FNH, Adenoma 
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thường điển hình? Phân biệt viêm ruột thừa 

mủ và đám quánh ruột thừa? 

 

( chú ý vào nêu rõ hơn một chút từ cơ năng 

đến thực thể rồi CLS) 

- Phân biệt 

 

Tụy: Adenocarcinoma, insulinnoma 

Thiếu máu ruột. 

 

- hình 3: thì gan ( thì tĩnh mạch cửa)  

70-80s sau khi tiêm thuốc, hay 50-60 sau 

khi bolus tracking 

Tăng quang nhu mô gan, giúp phát hiện các tổn 

thương gan ít mạch máu như nang, abcess, nhân di 

căn 

 

Hình 4: sau 100s tiêm thuốc hay 80 sau 

bolus tracking 

Tăng quang toàn bộ nhu mô thận bao 

gồm cà tủy thận, giúp phát hiện ung thư 

tế bào thận. 
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Thêm cái vs áp xe ruột thừa 

 

Thầy B7 

-các pp điều trị sỏi niệu quản? CĐ của từng 

phương pháp? ( mình trả lời luôn cả cho sỏi 

thận- còn khi thi các bạn lọc ra chỉ TL của 

 

Hình 5: thì muộn hay 6 phút sau khi tiêm 

thuốc hay 6phut sau bolus tracking 

 Tăng quang, tổn thương xơ hóa và hệ 

thống tiết niệu vẫn còn tăng quang, giúp 

phát hiện: 

- ung thư đường mật  

(cholangiocarcinoma), di căn có xơ hóa 

nhất là K tuyến vú, ung thư tế bào 

chuyển tiếp ở thận. 

 

-Trường hợp nào có thể chẩn đoán xác 

định là sỏi tiết niệu mà chỉ dựa vào 

phim x Quang  

-  hình ảnh cản quang nằm ở vùng hố 
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niệu quản thôi) 

- Điều trị nội khoa tống sỏi tích cực 

CĐ: sỏi kt<7mm, nhẵn, thon nhỏ 

C/năng thận còn tốt trên UIV, lưu thông niệu 

quản tốt 

Sỏi chưa gây biến chứng. 

Toàn thân ko quá yếu và ko mắc bệnh mãn 

tính 

- điều trị nội khoa triệu chứng và biến 

chứng 

 

- Điều trị  nội khoa theo pp YHCT ( thạch 

thông lâm) 

 Ngoại khoa 

- Phẫu thuật mổ mở: (TG chỉ chiếm 5%), 

còn ở VN chiếm 40-50%. 

Chỉ định 

thận, chẩn đoán chắc chắn sỏi thận khi có 

các hình cản quang dặc biệt như hình san 

hô, hình mỏ vẹt. 

- sỏi niệu quản: hình thuôn nằm 2 bên cột 

sống, theo đường đi niệu quản. 

- sỏi BQ: hình tròn đồng tâm nằm trong 

vùng tiểu khung. 

Thầy B1 

-Triệu chứng lâm sàng cận lâm sàng 

chẩn đoán gãy kín thân xương đùi. Xử 

trí cấp cứu gẫy thân xương đùi? Sau 

khi cố định bàn chân bên bị gãy em xử 

trí thế nào? ( tư thế bàn chân, cố định 

bàn chân) 
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- Các phương pháp điều trị sỏi ít sang 

chấn 

 Các phương pháp ít sang chấn 

+ Lấy sỏi thận qua da (PCNL: Percutaneous 

nephrolithotomy) 

- Sỏi san hô, sỏi bể thận 

- Sỏi thận hay NQ 1/3 trên kèm với các dị dạng đường 

tiết niệu như hẹp bể thận, hẹp cổ đài. 

+ Tán sỏi ngoài cơ thể (ESWL: Extracorporeal Shock 

Wave Lithotripsy) 

- Sỏi  thận < 2cm, niệu quản 1/3 T < 1 cm . 

- Sỏi kích thước > 3cm thì tán ít có  hiệu quả, phải tán 

nhiều lần.  

- Chức năng thận còn tốt, lưu thông bể thận niệu 

quản bình thường, không có bệnh lý ở thận như u 

thận, lao thận, bệnh lý mạch máu thận. Và thực hiện 

khi bn ko có nhiễm khuẩn niệu hoặc đã điều trị ổn 

định. 

+ Tán sỏi qua nội soi niệu quản (URS: Ureteroscopy) 

- Sỏi niệu quản dưới, sỏi kích thước đường kính  < 

1cm.  

- Một số trường hợp sỏi thận đơn giản (ống soi mềm, 

LASER). 

 

Nếu dùng nẹp tre, nẹp gỗ hoặc nẹp cramer thì 

phải dùng 3 nẹp đúng kích thước: 

 nẹp ngoài từ nách xuống cổ chân 

nẹp sau từ góc xưong bả xuống cổ chân 

nẹp trong từ hang xuống cổ chân. 

 Đệm bông tốt ở các đầu nẹp.Quấn băng cố định 

vùng cổ chân, gối, chỗ gãy xương, khớp háng, 

ngực. 

. Các nẹp vừa có tác dụng cố định vừa kéo liên 

tục nhẹ lên chi gãy như nẹp Thomas, nẹp 

Ditirich 

. Nếu trong điều kiện không có trang thiết bị có 

thể sử dụng đòn gánh, cây que, súng trường 

hoặc băng cố định 2 chân bênh nhân  

 

Thầy Tuấn B3 

-Biện luận chẩn đoán, chẩn đoán phân 

biệt? 

 

Chẩn đoán sỏi NQ 
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- Chức năng thận còn tốt. 

- không có nhiễm khuẩn niệu 

+ Mổ nội soi sau phúc mạc lấy sỏi (laparoscopy) 

- Với những loại sỏi kích thước to > 1 cm, rắn. 

- Những sỏi không có chỉ định điều trị bằng các 

phương pháp ít sang chấn hay đã điều trị bằng các 

phương pháp ít sang chấn nhưng thất bại, hoặc ở 

cơ sở không có điều kiện kỹ thuật, trang thiết bị 

thực hiện các kỹ thuật ít sang chấn khác 

Tóm tắt bằng mindmap 

 

 

-Các triệu chứng của U lành tính TLT 

( đọc sách hoặc BN đã làm ở trên cho đầy 

đủ) 

( thêm cái sỏi thận cho nhớ ) 

 

Khi biện luận phải nêu rõ Lâm sàng, CLS  

( về lâm sàng, CLS gần như Sỏi thận) 
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 ở đây mình tóm tắt theo mindmap của 

A.Hưng  

 

 

 

-Các pp khác có thể điều trị trên bệnh 

nhân này? ( cái này bốc BN nào thì vào 

tự tl nhé) 

-Cơ sở lựa chọn pp điều trị sỏi niệu 

quản. 

 

Triệu chứng tang huyết áp của bệnh 

nhân này? Có cần tìm nguyên nhân 

không? Nguyên nhân có thể nghĩ tới 

trên bệnh nhân này, phương hướng 

điều trị ntn? 

Theo mình sau khi khai thác kĩ tiền sử thì 

nên đánh giá chi tiết: THA đã lâu trước 

khi phát hiện sỏi thận hay là mới đây, từ 

đó mới biện luận ra NN đc. 

- Nếu có thể nghĩ đến Thận xơ teo 

hoặc Viêm thận bể thận mạn - gây 

Tăng HA  

- Nếu do sỏi đầu tiên giải quyết NN là 

lấy sỏi, sau đó nếu HA vẫn cao do 

biến chứng của sỏi làm xơ hóa thận 
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thì phải điều trị HA bằng các chế độ 

ăn giảm muối và dùng thuốc ( lợi 

tiểu, giãn mạch, ức chế beta giao 

cảm, UCMC, trong đó ƯCMC dùng 

trong bệnh THA Do thận nhiều nhất. 

 

B7, bệnh nhân chẩn đoán: Sỏi đài bể thận 

T đã PT lấy sỏi thận T, đặt sonde JJ, dẫn 

lưu bể thận qua nhu mô ngày thứ 4   

 

1.TH: - Nhận biết(phân biệt) DL bể thận 

qua nhu mô và DL hố thận trên lần thực tế 

bn? Rút DL bể thận nhu mô khi nào?  

Chắc là Nhận biết qua loại sonde vị trí DL và 

dịch DL để phân biệt trên LS. ( nghĩ DL hố 

thận thì dịch ít hơn và là dịch có lẫn máu) 

-  Hố thận là một khoang ảo khi có dịch nó trở thành 

khoang thật. Tổ chức xung quanh hố thận là tổ chức 

mỡ nên dễ nhiễm khuẩn, lại gần các mạch máu lớn 

do đó khi nhiễm khẩn có thể lan đến các mạch máu 

gây tổn thương các mạch máu lớn làm chảy máu và 

nhiễm khuẩn huyết rất nguy hiểm 

+Nhu mô thận giòn, khi khâu không được thắt quá 

chắt nên dễ hở vết mổ. 
+ Áp lực trong đài bể thận cao, dễ xì rò ra ngoài. Mặt 
khác sau mổ, nhu động của bểthận – niệu quản chưa 

được tốt, dễ gây ứ niệu. 
+ Nước tiểu là môi trường thuận lợi cho vi khuẩn 

phát triển. Vi khuẩn đường tiết niệuthường là loại 

Gram(-), khi đã nhiễm khuẩn thường nặng 

① Đánh giá dẫn lưu hố thận 

+ Loại sone: Tên, kích cỡ 

+ Cách đặt dẫn lưu: dẫn lưu hố thận 

+ Tình trạng dịch: lưu thông, màu sắc, số lượng (BT 

50 đến vài trăm ml/ngày, giảm dần) 

+ Tình trạng chân dẫn lưu 

② Rút dẫn lưu 

- Chỉ định mổ sỏi thận?  

 

- TCCĐ thủng ổ loét dd-tt  
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+ Thời gian: N4 N5 sau mổ  

+ Điều kiện :  

- Hết dịch hoàn toàn  

- Toàn trạng tốt, không sốt  

- Tại chỗ: vùng hố thận không đau 

- Bụng mềm, đã trung tiện  

+ Cách rút: 

- Rút 1 thì : cắt chỉ rút hoàn toàn khi các điều 

kiện trên hợp lý. 

- Rút 2 thì : rút lùi ra và theo dõi nếu không 

đau không sốt thì sau 24h rút thì 2 (trong 

trường hợp bn bụng béo hoặc dl đã hết dịch mà 

bụng không mềm). 

- Bể Thận:  

 Mục đích: 

- Dẫn lưu nước tiểu trừ chỉ định tạo hình đài bể thận 

- Dẫn lưu máu, mủ tạo điều kiện cho liền chỗ tạo 

hình 

2. Các loại dẫn lưu bể thận: 

- Dẫn lưu bể thận qua nhu mô 

- Dẫn lưu bể thận qua niệu quản 

- DL niệu quản-bể thận- nhu mô 

- Đặt từ bể thận- niệu quản- bàng quang: tạo hình 

niệu quản 

Dẫn lưu bể thận qua nhu mô hợp sinh lý nhất vì khi 

đặt dẫn lưu cố gắng đặt ống to mà 2 đường kia 

không đáp ứng được, hơn nữa phương pháp này qua 

gần thành bụng nhất 

Khó khăn của phương pháp này là trong trường hợp 

nhu mô thận dày sẽ gây chảy máu nhiều(bình thường 

nhu mô thận dày 1,8cm, mà lượng máu qua thận 

chiếm 1/4 cung lương tim ) nên khi dùng ống dẫn 

lưu to sẽ gây chảy máu nhiều nên không đòi hỏi ống 

dẫn lưu to trong trường hợp này chỉ dùng khi có nghi 

ngờ ứ mủ, chảy máu lớn, còn trường hợp có ứ niệu 

mà không có ứ máu, mủ thì dùng ống dẫn lưu bể 

thận 

- rút DL bể thận qua nhu mô khi 

Thời gian: 12-14 ngày 

- Toàn thân không sốt, không đau, tại vết mổ khô tốt 

- Nước tiểu không có máu, không có mủ, trong 

 

 

- Kể tên biến chứng sau mổ sỏi thận?  

 

 

-Các phương pháp kiểm tra lưu thông 
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- Bể thận-niệu quản-bàng quang lưu thông tốt(Đây là 

điều kiện quan trọng 

nhất) 

 

*  các loại sonde của DL bể thận 

- Sonde Malecot(sonde quả khế) nhìn kĩ cái 

đầu để phân biệt vs Pezzer. 

 
- Pezzer(sonde đầu rắn) 

Dẫn lưu bể thận thường đặt là ống Pezzer(đôi khi có 

thể dùng ống Foley). Dẫn lưu được đặt trong bể thận 

để dẫn nước tiểu hoặc mủ ra ngoài 

Dịch chảy qua dẫn lưu bể thận bình thường có màu 

vàng trong, số lượng thường khoảng 300 – 400 ml/24 

giờ. Còn  

dẫn lưu 

Kẹp thử: 

- Lưu thông tốt: bệnh nhân không đau, không 

sốt, thận không căng, không xì dò 

nước tiểu qua sonde, lượng nước tiểu qua đường 

niệu đạo tăng lên rõ rệt, kiểm tra 

thận không to. Nếu tình trạng bn ổn định như 

vậy từ 24-48h coi như lưu thông tốt và 

rút sonde 

- Bán tắc: Sau kẹp, trong những giờ đầu bn 

bình thường không đau, không sốt, 

không có nước tiểu rỉ ra chân sonde, kiểm tra 

thận không to, lượng nước tiểu ở đường 

niệu đạo so với trước kẹp tăng lên không đáng 

kể 

Xử trí: mở kẹp cho nước tiểu chảy ra. Tiếp tục 

dùng kháng sinh, hạ sốt, nếu cần 

thì theo dõi kiểm tra nguyên nhân(chụp UIV) 

gây bán tắc để xử trí kịp thời sau khi bn 

ổn định(hết sốt, đỡ đau) 

- Tắc hoàn toàn: Sau kẹp vài 3h sau thấy đau 

tức vùng thận, sốt cao rét run, nước 

tiểu rỉ qua chân sonde ra ngoài, lượng nước tiểu 

ở đường niệu đạo không tăng lên so 

với trước kẹp chứng tỏ sự lưu thông bể thận-

niệu quản bị tắc hoàn toàn. Xử trí tháo 

bỏ kẹp cho sonde hoạt động trở lại 

* Bơm thuốc màu qua sonde kẹp thử: Thường 

dùng xanh methylen hoặc xanh 

Evans, bơm khoảng 10ml 

- Lưu thông tốt: Sau bơm kẹp lại bn đi tiểu 

nước tiểu xanh ngay, màu xanh gần 

bằng màu xanh bơm vào. Chỉ vài 3 lần đi tiểu 

nước tiểu trong lại. Bn không đau vùng 

thận, không sốt, kiểm tra thận không to, nước 

tiểu không rỉ ra chân sonde, chứng tỏ 

thận lưu thông tốt rút sonde khi nước tiểu trong 

- Bán tắc: Sau bơm tiến hành kẹp thử, khi đái 

nước tiểu có màu xanh nhạt kéo dài 

trong nhiều lần đi đái. Kiểm tra thận to lên, vài 

giờ sau bn sốt, đau vùng thận, nước 

tiểu xanh xì rò ra chân sonde. Xử trí: mở kẹp, 

kháng sinh, hạ sốt, truyền dịch và tìm 

nguyên nhân gây bán tắc để xử trí 
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 - Khám thiếu máu trên bn?  
https://www.youtube.com/watch?v=-6vCmPAw4Uk  

https://www.youtube.com/watch?v=1O9u0gRf0BA  

video thầy Bằng A7. 

https://www.youtube.com/watch?v=cn3vLQhRD0s 

Cô Châu A7 

- Tắc hoàn toàn: Sau kẹp vài giờ bn đau, sốt, 

kiểm tra thấy thận to, nước tiểu có 

màu xanh rò ra ở chân sonde, nước tiểu qua 

đường niệu đạo trong. Xử trí: mở kẹp, 

kháng sinh, hạ sốt, giảm đau, truyền dịch, tìm 

nguyên nhân gây tắc để xử trí 

* Bơm thuốc cản quang qua sonde và chụp: 

Xác định rõ có tắc không và 

nguyên nhân gây tắc 

PP kẹp thử ưu việt nhất vì đơn giản, không 

đưa chất gì vào thận tránh gây viêm 

nhiễm 
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Form chẩn đoán thiếu máu 

 

Các triệu chứng cần khám : từ hỏi cho đến 

khám (mindmap-bs Hưng) 
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Bn CTSN dập não xuất huyết ô nhỏ vùng 

thái dương T, vỡ rạn sọ xương TD (T) ngày 

T5. 

Chẩn đoán dập não: 

 

- LT: 

1. BLCĐ, Đọc CT ( đọc cột bên cạnh ) 

- đọc CT sọ não 

1. Đọc phần Hành chính 

2. Phim chụp theo mặt phẳng nào 

* Mặt phẳng trục ( axial) là đường chuẩn 

nối giữa đuôi mắt và lỗ tai (đường chuẩn OM). 

- Đây là phương pháp cắt để bộc lộ rõ hai bán 

cầu đại não, tiểu não và hệ thống các não thất 
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- TH: 

 

 Mặt phẳng trán ( coronal)  

- Đây là tư thế thuận lợi để nhìn rõ hệ thống 

xoang mặt, xoang sàng, xoang bướm, hố yên 

. 

3..đọc tổn thương  

- đọc ở cửa sổ Nhu mô và cửa sổ xương. ( ở cửa 

sổ nhu mô đánh giá tổn thương xương ) 

- cửa sổ nhu mô ( cụ thể là trong TH CTSN ko 

phải bệnh lí đọc như sau ). 

Sự thay đổi độ hấp thu tia X của  mô não bệnh 

lý so với mô não lành. Vùng bệnh lý sẽ có độ 

hấp thu tia X khác nhau, cụ thể: 

 + Giảm đậm độ (hypodense) hay còn gọi là 

giảm tỷ trọng so với mô não lành. 

 + Tăng đậm độ (hyperdense) hay còn gọi là 

tăng tỷ trọng. 

 + Có cùng đậm độ (isodense) hay còn gọi là 

đồng tỷ trọng với mô não. 

 - Sự thay đổi hình dáng não thất: 

 + Hai não thất bên giãn to gặp trong trường 

hợp u não hoặc viêm dính gây chèn tắc cống 

Sylvius. 

 + Các não thất bên thu nhỏ đều hai bên hoặc 

bị xoá không nhìn thấy, gặp trong phù não do 

chấn thương; phù não sau phẫu thuật. 
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1.thầy Bắc hỏi đánh giá Glassgow bn. Giải 

thích. 

- trả lời vs thầy BN này Glasgow bao nhiêu 

điểm, gọi là hôn mê gì… giải thích thì nói là 

thang điểm GCS (Glasgow Coma Scale ) dựa 

vào đáp ứng tốt nhất của E (mắt - eye opening), 

V (lời nói - best verbal response) và M (vận động - 

best motor response). Em khám thấy nêu rõ từng cái 

mấy điểm từ đó mới có điểm GCS kia. 

 

- đánh giá Glasgow 

 

15 điểm: bình thường. 

Glasgow 3 - 4 điểm (tương đương với hôn mê độ 

IV); Glasgow 5 - 8 điểm (hôn mê độ III); Glasgow 9 

- 11 (hôn mê độ II) và Glasgow 12 - 14 (hôn mê độ 

I) 

Mở rộng thêm hôn mê theo A4  

 + Các não thất méo mó, chèn đẩy không 

đều nhau, thường do u hoặc khối bệnh lý 

khác. 

 - Sự dịch chuyển đường giữa: Đường giữa 

được tạo nên do vách liên não thất, não thất III 

và liềm đại não. Sự dịch chuyển đường giữa 

sang bên là do khối choán chỗ như u, áp xe, 

máu tụ, phù não một bên do dập não. Sự dịch 

chuyển đường giữa càng lớn tiên lượng càng 

nặng. 

Các hình ảnh trong chấn thương sọ não gồm 

1. Máu tụ ngoài màng cứng 

Máu tụ nội sọ đã đóng bánh, còn mới, có hệ số 

hấp thu tia X cao, từ +64 đến +88HU. Trên  ảnh 

cắt lớp vi tính sẽ  thấy  vùng tăng  tỷ trọng 

(hyperdense), cho hình ảnh sáng và dễ dàng 

phân biệt với tổ chức xung quanh. Điều này 

được giải thích là do trong bọc máu tụ có  chứa 

nhiều ion canxi có trọng lượng nguyên tử cao. 

Hình ảnh đặc trưng máu tụ NMC là thấu kính 2 

mặt lồi 

- Có đè đẩy đường giữa và não thất. 

- Có thể thấy dập não ngay dưới ổ máu tụ, biểu 

hiện trên ảnh là vùng phù não, tỷ trọng mô não 

giảm, cho hình tối. 

 

2. máu tụ dưới màng cứng 

- Được chia thành : cấp tính, bán cấp và mạn 

tính. 

 cấp tính 
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3 ngày đầu sau chấn thương. 

 - Trên ảnh cắt lớp vi tính, máu tụ dưới màng 

cứng có hình liềm, tăng tỷ trọng lan rộng. 

Máu tụ dưới màng cứng thường bao giờ cũng kèm 

theo dập não ngay dưới ổ máu tụ, do vậy thể tích 

khối choán chỗ tăng, bao gồm cả máu tụ, não dập và 

phù não... gây chèn ép não và dịch chuyển đường 

giữa. Sự dịch chuyển đường giữa có ý nghĩa tiên 

lượng đối với người bệnh, cụ thể: 

 + Mức độ I:   dịch chuyển 1 - 4mm, tình trạng 

bệnh nhân tương đối nặng. 

 + Mức độ II:  dịch chuyển 4 - 8mm, tình trạng 

bệnh nhân nặng. 

 + Mức độ III:  dịch chuyển 9 - 13mm, tình trạng 

bệnh nhân rất nặng 

 + Mức độ IV: dịch chuyển trên 13mm, tình 

trạng bệnh nhân cực kỳ nặng, có khả năng tử vong. 

 

1. Chú ý thêm  Yêu cầu đọc kĩ CT, MRI: 

phim CLVT bệnh nhân … chụp vào hồi … 

tức là giờ thứ … sau tại nạn. Cửa sổ nhu mô 

trước, xương sau, trên lát cắt số … tương 

ứng với vùng nào, có cái gì? 

 

2.ĐN khoảng tỉnh, ý nghĩa lâm sàng. 

-  Thời gian tỉnh giữa 2 lần mê: Mê - Tỉnh - 

Mê  được gọi là khoảng tỉnh ( bệnh nhân bị mê 

ngay sau chấn thương vào đầu (do ngã hoặc bị 

đánh), sau một vài phút bệnh nhân tỉnh lại hoàn 

toàn, tiếp xúc tốt, đi lại sinh hoạt bình thường; 
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Tiếp cận bệnh nhi  

Thang điểm GCS ở TE. 

Pediatric Glasgow coma scale. 

 Nguyên tắc luôn là bắt đầu bằng việc quan sát, 

hỏi han, lay gọi bệnh nhi để xem đáp ứng của trẻ. 

Nếu không có đáp ứng với lời nói mới bắt đầu các 

biện pháp gây đau. 

Ghi nhận điểm cao nhất mà bệnh nhi đạt được trong 

từng loại đáp ứng. 

Đáp ứng bằng mắt tốt nhất (E  

Có 4 mức độ: 

4. Mở mắt tự phát. 

3. Mở mắt khi nghe gọi. (Cần phân biệt với ngủ, 

nếu trẻ ngủ và mở mắt khi bị đánh thức thì 

ghi là 4 điểm, không phải 3). 

2. Mở mắt khi bị làm đau. (Mô tả ở phần người 

lớn). 

1. Không mở mắt. 

Đáp ứng bằng lời nói tốt nhất (V 

Có 5 mức độ: 

5. Trẻ giao tiếp bình thường (bằng lời nói nếu 

đã biết nói). 

4. Trẻ bứt rứt, khó chịu và khóc thường xuyên. 

3. Trẻ kêu la khi bị làm đau. 

2. Trẻ rên rỉ khi bị làm đau, nhưng không thành 

những từ ngữ hẳn hoi. 

1. Hoàn toàn im lặng. 

Đáp ứng vận động tốt nhất (M) 

Có 6 mức độ: 

6. Trẻ cử động tự nhiên, có chủ đích. 

5. Trẻ co tay hoặc chân bị sờ chạm. 

4. Trẻ co tay hoặc chân bị làm đau. 

3. Co cứng (kiểu) mất vỏ khi đau. (Mô tả ở 

phần người lớn). 

2. Duỗi cứng (kiểu) mất não khi đau. (Mô tả ở 

phần người lớn). 

1. Không đáp ứng với đau. 

nhưng một vài giờ sau thì tri giác bệnh nhân xấu 

dần, tiếp xúc rất chậm, đái ỉa không tự chủ và 

mê lại ) 

Khoảng tỉnh dài hay ngắn là tùy thuộc vào 

nguồn chảy máu 

- ý nghĩa: . Khoảng tỉnh càng ngắn tiên 

lượng càng nặng vì chưa kịp mổ đã tử vong 

3. NT điều trị, điều trị CTNK có tràn khí 

tràn máu KMP. ( cách đọc chẩn đoán 

và đọc tổn thương) 

 

- Nguyên tắc điều trị: ( ko thấy đề cập 

trong sách ) 

Tham khảo ( web bv103) 

- Cấp cứu chống sốc, chống suy hô hấp và suy 

tuần hoàn. 

- Giảm đau: Toàn thân và tại chỗ. 

- Xử lý các tổn thương . 

- Kháng sinh, nâng đỡ toàn trạng...dự phòng các 

biến chứng viêm phổi-phế quản và đặc biệt là 

biến chứng viêm mủ màng phổi. 

 

Tham khảo( sách GK ):  

-. Làm sạch khí, máu trong khoang mang phổi 

(dẫn lưu, chọc hút), tạo áp lực âm giúp phổi 

nỡ 

- Xừ trí tổn thương các cơ quan trong lồng ngực 

(phổi, khí  phế quản, mạch máu, 

thực quản, tim...) khi có chỉ định. 

- Điều trị các tổn thương tại tại thành ngực (gãy 

xương sườn, xương vai... ). 

- Đảm bảo lưu thông đường thở. 

- Khí dung, tập thở tốt, ho khạc. 

- Kháng sinh, chống nề, vitamin. 

Chẩn đoán: 
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Dấu hiệu kernig đánh giá. 

https://www.youtube.com/watch?v=euNPB3

OjrdM  

 

 

 

2. khám dấu hiệu cứng gáy. 

 

 

- Đọc tổn thương 

 

- Mục tiêu điều trị CTNK: 

 

4. TC chính thủng ổ loét DD TT  
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3. khám dấu hiệu Brudzinski 

 

 

 

5. Tc, điều trị HC TALNS 

- triệu chứng: 

 

điều trị 
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4.. Trên lâm sàng đánh giá bn CTSN tiến 

triển nặng lên cần phải mổ vì bn của mình 

chỉ định bảo tồn. 

- đánh giá qua thang điểm GCS. 

CĐịnh mỏ trong chấn thương sọ não ( máu tụ 

nội sọi) 

 

6. Tc, CĐ HC CEK, yêu cầu kỹ thuật. 

Tại sao bây h ko rạch mặt sau cẳng 

chân. 

Cơ chế CEK: 

 

- Triệu chứng 
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Với có vỡ or rạn xương 

 

 

 

 

- Chẩn đoán 

 

Mình thi B3 bệnh nhân bỏng diện cao thế.  

Thực hành thầy Tuẩn hỏi khám mô tả tổn 

thương. 

( xem video thầy Thảo B3) hoặc các video 
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hướng dẫn tốt nghiệp để hiểu cách tính diện 

tích và đánh giá tổn thương. 

  

Thầy Sơn B2 hỏi khám phát hiện điểm Mac 

burney và đường mổ Macburney. 

 

Đường mổ Mac Burney: 

 

 

Bệnh nhân thủng tạng rỗng, đã rút dẫn lưu 

chưa, khi nào thì rút, rút ống dẫn lưu dưới 

gan hay túi cùng douglas trước tại sao?  

- Rút hay chưa thì xem trên bn rồi TL 

các phương pháp điều trị thủng ổ loét 

dạ dày, phương pháp nội khoa là làm 

gì, có tên gọi là gì, chỉ định nội khoa 

khi nào 

- Pp bảo tồn.( pp hút liên tục của Taylor) 

- Pp phẫu thuật [ khâu lỗ thủng( đơn thuần, 

qua nội soi, khâu lỗ thủng kết hợp với nối 

vị tràng, khâu lỗ thủng và cắt dây X); cắt 

2/3 dạ dày, DL Newmann ] 

- Pp nội khoa hay còn là PP hút liên tục của 

Taylor 

Pp nội khoa ( chỉ định, kĩ thuật..) 
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( Rút DL – trích lâm sàng ngoại  ) 

Thời gian lưu ống dẫn lưu: trong vòng 24-48 giờ 

sau mổ cắt túi mật, cắt lách, 48-72 giờ, đối với viêm 

phúc mạc nhẹ, 3-5 ngày đối với viêm phúc mạc toàn 

diện, áp-xe dưới hoành. Thời gian rút ống dẫn lưu có 

thể dài hơn ở BN bị viêm tuỵ hoại tử. 

Dịch ra ít hơn 30 mL/24 giờ và có màu vàng nhạt và 

trong là dấu hiệu tốt để có thể rút ống dẫn lưu. Tuy 

nhiên, có thể cần siêu âm bụng kiểm tra trước khi 

rút. 

Dẫn lưu phòng ngừa: rút vào ngày hậu phẫu thứ 5 

nếu không ra dịch bất thường 

Rút DL dưới gan trước, Douglas sau cùng, tại vì 

DL Douglas là DL tại nơi thấp nhất trong ổ bụng khi 

còn dịch ở ổ bụng và các nơi khác dịch sẽ di chuyển 

xuống và đọng tại đây. Nên để đề phòng còn dịch 

PTV sẽ rút sau cùng. 

Đọc phim xquang mô tả tổn thương, liềm 

hơi bên trái phải phân biệt với cái gì, liềm 

hơi bên phải phân biệt với bệnh gì?  

- Tiêu chuẩn 1 phim Xquang 

 

 

 

Khâu lỗ thủng gồm những phương 

pháp nào, mấy loại cắt dây X, cắt bán 

phần dạ dày trong trường hợp nào 
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- Cắt dây X là gồm cắt thân Dây X, 

hoặc cắt dây X siêu chọn lọc, hoặc 

Taylor-Hill 

 

- Cắt bán phần DD trong trường hợp 

 

Các biến chứng của sốc bỏng, định 

nghĩa sốc, ngưỡng lọc cầu thận là bao 

nhiêu  

- Sốc bỏng là tình trạng suy sụp toàn 

bộ chức năng của cơ thể do chấn 
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- Cách đọc một phim X- quang bụng có 

hệ thống, bao quát các khu vực  và tránh 

ko bỏ sót tổn thương như sau 

 

Thứ tự ABCDE như sau 

 

 

thương bỏng gây nên. 

- Biến chứng của sốc bỏng:  

+ tràn máu phế nang 

+ thủng loét cấp ống TH ( loét 

Curling) 

+ đông máu rải rác long mạch 

+ suy thận cấp. 

Ngưỡng lọc cầu thận ( hay còn là mức 

lọc cầu thận ) Là số ml dịch lọc được tạo 

thành trong một phút. Lưu lượng lọc tỷ lệ 

thuận với hệ số lọc và áp lực lọc cầu 

thận. 

          Bình thường,người lớn có GFR = 

12,5 x 10 =125 ml/phút. 

          Như vậy, mỗi ngày có khoảng 180 

lít dịch được lọc qua cầu thận. 

- Mức lọc cầu thận được tính. 

 

Nếu là nữ: nhân với 0,85 

Hiệu chỉnh theo diện tích da: 

Diện tích da (m2 da)= [( cân nặng(Kg) x chiều 

cao (cm)/3600] ½ 

ĐTLcréatinine (ml/ph/1,73m2da) = ĐTL 

créatinine x 1,73/diện tích da 

· Công thức MDRD (Modification of Diet in 

Renal Disease study) ước đoán độ lọc cầu thận 

từ créatinine huyết thanh: 

 
Nhân với 0,742 nếu là nữ, nhân với 1,21 nếu 

là người Mỹ gốc Phi. 

Loét curling là như thế nào 

- Loét curling là một loại loét ống TH do 

stress gây nên. Là một biến chứng gặp 

trong Bỏng.  

- Do sự đau đớn trong bỏng và cùng với sự 

mất dịch qua vết bỏng do đó dẫn tới biến 
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Dấu hiệu liềm hơi như sau 

- Thường là do thủng tạng rỗng hoặc vết 

thương thấu bụng, có thể sau phẫu thuật 

cũng gây nên tràn khí ổ bụng ( ở bn hiện 

tại là do thủng tạng rỗng.) 

Liềm hơi dưới hoành, thường xuất hiện 6 – 8 

giờ sau khi thủng và với lượng hơi là 20 – 50 

ml. Liềm hơi này chỉ thấy được trong 60 – 

80% trường hợp. 

- Liềm hơi bên Trái chú ý phân biệt với bóng hơi 

dạ dày :D ( cái này tự đoán, chắc đúng) 

- Liềm hơi dưới hoành thường bên Phải do vòm 

hoành phải cao hơn vòm hoành trái. 

Liềm hơi bên phải Phân biệt với bệnh gì?? 

1. Nhiễm trùng trong ổ bụng với vi khuẩn sinh khí 

hoặc do vỡ abscess. 

2. Do nguyên nhân phẫu thuật (rất nhiểu nguyên 

nhân cụ thể) 

3. Tắc ruột do khối u, bệnh Hirschsprung...khí sẽ 

thấm qua thành ruột mà vào ổ bụng. 

4. Đặc biệt ở phụ nữ khí có thể vào ổ bụng qua ngã 

sinh dục thông qua oral sex,té ngã, ngồi xổm.. 

5.Vết thương thấu bụng 

đổi toan hóa tại DD, cùng với sự rối loạn 

dinh dưỡng tại lớp niêm mạc và lớp hạ 

niêm ( do sung huyết, rỉ huyết, huyết tắc 

mao quản, phù nề ) thiếu sinh tố nhất là 

sinh tố A, dẫn tới mất cân bằng giữa quá 

trình hình thành và phá hủy niêm mạc ống 

tiêu hóa. 

- Do trong bỏng có sự tăng tính thấm mao 

mạch ( quá trình vòng xoắn bệnh lí bỏng), 

thoát huyết tương ra ngoài lòng mạch, máu 

cô đặc và  giảm thể tích lưu hành, không 

cung cấp oxy và dinh dưỡng cho niêm mạc 

đường tiêu hóa. Từ đó dẫn đến rối loan vi 

tuần hoàn, toan hóa và Loét. 

 

Bệnh nhân này gây mê bằng phương 

pháp gì, có gây tê tủy sống được không 

tại sao? 

- Gây mê trong bỏng thường là gây 

mê bằng đường tĩnh mạch. 

- Gây mê trong phẫu thuật bụng 

thường là gây mê Nội khí quản 

trong phần lớn các cuộc mổ lớn và 

kéo dài thời gian.Ưu điểm  đề phòng 

được các tai biến co thắt thanh quản, 

ngạt thở, nôn, làm dịch tràn. Sử dụng 

rộng rãi được các thuốc giãn cơ, do 

vậy tạo thuận lợi cho phẫu thuật. 

-  Thuốc mê hay được sử dụng 

Thiopental (Pentothan) + Fentanyl (hoặc 

Alfentanyl). 

. Midazolam (Hipnoven). 

. Seduxen + Ketamin. 

. Propofol . 

. Etomidat (0,2 - 0,3 mg/kg 

 

- Gây tê tủy sống ( gây tê dưới nhện ) thì 

mình nghĩ sẽ không dùng trong TH này với 
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Triệu chứng lâm sàng cận lâm sàng thủng 

tạng rỗng. 

Dưới đây là mindmap của thủng DD-TT  vì vậy khi 

trình bày các bạn bỏ bớt số triệu chứng của DD sao 

cho phù hợp, thêm những triệu chứng còn thiếu vào. 

 

 

 

một bệnh nhân có thủng tạng rỗng. vì gây tê 

tủy sống thường áp dụng với các Phẫu thuật 

tại vùng chậu ( mổ lấy con, mổ chi dưới..) 

nhiều hơn. Vì lí do sau 

 Ưu điểm: Làm mềm cơ thành bụng (nhất là tê 

dưới màng nhện), không lòi ruột ra ngoài, chảy 

máu ít, ức chế các phản xạ giao cảm. 

* Nhược điểm: 

- Trong trường hợp tắc ruột do nguyên nhân cơ 

học, gây tê dưới màng nhện, ngoài màng cứng 

có thể gây vỡ, thủng ruột phần trên chỗ tắc do 

tăng nhu động ruột. 

- Khi gây tê ở đốt sống cao có thể gây suy hô 

hấp, giảm nhịp tim, hạ huyết áp, nhức đầu, buồn 

nôn. Do vậy tốt nhất là gây tê ở các đốt sống 

thắt lưng thấp (từ L2-L4 trở xuống) để mổ vùng 

dưới rốn. 

* Chống chỉ định 

- Truỵ tim mạch do tắc ruột 

- Shock: Shock chấn thương, mất máu, tình 

trạng nhiễm trùng - nhiễm độc. 

- Rối loạn chức năng gan – thận. 

Chấn thương ngực kín, trong chấn 

thương ngực kín quan tâm vấn đề gì, hô 

hấp đảo chiều là gì, sau mổ tuyến giáp 

sợ nhất điều gì. 
- Trong chấn thương ngực kín thì quan tâm 

đến các biến chứng đe dọa trực tiếp tính 

mạng bệnh nhân. Như tổn thương tim và 

mạch máu lớn, tràn khí màng phổi áp lực, 

và CTNK có MSDD biến chứng hô hấp 

đảo chiều và lắc lưu trung thất. 

- Hô hấp đảo chiều là khi thở vào áp lực 

trong khoang màng phổi giảm xuống sẽ 

kéo MS vào trong, ép lên phổi bên tổn 

thương làm cho một lượng khí bị đẩy ra 

khỏi phổi này. 

Khi thở ra các hiện tượng trên xảy ra theo 

hướng ngược lại. ( sách gk hvqy trong thì 

hít vào, mảng sườn khi hít vào làm ép vùng 

phổi phía dưới mảng sườn và đẩy sang bên 

phổi lành một lượng khí cặn chứa nhiều 

CO2. Đến thì thở ra, do mảng sườn bị đẩy 

ra ngoài, vùng phổi phía dưới mảng sườn  

nở theo và hút lại một phần khí cặn bên 

phổi lành gây hiện tượng hô hấp đảo chiều 

). 

Mổ tuyến giáp sợ nhất 
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FORM chẩn đoán thủng ổ loét DD-TT 

 

Tóm tắt BA ntn? 

 

- Là cơn bão giáp. 
- Triệu chứng  

Triệu chứng toàn thân: sốt, nhịp 

nhanh, vã mồ hôi (không tương xứng với 

tình trạng nhiễm trùng) 

 

· Triệu chứng tim-phổi:  

+ Tăng nhu cầu chuyển hoá, tăng tiêu 

thụ ô xy, tăng cung lượng tim,  

+ Tình trạng tăng động, suy tim cung 

lượng cao,  

+ Thiếu máu cục bộ cơ tim,  

+ Loạn nhịp tim (thường gặp cơn nhịp 

nhanh trên thất, đặc biệt là rung nhĩ),  

+ Tăng áp tâm thu với khoảng chênh 

huyết áp 

 

· Triệu chứng thần kinh:  

+ Sảng, lú lẫn hoặc hôn mê, co giật,  

+ Bệnh cơ > 50%,  

+ Lồi mắt,  

+ Biến chứng hiếm gặp: cơn nhược cơ 

hoặc liệt chu kỳ do hạ kali máu do ngộ 

độc giáp (nam giới châu Á) 

 

· Triệu chứng tiêu hoá:  

+ Nôn, ỉa chảy, rối loạn hấp thu,  

+ tăng Gastrin, loét dạ dày tá tràng,  

+ Bất thường về men gan 

 

· Xét nghiệm: tăng T4, tăng FT4, tăng 

T3, giảm TSH, tăng glucose, tăng bạch 

cầu và chuyển trái, thiếu máu, giảm tiểu 

cầu, giảm K+, tăng Ca++ (có thể rất 

nặng), tăng ALT & AST, tăng cortisol 
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Thăm túi cùng douglas làm sao để phát 

hiện có dịch chọc dịch như thế nào, khi 

dịch mức độ ít thì chọc như thế nào  

- Thăm túi cùng Douglas thấy phồng và đau là có 

dịch. 

 

Trong trường hợp lâm sàng nghi thủng 

tạng rỗng mà xquang ko thấy thì làm gì, 

bơm khí gì, tại sao không phải là ni tơ, oxy 

có đc không, không khí có được không? tại 

sao, bơm như thế nào, lượng khí là bao 

nhiêu, xả trực tiếp từ bình vào có đc không? 

TH nghi thủng tạng rỗng ( LS) mà X quang 

ko thấy thì ta tiến hành bơm khí, bơm khí là 

khí CO2 do khí CO2 có độ bão hòa và 

khuếch tán lớn. 

- Khí N2 thì dễ gây tắc mạch còn O2 thường 

gây mất an toàn do Nổ. 

- Bơm khoảng từ 800-1200ml khí, bơm qua 

ống sonde dạ dày, sau đó soi dưới màn 

hình tăng sáng or chụp XQ ổ bụng để tìm 

liềm hơi. 

- Xả trực tiếp từ bình là không được do áp 

lực trong bình quá lớn có thể gây thủng 

tạng và do không kiểm soát đc áp lực có 

thể gây ra nhiều biến chứng. 

 

Chú ý thêm trong Nội soi thì khí CO2 

Không gây cháy nổ 

- Ít xảy ra tắc mạch khí (do được đào thải nhanh qua 

 

 
 

 
 

Cơ chế cơn bão giáp chưa rõ 
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hô hấp) 

- Rẻ tiền.  

- Khí CO2 trước khi bơm vào ổ bụng sẽ qua hệ 

thống sưởi ấm để tránh làm hạ thân nhiệt cơ thể 

hoặc khi ca mổ kéo dài để làm lạnh kính soi gây 

đọng sương tại mặt kính. 

bn chấn thương cstl đơn thuần 

 

 

1, thế nào là gãy vững và mất vững cột 

sống. 

 

- Gãy vững: nói về gãy lún thân đốt ít 

hoặc vừa và cột trụ sau còn nguyên vẹn. 
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- Theo Denis 

Denis chia cột sống làm 3 cột: 

+ Cột trước: dây chằng dọc trước, nửa thân đốt sống 

và phần trước của đĩa gian đốt sống. 

+ Cột giữa: dây chằng dọc sau, nửa sau của thân đốt 

và phần sau của đĩa gian đốt . 

+ Cột sau: toàn bộ cung sau, dây chằng vàng, bao 

khớp và các dây chằng liên gai. 

Ba độ mất vững của cột sống: 

+ Mất vững độ I (mất vững cơ học) khi có một trong 

các điều kiện: 

 2 trong 3 cột bị tổn thương. 

 Thương tổn cột giữa có mảnh rời. 

 Thương tổn có nguy cơ biến dạng cột sống sau này. 

+ Mất vững độ II (mất vững thần kinh): chấn thương 

có thương tổn thần kinh. 

+ Mất vững độ III: vừa mất vững cơ học vừa mất 

vững thần kinh. 

Tổn thương TK theo Frankel 

 

Có một số tác giả chia 
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2, CĐ PT chấn thương CS TS 

 

Thêm 

 

3, Các biến chứng sau mổ CTCSTS 
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Bệnh nhân b15 , chẩn đoán : gẫy hở độ IIIb 

1/3 G xương canhs tay T,gẫy kín 1/3 G 

xương quay T, đứt dây thần kinh quay do 

TNGT, đã đc phẫu thuật cắt lọc tổ chức dập 

nát, đặt và tháo phương tiện kết xương 

ngoài xương cánh tay T, kết xương nẹp vít 

xương cánh tay và xương quay,khâu nối 

- biện luận chẩn đoán, tại sao lại tiên 

lượng nặng, đọc phim xq , di lệnh, gẫy 

xương quay kia có phải gẫy galeazzi 

ko?tại sao? 

- Dựa vào lâm sàng và CLS 
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dây thần kinh quay, ghép da mặt sau ngoài 

cánh tay T N8 

 

 

 

 

Thực hành : thầy Chiến đọc đầy đủ chẩn 

đoán, khám trên bệnh nhân này e khám 

những gì? Khám tại chỗ khám vận động 

cảm giác dây quay ... Đọc chẩn đoán ko đầy 

đủ nên ko thầy nào muốn hỏi ( quả này thì 

ăn cám ) 

https://www.youtube.com/watch?v=Sp6C4op

ZIhE – khám hệ TK vận động và cảm giác. 

https://www.youtube.com/watch?v=5RADX

d1RtdA  

 

Cho thêm mấy khám TK giữa và Trụ 

 

 Cận lâm sàng cứ đọc XQ 

 Lâm sàng 

 

Gãy cánh tay 

 

 

Gãy thân xương cẳng tay 
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- Gãy galeazzi  
Gãy Galeazzi = Gãy 1/3D thân xương 

cùng 

 có di lệch gập góc/di lệch chồng + Sai 

khớp quay trụ dưới. 

            Loaị gãy này thường gặp do cơ 

chế chấn thương trực tiếp. 

X- quang của gãy galeazzi 

 

- Có phải gãy không thì phải xem có 

sai khớp quay trụ dưới ko? 

Dùng kháng sinh, hỏi thuộc nhóm nào, 

tại sao e kê dùng thêm 2 ngày nữa 

- Thường dùng KS nhóm Beta lactam 

( đặc biệt nhóm Cepha) 

- Ví dụ Cefuroxime 1,5g tiêm tĩnh mạch 1lọ, 

30 phút đến 1giờ trước khi rạch da. (hoặc 

Vincomycin truyền tĩnh mạch 1g x 1 lọ, 2 giờ 

trước khi rạch da.) 
 Sau mổ: cứ 6h tiêm 1,5g Cefuroxim (hoặc 

cứ 12h truyền tĩnh mạch 1g Vancomycin), 

trong vòng 24 giờ đầu. 

 

- Cái này thì phải hỏi cái ông nào thi 

kê đơn thêm 2 ngày ở đây, chứ mình 

biết ông kê bao ngày  rồi đâu mà trả 
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lời ) 

 

- phân loại gẫy hở, mỗi độ quan trọng 

nhất là triệu chứng gì. Ý nghĩa phân 

loại  

-  mình phân loại theo Gustilo 

 

Chắc quan trọng nhất là triệu chứng tổn 

thương phần mềm =>> để phân độ 

Các phẫu thuật viên dựa vào cách phân độ gãy 

mở để đánh  giá mức độ tổn thương trên cơ sở 

đó lựa chọn một phương pháp điều trị phù hợp 

và thông qua bảng phân loại để tiên lượng được 

diễn biến của tổn thương cũng như làm cơ sở để 

so sánh kết quả các phương pháp điều trị. 

- triệu chứng chẩn đoán thủng ổ loét 

ddtt 
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- chỉ định đtri ngoại khoa sỏi mật 

PT cấp cứu: Thường chỉ định trên bệnh nhân có 

biến chứng của sỏi  đường mật: như thấm mật 

phúc mạc, viêm phúc mạc mật do hoại tử túi 

mật, hoại tử đường mật ngoài gan... 

PT cấp cứu trì hoãn: Chỉ định trong các trường 

hợp sỏi đường mật kèm theo sốc nhiễm trùng 

cần phải hồi sức nội một thời gian ngắn, khi tình 

trạng bệnh tạm ổn định, thực hiện phẫu thuật. 

PT theo kế hoạch: Được chỉ định ở các bệnh 

nhân có sỏi mật chưa có biến chứng.. 

- bệnh nhân này đc ghép da gì? Có mấy 

kiểu ghép da, phân loại? Bên viện bỏng 

quốc gia hay dùng kiểu gì 

- xem trên BN:  

- ghép da mảnh rời tự do và ghép da có 

cuống nuôi. ( pp đọc lại đề cương viết 

tay và video thầy Thảo dạy thực hành  

về bỏng) 

- ghép da mảnh rời tự do.( da tự thân, 

da đồng loại và da dị loại; bh có thêm da 

nhân tạo bằng Silicone, polyvinyl chloride 
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derivate  ) 

+ kích thước của các mảnh bao gồm 

 Mảnh cực nhỏ ( kt 1-5mm, đặt nền 

cách nhau 10mm) 

 Mảnh tem thư ( 1x1,5cm;  đặt trên 

nền ghép cách nhau 10mm, khả 

năng giãn rộng khoảng 1/3, 1%  da 

lành sẽ ghép đc 3% mô hạt 

 Mảnh lớn: tỉ lệ 1/1. Một 1% da 

ghép cho 1% mô hạt hoặc nền 

ghép sau cắt hoại tử.) 

 Mảnh mắt lưới; theo tỉ lệ 1/2, 1/3, 

¼ diện tích được tăng lên đáng kể 

( gấp 2-3-4 lần so vs diện tích lấy 

da ). Áp dụng bn bỏng sâu và 

nguồn da ghép hạn chế 

+ chiều dày mảnh da ghép 

 Da ghép mảnh mỏng lấy da đến 

phần trung bì, người lớn 0,2-0,25 

mm còn trẻ em thì 0,1-0,15 mm 

 Da ghép mảnh trung bình 0,3-

0,6mm 

 Da ghép mảnh dày 0,7-1mm. dùng 

trong điều trị di chứng bỏng hoặc 

cắt hoại tử. 

 

- Ghép da có cuống nuôi: ( chỉ định 

trong bỏng có lộ gân, cơ, xương 

khớp, hoặc trong PT tạo hình. 
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- nêu về bỏng độ 2. Tại sao độ 2 vẫn còn 

cảm giác đau 

Bỏng độ II: (biểu bì) 

- Tổ chức học: 

+ Tổn thương các lớp thượng bì, nhưng lớp 

tế bào mầm, màng đáy hầu như còn 

nguyên vẹn. 

+ Mao mạch xung huyết mạnh, mao mạch 

nhú bì ứ huyết ----> thoát huyết tương qua 

thành mạch trung bì, thấm lớp biểu bì, bóc 

tách tế bào mầm còn nguyên vẹn với lớp 

biểu bì phía trên bị tổn thương tạo nốt 

phỏng. 

+ Sau 3-4 ngày viêm giảm, 8-13 ngày hồi 

phục. 

- Lâm sàng: 

+ Nền da viêm cấp (đỏ, nề, đau). 

+ Xuất hiện nốt phỏng: Vòm mỏng, dịch 

trong, vàng nhạt, đáy nốt phỏng màu hồng, 

ướt, thấm dịch xuất tiết. Nốt phỏng có thể 

hình thành sớm hay muộn: 1-2-12-24 giờ 

sau bỏng đau tăng mạnh. 

+ Sau 3-4 ngày dịch nốt phỏng một phần 

hấp thu, phần bay hơi ----> Albumin đông 

đặc trong nốt phỏng. 
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+ 8-13 ngày: tự khỏi, không để sẹo. 

- Còn cảm giác đau với bỏng độ II 

bởi vì:  TK tập trung ở lớp  trung bì 

và hạ bì, mà bỏng độ II tổn thương 

lớp biểu bì vì vậy vẫn còn cảm giác 

đau. 

 

Thực hành: khám hội chứng màng não, 

làm dh cứng gáy thầy hỏi cần chú ý điều gì 

khi khám (bn có trấn thương cs cổ), đo độ 

dài xương đùi, ở đơn vị làm thế nào để 

phân biệt bn hôn mê vs giả vờ hôn mê  

- Màng não gồm 3 lớp: màng cứng, màng 

nhện và màng muôi 

- https://www.youtube.com/watch?v=iBsL

rIXnk0w khám HC màng não cô Nga 

bao gồm hỏi bệnh ( đau đầu, táo bón, 

nôn mửa, sợ a/s) và khám 

quan sát thấy tư thế cò súng 

 

khám  

 DH cứng gáy 

lý thuyết bị hỏi 10 câu hỏi:  

khái niệm khoảng tỉnh? Khi gặp 

khoảng tỉnh cần làm gì?  

-  Thời gian tỉnh giữa 2 lần mê: Mê - Tỉnh - 

Mê  được gọi là khoảng tỉnh ( bệnh nhân bị mê 

ngay sau chấn thương vào đầu (do ngã hoặc bị 

đánh), sau một vài phút bệnh nhân tỉnh lại hoàn 

toàn, tiếp xúc tốt, đi lại sinh hoạt bình thường; 

nhưng một vài giờ sau thì tri giác bệnh nhân xấu 

dần, tiếp xúc rất chậm, đái ỉa không tự chủ và 

mê lại ) 

Khoảng tỉnh dài hay ngắn là tùy thuộc vào 

nguồn chảy máu 

- ý nghĩa: . Khoảng tỉnh càng ngắn tiên 

lượng càng nặng vì chưa kịp mổ đã tử vong. 

- Khi gặp khoảng tỉnh: theo dõi 

sát tri giác của bệnh nhân. Bởi vì 

tùy thuộc nguồn máu chảy mà khoảng tỉnh 

có thể ngắn hoặc dài, nếu ko chú ý tưởng 

BN ko sao thì sẽ ko điều trị kịp thời dẫn đến 

tiến triển nặng và tử vong 

Nếu đứt rách động mạch màng não giữa, 
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khối máu tụ hình thành nhanh và gây đè ép 

não thì khoảng tỉnh thường ngắn chỉ một vài 

giờ, thậm chí khoảng tỉnh rất ngắn chỉ 40 - 

50 phút. Nếu chảy máu từ xương sọ, khối 

máu tụ hình thành chậm có khi một vài 

ngày sau mới gây đè ép não và mê lại. 

 Theo dõi một trường hợp chấn thương sọ 

não nếu thấy tri giác ngày một xấu đi, điểm 

số Glasgow giảm dần thì cần phải nghĩ đến 

khả năng do máu tụ nội sọ. 

 

Biến chứng nằm lâu? 

Nhiễm khuẩn:+ Hô hấp: Viêm phổi ứ đọng 

                         + Tiết niệu: Viêm đường tiết niệu… 

- Dinh dưỡng: Loét điểm tỳ ( cùng cụt, gót 

chân…), teo cơ, cứng khớp 

Các bước tiến hành hồi sinh tim phổi? 

- Chẩn đoán ngừng tim phổi: 3 dấu 

hiệu  

1. Mất ý thức 

2. Ngừng thở hoặc thở ngáp cá 

3. Không bắt được mạch lớn ( mạch 

cảnh mạch bẹn) 

C,A,B theo cấp cứu ngừng tim phổi cơ 

bản. 

Lsang k vú 
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 DH brudzinski 

 

 

- Khám Brudzinski dưới ( đối bên )  

 

 

 

 

 

-các phương pháp PT K Vú 

YhocData.com 



Ôn thực hành tốt nghiệp  Đỗ Viết Minh 

108 
 

 

 

 

- Đo độ dài xương đùi  

https://www.youtube.com/watch?v=QfV1Y

MykllY  

Tương đối: Gai chậu trc trên => khe khớp ngoài 

của gối 

+ Tuyệt đối: Đỉnh mấu chuyển => khe khớp 

ngoài 

- ở đơn vị muốn phát hiện hôn mê thật 

hay giả thì thử cảm giác đau, phải cấu 

đau thật mạnh xong đau nhẹ xem nét 

mặt bn ntn. Ngoài ra còn quan sát 

hành động bn. 

 

 

- Pt triệt căn 
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Các nguyên nhân gây viêm phúc mạc 

cấp tính toàn thể.... 

 

- Viêm phúc mạc toàn thể là: khi toàn 

thể ổ bụng (tầng trên và tầng dưới 

mạc treo đại tràng ngang, mạc nối 

lớn ) đều có dịch bẩn, mủ, giả mạc. 

- Viêm phúc mạc cấp tính: thường gặp 

trong Ngoại khoa 

 

Nguyên nhân gây ra. 
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Bệnh nhân B7 Sỏi thânT đã pT lấy sỏi đặt 

JJ N6 

 

Khám: Rung thận. Phân chia ổ bụng. 

Hướng dẫn bn làm động tác sấp ngửa cẳng 

tay. Đánh giá Vết mổ 

https://www.youtube.com/watch?v=OwwgcT

M-m3Q  khám thận tiết niệu –DHY HN 

 

1.Bn của e ra viện hướng dẫn uống 

nước như thế nào 

- Nên uống nhiều nước đảm bảo ~ 2lit/ 

ngày, uống nhiều lần trong ngày. Hạn 

chế trước khi di ngủ vì gây ra tiểu đêm. 

2. UIV là gì.Ý nghĩa UIV 

- là chụp thận thuốc tĩnh mạch. ( 

Urographie Intra Veinneuse ) 

- ý nghĩa: + Đánh giá chức năng bài tiết và 

bài xuất của thận. 

+ Xác định vị trí của sỏi trên đường tiết niệu, cả 

sỏi không cản quang. 

+ Đánh giá hình dáng của đài bể thận và của cả 

hệ tiết niệu. 

+ Đánh giá sự lưu thông của thận- niệu quản và 

cả hệ tiết niệu. 

3. Mô tả biến chứng do sỏi trên phim 

UIV? 
+ Cần nêu: phim chụp ở phút thứ bao nhiêu? 

+ Tình trạng ngấm thuốc của 2 thận như thế nào? 
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- Phân chia ổ bụng 

 

- Đánh giá vết mổ 

https://www.youtube.com/watch?v=aqtdzZD

naRY&t=166s  

Họ và tên bệnh nhân, chẩn đoán? 

- Vết mổ sau phẫu thuật gì? ngày thứ bao nhiêu? 

- Có dịch thấm băng không? nhiều hay ít? 

- Vị trí, kích thước, hình dạng,  màu sắc vết mổ, có 

phù nề hay dịch mủ không? 

- Đã cắt chỉ chưa? nếu chưa thì có bao nhiêu mũi 

khâu? khâu bằng chỉ gì? nếu chỉ không tiêu thì phần 

hướng xử trí sau bao lâu thì cắt chỉ? chân chỉ khô 

hay ướt? có mủ không? mép da có sát nhau không? 

- Vết mổ có đau ko? ấn có dịch mủ chảy ra hay 

+ Lưu thông đài bể thận ra sao? 

+ Hình ảnh sỏi cản quang hoặc khuyết thuốc, vị trí? 

+ Có giãn đài bể thận hay không? Mức độ? 

4. Các pp vô cảm mổ sỏi thận. Ưu và 

nhược điểm từng pp 

Tốt nhất là vô cảm toàn thân, nhất là tán sỏi niệu 

quản 1/3 trên. Bởi vì bảo đảm mềm cơ, đưa máy lên 

tiếp cận sỏi thuận lợi. Khi soi lên cao phải đảm bảo 

bệnh nhân nằm thật yên và khống chế được mức 

độ hô hấp. Khi ống soi đang nằm trong niệu quản, 

nếu bệnh nhân ho có thể làm niệu quản di động và 

gây thủng. 

Tư thế: Bệnh nhân nằm tư thế sản khoa, mông vượt 

quá mép bàn. 

+ Gây tê tuỷ sống 

5. Nghiệm pháp 3 cốc làm ntn. Ý nghĩa  

Phương pháp 

Dùng 3 cốc thủy tinh trong, lấy nước tiểu của 

bệnh nhân như sau: 

+ Cốc 1: Lấy hết những giọt nước tiểu đầu bãi  

+ Cốc 2: Lấy hầu hết toàn bộ nước tiểu  

+ Cốc 3: Lấy những giọt nước tiểu cuối bãi 

 Ý nghĩa 

Xác định vị trí chảy máy trên đường niệu theo 

các trường hợp sau: 

+ Cốc 1 có máu, 2 cốc còn lại nhạt màu hơn là 

đái máu đầu bãi => tổn thương ở vùng niệu đạo, 

tuyến tiền liệt. 

+ Cốc 3 có máu, 2 cốc trước trong hoặc nhạt 

màu hơn là đái máu cuối bãi => tổn thương 

bàng quang nhất là vùng cổ bàng quang. 

+ Cả 3 cốc có máu màu như nhau là đái máu 

toàn bãi => tổn thương ở hệ tiết niệu trên (thận, 

niệu quản). 
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không? có ứ đọng máu và dịch không? có cháy máu 

không? chảy máu có cần can thiệp không? nếu 

nhiễm  khuẩn thì làm gì? 

- Vết mổ có dẫn lưu không? dẫn lưu loại gì? mục 

đích của dẫn lưu? kiểm tra lưu thông ống? sao bao 

nhiêu lâu thì rút được? 

- Các vị trí xung quang vết mổ có gì đặc biệt? 

 

 

 

6. Nguyên nhân đái máu 

 

① Nguyên nhân tại thận 

+ Sỏi thận: bình thường đái máu vi thể, sau đợt vận 

động đái máu toàn bãi, nước tiểu có màu hồng nhạt 

như nước rửa thịt 

+ U thận: đái máu taonf bãi, nước tiểu hồng nhạt, đái 

máu tự nhiên thành từng đợt hay tái phát  không có 

triệu chứng báo trước kèm các triệu chứng như đau 

vùng thắt lưng. 

+ Viêm thận – bể thận (cấp hoặc mạn): Cấp: đái máu 

đại thể toàn bãi kèm theo các triệu chứng sốt cao, 

đau vùng thắt lưng. Mạn: đái máu vi thể, kèm theo 

đau thắt lưng hông, cao huyết áp. 

+ Thận đa nang: đái máu đại thể không có máu cục, 

dái máu tự nhiên xuất hiện rồi tự khỏi. 

+ Chấn thương hay vết thương thận: đái máu đại thể 

toàn bãi hay có máu cục kèm theo shock, đau vùng 

thận, máu tụ quanh thận. Có cơ chế chấn thương hay 

vết thương thận. 

② Nguyên nhân từ niệu quản 

+ Sỏi niệu quản: giống sỏi thận nhưng đau nhiều hơn 

sỏi thận, hay gặp cơn đau quặn thận. 

+ U niệu quản: ít gặp, đái máu toàn bãi, nước tiểu 

hồng, có khi có máu cục, đái máu tự nhiên thành 

từng đợt hay tái phát. 

+ Chấn thương hay vết thương niệu quản: đái máu 

đại thể toàn bãi kèm theo đau vùng thận, khối căng 

gồ sau phúc mạc gồm máu và nước tiểu. 

③ Nguyên nhân từ bàng quang 

+ Sỏi bàng quang: đái máu cuối bãi, khi còn vài giọt 

nước tiểu cuối thì nước tiểu màu hồng. Kèm theo đái 

tăng lần, đái buốt cuối bãi, đái ngắt ngừng. 

+ U bàng quang: đái máu đại thể toàn bãi, có máu 

cục, đái máu từng đợt hay tái phát và không có chu 

kỳ. Đái máu khó điều trị. 

+ Viêm bàng quang: viêm cấp đái máu đỏ tươi toàn 

bãi, có nhiều máu cục. viêm mạn đái máu vi thể kèm 
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theo đái buốt cuối bãi, đau hạ vị. 

+ Chấn thương và vết thương bàng quang: có cơ chế 

chấn thương, đái máu đại thể taonf bãi có máu cục 

kèm mót rặn. 

④ Nguyên nhân từ tuyến tiền 

liệt 

+ U phì đại lành tính tuyến tiền liệt: đái máu có 

nguyên nhân thông tiểu hay nhiễm khuẩn niệu. 

+ K tuyến tiền liệt: đái máu rỉ rả ít một, lặp đi lặp lại, 

đái máu tự nhiên không có nguyên nhân, khó điều 

trị. 

+ Viêm TLT: đái máu vi thể cuối bãi 

⑤ Nguyên nhân từ niệu đạo 

+ Sỏi niệu đạo: đái máu vi thể kèm đái khó, đái rắt. 

+ U niệu đạo: đái máu vi thể đầu bãi kèm đái khó, 

đái rắt. 

+ Chấn thương và vết thương niệu đạo: đái máu đầu 

bãi hoặc máu chảy miệng sáo ngoài bãi đái 

6. Đái máu do các nguyên nhân 

khác  

+ Lao hệ tiết niệu 

+ Nhồi máu thận 

+ Biến chứng đái tháo đường 

7. Khoảng tỉnh là gì. Ý nghĩa  

Thời gian tỉnh giữa 2 lần mê: Mê - Tỉnh - 

Mê  được gọi là khoảng tỉnh ( bệnh nhân bị mê 

ngay sau chấn thương vào đầu (do ngã hoặc bị 

đánh), sau một vài phút bệnh nhân tỉnh lại hoàn 

toàn, tiếp xúc tốt, đi lại sinh hoạt bình thường; 

nhưng một vài giờ sau thì tri giác bệnh nhân xấu 

dần, tiếp xúc rất chậm, đái ỉa không tự chủ và 

mê lại ) 

Khoảng tỉnh dài hay ngắn là tùy thuộc vào 

nguồn chảy máu 

- ý nghĩa: . Khoảng tỉnh càng ngắn tiên 

lượng càng nặng vì chưa kịp mổ đã tử vong. 
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8. Nghiệm pháp 4 ống. Ý nghĩa 

- trong điều trị sốc bỏng có nghiệm pháp 

4 ống: 

NGHIỆM PHÁP 4 ỐNG 

a. Thở oxy  

 Ý nghĩa: Sốc gây suy sụp các hệ thống cơ 

quan trong cơ thể trong đó có tuần hoàn 

hô hấp -> thiếu oxy cho tổ chức  

o Thở oxy bù cung cấp bổ sung lượng 

lớn oxy cho sự thiếu hụt trên, 

giảm rối loạn do thiếu oxy  

 

b. Đường truyền tĩnh mạch 

 Ý nghĩa: Sốc do đau, giảm khối lượng 

tuần hoàn. Đặt đường truyền tm giúp 

o Bồi phụ nhanh khối lượng tuần 

hoàn 

o Đưa thuốc vào cơ thể bệnh nhân 

nhanh chóng( Giảm đau, Ks vv ) 

o Nuôi dưỡng bệnh nhân qua 

đường tĩnh mach 

o Đường truyền tĩnh mạch trung 

tâm. còn dùng để đo Áp lực tm 

trung tâm để cân đối lượng dịch 

ra vào cho bn 

c. Ống thông mũi – dạ dày  

 Ý nghĩa:  

o Đặt thông dd giải áp ổ bụng cho 

bn dễ  thở hơn 

o Hút dịch dd đề phòng trào ngược 

gây viêm phổi hít  

o Đưa oserol vào bồi phụ dịch  

o Nuỗi dưỡng sớm đường tiêu hóa 

tránh biến chứng 

d. Đặt sonde tiểu  

 Ý nghĩa: theo dõi lượng nước tiểu là 1 

trong các chỉ tiêu đánh giá và theod õi 

điều trị sôc cũng như chức năng thận  

 PP: đặt sonde tiều, bỏ hêt nước tiểu đầu 

và theoo dõi lượng nước tiểu theo các h 

 

9. Tại sao lại tiên lượng bn như thế 
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Bạn nào tiên lượng sao thì dựa vào tình 

trạng bệnh nhân và kết hợp vs các yếu tố 

toàn thân, tại chỗ, tuổi..v.v.. mà tiên 

lượng 

10. Đọc phim ( chắc là ông này đọc phim 

UIV ) 

Cách đọc phim: 

- Phải có phim thận thường để đối chiếu 

- Đọc thứ tự các phim từ phim đầu tới cuối, mỗi 

phim phải đánh giá được mục đích của phim đó. Nếu 

có nén không đọc mục đích 3 và 4(đánh giá hình ảnh 

bên trong cây tiết niệu và đánh giá tình trạng lưu 

thông thuốc của cây tiết niệu) mà 2 mục đích này 

phải đọc trên phim thả nén 

Đọc UIV so sánh XQ thường: 

+ Đọc fim phút thứ 5-10: ngấm vào nhu mô 

-  H/a cản quang:tương ứng với vị trí sỏi trên XQ 

thường L1-L3 

- Ko cản quang sẽ là hình ảnh khuyết thuốc ko thấy 

trên film thường 

+ Phút 10-15: thì xuống ĐBT 

-  H/a cản quang tương ứng vị trí sỏi ở NQ: từ ngang 

L2-L3 xuống 

-  Thận bên có sỏi giảm hoặc mất c/n 

- Thận giãn to phía trên sỏi, dưới ko thấy thuốc bài 

tiết 

Bình thường: 

- Phút thứ 5: ngấm vào nhu mô 

- Phút 10: ngấm vào đài bể thận 

- Phút 15: lưu thông xuống bàng quang 

- Hình ảnh cây tiết niệu: Có 3 nhóm đài lớn(trên, 

giữa, dưới) mỗi nhóm đài có từ 3-6 

đài con hình tam giác đỉnh hướng về rốn thận. Nếu 

hướng đài trùng với hướng chùm 

tia chụp sẽ tạo nên trên phim hình cản quang tròn. 

Các đài lớn đổ vào bể thận. Bể 

thận có hình tam giác, đỉnh hướng xuống dưới. Niệu 

quản chạy dọc 2 bên cột sống, 

đường kính ngang rộng 3-5mm, có chỗ bị đứt đoạn 

do nhu động khi xuống đến tiểu 

khung thì rẽ vào trong để đổ vào bàng quang 

- Sau nén chụp một phim toàn thể để xem lưu thông 

của đài bể thận- niệu quản xuống 

bàng quang. Nếu sau 30 phút mà không thấy thuốc 
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cản quang xuất hiện ở đài bể thận 

là biểu hiện chức năng bài tiết của thận kém 

 

 

11. Khi nào UIV chẩn đoán thận câm 

Kết luận thận câm trên X quang phải chụp phim 

ở thời điểm 3 giờ nếu không thấy thuốc bài tiết 

ra đài thận. Kết luận thận câm thật sự phải chụp 

phim sau 24 giờ. 

 

h/ả thận bt trên UIV 

 

Bn trĩ hỗn hợp độ 3 đã phẫu thuật 

milligan morgan n3,,, 

Lí thuyết: bàn thầy hòe b9. 

CĐ, CCĐ của tê tủy sống. 

- Chỉ định: 
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- Về PT trĩ 

 

Bàn thầy an:phân chia đối chiếu các tạng ổ 

bụng  

Phân khu ổ bụng 

Kẻ 2 đường ngang 

 - Đường thứ nhất qua điểm thấp nhất của bờ sườn  

 - Đường thứ hai qua hai gai chậu trước trên 

Kẻ 2 đường thẳng đứng qua trung đòn phải và trái. 

Kết quả chia bụng thành 3 tầng và 9 vùng. 

 - Tầng trên cùng, từ phải sang trái có: hạ sườn phải, 

thượng vị, hạ sườn trái. 

 - Tầng giữa, từ phải sang trái có: vùng hông phải (có 

sách gọi là vùng mạng mỡ phải), vùng quanh rốn, và 

vùng hông trái (mạng mỡ trái) 

 - Tầng dưới, từ phải sang trái có: Hố chậu phải, 

vùng hạ vị, hố chậu trái 

 Hình chiếu của các cơ quan trong ổ bụng lên 

từng vùng 

 - Thượng vị: gồm thuỳ trái gan, một phần mặt trước 

dạ dày, tâm vị, môn vị, mạc nối gan dạ dày, tá tràng, 

+ vô cảm cho phẫu thuật 

Trong phẫu thuật chấn thương chỉnh hình 
Các phẫu thuật từ vùng xương chậu xuống hai 

chi dưới, phẫu thuật mạch máu, phẫu thuật cắt 

cụt và phẫu thuật ghép da. 

Phẫu thuật tiết niệu: lấy sỏi thận, sỏi niệu 

quản, sỏi bàng quang, cắt U xơ TLT.. 

Hầu hết các phẫu thuật tiết niệu đều có thể tiến 

hành dưới gây tê tủy sống do gây tê tủy sống 

hạn chế mất máu và thời gian tê đủ cho mổ. 

Nhưng các trường hợp mổ tiết niệu cả hai bên 

có thể phối hợp với kỹ thuật gây mê, tê khác 

hoặc gây tê tủy sống liên tục. Các cuộc mổ thận 

hoặc thượng thận mà đường rạch lên cao cần 

chú ý mức giảm đau cần thiết tới D6, D7 là 

vùng cần có sự theo dõi cẩn thận về chức năng 

tuần hoàn và hô hấp. 

Các phẫu thuật sản phụ khoa:  mổ đẻ, cắt  tử 

cung buồng trứng.. 

Hiện nay các phẫu thuật sản phụ khoa đều có 

thể tiến hành tốt dưới gây tê tủy sống. Tuy nhiên 

cần chú ý đến tai biến gây tụt huyết áp khi gây 

tê cho phụ nữ có thai hoặc mổ đẻ. Với sự phát 

triển của kỹ thuật gây tê ngoài màng cứng liên 

tục (có luồn catheter) các phẫu thuật sản phụ 

khoa hiện nay thường được tiến hành dưới gây 

tê ngoài màng cứng liên tục (xem phần gây tê 

ngoài màng cứng). Phẫu thuật ở ổ bụng 

- Phẫu thuật ở tầng bụng dưới: ruột thừa, thoát 

vị, phẫu thuật vùng tiểu khung, hậu môn trực 

tràng. 

- Một số phẫu thuật tầng bụng trên: có thể tiến 

hành dưới gây tê tủy sống song phải kết hợp với 

mê toàn thân và phải chú ý biến chứng mạch 

chậm, hạ huyết áp, suy thở. 

+ giảm đau 

Gây tê để làm giảm đau: 
Hiện nay ít được dùng trừ khi có thể luồn được 

catheter vào tủy sống nhưng kỹ thuật và phương 

tiện khó hơn, đòi hỏi theo dõi chặt chẽ hơn. 

Ngày nay thường áp dụng với tê ngoài màng 

cứng liên tục 

  

- Chống Chỉ định 
 Tuyệt đối 

+ Bệnh nhân từ chối gây tê 
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tuỵ, đoạn đầu động mạch, tĩnh mạch chủ bụng. 

 - Hạ sườn phải: thuỳ phải gan, túi mật, góc đại tràng 

phải, tuyến thượng thận phải, cực trên thận phải. 

 - Hạ sườn trái: lách, dạ dày, góc đại tràng trái, đuôi 

tuỵ, tuyến thượng thận trái và cực trên thận trái. 

 - Vùng quanh rốn: mạc nối lớn, đại tràng ngang, 

ruột non, mạc treo ruột, hạch mạc treo ruột, niệu 

quản hai bên, động mạch, tĩnh mạch chủ bụng. 

 - Vùng hông phải (mạng mỡ phải): đại tràng lên, 

ruột non, thận phải. 

 - Vùng hông trái (mạng mỡ trái): đại tràng xuống, 

ruột non, thận trái. 

 - Hạ vị: mạc nối lớn, ruột non, bàng quang, đoạn 

cuối niệu quản, vòi trứng, dây chằng rộng, dây chằng 

tròn, động tĩnh mạch tử cung. 

 - Hố chậu phải: manh tràng, ruột non, ruột thừa, 

buồng trứng phải. 

 - Hố chậu trái: ruột non, buồng trứng trái, đại tràng 

Sigma 

 

+ Dị ứng thuốc tê 

+ Thiếu khối lượng tuần hoàn lớn 

+ Vùng da chọc kim gây tê nhiễm trùng, nhiễm 

trùng toàn thân nặng 

+ tăng áp lực nội sọ 

+ Bệnh ưa chảy máu hoặc đang dung thuốc 

chống đông máu 

+ Bệnh tim mạch nặng ( hẹp khít van 2 lá, van 

ĐMC nặng) 

 Tuơng đối 

+ Dị dạng cột sống 

+ Bệnh động kinh, bệnh tâm thần 

+ Nhiễm khuẩn huyết 

 
 

Tcls của sốc tủy,, tc quan trọng nhất để 

biết thoát sốc 

 

- Triệu chứng lâm sàng của sốc tủy thì phụ 

thuộc vào tổn thương ở đoạn nào của cột 

sống. 

- Giai đoạn sốc tuỷ (3 - 4 tuần đầu sau chấn 

thương hoặc lâu hơn): Dù tổn thương bất cứ 

đoạn tủy nào đều biểu hiện lâm sàng là liệt 

mềm, mất hoàn toàn vận động, mất các loại cảm 

giác và phản xạ từ chỗ tổn thương trở xuống; rối 

loạn cơ thắt với biểu hiện bí tiểu và bí đại tiện. 
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xác định ranh giới của thân trước trong 

tính diện tích bỏng  

- Đầu tiên là cách tính S bỏng có 3 

phương pháp. 

Phương pháp Blokhin:                      

Dùng bàn tay bệnh nhân 

- 1 gan tay hoặc mu tay bệnh nhân tương ứng 

1%                  

- Hay dùng khi bỏng rải rác, nhỏ            

Phương pháp con số 9 của Walace:              

- 1 chi trên:                       9%         

- Thân trước:    9x2 = 18%     

- Thân sau:       9x2 = 18%              

- 1 chi dưới: 9x2     = 18%         

- Đùi                      = 9%       

- Cẳng + bàn chân = 9%    

Phương pháp 1-3-6-9 của Lê Thế Trung             

-          1%:   

     + 1 gan tay, mu tay    

     + Cổ     

     + Gáy     

     + Sinh dục, tầng sinh môn         

- 3%:              

            + Da đầu có tóc     

            + Mặt     

 - Giai đoạn sau sốc tủy: Hết giai đoạn sốc 

tủy (ngoài 4 tuần sau chấn thương hoặc lâu hơn) 

các phản xạ bệnh lý tủy mới rõ lên, khi đó người 

ta mới phân biệt được rõ ràng liệt trung ương 

hay liệt ngoại vi. 

Biểu hiện liệt trung ương là: Liệt cứng, tăng 

phản xạ gân xương, xuất hiện phản xạ bệnh lý 

bó tháp như Babinski (+), phản xạ tự động tủy 

với biểu hiện rung giật bàn chân. 

Biểu hiện liệt ngoại vi là: Liệt mềm, mất phản 

xạ gân xương, không có phản xạ tự động tủy, 

không có phản xạ bệnh lý bó tháp, dấu hiệu 

Banbinski (-), chi teo nhỏ 

 

- Triệu chứng biết thoát sốc: 

là có phản xạ hành hang  

trở lại. (bulbocarvernosus reflex )  
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            + Cẳng tay    

            + Cánh tay       

            + Bàn chân     

- 6%:            

            + Cẳng chân         

            + 2 mông   

- 9%:         

            + 1 chi trên      

            + 1 đùi      

            + Đầu mặt cổ          

- 18%:           

            + Thân trước     

            + 1 chi dưới        

            + Thân sau (gồm 2 mông). 

 

 

 

 

Chú ý thêm S bỏng ở TE 

Khám hành hang như sau( Có thể đặt 

ngón tay ở hậu môn hoặc không thì 

quan sát) 

h/ảnh kích thích bằng bóp dương vật và 

xem đường dẫn truyền TK và hiện tượng 

co cơ thắt hậu môn. 
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Các điểm đau trong ruột thừa( có rất nhiều 

điểm đau trong đó có 4 điểm hay gặp........) 

Điểm đau Mc Burney: điểm nối 1/3 ngoài với 2/3 

trong đường nối gai chậu trước trên phải 

với rốn 

Điểm Lanz: điểm nối 1/3 phải và 2/3 trái của đường 

nối 2 gai chậu trước trên 

Điểm Clado: điểm gặp nhau bờ ngoài cơ thẳng bụng 

phải và đường nối 2 gai chậu trước trên. 

Điểm trên mào chậu: khi ruột thừa ở sau manh 

tràngPhản ứng dội 

- Đường mổ mở trong ruột thừa 

 

 

 

Lỗ hậu môn pxa co lại 
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Đường đi qua điểm 1/3 ngoài và vuông góc 

với đường mc Burney. 

- Hình ảnh chấn thương gây sốc tủy 

 

 

 

Các xét nghiệm cở bản đông cầm máu 

 

 

Triệu chứng chèn ép khoang. 

Pain – Đau thường xuất hiện sớm và gặp ở hầu 

hết các trường hợp, đau sâu , liên tục, và kém khu 

trú . Cơn đau ngày càng trầm trọng hơn và không 

đáp ứng với giảm đau gồm cả morphine . 

· Paresthesia-Dị cảm ( cảm giác bị thay đổi) ở 

da của khoang bị ảnh hưởng là một dấu hiệu điển 

hình. 

· Paralysis-Tê liệt chân tay thường là trong 

trường hợp muộn. Một số bệnh nhân còn thấy rằng 

bàn chân và thậm chí cả chân không còn hoạt động. 

Điều này là do hội chứng chèn ép khoang ngăn chặn 

lưu lượng máu đến nuôi phần còn lại của chân . 

· Pallor- da xanh xao, tím tái. Ngoài 

ra, da cũng có thể căng bóng sưng ,đôi khi có vết 

thâm tím rõ ràng bên ngoài 

· Poikilothermia- không có khả 

năng kiểm soát nhiệt độ, vùng bị tổn 

thương có nhiệt độ ấm hơn so với cùng vị trí bên đối 

diện 

Một vài tác giả thêm vào Pulselessness-Mất mạch 

hiếm khi xảy ra bởi vì áp lực gây ra hội chứng 

khoang thường dưới áp lực động mạch và mạch thì 

chỉ bị ảnh hưởng nếu các động mạch chạy trong 

khoang 
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(Câu hỏi phần lí thuyết cho sang bên này 

để đỡ chật) 

 

 

 

Điều trị 
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Nguyên nhân bí tiểu,, cd đặt sonde tiểu. 

 

- Chỉ định 

Những trường hợp bí đái. 

 Trước khi mổ: u xơ tuyến tiền liệt, mổ đẻ. 

  Để chẩn đoán hoặc bơm thuốc vào để điều trị 

bệnh bàng quang, đường tiết niệu. 

- Chống chỉ định 

 Giập, rách niệu đạo do chấn thương. 

 Chấn thương tuyến tiền liệt. 

 Nhiễm khuẩn niệu đạo. 

 

Biến chứng phẫu thuật cắt trĩ. 

 

 

Nguyên nhân ỉa ra máu 

- Các bệnh của đại tràng: 

+  khối U đại tràng 

+ polyp đại tràng 

+ lổng ruột 

+ viêm loét hồi manh tràng do 

YhocData.com 



Ôn thực hành tốt nghiệp  Đỗ Viết Minh 

125 
 

thương hàn. 

+ viêm loét đại- trực tràng 

+ lao đại tràng 

+ bệnh Crohn 

+ dị dạng mạch máu 

- ở hậu môn trực tràng ( tương tự đại 

tràng ) 

- Trĩ hậu môn ( nội hoặc ngoại) 

- Sa niêm mạc hậu môn 

- Táo bón 

- Kiết lị ( amip or trực khuẩn) gây loét 

ở đại tràng và trực tràng. 

- Nứt kẽ hậu môn. 

- Các bệnh ở ruột non ( ít gặp): lồng 

ruột, viêm túi thừa Mekel…v.v. 

Muon thi benh nhan con phuong tien ket 

xuong dui ban thay An giam doc .thay hoi 

doc phim x quang, tieu chuan phim x quang 

xuong dui.  

 

Đọc tổn thương 

thay Ba khoa giai phau hoi cac nguon 

dong mach nuoi duong xuong dui. 

- Các mạch máu hành xương. 

- ĐM đi vào thân xương đùi ở đường 

ráp. 

- ĐM nuôi dưỡng thông nối với ĐM ở 

tủy xương. 

- Các ĐM tủy xương cung cấp máu 

cho 2/3 trong xương đùi. 

Chú ý mạch máu nuôi chỏm xương đùi 
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phan biet dong dinh noi tuy xuoi dong va 

nguoc dong. tren phim nay thi em nghi den 

benh nhan duoc dong dinh noi tuy nguoc 

 

 

thay manh khoa hoi suc hoi tieu chuan 

chan doan soc nhiem khuan. 

Sốc NK là một giai đoạn của một quá 

trình liên tục bắt đầu từ đáp ứng viêm hệ 

thống do NK, NK nặng, sốc NK và suy 

đa tạng. 

Chần đoán sốc NK (khoa B11) 

- Nhiễm khuẩn nặng có nguồn NK 

- RL chức năng ít nhất 1 cơ quan 

- Hạ huyết áp không đáp ứng với bù 

dịch. 

- Xét nghiệm: khẳng định nhiễm 

khuẩn như CTM, tỉ lệ BC N, CRP, 

Procalcitonin, lactat máu. 

Mở rộng cho PCT 

Giá trị nồng độ PCT được khuyến cáo sử dụng 

như sau: 

Giá trị bình thường: PCT < 0,05 ng/ml 

Giá trị PCT < 0,10ng/ml: Không chỉ định dùng 

kháng sinh 

Giá trị PCT < 0,25ng/ml: Không khuyến cáo 

dùng kháng sinh, nếu trị liệu giảm xuống mức 

này thì tiếp tục dùng cho hiệu quả. 

Giá trị PCT > 0,25ng/ml: Khuyến cáo và cân 

nhắc sử dụng kháng sinh. 

Giá trị PCT > 0,50 ng/ml: Chỉ định kháng sinh 

là bắt buộc. 

Giá trị PCT 0,50 - 2,0 (ng/ml): Nhiễm khuẩn do 

đáp ứng viêm hệ thống tương đối, nguyên nhân 

có thể là chấn thương, phẫu thuật sau chấn 

thương, sốc tim... 

Giá trị PCT 2,0 - 10 (ng/ml): Đáp ứng viêm hệ 

thống nghiêm trọng (SIRS), nguyên nhân bởi 

nhiễm trùng hệ thống và nhiễm khuẩn huyết, 

chưa có suy đa tạng. 

Giá trị PCT > 10 ng/ml: Đáp ứng viêm hệ thống 

sâu do nhiễm khuẩn huyết nghiêm trọng hoặc 

YhocData.com 



Ôn thực hành tốt nghiệp  Đỗ Viết Minh 

127 
 

dong hay xuoi dong. 

https://www.youtube.com/watch?v=0bhUrC1

bl7M đóng đinh nội tủy- HVQY 

- Đóng đinh xuôi dòng ( không mở ổ gãy): 

sau khi nắn chỉnh và kiểm tra bằng máy 

X-Quang có màn tăng sáng, đóng đinh từ 

hố ngón tay đỉnh mấu chuyển xuống 

hoặc từ đầu dưới xương đùi đóng lên 

- Đóng đinh ngược dòng: bộc lộ ổ gãy, 

đóng đinh từ ổ gãy đầu trung tâm lên 

trên, chỉnh lại ổ gãy và đóng ngược 

xuống. 

- Chỉ định tuyệt đối của đóng đinh 

Kuntscher đối với gãy 1/3 trên, 1/3 giữa 

thân xương đùi 

- Chỉ định tương đối: gãy 1/3 dưới và 

- Trên phim X-Quang nhìn sao để biết thì 

chắc nhìn vào đầu to của đinh. Nếu đầu 

to ở trên la đóng đinh xuôi dòng, còn 

ngược lại. 

 

sốc nhiễm khuẩn 

 

 

thay tri khoa b15 hoi cac bien chung 

som cua gay kin 1/3 giua xuong dui. tai 

sao co soc chan thuong . co che chen ep 

khoang. 

- Biến chứng gãy thân xương đùi 

 

Toàn thân 

Sớm: 

+ Sốc: xuất hiện sau 3-4h do mất máu 

nhiều và đau đớn do cơ, cân bị bầm dập, 

rách. 

+ Tắc nghẽn mạch máu do mỡ 

- Muộn: 

- + viêm phổi, viêm đường TN, loét điểm 

tỳ, huyết khối phổi do nằm lâu bất động 

lâu ngày. 

 Tại Chỗ: 

- Sớm: 

+ đầu xương sắc làm thương tổn mạch 

máu và thần kinh, mổ cấp cứu. 

+ đầu xương chọc thủng cơ, da biến 

thành gãy hở. 

- Muộn: 

+ Teo cơ tứ đầu đùi, hạn chế vận động 

khớp gối 

+ chậm liền xương , khớp giả 

+ liền lệch trục 

+thoái hóa khớp háng khớp gối 
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h/ả đinh Kuntscher 

 

 

 

 

- Sốc chấn thương 

 

 

Cơ chế bệnh sinh của sốc chấn thương 

- Liên quan đến suy sụp TH giảm 

cung lượng timvà giảm oxy cc cho 

cơ thế, đau cũng là nn.. 
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Chẩn đoán Shock 
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- Cơ chế chèn ép khoang 

+ Vòng xoáy bệnh lý :Sự tăng tăng thể tích các 

thành phần trong 1 khoang kín (do chảy máu 

chẩy từ ổ gẫy vào trong các khoang, sự di lệch 

của đầu xương gãy, phù nề tổ chức) gây ra sự 

tăng áp lực trong khoang, gây tác động trở lại 

chèn ép các tổ chức trong khoang trong đó có 

mạch máu thần kinh. 

+ Đầu tiên sự tăng áp lực khoang gây chèn ép 

tĩnh mạch --> ứ máu tĩnh mạch ở ngoại vi --

>tăng thấm dịch ra ngoài thành mạch --> áp lực 

khoang càng tăng cao --> chèn ép động mạch --

> thiếu máu nuôi dưỡng cấp tính gây hoại tử tổ 

chức, hoại tử chi. 

 

YhocData.com 



Ôn thực hành tốt nghiệp  Đỗ Viết Minh 

131 
 

 

 

thay an hoi : co mot khoi sung, nong, do 

,dau vung dui thi em ngi den nhung 

benh gi 

- Thoát vị đùi nghẹt. 

- Abcess vùng đùi. 

-  Các bạn tự tìm hiểu thêm @@ 

 

Chẩn đoán: áp xe gan P ổ lớn TD do amip 

đã được chọc hút dẫn lưu ổ áp xe dưới 

hướng dẫn của siêu âm N3 

Lý thuyết thầy Giang: em hiểu tn là ổ 

lớn, amip, Ludlow, rung gan, 

Blumberg. 

- Abcess gan do VK thì ổ mủ có kt to 

nhỏ khác nhau 

- Abcess do Amip lỵ đã xuyên qua 

thành ruột, theo các mao tĩnh mạch 
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TH thầy Dũng b2: xác định bờ ngoài cơ 

thẳng bụng, khi bn nâng đầu ko xác định 

được do béo thì có cách xđ nào khác 

- Với người bt thì bờ ngoài cơ thẳng bụng 

được xác định : là đường thẳng xuất phát 

rồi theo tĩnh mạch gánh vào gan, phá 

hủy tế bào gan tạo nên những ổ mủ 

lớn . Tất cả abcess do amip đều là ổ 

lớn. 

- ¾ các TH abcess nằm ở gan phải. 

Hay gặp ở thùy phải vì tĩnh mạch 

gánh bên phải to thẳng và ngắn hơn. 

- ổ lớn chắc là >1cm ( ko rõ lắm ) 

Dấu hiệu Ludlow: Lấy ngón tay ấn vào kẽ liên 

sườn ở vùng gan trong trường hợp áp xe gan 

thì bệnh nhân cảm thấy rất đau → DH Ludlow 

(+) 

 

Dấu hiệu rung gan: Bàn tay trái áp nhẹ lên 

vùng gan các ngón tay để ở kẽ liên sườn, dùng 

bờ ngoài tay phải chặt từ nhẹ đến mạnh vừa vào 

mu các ngon tay trái, bệnh nhân đau → DH 

rung gan (+) gặp trong áp xe gan. 

 

Dấu hiệu Schotkin- Blumberg: Lấy ngón tay 

ấn từ từ thành bụng ở HCP xuống sâu càng 

tốt đến khi bắt đầu thấy đau, rồi đột nhiên bỏ tay 
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từ đường giữa đòn kéo dài tới nếp bẹn 

tương ứng là bờ ngoài cơ thẳng bụng.  

- Với người 6 múi :D nhìn rõ bờ ngoài 

- Với người béo. Cho bn nằm 2 chân duỗi 

thẳng, nầng đầu bn lên cho bn nhìn chân. 

Mục đích làm căng cơ thẳng bụng giúp 

các múi cơ nổi rõ. 

Xác định điểm niệu quản trên, giữa, dưới 

thực tế thì điểm niệu quản trên có vị trí xuất 

chiếu 2 bên đều như vậy ko 

① Khám điểm niệu quản 1/3 T+G 

+ Điểm niệu quản 1/3T là chỗ hẹp thứ 1 của niệu 

quản: 

- Đối chiếu lên thành bụng là giao điểm của 

đường ngang qua rốn + bờ ngoài cơ thẳng to. 

- Điểm này đau khi sỏi bể thận hay sỏi niệu 

quản trên hay viêm bể thận. 

+ Điểm niệu quản 1/3G là chỗ hẹp t2 của niệu quản: 

- Đối chiếu lên thành bụng là đường ngang 

nối 2 gai chậu trước trên chia làm 3, điểm 1/3 ngoài 

và 2/3 trong. 

- Điểm này đau khi sỏi niệu quản 1/3G.  

② Điểm niệu quản dưới   

+ Vị trí giải phẫu: niệu quản đi qua thành bàng 

quang, đây là chỗ hẹp thứ 3 của niệu quản, ko có 

điểm đối chiếu lên thành bụng. 

+ Khám: có thể sờ thấy khi thăm trực tràng và âm 

đạo. 

+ Đau khi sỏi niệu quản 1/3 dưới đoạn bàng quang 

ra nhanh. Bình thường người ta không cảm 

thấy đau, khi bị viêm phúc mạc thì bệnh nhân sẽ 

cảm thấy đau dữ dội. 

Dấu hiệu Blumberg: Như DH Schotkin- 

Blumberg nhưng ở toàn ổ bụng 

 

- Chẩn đoán pb áp xe gan ổ lớn ( triệu 

chứng đặc hiệu) (phải nói phân biệt 

được các giai đoạn chưa vỡ mủ, khi 

vỡ mủ vỡ vào các cơ quan thì pb ntn). 

- Abcess ổ lớn là abcess do Amip vì 

vậy các triệu chứng là:  

Lâm sàng 
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Khám xác định bờ dưới gan, khám vàng da, 

khi mắt, miệng da ko rõ thì khám gì? 

https://www.youtube.com/watch?v=oq70w67

AzuQ  

- Giải thích cho bệnh nhân. 

- Tư thế bệnh nhân: bệnh nhân ở tư thế nằm 

ngửa và kê gối dưới đầu, vùng bụng 
được bộc lộ hoàn toàn từ ngang vú đến 2 

nếp bẹn, hai tay để xuôi theo hai bên, hai 

tay hơi úp. Hai chân co cẳng chân hoặc đùi 

hợp với giường một góc 45 độ, để cơ thành 

bụng giãn tối đa. Hai bàn chân // cách nhau 

15-20cm, đầu gối 2 bên cách nhau 15-20cm. 

Mặt quay về hướng đối diện vs ng khám. 

-  Người khám bệnh: Có thể ngồi hay đứng 

phía bên phải bệnh nhân và nhìn vào 
mặt bệnh nhân. Nếu bệnh nhân khai bị đau 

bụng thì chỗ đau sẽ khám sau cùng. 

Khám Gan 

Bình thường bờ trên gan tương ứng với LS V dọc 

theo đường giữa đòn trái, bờ dưới không 

sờ thấy hoặc sờ thấy 1 phần thuỳ trái ở vùng 

thượng vị. Người lớn chiều cao trung bình của 

gan tính theo đừơng giữa đòn trái kéo xuống từ 

10-11cm 

- Gan to khi: 

 

Cận lâm sàng 

 

- Với áp xe gan do amíp ở giai đoạn chưa 

làm mủ ta cần phân biệt với nhiều bệnh 

khác như: 

 Ung thư gan 

 Thủng bít dạ dày tá tràng 

 Viêm tụy cấp 

 Các ổ áp xe dưới cơ hoành 

 Nhọt thận phải 

 Áp xe quanh thận 

 Viêm thùy dưới phổi 

 Bệnh Echinococcus gan nhiễm khuẩn 
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+ Chiều cao của gan tăng trên 11cm 

+ Khối lượng gan >1500g ( bt: 1200-1500g) 

Bờ gan: Cách bờ sườn phải bao nhiêu cm theo 

đường nách trước, đường giữa đòn trái, đường 

ức- rốn phải tính theo tỷ lệ (bình thường bờ dưới 

gan trái đến điểm giữa đường ức -rốn). Bờ gan tù 

hay sắc? 

Ngoài ra xác định thêm bề măt, mật độ, ấn đau 

ko? 

Khám vàng da 

 

https://www.youtube.com/watch?v=DKtM2zUA

q9Q  thầy Huy A1 

https://www.youtube.com/watch?v=HY1KuHZ8

1JI thầy thắng A2 

 
 

 

 

 

- Với Biến chứng do vỡ ổ áp xe 

- Vỡ vào phổi: bệnh nhân khạc ra mủ hoặc 

ộc ra mủ, mủ có màu socola, không thối.Cần 

phân biệt với áp xe phổi ( áp xe phổi mủ 

khạc màu trong đục, có mùi thối ). 

 

- Vỡ vào màng phổi: gây tràn dịch màng phổi 

phải. Tràn dịch thường nhiều, gây khó thở đột 

ngột, đây là một cấp cứu nội khoa phải chọc 

màng phổi hút dịch nếu không bệnh nhân bị 

chết vì choáng hoặc bị ngạt thở. 

- Vỡ vào màng ngoài tim: hay xảy ra với áp xe 

gan nằm ở phân thuỳ 7 - 8 hoặc ổ áp xe ở gan 

trái. Đột nhiên bệnh nhân khó thở dữ dội, tím 

tái, khám tim thấy các dấu hiệu lâm sàng của 

tràn dịch màng ngoài tim.Phải chọc hút dịch 

màng ngoài tim cấp cứu nếu không bệnh nhân 

sẽ chết vì hội chứng ép tim cấp.  

 
- Vỡ vào màng bụng gây viêm phúc mạc toàn 

thể: đột nhiên đau bụng, sốt tăng lên, bụng 

cứng, đau toàn bụng, khám thấy bụng có dịch, 

chọc hút ra mủ.Phải kịp thời dẫn lưu ổ bụng nếu 

không bệnh nhân chết vì choáng nhiễm khuẩn. 
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với khám da: chủ yếu là nhìn 

+ nhìn niêm mạc mắt 

+ niêm mạc hãm lưỡi, vòm miệng 

+ gan bàn tay, bàn chân 

+ nơi ít tiếp xúc ánh sáng, da mỏng: mặt trong cẳng 

tay, mặt trong đùi. 

 

 Đánh giá mức độ.  

 1. Phớt vàng  ( chỉ có ở niêm mạc mắt hơi 

vàng chẳng hạn) 

2. Vàng  

3. Vàng đậm ). 

- Ngoài ra khám thêm các triệu chứng khác kèm 

theo: Ngứa, sốt, các triệu chứng của RLTH (chán ăn, 

sợ mỡ ), màu sắc nước tiểu, màu sắc phân, mạch 

chậm ( do muối mật tăng ở trong máu, lắng đọng ở 

nút xoang -> mạch chậm; muối mật lắng đọng dưới 

da -> ngứa; lắng đọng ở nhân xám TW gây ra triệu 

chứng nhiễm độc thần kinh ) 

Một số mẹo 

 

 

- Ploại vàng da 

Lấy gan làm gốc: 

- Vàng da trước gan: vàng da huyết tán 

- Vàng da tại gan (do tổn thương nhu mô gan): Viêm 

gan virus (B,C,D,A) 

- Vàng da sau gan : Sỏi ống mật chủ, u bóng Vater, u 

đầy tuỵ 

* Theo loại bilirubin tăng trong máu: 

- Vàng da tăng Bi trực tiếp ( Bi-D:direct) hay kết hợp: 

sỏi mật, viêm gan virus 

- Vàng da do tăng Bilirubin gián tiếp(Bi-M: mediate) 

hay tự do: huyết tán, sốt rét, vàng da 

sinh lý ở trẻ sơ sinh 

 

 - Vỡ vào ống tiêu hoá như: vỡ vào dạ dày ( 

nôn ra mủ ), vỡ vào đại tràng (ỉa ra mủ ). 

 

 

Các biến chứng sỏi đường mật (triệu 

chứng đặc hiệu). 

- Các biến chứng cấp tính do sỏi 

đường mật 
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Tiếp ngứa ko rõ thì khám gì tiếp, phân 

nước tiểu ko rõ thì khám gì nữa để xác định 

tắc mật 

- Ngứa ko rõ thì khám phân nước tiểu. 

- Tiếp theo là XN bilirubin. >2 lần giới 

hạn cao ( giới hạn cao là 17,1µmol). 
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- Biến chứng mạn tính 

+ Viêm đường mật do sỏi 

+ Viêm tụy mạn tính 

+ Xơ gan mật 

 Nguyên tắc xử trí vết thương niệu đạo, 

phân tích làm rõ nguyên tắc cầm máu.  

- Nguyên tắc xử trí 

 

From chẩn đoán 

 

- Làm rõ cầm máu 

( cái này cũng ko rõ cho lắm làm 

bừa :D ) 

+  Băng ép vùng tiểu khung chữ T 

( đóng khố)  

+ đặt sonde tiểu mục đích đè ép 

vào vật xốp như là băng ép giúp 

giảm chảy máu 

+ truyền dịch, ( máu ) ???? 

Lâm sàng của gãy xương đòn. 

YhocData.com 



Ôn thực hành tốt nghiệp  Đỗ Viết Minh 

139 
 

 

 

Thực hành b12  

Thầy giang khám nhiễm độc basedow 

(Chú ý hỏi cả cơ năng đầy đủ) 

https://www.youtube.com/watch?v=ThlYDJl

uGJI A11 viện 103 khám basedow. 

https://www.youtube.com/watch?v=QKD5X

kWJxqs   khám tuyến giáp HVQY 

1. Hỏi bệnh 

khai thác các triệu chứng cơ năng 

- Về Rl điều hòa nhiệt: cảm giác nóng 

bức, sợ nóng, ra mồ hôi nhiều, kể cả mùa 

đông.. 

- Khát nước, tiểu nhiều, gầy sút cân nhanh 

- Các biểu hiện tim mạch: hồi hộp trống 

ngực, dễ xúc động nổi nóng 

- Rối loạn tiêu hóa: tiêu chảy nhiều lần, 

Lý thuyết Bàn 1 bn basedown đã mổ n4 

T Ninh biện luận cd, cd phân biệt  

From:  
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đau quặn 

2. Khám  

- Nhìn  

- Sờ  

- Nghe 

 

 

Thêm 

 

 

Đầy đủ LS của basedow 
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Các tai biến, biến chứng khi mổ 

basedow, tam chứng cac basedow  

- Tai biến khi phẫu thuật: 

Thủng khí quản máu tràn vào khí 

quản gây ngạt 

- Nguyên nhân: thường xảy ra trong 

thì mổ cắt bướu giáp. Lúc này máu 

chảy nhiều nên thao tác mổ không 

chính xác dẫn đến làm tổn thương 

khí quản máu từ 

vùng mổ có thể bị hút vào đường thở 

qua vết thủng cảu khí quản gây ngạt 

thở cấp 

- Tc: có tiếng rít và thổi bọt ở chỗ 

khí quản bị thủng bệnh nhân giãy 

dụa tím tái, mạch nhanh, HA tụt 

- Xử trí: Bịt ngay vào lỗ thủng bằng 

bông cầu hay ngón tay sau đó hút 

máu trong 

khí quản, khâu trám cơ bịt lỗ thủng 

Ngạt cấp do co thắt thanh-khí quản: 
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- Nguyên nhân: Do động tác mổ quá 

thô bạo gây kích thích khí quản 

trong khi bệnh nhân không đặt ống 

nội khí quản 

- Tc: Tiếng thở của bệnh nhân đột 

nhiên thô và rít lên ngày càng mạnh. 

Bệnh nhân giãy giụa, tím tái, mạch 

nhanh, HA tụt… 

- Xử trí: Dừng các kích thích lên khí 

quản, bơm lidocain hoặc Novocain 

vào vùng mổ, cho thở oxy, nếu nặng 

phải nếu nặng mở khí quản 

Tắc mạch do khí: 

- Nguyên nhân: Do các tĩnh mạch 

vùng cổ không có van, áp lực thấp 

và luôn bị căng to do dính vào cân 

cổ nên khi bị tổn thương thì không 

khí dễ lọt vào long mạch dẫn tới tắc 

mạch do khí tại tim và phổi 

- TC: Có thể thấy tiếng rít hay lọc 

xọc ở chỗ tĩnh mạch bị tổn thương. 

Bệnh nhân giãy giụa, toát mồ hôi 

lạnh, mạch nhanh, HA tụt… có thể 

dẫn đến tử vong 

nhanh chóng 
- XT: nhanh chóng bịt kín ngay vết 

tổn thương tĩnh mạch. Đặt bệnh 

nhân ở tư thế 

đầu thấp và nghiêng người sang bên 

trái. Có thể chọc kim vào thất phải 

để hút 

khí ra. Nếu ngừng tim thì có thể mở 

ngực để bóp tim trực tiếp 

- Biến chứng sau mổ 

Biến chứng sớm 
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- Tiêu chuẩn bình giáp 

Đã cắt thuốc kháng giáp tổng hợp ít nhất 7 

ngày 

Mạch < 90l/phút 

CHCS < 20% 

Bệnh nhân lên cân ăn ngủ tốt, tinh thần ổn 

định, yên tâm muốn được mổ 

Các XN trong giới hạn bình thường(tg làm 

XN <20ngày). 

 

 

 

-biến chứng muộn: 

Nhiễm trùng vết mổ: 5-7 ngày sau mổ 

- TC: Vết mổ ứ đọng nhiều dịch, căng nề 

đỏ, đau nhức, sốt kéo dài mệt mỏi, BC 
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Cô hường phân chia ổ bụng, đối chiếu các 

tạng, xác định điểm niệu quản trên, cách 

xác định bờ ngoài cơ thẳng bụng 

Phân khu ổ bụng 

Kẻ 2 đường ngang 

 - Đường thứ nhất qua điểm thấp nhất của bờ sườn  

 - Đường thứ hai qua hai gai chậu trước trên 

Kẻ 2 đường thẳng đứng qua trung đòn phải và trái. 

Kết quả chia bụng thành 3 tầng và 9 vùng. 

 - Tầng trên cùng, từ phải sang trái có: hạ sườn phải, 

thượng vị, hạ sườn trái. 

 - Tầng giữa, từ phải sang trái có: vùng hông phải (có 

sách gọi là vùng mạng mỡ phải), vùng quanh rốn, và 

vùng hông trái (mạng mỡ trái) 

 - Tầng dưới, từ phải sang trái có: Hố chậu phải, 

vùng hạ vị, hố chậu trái 

 Hình chiếu của các cơ quan trong ổ bụng lên 

từng vùng 

 - Thượng vị: gồm thuỳ trái gan, một phần mặt trước 

dạ dày, tâm vị, môn vị, mạc nối gan dạ dày, tá tràng, 

tuỵ, đoạn đầu động mạch, tĩnh mạch chủ bụng. 

 - Hạ sườn phải: thuỳ phải gan, túi mật, góc đại tràng 

phải, tuyến thượng thận phải, cực trên thận phải. 

 - Hạ sườn trái: lách, dạ dày, góc đại tràng trái, đuôi 

tuỵ, tuyến thượng thận trái và cực trên thận trái. 

 - Vùng quanh rốn: mạc nối lớn, đại tràng ngang, 

ruột non, mạc treo ruột, hạch mạc treo ruột, niệu 

quản hai bên, động mạch, tĩnh mạch chủ bụng. 

 - Vùng hông phải (mạng mỡ phải): đại tràng lên, 

ruột non, thận phải. 

 - Vùng hông trái (mạng mỡ trái): đại tràng xuống, 

máu tăng cao, CTBC chuyển trái 

- XT: Kháng sinh toàn thân nhanh chóng 

mở rộng vết mổ để dẫn lưu sạch dịch, 

thay băng vết mổ hàng ngày, có thể phải 

khâu da kỳ 2 để vết mổ nhanh liền 

Nhược giáp sau mổ: 

- NN: 

+ Để lại quá ít nhu mô giáp khi mổ 

+ Viêm và xơ hoá tổ chức tuyến giáp còn 

lại sau PT 

- XT: dùng hormon giáp thay thế 

Basedow tái phát sau mổ: 

- NN: 

+ Để lại quá nhiều nhu mô giáp khi mổ 

+ Do cơ chế bệnh sinh Basedow vẫn tiếp 

tục tác động 

- XT: điều trị nội khoa tích cực 

Có thể chỉ định mổ lại hoặc điều trị bằng 

iot phóng xạ 

T dũng b11nn, lâm sàng, xử trí 

cơn bão giáp sau mổ, cơn tetani 

. ( dịch từ cuốn  Tarascon Internal medicine 

& Critical Care Pocketbook 2009) 

Cơn bão giáp 

- Nguyên nhân 
 Cường giáp nền:  

+ Thường là do bệnh Grave, 

+ Nguyên nhân khác: viêm tuyến giáp cấp, 

bướu độc, bệnh basedow do iod, giả (uống 

thyroxine) 

 

· Các yếu tố khởi phát: 

+ Nhiễm trùng,  

+ Phẫu thuật hoặc chấn thương,  

+ Quá liều iod (dùng I131, thuốc cản quang, 

kelp, amiodarone),  

+ Hạ đường huyết,  
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ruột non, thận trái. 

 - Hạ vị: mạc nối lớn, ruột non, bàng quang, đoạn 

cuối niệu quản, vòi trứng, dây chằng rộng, dây chằng 

tròn, động tĩnh mạch tử cung. 

 - Hố chậu phải: manh tràng, ruột non, ruột thừa, 

buồng trứng phải. 

 - Hố chậu trái: ruột non, buồng trứng trái, đại tràng 

Sigma 

 

Khám điểm niệu quản 

bước 1: chào hỏi, giải thích, hướng dẫn tư thế bệnh 

nhân 

bước 2: hướng dẫn tư thế bệnh nhân và bộc lộ vùng 

khám ( nằm ngửa, chân co) 

Tư thế bệnh nhân: bệnh nhân ở tư thế nằm ngửa và kê 

gối dưới đầu, vùng bụng được bộc lộ hoàn toàn từ ngang 

vú đến 2 nếp bẹn, hai tay để xuôi theo hai bên, hai chân 

co để cơ thành bụng giãn tối đa. Tuyệt đối không kê tay 

dưới bụng vì sẽ làm căng cơ thành bụng. 
- Người khám bệnh: Có thể ngồi hay đứng phía bên phải 

bệnh nhân và nhìn vào mặt bệnh nhân. Nếu bệnh nhân 

khai bị đau bụng thì chỗ đau sẽ khám sau cùng 

 

+ Sinh đẻ,  

+ Phẫu thuật hoặc can thiệp liên quan đến 

tuyên giáp,  

+ Các sang chấn tâm lý,  

+ Tự bỏ thuốc kháng giáp trạng,  

+ Toan xê tôn do ĐTĐ,  

+ Nhồi máu phổi,  

+ Đột quỵ,  

+ Dùng các thuốc kích thích giao cảm (giả 

ephedrine) 

( cơ chế : Do tăng hormon tuyến 

giáp(cường chức năng tuyến giáp- mô 

giáp còn lại sau phẫu thuật tăng cường 

chức năng gây giải phóng nhiều hormon) 

+ suy tuyến thượng thận) 

- Lâm sàng 

Triệu chứng toàn thân: sốt, nhịp nhanh, vã mồ 

hôi (không tương xứng với tình trạng nhiễm 

trùng) 

 

· Triệu chứng tim-phổi:  

+ Tăng nhu cầu chuyển hoá, tăng tiêu thụ ô xy, 

tăng cung lượng tim,  

+ Tình trạng tăng động, suy tim cung lượng 

cao,  

+ Thiếu máu cục bộ cơ tim,  

+ Loạn nhịp tim (thường gặp cơn nhịp nhanh 

trên thất, đặc biệt là rung nhĩ),  

+ Tăng áp tâm thu với khoảng chênh huyết áp 

 

· Triệu chứng thần kinh:  

+ Sảng, lú lẫn hoặc hôn mê, co giật,  

+ Bệnh cơ > 50%,  

+ Lồi mắt,  

+ Biến chứng hiếm gặp: cơn nhược cơ hoặc liệt 

chu kỳ do hạ kali máu do ngộ độc giáp (nam 

giới châu Á) 

 

· Triệu chứng tiêu hoá:  

+ Nôn, ỉa chảy, rối loạn hấp thu,  

+ tăng Gastrin, loét dạ dày tá tràng,  

+ Bất thường về men gan 

 

· Xét nghiệm: tăng T4, tăng FT4, tăng T3, giảm 

TSH, tăng glucose, tăng bạch cầu và chuyển trái, 
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① Khám điểm niệu quản 1/3 T+G 

+ Điểm niệu quản 1/3T là chỗ hẹp thứ 1 của niệu quản: 

- Đối chiếu lên thành bụng là giao điểm của 

đường ngang qua rốn + bờ ngoài cơ thẳng to. 

- Điểm này đau khi sỏi bể thận hay sỏi niệu quản 

trên hay viêm bể thận. 

+ Điểm niệu quản 1/3G là chỗ hẹp t2 của niệu quản: 

- Đối chiếu lên thành bụng là đường ngang nối 2 

gai chậu trước trên chia làm 3, điểm 1/3 ngoài và 2/3 

trong. 

- Điểm này đau khi sỏi niệu quản 1/3G.  

② Điểm niệu quản dưới  

+ Vị trí giải phẫu: niệu quản đi qua thành bàng quang, 

đây là chỗ hẹp thứ 3 của niệu quản, ko có điểm đối chiếu 

lên thành bụng. 

+ Khám: có thể sờ thấy khi thăm trực tràng và âm đạo. 

+ Đau khi sỏi niệu quản 1/3 dưới đoạn bàng quang. 

 

thiếu máu, giảm tiểu cầu, giảm K+, tăng Ca++ (có 

thể rất nặng), tăng ALT & AST, tăng cortisol 

- Xử trí cơn bão giáp sau mổ: 

1.   Điều trị kháng giáp trạng : · Ức chế 

tổng hợp hormon bằng PTU (250 mg 

uống/hoặc qua sonde dạ dày 4 giờ/lần) 

hoặc methimazole (20 mg uống hoặc bơm 

qua sonde dạ dày 4 giờ/lần). PTU được ưa 

dùng hơn vì có tác dụng đối với quá trình 

chuyển từ T4 thành T3 ở tổ chức ngoại biên. 

Dạng tiêm TM chưa có ở Mỹ 

Ức chế bài tiết hormon bằng iodine: dùng 

dung dịch Lugol hoặc SSKI (8 giọt uống 6 

giờ/lần) hoặc Na iodide 0,5-1,0 g TM 12 

giờ/lần. Thận trọng: cho ít nhất 1 giờ sau 

khi dùng methimazole hoặc PTU (dùng đơn 

độc có thể làm nặng thêm tình trạng ngộ độc 

giáp. Trường hợp dị ứng iod: dùng lithium 

carbonate 300 mg uống 6 giờ/lần để duy trì 

nồng độ ~ 1 mEq/L. 

2.  Ức chế tác dụng của hormon và phản 

ứng chuyển đổi tại ngoại vi 

 

1. Ức chế b giao cảm, vd. propanalol (1 mg 

TM/phút đến khi đạt tổng liều 2-10 mg, điều 

chỉnh liều theo nhịp tim; sau đó 20-80 mg uống 

4-6 giờ/lần - có thể cần liều cao hơn bình 

thường) 

 

2. Ức chế quá trình chuyển T4 thành T3 ở ngoại 

vi bằng các thuốc cản quang có chứa iod 

vd. iopanoate (TelepaqueÒ 3 g uống ban đầu 

sau đó 1 g uống hàng ngày) và/hoặc 

glucocorticoid vd. dexamethasone (2 g 

TM/uống 6 giờ/lần). b blocker & PTU cũng có 

tác dụng ức chế quá trình chuyển T4 thành T3. 

 

3. Nếu triệu chứng không cải thiện cân nhắc lọc 

máu hoặc gạn huyết tương; hoặc do hormon gắn 

cholesteramine tại ruột (4 g uống 6 giờ/lần) 

3.  Điều trị các bệnh lý nền, vd. 

nhiễm trùng tiềm tàng, suy tim, toan xê tôn, vv 

 

4. Điều trị hỗ trợ: 
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Xác định bờ ngoài cơ thẳng bụng 

- Với người bt thì bờ ngoài cơ thẳng bụng 

được xác định : là đường thẳng xuất phát 

từ đường giữa đòn kéo dài tới nếp bẹn 

tương ứng là bờ ngoài cơ thẳng bụng.  

- Với người 6 múi :D nhìn rõ bờ ngoài 

- Với người béo. Cho bn nằm 2 chân duỗi 

thẳng, nầng đầu bn lên cho bn nhìn chân. 

Mục đích làm căng cơ thẳng bụng giúp 

các múi cơ nổi rõ. 

 

 

· Điều trị hạ nhiệt bằng acetaminophen, ủ chăn 

lạnh 

 

· Truyền dịch + detrose nếu bệnh nhân có vã 

mồ hôi nhiều, nôn, ỉa chảy, hạ đường huyết 

 

· Bù vitamin TM (vd. B-complex) 

 

· Cân nhắc dùng glucocorticoid nếu nghi suy 

thượng thận. 

Nguồn : ( 72. Wartowky L, Thyrotoxic storm. In: 

Werner and Ingbar's Thyroid: a Fundamental and 

clinical Text, 7/e. Braverman LE, Utiger RD (eds). 

Philadelphia: Lippincott, 1996; Abend SL, 

Braverman LE. Thyroid storm. In: Intensive Care 

Medicine, 4/e. Irwin RS, Cerra FB & Rippe JM 

(eds). Philladelphia: Lippincott-Raven, 1999)  

Sách Nguyễn Quang Toàn ghi cơn bão 

giáp như sau 

Nguyên nhân 

Do tăng hormon tuyến giáp(cường chức năng 

tuyến giáp- mô giáp còn lại sau phẫu thuật tăng 

cường chức năng gây giải phóng nhiều hormon) 

+ suy tuyến 

thượng thận 

Triệu chứng: 

+ Thân nhiệt tăng vọt(có thể tới 40-410)mạch 

nhanh(có khi tới 140-200l/p), 

HA tụt, trạng thái tâm thần bồn chồn, u ám, có 

khi mê sảng, hôn mê, mỗi cơn có 

thể kéo dài vài giờ đến vài ngày, mỗi ngày có 

thể có vài cơn, các trường hợp 

nặng có thể tử vong nhanh 

Xử lý: 
+ Giảm nồng độ hormon tuyến giáp: kháng giáp 

tổng hợp 

+ Chống suy tim và truỵ tim mạch: digoxin, 

dopamin 

+ Phong bế giao cảm: propranolon 

+ Corticoid: chống suy thượng thận 

+ Hạ sốt: bù dịch, thuốc 

+ An thần bằng đông miên cứ 3h tiêm bắp 2ml 
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+ Thở oxy bảo đảm lưu thông đường thở 

Công thức đông miên: Dolargan 0,1g×1ống; 

Pipolphen 0,04g × 1ống, Aminazin 

25mg × 1ống; lấy nước cất vừa đủ 10ml, mỗi 

lần tiêm 2ml theo chỉ định của bác sĩ 

 

- Tham khảo thêm tài liệu của TS. LÊ VĂN 

CHI 
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YhocData.com 



Ôn thực hành tốt nghiệp  Đỗ Viết Minh 

150 
 

 

 

 

 Tham khảo bài giảng tại link này 

https://www.slideshare.net/daospring/cn-

bo-gip-tsbs-l-vn-chi 

+ cơn tetani 

 

T dũng các nn vàng da tắc mật 
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+ Trong gan: viêm gan do virus, do hoá 
chất (thuốc, rượu, hoá chất), ung thư 
gan, xơ gan nguyên phát. 

+ Ngoài gan: sỏi đường mật, u đầu tụy, 
u bóng Vater, nang ống mật chủ, giun 
chui ống mật, ung thư đường mật, tắc 
mật sau chấn thương hay phẫu thuật. 

 

Chú ý: bệnh án mà viêm đường mật hoặc 

tắc mật do sỏi thì tóm tắt theo các hội 

chứng 

 

T mẫn , chẩn đoán phân biệt 

basedow, các loại tế bào biểu 

mô. 

1.Bướu độc thể nhân(Bệnh Plummer): 

* Giống: 

- Bướu giáp to 

- Hc nhiễm độc giáp 

* Khác : 

- Bướu giáp thể nhân có ranh giới rõ mật 
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độ chắc 

- Triệu chứng tim mạch tiến triển nhanh 

và nặng 

- Không có lồi mắt 

- Chụp xạ hình tuyến giáp có hình ảnh 

một nhân nóng trên nền nhu mô xung 

quanh giảm hấp thu iod 
2. Suy nhược thần kinh: 

* Giống : cũng có các triệu chứng run 

tay, mạch nhanh, dễ kích thích, gầy sút 

* Khác: 

- Mạch nhanh không ổn định, lúc nghỉ và 

yên tĩnh mạch bình thường 

- Ăn uống ít không thấy ngon 

- Các XN đánh giá chức năng tuyến giáp 

trong giới hạn bình thường(Hãy nêu các 

XN đánh giá chức năng tuyến giáp?) 

3. Lao phổi: trường hợp bệnh nhân 

Basedow sút cân nhanh cần chẩn đoán 

phân 

biệt với lao phổi. Trong lao có: 

- Ớn lạnh 

- Sốt về chiều ra mồ hôi ban đêm 

- XQ: Hình ảnh tổn thương lao 

- XN: AFB, Mantoux 

- XN chức năng tuyến giáp bình thương 

- TẾ BÀO BIỂU MÔ 

Biểu mô là mô cấu tạo bởi các tế bào liên kết 

với nhau chặt chẽ và không có bất kỳ cấu trúc 

gian bào nào. 

+ người ta chia làm 2 loại biểu mô: ( biểu mô 

phủ và biểu mô tuyến). 

-Biểu mô phủ là loại biểu mô lợp mặt trong 

của 1 khoang cơ thể hoặc phủ mặt ngoài 1 cơ 

quan. Biểu mô phủ luôn tựa lên 1 mô đệm. Biểu 

mô phủ có khả năng tái tạo mạnh, không chứa 

mạch máu nhưng đôi khi có phân bố thần kinh 

rất phong phú. Biểu mô phủ được nuôi bằng 

các chất dinh dưỡng từ mô đệm khuyếch tán qua 
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màng đáy. 

Biểu mô tuyến cũng là mô được tạo bởi các tế 

bào liên kết với nhau chặt chẽ, và không có cấu 

trúc gian bào chen giữa. Tuy nhiên, các tế bào 

đã được biệt hóa thành tế bào tuyến có khả năng 

tổng hợp và chế tiết một hay nhiều sản phẩm 

đặc hiệu. Biểu mô tuyến được chia thành 2 

nhóm lớn: các tuyến ngoại tiết và các tuyến nội 

tiết. Tuyến ngoại tiết là những tuyến đổ sản 

phẩm chế tiết ra môi trường ngoài thông qua 

ống dẫn (ống chế tiết), tuyến nội tiết không có 

hệ thống ống dẫn, đổ sản phẩm chế tiết trực tiếp 

vào máu. 

+ biểu mô phủ: ( chia tổng hợp theo 

cách sau) 

Đơn: Biểu mô lát đơn, biểu mô vuông đơn, 

biểu mô trụ đơn và biểu mô trụ giả tầng 

đường hô hấp. 

Tầng: Biểu mô lát tầng sừng hóa, biểu mô lát 

tầng không sừng, biểu mô vuông tầng, biểu mô 

trụ tầng và biểu mô niệu 

   

Biểu mô tuyến 

- Tuyến ngoại tiết: Là các tuyến đổ thẳng 

các sản phẩm chế tiết, gọi là chất chế tiết, 

vào môi trường ngoài 

- Tuyến nội tiết: ũng được tạo thành do biểu 

mô phủ lõm sâu xuống mô đệm, nhưng vì 

mối liên hệ với biểu mô 

phủ bị mất đi trong quá trình phát triển 

phôi, nên tuyến nội tiết không có ống bài 

xuất. Mặt khác, tếbào tuyến tiếp xúc chặt 

chẽ với mao mạch nên có thể đưa thẳng 

sản phẩm chế tiết vào tuần hoàn máu. Sản 

phẩm chế tiết của tuyến nội tiết còn được 
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gọi là hormôn, có khả năng tác động với 1 

nồng độ rất thấp, lên một loạt tế bào đích ở 

xa nơi nó được tổng hợp 

T dũng c6 gpb basedow 

Thầy Dân C6 ( Bài giảng TS. Nguyễn 

Thế Dân). 
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Các bạn chú ý 2 khái niệm: giải phẫu 

bệnh và mô bệnh học 

( giải phẫu bệnh lí là gồm GP Vi thể và 

Đại thể, còn mô bệnh học là làm tiêu bản 

và đọc kết quả mô học) 

 

 

Thuc hanh B7: Ban thay Giang,co Ly thuyet: ban thay Khoa,Tuan A(B7) 
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Huong B7 Benh nhan chan thuong vo 

Bang Quang N6 

1.Kham dan luu,dan luu douglas khi nao 

rut, dieu kien rut, dan luu bang quang tren 

xuong mu voi sonde nieu dao cai nao rut 

truoc (Luu y: chi co 1 quan diem ko co 2 

quan diem gi het va quan diem rut dan luu 

bang quang tren xuong mu truoc khong 

dung theo co Huong) 

https://www.youtube.com/watch?v=jffmtKP

DwUA  thầy Hùng 115 

Ngoài các tiêu chuẩn của ống DL và nguyên 

tắc đặt DL thì ta phải đánh giá những yếu tố 

sau 

kiểm tra xem ống dẫn lưu có thông hay không, có 

dịch chảy ra hay không? đánh giá tính chất dịch chảy 

ra: là dịch còn sót lại trong quá trình phẫu thuật hay 

là dịch rò rỉ của ông, tuyến tiêu hoá? Là máu mới 

chảy ra hay là dịch máu còn đọng cũ ? 

- DL douglas rút khi 

 

Thường thì toàn trạng ổn, và dịch DL douglas 20ml/ 

ngày là rút ống được, khi rút nhớ xoay ống DL. 

Thực ra rút DL tùy vào loại PT gì và mục đích của 

dẫn lưu đó. Và rút sau khi đã khám đánh giá được 

tình trạng vùng DL ( ví dụ ổ bụng) dịch DL còn ko? 

Là dịch gì viêm hay ko viêm?  …v.v.. đánh giá đạt 

mục đích thì mới rút. 

DL douglas là DL vùng thấp nhất trong ổ bụng, hứng 

dịch từ các  vùng khác đổ về. Vì vậy trong các chấn 

thương hoặc viêm phúc mạc, thủng tạng rỗng hay dặt 

DL douglas. 

1.  Cac tieu chuan chan doan vo bang 

quang, doc CT 

 

 

Đọc CT chú ý những tổn thương sau 
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2 Kham thieu mau 

 

(đọc bệnh nhân trước đó) 

 

3.Go dien duc tim( Dr Giang) 

https://www.youtube.com/watch?v=HQskvh

CtySQ video Gõ tim 

 Hiện nay thì gần như không áp dụng gõ mà 

người ta qua siêu âm 

Cách gõ như sau: gõ từ khoang gian sườn II 

xuống để xác định bờ trên 

Gõ từ đường nách trước vào trên các khoang 

gian sườn để xác định bờ trái, phải của 

tim(diện đục của tim bt bờ phải cách bờ khớp 

ức sườn 1-1,5cm, bờ trái của tim không vượt 

quá đường qua giữa đòn trái)  

Diện đục của tim tăng lên trong bệnh lí : van 

tim, cơ tim. Tràn dịch màng ngoài tim  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Đọc kĩ nội dung trong sách bệnh học tiết 

niệu HVQY 2017 

2.  Cac ton thuong ket hop co the co o 

benh nhan ct vo bang quang 

 

- Vỡ khung chậu 

- Chấn thương bụng kín 

- Chấn thương ngực kín ( đa chấn 

thương)… 

3.  Typ giai phau benh dac biet hay gap 

o benh nhan u bang quang 

- Đại thể: 

Dạng bèo hoa dâu: tán tỏa rộng, kích 

thước và  SL thay đổi tùy vào bn cụ 

thể. U có thể có cuống hoặc không 
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Hình ảnh nẹp DHS 

 

Nẹp DCS 

Dạng hình tròn hố bầu dục:  bề mặt 

khối u có thể sùi, loét, hình dạng như 

quả dâu tây. Những khối u dạng này 

thường đã có xâm lấn 

- Vi thể: 

98% là K biểu mô (trong đó 95% K tế 

bào chuyển tiếp ), cấu trúc là tế bào 

to, mất phân cực, bào tương bắt màu 

đậm trong TH biệt hóa tốt, và nhạt 

trong TH biệt hóa kém. Và WHO 

phân chia biệt hóa TB chuyển tiếp 

thành 3 độ (grade) 

4.  Cac phuong phap dieu tri gay lien 

mau chuyen xuong dui 

- Điều trị bảo tồn 

Bó bột: 

+ Thường bó bột Whitman, bó từ ngực xuống 

bàn chân ở bên gãy và từ ngực ( ngực chậu bàn 

chân), thường áp dụng với trẻ em. 

Kéo liên tục: Đặt chân trên giá Braun,  xuyên 

đinh Kirscher qua đầu dưới xương đùi với trọng 

lượng từ 1/8- 1/6 trọng lượng cơ thể. Thời gian 

kéo từ 10-12 tuần. áp dụng cho TH ko có cđịnh 

pt hoặc già yếu. Nhược: phải nằm trên dàn 1 

thời gian dài 2 – 3 tháng => bc toàn thân 

- Phẫu thuật 

+ kết xương bằng đinh nẹp Smith- 

Petersen. 

+ kết xương bằng đinh Ender 

+  Nẹp DHS ( Dynamic Hip Screw ) 

hoặc DCS ( Dynamic Stability Control 

). 

+ có thể dùng nẹp vít. 

Pp thường theo loại gãy. 
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Một số hình ảnh về Nẹp 
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Hình ảnh gãy ở chỏm xương đùi, để tiện 
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phân chia. 

 

Bn: viêm phúc mạc do thủng ổ loét mặt 

trước hành tá tràng, đã ptns khâu lỗ thủng, 

lau rửa ôb, dẫn lưu dưới gan, douglas N5.  

Từ 2 form chẩn đoán của Viêm Phúc mạc và 

thủng ổ loét dd Ta rút ra được cái chẩn đoán 

trên! ( ko biết chẩn đoán này của ng bốc bn 

này chưa thấy ghi VPM toàn thể hay gì ?) 

 

 

 

Form tóm tắt bệnh án 

B/a: thầy tuấn anh b2 không soi kỹ. Nói 

chung là làm dài q chút, viết kỹ cái biên 

bản mổ ở bệnh sử, rồi ốp nguyên vào 

ttba. Kê đơn 2 ks với dịch truyền NaCl, 

glucose. Không bị hỏi gì thêm.  

Theo Hướng dẫn sử dụng kháng sinh của Bộ Y 

tế 2015, kháng sinh được dùng phổ biến nhất 

trong dự phòng nhiễm khuẩn phẫu thuật 

là cefazolin (cephalosporin thế hệ 1) 

và cefotetan (cephalosporin thế hệ 2). Tuy 

nhiên, nếu không có các kháng sinh này thì có 

thể dùng một số thuốc cephalosporin thế hệ 3 

đường tĩnh mạch thay thế như cefotaxim, 

ceftriaxon, ceftazidim hay cefuroxim. 
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Tóm tắt của VPM biểu hiện của 2 hội chứng  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Còn có các thuốc thay thế với người bệnh 

dị ứng nhóm Beta lactam, còn ở trên 

mình chỉ đưa ra ks thuộc nhóm khuyến 

cáo (beta lactam là chính) 

 

Hướng điều trị ghi ks thêm bn ngày 

nữa, rút dẫn lưu, vận động đủ kiểu  

 Hướng điều trị thì phụ thuộc từng giai 

đoạn sau mổ. 
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Thi thực hành : 

Chào hỏi bn chu đáo.  

Thầy An (nguyên giám đốc) : em đánh giá 

tình trạng bệnh nhân hiện tại : toàn thân, 

ôb. Vừa hỏi vừa khám. Tthân ok, ôb 

chướng hơi ít (phát hiện ntn: cơ năng căng 

tức, nhìn, sờ, chủ yếu là gõ.)BN này 

CHƯỚNG bụng tsao lại chấp nhận được? 

Mổ ns có CO2, đã trung tiện, nên không 

cần xử trí gì!   

- Đánh giá toàn thân thông qua: tình trạng 

hô hấp, tuần hoàn, thân nhiệt rồi các yếu 

tố khác ( da niêm mạc..) 

- Chú ý khám ổ bụng thì gồm nhìn, sờ, gõ 

và nghe nhé. 

- Câu hỏi để đánh giá bệnh nhân sau mổ 

là 

+ Bn có sốt ko? Để đgiá bn có nhiễm trùng ko. 

+ Bn có đau bụng chỗ nào ko? Để đgiá các biến 

chứng sau phẫu thuật như chảy máu sau mổ, xì rò 

miệng nối, mỏm cắt,… 

+ Bn đã trung tiện chưa? Để đgiá xem bn đã có nhu 

động ruột hay chưa và đưa ra chỉ định chăm sóc 

thích hợp.  

- Bệnh nhân mổ còn chướng bụng chấp nhận được 

thì mình nghĩ là do sau PT nội soi viêm 

phúc mạc do thủng ổ loét thường là 

những ngày đầu nhịn ăn và nhu động 

ruột còn kém, nên hiện tượng chướng 

bụng nhẹ là hoàn toàn chấp nhân được. 

Mổ nội soi bằng CO2 bởi vì ưu điểm của 

CO2 so với các khí khác như Nito..v.v..là  
Không gây cháy nổ 

- Ít xảy ra tắc mạch khí (do được đào thải nhanh qua 

 

Lý thuyết : 

Thầy hiên b11 

Nguyên tắc cấp cứu ngừng tim phổi 

tuyến e: 

(Thầy nói 3nt Tại chỗ, đúng kỹ thuật, kiên trì- 

học viên ghi lại ) 

- Trong sách B11 ghi nguyên tắc là: Tại chỗ, 

khẩn trương, đúng kĩ thuật, trách nhiệm và 

kiên trì.  

- Các bạn chú ý biện pháp cấp cứu ngừng tim 

phổi hiện nay theo 3 giai đoạn  

1. Cấp cứu ngừng tim phổi cơ bản 

2. Cấp cứu ngừng tim phổi nâng cao 

3. Điều trị toàn diện sau cấp cứu ngừng 

tim phổi. 

∆ Ngừng tim phổi dựa 3 triệu chứng 

1. Mất ý thức 

2. Ngừng thở hoặc thở ngáp cá 

3. Không bắt được mạch lớn ( mạch bẹn và 

mạch cảnh). 

- Cấp cứu ngừng tim phổi tại trung đoàn thì 

chỉ có thể cấp cứu ngừng tim phổi cơ bản ( 

theo thứ tự CAB) 

C: chest compression – kĩ thuật ép tim ( các 

bạn hay nói là  circulation)  

+ Éptim/ thổi ngạt =30:2 
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hô hấp) 

- Rẻ tiền.  

- Khí CO2 trước khi bơm vào ổ bụng sẽ qua hệ thống 

sưởi ấm để tránh làm hạ thân nhiệt cơ thể hoặc khi ca 

mổ kéo dài để làm lạnh kính soi gây đọng sương tại 

mặt kính 

 

Bn này rút sonde được chưa? Được  

- Cái này khi vào bệnh nhân cụ thể mới 

đánh giá được mà bạn này ghi không cụ 

thể sonde gì. ( đoán chắc là sonde dạ dày) 

Thường là sau khi có trung tiện, bởi vì khi 

chưa có trung tiện( có nhu động ruột ), 

dịch tiết dạ dày ruột đọng lại làm bệnh 

nhân khó chịu. sau khi trung tiện có thể 

cho rút và hướng dẫn chế độ ăn cho bệnh 

nhân, thường ăn lỏng hoàn toàn và từng ít 

một để khôi phục lưu thông dạ dạy ruột. 

Với pt ổ bụng thường sau 2-3 ngày là có 

nhu động ruột vì vậy thời gian rút dẫn lưu 

cũng từ 4-5 ngày có thể đến 7 -8 ngày là 

lâu nhất. 

Tại sao chưa rút: Lỗi do bs CHẬM TRỄ. ( 

câu này là của thí sinh thi bị thầy hỏi và ghi 

lại không phải mình tl) 

Mở rộng với DL ổ bụng: các bs ngoại khoa 

thường khuyên rút DL sớm sau khi đạt mục 

đích. ( chắc liên quan đến ống DL là dị vật và 

có thể kích thích gây viêm, nhiễm trùng 

ngược dòng..v.v..)  

Trích DL trong ngoại khoa lâm sàng  

(  Thời gian lưu ống dẫn lưu: trong vòng 24-48 giờ 

sau mổ cắt túi mật, cắt lách, 48-72 giờ đối với viêm 

phúc mạc nhẹ, 3-5 ngày đối với viêm phúc mạc toàn 

diện, áp-xe dưới hoành. Thời gian rút ống dẫn lưu có 

thể dài hơn ở BN bị viêm tuỵ hoại tử. 

Dịch ra ít hơn 30 mL/24 giờ và có màu vàng nhạt và 

+ Tốc độ ép 100-120 l/phút 

+ Xương ức lún 5-6cm. 

 

 

Th Nam b12:( e ra trường có mua ô tô 

không. Tl em có. Thế thầy hỏi 1 câu về 

lý thuyết thi bằng lái ô tô. Của nó là đứt 

tĩnh mạch gì đó )  

- Quả này thì chịu thầy rồi ??? 

Xử trí vết thương động mạch ngoại vi 

tuyến e:  

 

Chẩn đoán  
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trong là dấu hiệu tốt để có thể rút ống dẫn lưu. Tuy 

nhiên, có thể cần siêu âm bụng kiểm tra trước khi 

rút. 

Dẫn lưu phòng ngừa: rút vào ngày hậu phẫu thứ 5 

nếu không ra dịch bất thường ) 

sonde hết dịch, sonde dạ dày ít dịch ( dr 

mạnh b11, a12 cũ hỏi cách đo sonde dd: 

cánh mũi ngoài vòng qua vành tai, đi dọc 

thực quản đến mũi ức. Vừa nói vừa vẽ)  

- Khoảng cách từ cánh mũi tới dái tai 

chính là chiều dài từ khoang miệng đến 

ngã ba hầu họng 

- Khoảng cách từ dái tai đến mũi ức chính 

là chiều dài từ ngã ba hầu họng đến dạ 

dày. 

- Cách xác định ống sonde đã vào dạ dày 

bằng cách hút thử ( nếu dịch dạ dày đổi 

màu quỳ sang hồng là đúng or bơm hơi 

15-20ml nghe bằng ống nghe thấy lọc 

xọc là đã vào.) 

 

Dr trí b15: nhìn ntn là bụng trứong or 

chướng? Mặt phẳng ngực bụng // mặt 

giường. 

- Bụng trướng là trong các bệnh lí gây tràn 

dịch màng bụng: như xơ gan..v.v.. 

- Bụng chướng là tình trạng bụng căng 

cứng do mất nhu động ruột hoặc giảm 

nhu động ruột gây nên.  

 

 

 

- Nguyên tắc xử trí 
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- Tại tuyến e: 

+ Kiểm tra và bổ sung các kĩ thuật 

cầm máu 

+ phòng và chống sốc, dùng SAT 

+ Mở rộng phạm vi cứu chữa hoặc 

không thể chuyển thương binh về 

sau có thể rạch rộng để thắt mạch 

hoặc giải phóng CEK. 

+ Nhanh chóng vận chuyển về sau 

Các biện pháp cầm máu 

( Ấn tay, băng ép, chèn, nút, kẹp, thắt 

mạch...  

Biện pháp tốt nhất : mở vết thương, tìm 

mạch, kẹp vào rồi chuyển. ) 
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Th tuấn anh: chẩn đoán phân biệt bệnh 

của em với những gì? Tiên lượng?  

Có 2 tc cần pb: 

Đau: pb với viêm dd cấp, viêm tuỵ cấp. 2 bệnh 

hay gặp nhất cần pb 

- Viêm dạ dày cấp là đau vùng thượng vị, 

đau cồn cào nóng rát, Medel (+). ± có ợ 

hơi ợ chua và nôn buồn nôn. 

- Đau do viêm tụy 

 

Vpm: pb với các nnhân khác. Nổ ra: gan 

mật, đường tiêu hóa, phần phụ, sau Pm.. 
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Vpm thứ phát là gì? Là do 1 bệnh khác.  

Ở khoa b2 hay gặp vpm do gì nhất : 

vpmrt 

Thứ 2 là gì? Thủng ddtt 

 

Tiên lượng : xa bữa ăn, đến sớm, ôb 

sạch, tuổi.. 
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( chú ý cái mindmap trên là tiên lượng 

của thủng DD-TT. Gần giống với viêm 

pm) 

Phải hỏi kỹ đau xa bữa ăn k?  

Bụng cứng như gỗ thì làm blumberg ấn 

vị trí nào? Bảo là không làm được vì 

không ấn được  

 

Thế k như gỗ thì ấn ở đâu? Hạ sườn, 

mạn sườn, hạ vị có cơ thẳng bụng.  

XQ: tên phim, đủ hành chính, tiêu 

chuẩn.  
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Tổn thương trên ôb, ngực thẳng. Hình 

liềm hơi dưới cơ hoành(e biết cái liềm 

không. Vl. Em đi gặt lúa từ trong bụng 

mẹ thầy ạ)  

Phân biệt liềm hơi với túi hơi dd:   

Liềm hơi thì hình liềm, có khi rất mảnh, liền sát 

với vòm hoành, bóng hơi dạ dày thì nằm thấp, 

và thường không phải hình liềm 
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h/ả liềm hơi 2 bên và bóng hơi dạ dày. 

Liềm hơi là chẩn đoán thủng tạng rỗng 

Đ or S.  

- Nguyên nhân liềm hơi 
1. Có thể là do thủng tạng rỗng như thủng 

dạ dày, ruột... khí ở trong đường tiêu hóa 

(có thể do bệnh nhân nuốt vào) sẽ theo lỗ 

thủng mà vào ổ bụng. 

2. Nhiễm trùng trong ổ bụng với vi khuẩn 

sinh khí hoặc do vỡ abscess. 

3. Do nguyên nhân phẫu thuật (rất nhiểu 

nguyên nhân cụ thể) 

4. Tắc ruột do khối u, bệnh 

Hirschsprung...khí sẽ thấm qua thành ruột 

mà vào ổ bụng. 

5. Đặc biệt ở phụ nữ khí có thể vào ổ bụng 

qua ngã sinh dục thông qua oral sex, cưỡi 

ngựa, trượt tuyết bị té ngã, ngồi xổm.. 

Và các nguyên nhân khác đọc bài viết tại 

đây 

(https://emedicine.medscape.com/article/

372053-overview ) 
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=>> đáp án là Sai. 

Đọc chuẩn đoán đầy đủ của khoa Xq. 

- Trước khi thi xin trước. cả XQ trước 

và sau mổ 

Đinh minh hòa, thầy lương hỏi: chẩn đoán 

sơ bộ, t bảo k giáp thể nhú đã pt cắt ht tg n4 

 

Thế là thầy dũng b11 bảo k giáp là cái áo 

giáp măc ngoài ý, a phải nói lại cho tôi 

=>> Ung thư tuyến giáp thể  nhú đã pt cắt 

hoàn toàn TG ngày 4. 

Chú ý các loại K giáp/ GP bệnh 

(1. Ung thu biểu mô tuyến giáp thể nhú ( là thể 

biệt hóa cao. Chiếm 70% K tuyến giáp và 

tiên lượng tốt nhất.) 

(2. K biểu mô tuyến giáp thể nang: thể nang có 

nguồn gốc từ tế bào nang tuyến giáp  

(3. K biểu mô tuyến giáp thể tủy có nguồn gốc từ 

TB C 

(4. K biểu mô tuyến giáp không biệt hóa có 

nguồn gốc tế  bào nang tuyến giáp chiếm 1-

2%. 

(5. K biểu mô tuyến giáp thể  TB vảy… 

(6. K tế bào khác trong TG) 

Khám đánh giá vết mổ 

 

- Họ và tên bệnh nhân, chẩn đoán? 

- Vết mổ sau phẫu thuật gì? ngày thứ bao nhiêu? 

- Vị trí, kích thước, hình dạng,  màu sắc vết mổ, có 

phù nề hay dịch mủ không? 

- Có dịch thấm băng không? nhiều hay ít? 

- Đã cắt chỉ chưa? nếu chưa thì có bao nhiêu mũi 

khâu? khâu bằng chỉ gì? nếu chỉ không tiêu thì phần 

Thi hỏi lí thuyết 

Thầy sơn b2 hỏi 

Bl chẩn đoán tại sao e tiên lượng bn 

sống thêm 5 năm là 80 % 

- Theo sách giáo khoa B12. Không có 

dẫn theo nguồn 

- K biểu mô tuyến giap thể nhú  

, tỉ lệ sống còn sau điều trị 5 năm là 

97%, 10 năm la 93 %. 

- K biểu mô tuyến giáp thể nang; ( 5 năm 

-91%, 10 năm 85%) 

- K biểu mô tuyến giáp thể tủy ( 5 năm 

80-86%, 10 năm 75%) 

- K biểu mô tuyến giáp thể không biệt 

hóa ( 5 năm 1-7%, 10 năm 0%) 

Và còn Nn là K tuyến giáp thường di căn 

rất chậm, nên tỉ lệ điều trị đạt kết quả khả 

quan hơn so vs các Ung thư khác. Vì vậy 

=>> tiên lượng sống vậy 

Or link tham khảo thêm 

https://vi.wikipedia.org/w/index.php?title

=Ung_th%C6%B0_tuy%E1%BA%BFn_

gi%C3%A1p&section=23&veaction=edi

t&oldid=26073452&wteswitched=1  

Đang phân vân là khi chẩn đoán và tiên 

lượng có nên đưa cái sống bao nhiêu năm 

vào như bạn kia bị hỏi không.?  Có nên 

chỉ đưa tiên lượng tốt.. vì vậy nếu có thầy 

B12 phụ đạo nên hỏi chỗ này. 
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hướng xử trí sau bao lâu thì cắt chỉ? chân chỉ khô 

hay ướt? có mủ không? mép da có sát nhau không? 

- Vết mổ có đau ko? ấn có dịch mủ chảy ra hay 

không? có ứ đọng máu và dịch không? có cháy máu 

không? chảy máu có cần can thiệp không? nếu 

nhiễm  khuẩn thì làm gì? 

- Vết mổ có dẫn lưu không? dẫn lưu loại gì? mục 

đích của dẫn lưu? kiểm tra lưu thông ống? sao bao 

nhiêu lâu thì rút được? 

- Các vị trí xung quang vết mổ có gì đặc biệt? 

 

Xđ trục chi dưới, t làm 2 bên thầy bảo 

k cần phải làm 2 bên 

https://www.youtube.com/watch?v=vBOBx

HJT1Fo&t=44s thầy Dần. 

Đo trục chi: 
- Trục chi trên: đường nối từ mỏm cùng vai đi qua 

điểm giữa nếp gấp khuỷu đến 

giữa nếp gấp cổ tay đến giữa ngón 3. Khớp khuỷu 

mở ra ngoài 100. 

- Trục chi dưới: đường nối từ GCTT đi qua điểm 

giữa khớp gối đến điểm giữa nếp gấp cổ chân đến kẽ 

ngón 1-2. Khớp gối mở ra ngoài 100. 

 

Khám chiều dài tuyệt đối x đùi bên phải 

-  Sau khi đánh dấu đỉnh mấu chuyển lớn 

xương đùi (P) và khe khớp gối ngoài, 

 

Bc sau mổ , thế có cơn bão giáp k 

e, k có vì đã mổ cắt hoàn toàn tg 

rùi ạ 

- Nếu vậy phải dựa vào cơ chế của 

cơn bão giáp ( cơ chế dưới tham 

khảo bởi vì chưa có cơ chế rõ ràng ) 

1. Do tăng sản xuất hormon giáp 

2. Do tăng đáp ứng với catecholamine 

3. Do tế bào tăng đáp ứng với hormon 

giáp 

Vậy cắt hoàn toàn rồi có còn bão giáp ko. 

Ko còn hormone =>> ko?? 

E biết xn j để chẩn đoán di căn 

- xạ hình bằng i131 ( hình ảnh nhân 

lạnh ) 

- chụp PET-CT ( cắt lớp tán xạ ) 

- ngoài ra có thể CT, Siêu âm, XQ để 

đánh giá các di căn ( gợi ý di căn 

chứ ko thể chính xác đc là di căn đó 

có phải của TG,  vì với K giáp 

thường di căn chậm ) 

Tại sao e kê ks dự phòng, e hiểu j là ks 

dự phòng và ks chống bội nhiễm  

- kháng sinh dự phòng ( antibiotic 

prophylaxis) là việc sử dụng kháng sinh 

trước khi xảy ra nhiễm trùng để nhằm mục 

đích ngăn ngừa việc này. Khi thực hiện 

kháng sinh dự phòng trong PT, kháng sinh 

phải hiện diện ở nơi có nguy cơ bị nhiễm 

trùng ngay sau khi can thiệp giải phẫu, do 

đó kháng sinh được dùng trước lúc PT. 

thường dùng 
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tiến hành đo. 

- CD tuyệt đối xương đùi đo từ đỉnh mấu 

chuyển lớn bên P tới khe khớp gối ngoài 

bên P. 

- CD tương đối đo từ GTTT bên phải tới 

khe khớp gối ngoài bên P. 

Chú ý: chiều dài tuyệt đối đo là không qua 

khớp 

Còn tương đối là qua 1 khớp  

 

T khám xong t bảo chiều dài tuyệt đối là 41 

cm, thầy dũng bảo t k cần 41 hay 42 cm làm 

j, thế a đo chiều dài tuyệt đối làm j 

- Cái này hỏi khám mà không đọc thì nói 

làm gì =)) 

chắc là ý thầy muốn so sánh 2 bên trái và 

phải có bằng nhau ko. Ngắn hơn dài hơn 

..? =>> từ đó mới dựa trên bn cụ thể để 

nhận xét. 

T bảo để xem có gãy thân x đùi nếu có di 

lệch thì sẽ thay đổi ạ, thầy bảo thế tại sao a 

k so sánh với bên kia 

- Thế là phải khám 2 bên rồi. 

- Thế sao thầy lại chỉ nói khám một bên P. 

lỡ khám 2 bên là tí nữa toi luôn lại bị 

vặn.  

=>> ý thầy là muốn em làm sao. 

Có lẽ ngay từ đầu câu hỏi ‘ khám chiều 

dài tuyệt đối xương đùi P’ là ý muốn 

so sánh rồi 2 bên. Và nhận xét chiều 

dài tuyệt đối xương đùi P và T là như 

nhau :D 

( đây là suy luận của mình dựa trên câu 

preop: trước phẫu thuật 

- kháng sinh chống bội nhiễm 

Bội nghĩa là nhiều, nhiễm nghĩa là lây lan, 

nhiễm trùng. Như vậy, chúng ta có thể hiểu, 

bội nhiễm là bên cạnh bệnh lý chính, bệnh 

nhân còn nhiễm thêm một hoặc một số loại 

virut, vi khuẩn hoặc vi trùng khác trên bệnh 

lý nền. 

Vậy kháng sinh chống bội nhiễm là khi mà 

lo lắng sau PT sẽ bị nhiễm trùng. Hoặc nguy 

cơ cao như ( mổ bẩn( mổ tiêu hóa..)…) thì 

sẽ dùng KS chống bội nhiễm 

Thầy tuấn b3 triệu chứng ls nhược 

năng tg, ( cách phát hiên sớm nhất , vô 

kinh thiểu kinh ở phụ nữ nhé ) 

Nhược giáp là tình trạng tuyến giáp hoạt động 

suy yếu, giảm mức độ sản xuất các nội tiết tố 

như thyroxine (hay tetra- iodothyronine - T ), 

triiodothyronine (T ) và calcitonine. 

Lâm sàng:  

Mệt mỏi 

- Tăng cân 

- Sưng mặt (đặc biệt là vùng quanh mắt) (hình 2) 

- Không chịu được lạnh 

- Đau khớp, cơ 

- Táo bón 

- Khô da 

- Tóc khô, mỏng 

- Giảm tiết mồ hôi 

- Chu kì kinh nguyệt ngắn hoặc bất thường và 

giảm khả năng thụ thai 

- Chứng trầm cảm 

- Nhịp tim chậm 

Tuy nhiên, hội chứng nhược giáp có thể tiến triển 

chậm, vì vậy nhiều bệnh nhân sẽ không nhận biết 

được các triệu chứng của bệnh. 

Thế e biết tên tiếng anh của nhược 

năng tg 

- Hypothyroidism ( bệnh suy chức năng 

tuyến giáp) còn ko biết có phải cái này là 
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hỏi của các bạn kia) 

 

Khám run tay, nhớ là bảo bn nhắm mắt na 

- Đánh giá tần số, biên độ…. 

Phân biệt một số loại run  

 

Thầy hợp bảo xđ chiều dài tương đối x chày 

T bảo là k có thì thầy bảo đúng ùi  

- Chú ý: chiều dài xương chày chỉ có 

chiều dài tuyệt đối. còn không có tương 

đối. 

- Chiều dài tương đối chỉ xác định cho 

xương đùi và chi dưới 

ở chi dưới: 
- CDTgĐ: từ GCTT đến mắt cá trong. 

- CDTĐ: từ mấu chuyển lớn đến mắt cá ngoài 

 

 

 

- Lí thuyết về xạ hình tuyến giáp 

tên gọi của nhược năng tuyến giáp ko? 

Thầy hùng xq hỏi 

Hả siêu âm u nhú, tại sao nghĩ dến ác 

tính 

- Các dấu hiệu của một nhân giáp nghi 

ngờ ung thư trên siêu âm:  

tăng sinh mạch máu ở trung tâm, bờ 

không đều,có những nốt vôi hóa nhỏ 

trong u, nhân đặc. 

 

 

K giáp hay di căn vào đâu  (  T nói 

xương và phổi, hả xq là xương thì tiêu 

xương hoặc bồi đắp xương, x q phổi là 

di căn thể kê) 

Trả lời: Hay di căn hạch cổ. 

( Còn trả lời theo bạn kia là chưa đúng ) 

 

 

Thầy sơn b2 hỏi tiếp tại sao e phải chỉ 

định pet ct, ct sọ não, xq tim phổi, siêu 

âm ổ bụng, chỉ định của e cần làm khi 

nào? 

Cái này bạn nào làm trên bệnh nhân cụ 

thể thì mới chỉ định còn mình ko biết 
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Xạ hình (ghi hình) tuyến giáp dựa trên khả 

năng bắt iốt của mô tuyến giáp với nồng độ 

cao và giữ một thời gian đủ dài trong tuyến 

để có thể ghi được hình ảnh tuyến giáp sau 

khi đưa vào cơ thể một lượng iốt phóng 

xạ. Để ghi hình chẩn đoán u tuyến giáp 

thường sử dụng các đồng vị phóng xạ như I-

131, I-123, Tc-99m. 

-  Xạ hình tuyến giáp với I-131 thường chỉ định 

để đánh giá chức năng của tuyến giáp, theo dõi 

sau phẫu thuật hoặc sau điều trị bằng I-131 ở 

bệnh nhân ung thể biệt hóa. 

 

- Tc-99m có ưu điểm là liều hấp thụ thấp và chất 

lượng ghi hình tốt nên được dùng rộng rãi trong 

xạ hình tuyến giáp. Tuy nhiên Tc-99m không 

thay thế hoàn toàn I-131 trong ghi hình tuyến 

giáp, đặc biệt khi cần đánh giá hoạt động chức 

năng của các nhân giáp, ung thư tuyến giáp, 

tuyến giáp lạc chỗ. 

 

- Ngoài các đồng vị phóng xạ kể trên, còn có một 

số khác cũng được sử dụng để xạ hình tuyến 

giáp như Tl-201 hay MIBI-Tc99m. Những 

đồng vị này thường dùng khi có các nhân lạnh 

trên xạ hình với I-131 hoặc dùng để theo dõi tái 

phát và di căn sau phẫu thuật ung thư tuyến 

giáp, đặc biệt để phát hiện các tổn thương 

không bắt iốt phóng xạ. 

 

- Thiết bị ghi hình tuyến giáp thường được sử 

dụng trên lâm sàng là máy Gamma camera hoặc 

máy SPECT (Single Photon Emission 

Computed Tomography) là máy chụp cắt lớp 

đơn photon, một trong những thiết bị chẩn đoán 

hiện đại thuộc lĩnh vực y học hạt nhân. 

bệnh nhân bạn này ntn mà chỉ định cả 

PET và CT sọ não, vì vậy mình trả lời 

theo mục đích của mấy cái này, 

-  PET-CT  (Positron Emission 

Tomograpgy – PET)nhằm mục đích 

đánh giá giai đoạn ung thư. Chất hay sử 

dụng là FDG  (18F- fluodeoxyglucose ) 

Ví dụ về hình ảnh 

 

 

 

- còn CT sọ não thì theo mình nghĩ là 

không cần, nếu có thì CT cổ. bởi vì đánh 

giá di căn và xâm lấn vùng cổ. 

- Siêu âm ổ bụng: cái này mình ko rõ sao 

bạn bốc bn này lại chỉ định siêu âm ( 
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Hình ảnh các nhân tuyến giáp trên xạ hình 
có thể là: 

- Khối u lớn lan tỏa toàn tuyến hoặc một thùy 
tuyến giáp. 

- Đa nhân tuyến giáp với các tính chất khác 
nhau, nhân “nóng” và nhân “lạnh”. 

- Đơn nhân “lạnh”, “ấm” hoặc “nóng” (nhân độc 
tự trị). 

chắc bạn đó đánh giá gì đó, hoặc xem có 

hạch ko) nhưng nếu đã PET-CT rồi thì 

khỏi Siêu âm ổ bụng và CT sọ não. 

- XQ tim phổi là thường quy, có thể đánh 

giá một số di căn phổi ( tuy nhiên K giáp 

di căn chậm và thường di căn hạch cổ 

trước) 

=>> chỉ định làm tùy thuộc bệnh nhân cụ 

thể, thì muốn đánh giá giai đoạn chẳng 

hạn thì dùng PET-CT, hoặc đánh giá mức 

độ xâm lấn cơ vùng cổ thì CT vùng 

cổ..v.v..( nói chung vào bốc sao trả lời 

cho khôn khéo ). 
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Trong số các nhân “ấm” (bắt thuốc phóng xạ cao 

hơn nhu mô tuyến giáp bình thường) được phát 

hiện trên xạ hình thì dưới 10% có khả năng là nhân 

ác tính, còn các nhân “nóng” thì khả năng ác tính chỉ 

dưới 1%. Vì vậy cần phải xem xét cẩn thận khả 

năng ác tính của các nhân ấm và nóng trên xạ hình. 
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Đã có những báo cáo có trường hợp nhân lạnh trên 

xạ hình với I-123 hoặc I-131 nhưng lại là nhân ấm, 

thậm chí là nhân nóng khi ghi hình với Tc-99m. Sự 

khác biệt này được xác định ở khoảng 5% các nhân 

lạnh. Vì vậy, một số tác giả gợi ý các nhân lạnh nghi 

ngờ trên xạ hình với Tc-99m thì nên xạ hình lại với 

I-123 hoặc I-131. Ngoài ra xạ hình tuyến giáp còn có 

thể phân biệt được khối u của tuyến giáp với khối u 

ngoài tuyến giáp. 
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bn b3 , khám diện tích, độ sâu bỏng 

 

 

S ở trong. 

 

- Độ sâu bỏng.( chia 5 độ ) 

 

lý thuyết : bản chất đảo biểu mô là gì 

- Đầu tiên khái niệm mô hạt  
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1. Viêm da: (bỏng độ I). 

- Tổn thương lớp nông biểu bì, viêm da vô trùng 

- Da xung huyết, viêm nề 

- Khỏi sau 2 - 3 ngày 

- Hay gặp khi tắm nắng 

 
2.  Bỏng lớp thượng bì (độ II). 

- Tổn thương biểu bì, phần lớn lớp đáy còn 

nguyên vẹn 

- Vòm phỏng mỏng, nền hồng nhạt, tăng cảm 

- Dịch nốt phỏng vàng trong hoặc hang nhạt 

- Tự khỏi nhờ biểu mô từ phần còn lại của các tế 

bào mầm ở lớp đáy biểu bì 

- Khỏi sau 7 – 10 ngày để lại nền nhạt màu hơn da 

lành xung quanh 

- Mô hạt: sau khi hoại tử rụng hình thành ở 

ngày thứ 10-12 sau bỏng 

 

- Mô hạt đẹp: có màu đỏ tươi, mịn, phẳng, 

rớm máu đều khi thay băng, bờ mép vết 

thương biểu mô hóa tốt 

 (  biểu mô là một loại mô bao gồm các tế 

bào nằm lót trong các khoang trống và các bề mặt 

của các cấu trúc trong  cơ thể. Nhiều tuyến của 

cơ thể cũng được cấu tạo chủ yếu bằng biểu 

mô. Nó luôn nằm tựa lên mô liên kết, và nằm giữa 

hai lớp mô này là màng đáy)  

-  Các tế bào biểu mô còn xót lại từ các phần 

phụ của da phát triển tạo ra đảo biểu mô tỏa 

ra như chiếc ô, kết hợp với tb biểu mô từ bờ 

mép vết thương ( trong bỏng độ 3 sâu vào 

ngày 12-14 sau bỏng, hoại tử rụng, hình 

thành mô hạt, tạo đảo biểu mô rải rác, lấm 

tấm, trắng hồng, óng ánh ). 

- Bản chất đảo biểu mô là do quá trình biểu 

mô hóa tạo nên. 

sơ cứu bỏng, biến chứng sớm toàn thân  

- Sơ cứu bỏng ( thì phải tùy theo loại bỏng 

gì thì có cách sơ cứu khác nhau ) 
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3. Bỏng trung bì: (độ III) 

a. Bỏng lớp trung bì nông (độ III nông) 

 

Nguyên tắc sơ cứu bỏng 

- Càng sớm càng tốt 

- Đảm bảo an toàn cho bệnh nhân và 

cả người tham gia cấp cứu 

- Đảm bảo an toàn cho nạn nhân trên 

dường vận chuyển 

- Việc cấp cứu ban đầu bn bỏng phụ 

thuộc vào hoàn cảnh gây bỏng và 

từng tác nhân gây bỏng 

Tham khảo: 

Loại bỏ nguyên nhân gây bỏng 

Loại bỏ các vật dụng có thể gây chít hẹp như 

nhẫn, vòng, thắt lưng, giày, ủng. 

Nếu quần áo không còn tác nhân gây bỏng, 

không cần thiết phải cởi. Nếu còn tác nhân 

gây bỏng, không lột bỏ quần áo, mà dùng kéo 

cắt tháo bỏ, không bóc quần áo dính vào vết 

bỏng, không làm vỡ các bóng nước, không bôi 

các thuốc khác. 

Làm lạnh vùng bỏng bằng nước lạnh 10-250C 

chảy liên tục trong 15 phút 

Che phủ vùng bị bỏng bằng băng gạc khô, vô 

trùng hoặc quần áo sạch và chuyển ngay 

tới bệnh viện. 

Chống đau: có thể dùng Morphin 1% ngoại trừ 

bỏng vùng hô hấp. 

Ủ ấm 

Riêng bỏng vùng đầu, mặt cổ : có ngưng tuần 

hoàn phải hà hơi thở ngạt và xoa bóp tim 

ngoài lồng ngực. 

Thiết lập đường truyền (nếu có thể) ở vị trí da 

lành hoặc vùng da tổn thương (khi cần 
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thiết) 

- Sơ cứu bỏng nhiệt 
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- Các bỏng khác các bạn tự đọc. 

- Sốc bỏng 

2 cơ chế chính 

+ Đau đớn quá mức 

+ Rối loạn tuần hoàn 
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b. Bỏng lớp trung bì sâu (độ III sâu) da bị hoại tử 

 

Mô hạt mọc lên xen kẽ với các đảo biểu mô của tuyến mồ 

hôi. Thời gian tự khỏi 30-40 ngày 

 

 

 

- Yếu tố đánh giá bỏng 

 

- Sốc bỏng 
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4. Bỏng toàn bộ lớp da (độ IV) 
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Sau 3-4 tuần hoại tử rụng. Hoại tử ướt rụng nhanh hơn 

hoại tử khô. Mô hạt mọc và có hiện tượng biểu mô hoá từ 

bờ vết thương vào giữa. 

 

 

 

- Biến chứng của shock bỏng 

+ biến chứng tràn máu phế nang ( khi có 

bỏng hô hấp 

+ thủng loét cấp ống tiêu hóa 

+ đông máu rải rác lòng mạch 

+ suy thận cấp 

Cơ chế suy thận cấp 
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5.  Bỏng da và các lớp dưới cân (độ V) 

 

 

 

 

 

- nguyên tắc xử trí cấp cứu gãy xương 

hở ! 

Mục đích hàng đầu là cứu sống tính mạng rồi 

tiếp theo đó mới là phục hồi về hình thể giải 

phẫu và chức năng của chi. Vì vậy sơ cứu là 

công việc rât quan trọng góp phần phòng 

chống sốc, giảm nguy cơ bị các biến chứng 

và tạo thuân lợi cho khâu xử trí cơ bản ở 

tuyến sau. 

- Sơ cứu bao gồm các biện pháp: giảm đau, 

băng bó kín vết thương, cố định tạm thời 

chi gãy, dùng kháng sinh và S.A.T, trợ tim 

mạch, trợ sức trợ lực và khi BN ổn định thì 

nhanh chóng chuyển về tuýên sau. Cần 

phải thực hiện đủ các bước và theo trình tự. 

Đáng phải lưu ý là ở tuyến sơ cứu ban đầu 

việc phòng chống sốc với các bệnh nhân 

gẫy xương hở rất quan trọng và phải làm 

theo đúng trình tự. Phải tiêm thuốc giảm 

đau toàn thân cho bệnh nhân trước khi thực 

hiện việc băng bó cố định chi gẫy vì nếu 

băng bó cố định chi gẫy khi chưa được 

dùng thuốc giảm đau có thể làm cho tình 

trạng thương binh từ chưa sốc trở thành 

sốc, từ sốc nhẹ trở thành sốc nặng hơn… 
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Khám Glasgow 

( dựa vào các phần tl trước đó ). 

https://www.youtube.com/watch?v=qo0YM

MzCbfI  

Dây 3(giãn đồng tử, hẹp khe mi, lác 

ngoài), dây 7 

Dây 3 

https://www.youtube.com/watch?v=II7xr0gd

y_w – KHÁM 12 Dây – thầy chương. 

 

https://www.youtube.com/watch?v=wEZZ

DqDRhfM    Khám dây thần kinh II; III; 

IV; VI 

 

 

Thực hành, đọc ct sọ não, các mốc xác 

định xương sọ trên ct (dựa vào các 

xoang và ụ chẩm), đối chiếu trên da đầu 

1. Đọc phần Hành chính 

2. Phim chụp theo mặt phẳng nào 

* Mặt phẳng trục ( axial) là đường chuẩn 

nối giữa đuôi mắt và lỗ tai (đường chuẩn OM). 

- Đây là phương pháp cắt để bộc lộ rõ hai bán 

cầu đại não, tiểu não và hệ thống các não thất 

 

- Mặt phẳng trán ( coronal)  

- Đây là tư thế thuận lợi để nhìn rõ hệ thống 

xoang mặt, xoang sàng, xoang bướm, hố yên 
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3..đọc tổn thương  

- đọc ở cửa sổ Nhu mô và cửa sổ xương. 

( ở cửa sổ nhu mô đánh giá tổn thương 

xương ) 

- cửa sổ nhu mô ( cụ thể là trong TH 

CTSN ko phải bệnh lí đọc như sau ). 

Chú ý đọc ở lát cắt bao nhiêu và nhớ độ 

dày lát cắt 

Sự thay đổi độ hấp thu tia X của  mô não bệnh 

lý so với mô não lành. Vùng bệnh lý sẽ có độ 

hấp thu tia X khác nhau, cụ thể: 

 + Giảm đậm độ (hypodense) hay còn gọi là 

giảm tỷ trọng so với mô não lành. 

 + Tăng đậm độ (hyperdense) hay còn gọi là 

tăng tỷ trọng. 

 + Có cùng đậm độ (isodense) hay còn gọi là 

đồng tỷ trọng với mô não. 

 - Sự thay đổi hình dáng não thất: 

 + Hai não thất bên giãn to gặp trong trường 

hợp u não hoặc viêm dính gây chèn tắc cống 

Sylvius. 

 + Các não thất bên thu nhỏ đều hai bên hoặc 

bị xoá không nhìn thấy, gặp trong phù não do 

chấn thương; phù não sau phẫu thuật. 

 + Các não thất méo mó, chèn đẩy không 
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đều nhau, thường do u hoặc khối bệnh lý 

khác. 

 - Sự dịch chuyển đường giữa: Đường giữa 

được tạo nên do vách liên não thất, não thất III 

và liềm đại não. Sự dịch chuyển đường giữa 

sang bên là do khối choán chỗ như u, áp xe, 

máu tụ, phù não một bên do dập não. Sự dịch 

chuyển đường giữa càng lớn tiên lượng càng 

nặng. 

Các hình ảnh trong chấn thương sọ não gồm 

- Máu tụ ngoài màng cứng 

Máu tụ nội sọ đã đóng bánh, còn mới, có hệ số 

hấp thu tia X cao, từ +64 đến +88HU. Trên  ảnh 

cắt lớp vi tính sẽ  thấy  vùng tăng  tỷ trọng 

(hyperdense), cho hình ảnh sáng và dễ dàng 

phân biệt với tổ chức xung quanh. Điều này 

được giải thích là do trong bọc máu tụ có  chứa 

nhiều ion canxi có trọng lượng nguyên tử cao. 

Hình ảnh đặc trưng máu tụ NMC là thấu kính 2 

mặt lồi 

- Có đè đẩy đường giữa và não thất. 

- Có thể thấy dập não ngay dưới ổ máu tụ, biểu 

hiện trên ảnh là vùng phù não, tỷ trọng mô não 

giảm, cho hình tối. 

 

- máu tụ dưới màng cứng 

- Được chia thành : cấp tính, bán cấp và mạn 

tính. 

 cấp tính 

3 ngày đầu sau chấn thương. 
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 - Trên ảnh cắt lớp vi tính, máu tụ dưới màng 

cứng có hình liềm, tăng tỷ trọng lan rộng. 

Máu tụ dưới màng cứng thường bao giờ cũng kèm 

theo dập não ngay dưới ổ máu tụ, do vậy thể tích 

khối choán chỗ tăng, bao gồm cả máu tụ, não dập và 

phù não... gây chèn ép não và dịch chuyển đường 

giữa. Sự dịch chuyển đường giữa có ý nghĩa tiên 

lượng đối với người bệnh, cụ thể: 

 + Mức độ I:   dịch chuyển 1 - 4mm, tình trạng 

bệnh nhân tương đối nặng. 

 + Mức độ II:  dịch chuyển 4 - 8mm, tình trạng 

bệnh nhân nặng. 

 + Mức độ III:  dịch chuyển 9 - 13mm, tình trạng 

bệnh nhân rất nặng 

 + Mức độ IV: dịch chuyển trên 13mm, tình 

trạng bệnh nhân cực kỳ nặng, có khả năng tử vong. 

 

 

- ngoài ra khi đọc đánh giá các hệ 

thống não thất, rãnh cuộn não 

 

- các đậm độ trên CT 

Ðộ hấp thu tia X được đo trên CT 

scan bằng đơn vị Hounsfield ( Hu) 

Nước           :  0              Hu 

Xương         :  1000        Hu 

Không khí   :  -1000       Hu 

Chất xám     :  35-40      Hu 

Chất trắng    :  20           Hu 

Xuất huyết   :  40-90      Hu 
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https://www.youtube.com/watch?v=Z5Xpe0a

hLWY khám dây 7 

 

Vôi hóa        :  >120       Hu 
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Chú ý 

Cửa sổ xương có các thông số: WW 

(Window Width): từ 1000 đến 1500 WL 

(Window Level) từ 400 đến 500. Để 

đánh giá xương sọ (như: U xương sọ, 

khuyết xương sọ), các đường rạn vỡ 

xương, lún xương sọ. 

- Cửa sổ nhu mô não có các thông số 

WW (Window Width): 80. WL (Window 

Level): 40. Để xem nhu mô não và hệ 

thống não thất. 
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Các loại áp xe(nóng và lạnh), các thuốc tại 

chỗ bỏng, truyền dịch bình thường vs tốc độ 

bao nhiêu, tại sao biết (do bộ dây truyền) 

 

Khái niệm 

- Áp xe nóng là một ổ mủ cấp tính khu trú, 

tại một vị trí phần mềm của cơ thể  với 

triệu chứng: sưng, nóng, đỏ, đau 

- Áp xe lạnh là một ổ mủ được hình thành 

chậm không có dấu hiệu viêm cấp ( triệu 

chứng sưng nóng đỏ đau ). Đa phần là do 

lao gây nên. 

Áp xe nóng 

Tác nhân gây bệnh thường là vi khuẩn tụ cầu vàng, 
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liên cầu. Áp xe nóng diễn biến thành 2 giai đoạn: 

- Giai đoạn chưa có mủ: Kéo dài 2-3 ngày với dấu hiệu 

viêm cấp là sưng, nóng, đỏ, đau. Bệnh nhân thường 

đau nặng nơi bị sưng nề kèm nổi hạch quanh vùng. 

Toàn thân mệt mỏi, nhức đầu, sốt 38-39 độ C. 

- Giai đoạn thành mủ: Vùng giữa chỗ sưng nề mềm ra, 

ấn lõm. Tỳ đầu ngón tay trỏ vào một bên thành áp xe, 

ấn khẽ phía bên kia sẽ có cảm giác như sóng vỗ ở đầu 

ngón tay trỏ. Khi có mủ, các dấu hiệu toàn thân sẽ 

giảm dần. Làm công thức máu sẽ thấy bạch cầu đa 

nhân trung tính tăng. 

 Áp xe lạnh 

Thành phần cấu tạo khác hẳn áp xe nóng: mủ áp xe 

lạnh như chất bã đậu, thành áp xe có những điểm 

vàng xám ăn vào tổ chức lành. 

Áp xe là một u nhỏ, sau lớn dần. Khi u mềm ra, mủ đội 

dần lớp da có màu tím sẫm rồi vỡ thành một ổ loét, tạo 

thành lỗ rò lâu liền. 

 Các loại thuốc tại chỗ bỏng 
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truyền dịch bình thường vs tốc độ 

bao nhiêu, tại sao biết (do bộ dây 

truyền) 

- cứ 20 giọt = 1 ml, nên thời gian truyền 

(tính bằng phút) = Số lượng dịch truyền 

(tính bằng ml) * 20 / số giọt truyền trong 

1 phút. 

 

- Có 2 loại dây truyền:loại dây to 1 ml có 

15 giọt, một loại bé hơn 1 ml có 20 giọt. 

Thông số này ghi ở bao bì ngoài dây 

truyền. Giả sử bác sỹ ra y lệnh truyền 

NaCl 0,9% 500 ml với tốc độ 60 giọt 

/phút ta tính tốc độ dịch truyền như sau: 

(Thể tích dịch truyền ( ml ) nhân Số giọt 

trong 1 ml) chia cho tốc độ truyền=500 

.20:60=167 phút = 2 tiếng 47 phút 

Giải thích vì sao truyền dịch quá nhanh 
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gây phù phổi cấp : Nếu coi tim như 1 cái 

máy bơm. Máu đổ về tim như nước cung 

cấp cho máy bơm. Truyền dịch quá nhanh 

cũng như cung cấp quá nhiều nước cho 

máy bơm, máy bơm tống nước đi không 

kịp làm ứ trệ nước ở phổi làm tăng áp lực 

ở mao mạch phổi. Tới 1 giới hạn nhất 

định nước tràn vào phế nang gây phù phổi 

cấp . 

Bn B1: GK 1/3G xương đòn P đã 

PTKX nẹp vít N5 

( thiếu nguyên nhân, biến chứng ) 

Thực hành:B10( T Đình Anh B1): - 

Khám nhiễm khuẩn; - Đo trục chi 

trên; Hướng dẫn Bn về ntn, bao giờ 

lấy PTKX. 

- Khám nhiễm khuẩn 
- khám toàn thân:  

+ đánh giá tình trạng thân nhiệt: sốt ko?  

+ đánh giá vẻ mặt: môi khô, lưỡi bẩn ko 

+ đánh giá có tình trạng mất nước, thiếu máu 

ko, cơ thể xanh xao, nặng có thể thấy ý thức li 

bì, lơ mơ. 

- khám tại chỗ vết mổ: 

+ đánh giá tình trạng sung nóng đỏ đau 

 Sưng: do huyết tương thoát khỏi mao mạch 

gây phù nề tại chỗ. 

 

+ Nóng: do hiện tượng phản xạ vận mạch, 

máu chảy đến nhiều, tăng cường sự chuyển 

hoá, phát sinh ra nhiệt. 

 

+ Đỏ: do mao mạch quản giãn ra, máu chảy 

đến nhiều. Triệu chứng này thấy rõ khi bị 

nhiễm khuẩn ở nông, gần da và khó thấy 

trong trường hợp nhiễm khuẩn ở sâu. 

 

+ Đau: do huyết tương thoát mạch chèn ép 

vào các đầu dây thần kinh gây nên. 

Lý thuyết: B2( T Xuyên, T Chiều B15, T 

Bắc) 

- Đọc KL, đọc phim. 

Đọc chẩn đoán 

Đọc phim XQ 

- trước tiên phải đánh giá yêu cầu cua 

một phim XQ 

 

- Đọc như sau 
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+  Bốn triệu chứng trên xuất hiện ở thời kỳ 

đầu của nhiễm khuẩn, nếu điều trị hợp lý thì 

có thể mất đi hoặc tiến sang thời kỳ có mủ. 

+ Triệu chứng chắc chắn là khi chọc dò thấy 

có mủ,chảy mủ ra từ vết mổ, ngoài ra còn có 

nhiều hạch bạch huyết nổi lên, khi nắn thấy 

đau. 

 

+  Khi nhiễm khuẩn mủ xanh thì tại vết mổ, 

vết thương hoặc vết bỏng dịch mủ loãng có 

màu xanh biếc hoặc màu lục thấm nhanh 

băng gạc ở ngày thứ 2 hoặc thứ 3 sau khi 

thay băng, có thể thấy màu xanh ở chăn và 

quần áo của người bệnh. 

 

+ Khi nhiễm trực khuẩn hoại thư sinh hơi thì 

biểu hiện đau ngày càng tăng ở vùng nhiễm 

khuẩn, da bị rộp lên sau đó tím tái, có hiện 

tượng xám loang lổ, sưng nề ngày càng to 

nhợt nhạt, đỏ nâu, muộn hơn da có màu nâu 

đen, tiết nhiều dịch nâu mùi thối như cóc 

chết, có nhiều hơi ở dưới da, ấn lép bép. 

Đo trục chi trên; Hướng dẫn Bn về 

ntn, bao giờ lấy PTKX 

- đo trục chi trên: 

Nguyên tắc khám: (3) 
+ Khám trong phòng khám chuyên khoa có đầy 

đủ phương tiện 

+ Bộc lộ vùng chi cần khám và so sánh 2 bên 

+ Trình tự: Nhìn - sờ các mốc giải phẫu - đo chi 
Các mốc gp vùng vai và cánh tay 
+ mỏm cùng vai 

+ mỏm cùng đòn 

+ gai vai 

+ mỏm quạ 

+ rãnh delta ngực 

+ củ lớn xương cánh tay 

+ xđ trục xương cánh tay 

 

 

 

 

 

Biến chứng gãy Xương đòn. 
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TRỤC CHI TRÊN: từ mỏm cùng vai qua giữa 

nếp gấp khuỷu đến giữa nếp gấp cổ tay (ngón 

3) 

Góc mang sinh lý: 10-14 độ 

Theo PGS Ninh: 2 cách đo trục thẳng 

1. Từ mỏm qua đi qua điểm giữa nếp gấp 

khuỷu và qua  khe ngón 3. 

 ( khám này tay dang ra, cầm dây nối giữa mỏm 

quạ và ngón 3 bt dây sẽ đi qua điểm giữa nếp 

gấp khuỷu 

 

2. Bn đứng tay khép sát thân mình, lòng bàn 

tay hướng phía trước 

Khi đó trục xác địn bằng đo từ khe khớp 

cùng đòn đến khe ngón 3,4. Bt  sẽ đi qua 

nếp gấy khủy 

 

- Chỉ định, thời điểm mổ MT ngoài 

MC cấp. 

 

 

Chỉ định phẫu thuật: Practice Guiline theo Mark 

S.Greenberg 2010 

 . Khối máu tụ > 30cm3 cần phải phẫu thuật bất 

kể điểm Glasgow nào. 

 . Không mổ khi có đủ 5 tiêu chuẩn sau: 

a. Thể tích < 30cm3 

b. Độ dày < 15mm 

c. Đường giữa di lệch < 5mm 

d. Glasgow Score > 8 

e. Không có dấu hiệu thần kinh khu trú. 
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Tam giác hueter: mỏm trên lồi cầu ngoài - đỉnh 

mỏm khuỷu - mỏm trên lồi cầu trong = mỏm trên 

ròng rọc. Gấp 90 độ - tam giác cân, đỉnh ở dưới 

 

Đường hueter: 3 mốc trên khi khuỷu duỗi 

 

 

 

 chiều dài chi 
 

 
 Cánh tay: 

+ Tương đối: Mỏm cùng vai => mỏm trên lc 

ngoài 

+ Tuyệt đối:  Củ lớn => mỏm trên lc ngoài 

 

 

- Tế bào có chức năng bồi đắp 

xương. 

+ Nguyên bào xương (Osteoprogenitor 

cell) 

điều kiện cần cho quá trình liền 

xương: 

- Bảo đảm khối máu tụ không bị phá vỡ. 

- Bảo đảm màng xương không tổn thương ( nuôi 

xương ). 

- Không nhiễm trùng. 

 

 

Liền xương và can xương 

 Chậm liền xương (sau 3 tháng bất động) 

thường gặp trong các trường hợp: 

- Người có tuổi. 

- Người có ổ gãy bất động kém (thay bột nhiều 

lần, bột quá lỏng). 

- Người có ổ gãy được tưới máu kém. 

 Khớp giả (sau 6 tháng mà không liền xương) 

- Khớp giả thật: + Khe hở giữa 2 đầu xương 

hẹp 

+ Ổ gãy không bị lủng lẳng nhưng vẫn lúc lắc 

được ít. 

+ Nếu bị ở chân thì đi đau, cà nhắc. 

- Khớp giả lủng lẳng: khi bị mất đoạn xương, 

thưòng gặp trong gãy xương hở 

nhiều mảnh, bị nhiễm khuẩn, và mảnh xương 

lớn bị chết => cần mổ để chữa 

* Bị khớp giả => chuyên khoa điều trị riêng. 

 Can xương lệch: ổ gãy đã liền chắc nhưng 2 

đầu xương bị lệch => hỏng khớp. 
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 Cẳng tay: 

+ Tương đối: Mỏm trên lc ngoài => mỏm trâm 

quay 

+ Tuyệt đối: Mỏm khuỷu => mỏm trâm trụ 

 

Chú ý chiều dài tương đối đo là tính là một 

vị trí từ xương đó đến vị trí ngoài xương đó ( 

qua một khớp), tuyệt đối là không qua khớp 

nào. 

Hướng dẫn Bn về ntn, bao giờ lấy PTKX. 

+ bệnh nhân về tập vận động hoặc vật lí trị 

liệu vùng khớp vai, tránh cứng khớp 

- Xương đòn thường liền xương sau 3 

tháng PT, vì vậy: Sau 3 ngày nên vận động 

các ngón và cơ nhẹ nhàng. Sau 2-4 tuần bệnh 

nhân có thể vận động nhẹ khớp vai nhưng 

không nên đưa tay quá đầu. Các hoạt động nâng 

tay cao quá đầu, chơi thể thao, lao động nặng 

chỉ được thực hiện khi đã có dấu hiệu liền 

xương trên lâm sàng và X-quang 

- Lấy PTKX: ( PTKX cũng là dị vật ko nên để 

lâu, thường sau khi liền xương vững chắc thì 

nên lấy PTKX). Thường 4 hoặc 6 tháng. Sau 

khi kiểm tra liền xương trên XQ 

Note: chậm liền xương+ khớp giả 

Có ảnh hưởng rất nhiều đến sự hình thành 

chậm liền và khớp giả như: gãy di lệch nhiều, 

gãy hở, mất đoạn xương, gãy nát vụn do chấn 

thương năng lượng cao, nhiễm trùng. Tỷ lệ 

chậm liền xương tăng cao cùng với mức độ 

nặng của gãy hở [1],[2],[7]. Một yếu tố 

thường quyết định đến tỷ lệ liền xương là sự 

nguyên vẹn mạch nuôi dưỡng xương, đặc 

biệt đối với thân xương chày; sự phá huỷ 

động mạch nuôi xương khi gãy di lệch nhiều 

hoặc phá huỷ màng xương trong gãy hở độ 

II, III cũng làm tăng cao tỷ lệ khớp giả, chậm 

- 4 kiểu lệch: 

+ Hai xương chồng lên nhau => ngắn chi. 

+ Gập góc. 

+ Lệch sang 1 bên. 

+ Lệch xoay. 

- Can lệch ảnh hưởng tới cơ năng khi: 

+ Ngắn chi quá 2cm. 

+ Gập góc ≤ 300. 

+ Xoay nhiều. 

 

Quá trình liền xương 

(4 giai đoạn ) 

 

 

Giai đoạn đầu còn gọi là pha viêm: 

 

- Xuất hiện ngay sau khi xương gãy giai đoạn 

này kéo dài trong thời gian 3 tuần với đỉnh 

điểm là ngày thứ 3 tới ngày thứ 5 sau chấn 

thương. 

 

- Lực tác động làm gãy xương sẽ đồng thời 

làm tổn thương cả 2 hệ thống cấp máu của 

màng xương và tủy xương dẫn tới hoại tử các 

tế bào tại ổ gãy, các tế bào này sẽ giải phóng 

các yếu tố hoạt hóa thành mạch gây tăng quá 
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liền xương. 

 

 

 

(phần lí thuyết của BN bỏ sang bên này cho 

đỡ trống chứ ko phải thực hành hỏi những 

câu này nhé – quá trình làm trên kia mình 

cũng cho sang bớt để giảm số trang) 

Tràn khí màng phổi van : triệu chứng, 

xử trí. 

 

 Ngoài ra trong TKMP thể van 

Khí quản bị đẩy lệch, nhịp tim nhanh, thở 

nhanh và tụt huyết áp có thể xẩy ra trong tràn 

khí màng phổi áp lực. Đặc điểm chung như 

xuất hiện đột ngột và nhanh chóng có các 

biểu hiện suy hô hấp và trụy tim mạch thì 

luôn phổ biến.  Di lệch trung thất thường là 

trình giãn mạch và thẩm thấu thành mạch. 

Quá trình này làm tăng lưu lượng máu tới ổ 

gãy và đỉnh điểm là 2 tuần sau chấn thương. 

Trên nền của cục máu đông hình thành từ các 

tế bào viêm, các nguyên bào sợi xuất hiện tạo 

ra collagen dần thay thế cục máu đông bằng 

tổ chức hạt. 

 

Giai đoạn hai là giai đoạn tạo can xương: 

kéo dài từ 1 đến 4 tháng, gồm hai giai đoạn 

như sau: 

 

- Hình thành can xương mềm: diễn ra trong 

1- 3 tuần đầu: 

 

+ Trong giai đoạn này hình thành nhiều các 

mạch máu tân tạo được tạo ra bởi các tế bào 

gốc tủy xương. Các tế bào gốc này xâm nhập 

vào vùng tổn thương và biệt hóa tùy thuộc 

vào điều kiện tại chỗ : nồng độ oxy tổ chức, 

sức căng giãn và các yếu tố kích thích phát 

triển tại chỗ (Growth factors). 

 

+ Sức căng giãn tại chỗ sẽ hoạt hóa tế bào 

gốc sinh các nguyên bào sợi. Ở những nơi có 

nồng độ oxy thấp và căng giãn thường xuyên 

các tế bào gốc sẽ tạo các nguyên bào sụn 

(chrondrocyte), sau đó các can sụn sẽ tạo cầu 

nối giữa hai đầu xương gãy, cũng chính các 

can sụn này sẽ làm giảm độ căng giãn và đưa 

tới sự liền xương. 

 

+ Nguyên bào xương (Osteoprogenitor cell) 

sẽ tăng sinh nhanh chóng ở môi trường giàu 

oxy và ít bị căng giãn cơ học, những vùng này 

tạo nên can xương cứng trực tiếp. 

 

+ Can xương mềm được tạo ra nhờ sự biến 

đổi từ tổ chức hạt sang tổ chức canxi hoá tạm 

thời, bao gồm các nguyên bào xương và 

nguyên bào sụn cùng hệ thống các sợi 

collgen. Các nguyên bào xương và nguyên 

bào sụn tổng hợp các chất gian bào dạng 

xương và sụn. Sự khoáng hoá can mềm xuất 

hiện đầu tiên ở chỗ tiếp giáp giữa các đầu 

xương gãy, tuần tự từ đầu này sang đầu kia 

của ổ gãy cho đến khi hai đầu xương gãy 

được nối liền nhau. Can ở giai đoạn này rất 

mềm và dễ gãy. 

 

+ Hình thành can xương cứng: can xương 

YhocData.com 



Ôn thực hành tốt nghiệp  Đỗ Viết Minh 

210 
 

dấu hiệu của tràn khí màng phổi áp lực  

 

Xử trí  

 

Cấp cứu tại chỗ : phải giảm áp ngay khoang màng 

phổi bằng cắm một kim to (tốt nhất là kim có van 

thoát khí ra theo một chiều) vào khoang màng phổi 

qua khe liên sườn 2 trên đường giữa đòn. Đồng thời 

nếu là tràn khí do van ngoài thì phải tìm cách bịt kín 

ngay lỗ van đó lại để biến nó thành vết thương ngực 

kín. 

• Xử trí van : Nếu là van ngoài thì đóng lại giống 

như xử trí vết thương ngực kín. Nếu là van trong do 

vết thương phổi -phế quản thì có thể phải mở ngực 

để xử trí. 

• Sau khi giải quyết xong tràn khí màng phổi van thì 

tiếp tục xử trí như vết thương tràn khí màng phôỉ kín. 

 

 Máu tụ hố sọ sau khi nào mổ ( thể 

tích bao nhiêu, biến chứng gì thì mổ)? 

 

 

mềm tiếp tục phát triển, các tế bào sụn cùng 

hệ thống sợi collagen lắng đọng canxi tạo môi 

trường cho các tế bào gốc đi vào biến đổi 

thành các nguyên bào xương, các tế bào này 

biến đổi sụn đã khoáng hóa thành các bè 

xương cứng sắp xếp dọc theo các vi quản. Sự 

cốt hoá tạo thành các bè xương cứng đảm 

bảo nối liền ổ gãy vững chắc. 

 

- Giai đoạn sửa chữa hình thể can: 

 

Xương Havers thích hợp được định hướng 

thay thế can xương cứng ( quá trình này kéo 

dài từ một đến vài năm, trả lại cho xương cấu 

trúc tổ chức học của nó ). Dưới sự tác động 

của các lực cơ học tổ chức can xương tại đây 

có sự thay đổi về hình thể để thích hợp với 

chức năng của xương. Sự sửa chữa được thực 

hiện bởi các BMU ( bone modelizing unit ) 

gồm có các huỷ cốt bào và tạo cốt bào và 

diễn ra theo một trình tự được lặp đi lặp lại 

[1],[2],[7]. 

 

- Giai đoạn hồi phục hình thể xương như 

ban đầu: 

 

+ Kéo dài từ một đến nhiều năm. Hình thể 

xương phục hồi hoàn toàn ở trẻ em, nhưng ở 

người lớn không thể hồi phục như hình thể 

ban đầu. 

 

+ Trên lâm sàng và X quang, tương ứng với 

giai đoạn viêm và hình thành tổ chức hạt, 

biểu hiện bằng sưng, nóng, đỏ, đau, giảm dần 

sau 7-10 ngày, X quang các đầu xương gãy 

vẫn sắc cạnh chưa có biến đổi gì. Tương ứng 

với giai đoạn hình thành can mềm, lâm sàng 

không còn cử động bất thường tại ổ gãy, X 

quang các đầu gãy không còn sắc cạnh, bắt 

đầu xuất hiện can cầu ( can xương độ I ), dần 

dần can xương phát triển tạo thành một cầu 

can nối liền hai đầu gãy, tuy nhiên khe gãy 

vẫn còn rõ ( can xương độ II ). Tương ứng với 

giai đoạn can xương cứng, lâm sàng sờ thấy 

rõ khối can, không còn cử động bất thường, 

không còn đau tại ổ gãy, X quang có hình ảnh 

khối can xương to chắc nối liền hai đầu gãy, 

không còn khe giãn cách ( can xương độ III ) 

[2],[7]. 
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Máu tụ dưới màng cứng mổ khi nao 

Việc phẫu thuật cấp cứu là bắt buộc tuy 

nhiên không phải tất cả các trường hợp máu 

tụ dưới màng cứng được mổ đều cho kết quả 

tốt khi xuất viện (Practice Guiline theo Mark 

S.Greenberg 2010) 

 . Máu tụ dưới màng cứng có độ dày > 

10mm hoặc đường giữa lệch > 5mm trên CT 

cần phẫu thuật cấp cứu mà không cần quan 
tâm đến điểm Glasgow. 

 . Máu tụ dưới màng cứng có độ dày < 

10mm và đường giữa lệch < 5mm nên mổ 
nếu: 

a.     Điểm Glasgow giảm 2 điểm từ lúc chấn 

thương đến lúc nhập viện. 

b.    và/hoặc đồng tử mất đối xứng hoặc cố 

định hoặc dãn. 

c.     và/hoặc ICP > 20mmHg. 

 Đo ICP trong tất cả các trường hợp bệnh 

nhân có máu tụ dưới màng cứng và Glasgow 

nhỏ hơn hoặc băng 8. 

Tóm tắt bằng mindmap 

 

 

Tỉ trọng máu đông trên CLVT 

bao nhiêu HU, máu đang chảy 

bao nhiêu, tỉ trọng gan? 

- đầu tiên hiểu về hình ảnh tổn thương 

trên CT của các dạng CTSN. 

-

YhocData.com 



Ôn thực hành tốt nghiệp  Đỗ Viết Minh 

212 
 

 

 

 

Các tỉ trọng cơ bản trên CT sọ não 

Không khí               - 1000HU 

 Mỡ                    - 50HU 

 Dịch não tủy    + 4 đến +14HU 

 Chất xám của não   + 32 đến +40HU 

 Chất trắng của não + 28  đến +32HU 

 Xương sọ     + 1000HU 

 Tổ chức vôi hóa + 60HU 

 

 

Nguyên tắc xử trí VT phần mềm. 

 

 

 + máu đã đông chắc có tỷ trọng trên 

75 HU, máu chưa kịp đông là 30-50HU 

( Hounsfield ) 

 

 

Chốt: Quê ở đâu, thi vào bao 

nhiêu điểm, có ý kiến gì ko 

- Tất nhiên là em trả lời còn nhiều sai 

sót, mong các thầy tạo đk và giúp 

đỡ. 
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Khái niệm vtpm 

 

 

Bàn thầy Dũng A b2: khám phát hiện 

nhanh tổn thương 3 dây 

 

LT bàn thầy Hiên B11: đọc 

hành chính và kết luận của 

YhocData.com 



Ôn thực hành tốt nghiệp  Đỗ Viết Minh 

214 
 

Đọc bài khám dây 3 ở bệnh nhân trước đó  

Đánh giá tổn thương nhanh qua các 

triệu chứng (giãn đồng tử, hẹp khe mi, 

lác ngoài ) 

khám sốt ko cần kẹp nhiệt độ 

1.  

Kiểm tra các triệu chứng sốt 
1.  

 Sờ vào trán hoặc cổ của người bệnh. Cách 

thông thường nhất để kiểm tra sốt khi không có nhiệt 

kế là sờ vào trán hoặc cổ người bệnh để xem có nóng 

hơn bình thường không.[2] 

 Dùng mu bàn tay, vì da lòng bàn tay không nhạy 

cảm bằng các vùng da khác. 

 Không sờ vào tay hoặc chân để kiểm tra thân nhiệt vì 

những bộ phận này có thể lạnh mặc dù thân nhiệt 

tăng cao. 

 Nhớ rằng đây là bước đầu tiên để đoán ra có điều gì 

không ổn nhưng không thể biết chính xác liệu người 

bệnh có sốt đến mức nguy hiểm không. Đôi khi da 

của người bệnh lạnh và ẩm khi họ bị sốt cao, và đôi 

khi ngược lại, da rất nóng mặc dù không sốt. 

 Đảm bảo kiểm tra nhiệt độ da của người bệnh trong 

phòng không quá nóng hoặc lạnh, và không kiểm tra 

sau khi họ đổ mồ hôi do tập luyện. 

 

Quan sát xem da của người bệnh có ửng đỏ 

không. Cơn sốt đôi khi khiến da trên má và mặt của 

người bệnh đỏ bừng. Tuy nhiên điều này khó nhận 

biết nếu người bệnh có nước da sẫm màu. 

 

Nhận biết nếu người bệnh lịm đi. Cơn sốt 

thường kèm theo tình trạng lờ đờ hoặc kiệt sức, ví dụ 

như cử động hoặc nói chậm hoặc không chịu ra khỏi 

BÁ,  

 

TCLS chẩn đoán sớm K vú ở tuyến 

đơn vị 

+ Ngoài khai thác tiền sử thì các triệu 

chứng chẩn đoán K vú sớm ở tuyến đơn 

vị là 

 

 

 

 

a. Khối to lên ở Vú  

 

 

. Biến đổi ở núm vú  
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giường.[4] 

 Trẻ em bị sốt có thể kêu mệt hoặc yếu, không ra 

ngoài chơi hoặc chán ăn 

Hỏi người bệnh xem họ có đau không. Hiện 

tượng đau nhức cơ và khớp đôi khi cũng xuất hiện 

kèm cơn sốt. 

 Tình trạng đau đầu cũng thường xảy ra khi bị sốt 

 

Kiểm tra xem người bệnh có bị mất nước 

không. Khi sốt, người bệnh rất dễ bị mất nước. Hỏi 

xem họ có khát nước không hoặc có thấy khô miệng 

không. 

 Nước tiểu của người bệnh màu vàng đậm là dấu hiệu 

cho thấy họ bị mất nước và có thể sốt. Nước tiểu 

đậm màu hơn bình thường cũng báo hiệu tình trạng 

mất nước nghiêm trọng hơn. 

  

Hỏi người bệnh xem họ có buồn nôn 

không. Buồn nôn là triệu chứng quan trọng của 

tình trạng sốt hoặc các bệnh khác như cảm cúm.  

 

Lưu ý nếu người bệnh run hoặc toát mồ 

hôi. Khi thân nhiệt nóng lạnh thất thường, người 

bệnh thường run và cảm thấy lạnh, mặc dù những 

người khác trong phòng cảm thấy dễ chịu.[5] 

 Người bệnh sẽ cảm thấy lúc nóng lúc lạnh do bị sốt. 

Khi thân nhiệt lên xuống thất thường, người bệnh sẽ 

rét run mặc dù những người xung quanh vẫn thấy 

bình thường 

 

khám tại chỗ PT k vú ngày thứ 6 

và nêu biến chứng có thể xảy ra. 

 
 

. Hạch nách : 

Hạch nách cùng bên to ra chứng tỏ đã có di căn 

.Chú ý khám cả hạch nách đối diện nếu có để 

xác định sự di căn xa . 

 

 

 

 

 

 

Xâm nhiễm 
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Họ và tên bệnh nhân, chẩn đoán? 

- Vết mổ sau phẫu thuật gì? ngày thứ bao 

nhiêu? 

- Có dịch thấm băng không? nhiều hay ít? 

- Vị trí, kích thước, hình dạng,  màu sắc vết mổ, 

có phù nề hay dịch mủ không? 

- Đã cắt chỉ chưa? nếu chưa thì có bao nhiêu 

mũi khâu? khâu bằng chỉ gì? nếu chỉ không tiêu 

thì phần hướng xử trí sau bao lâu thì cắt chỉ? 

chân chỉ khô hay ướt? có mủ không? mép da có 

sát nhau không? 

- Vết mổ có đau ko? ấn có dịch mủ chảy ra hay 

không? có ứ đọng máu và dịch không? có cháy 

máu không? chảy máu có cần can thiệp không? 

nếu nhiễm  khuẩn thì làm gì? 

- Vết mổ có dẫn lưu không? dẫn lưu loại gì? 

mục đích của dẫn lưu? kiểm tra lưu thông ống? 

sao bao nhiêu lâu thì rút được? 

- Các vị trí xung quang vết mổ có gì đặc biệt? 

 

CÁC BIẾN CHỨNG 

1. Chảy máu: 

* Nguyên nhân: 

- Do cầm máu không tốt 

- Tổ chức ung thư xâm lấn thành ngực do đó 

trong quá trình mổ bóc tách khối u khỏi 

thành ngực dễ gây chảy máu 

- TC: vết mổ căng lên, dịch máu chảy qua dẫn 

lưu. 

Dẫn lưu: 

Có 2 cách để dẫn lưu: Dẫn lưu bằng máng cao su 

và DL bằng cách tạo ra áp lực âm tính 

- XT: nếu chảy máu nhiều cần mổ lại để cầm 

máu 

 

Gustilo 

 

bchứng của cắt đoạn dạ dày  

Biến chứng sau cắt đoạn dạ dày 

BIẾN CHỨNG SỚM: 

1. Chảy máu sau mổ: thường gặp 24 

giờ đầu sau mổ 

-  Chảy máu vết mổ: 

- Chảy máu miệng nối: 

- Chảy máu trong ổ bụng 

2. Tắc miệng nối 

3.  Xì rò miệng nối 

4.  Rò mỏm tá tràng 

5. Viêm tuỵ cấp 

6. Tổn thương các đường dẫn mật 

BIẾN CHỨNG MUỘN. 
1. Tại chỗ: 

- viêm miệng nối: 

- Loét miệng nối: 
- Hội chứng quai tới 

- Lồng quai đi 

- Thoát vị trong 

2. Toàn thân 

- Hội chứng Dumping 

Nguyên nhân: 

Thức ăn ưu chương xuống hỗng tràng 
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2. Phù bạch mạch: 

- NN: Nạo vét các hạch gây ứ trệ tuần hoàn bạch 

mạch 

3. Nhiễm khuẩn: 

- TC: vết mổ chảy dịch, sưng nóng đỏ. XN Bc 

tăng cao, CTBC chuyển trái 

- Xử trí: kháng sinh mạnh, cắt chỉ thưa 

4. Tổn thương dây thần kinh thuộc đám rối 

thần kinh cánh tay: có thể gây tê dọc theo 

cánh tay 

5. Tái phát: 

- NN: nạo vét không sạch tổ chức ung thư và các 

hạch 

Xử trí: mổ hoặc tia xạ kết hợp hoá chất 

quá nhanh, làm rối loạn quá trình hấp 

thu. 

 Miệng nối rộng, quai đi dãn to, làm 

tăng tỉ lệ serotonin. 

 Lâm sàng: 

Triệu chứng ở bụng và tiêu hoá: bệnh 

nhân có cảm giác căng ở vùng thượng 

vị, óc ách ở bụng, có những cơn đau 

quặn bụng, nôn hoặc buồn nôn, ỉa 

chảy. 

Triệu chứng thần kinh thực vật: mặt 

đỏ bừng hoặc tái đi, vã mồ hôi, tim 

đập nhanh, nhức đầu, hốt hoảng, mệt 

mỏi, phải đi nằm nghỉ ngơi 

- thiếu máu: 

Phần dạ dày cắt bỏ có chức năng tham 

gia vào quá trình tạo máu do vậy khi 

cắt bỏ sẽ có tình trạng thiếu máu, chủ 

yếu là thiếu B12, Fe 

- Thiểu dưỡng 

Do giảm thể tích dạ dày nên thức ăn 

không được nhào trộn kĩ, làm giảm 

khả năng hấp thụ của ruột. Bệnh 

nhân sẽ bị thiểu dưỡng, giảm khả 

năng lao động hoặc sút cân không 

hồi phục. 

Cần cho ăn chế độ cao đạm, theo dõi 

chặt chẽ, không lao động nặng. 

 

ngtắc và xử trí ngừng tim phổi. 

- Nguyên tắc:  tại chỗ, khẩn trương 

kiên trì và đúng kỹ thuật. 

- Xử trí theo CAB. 

Khám: sấp ngửa cẳng tay, bập bềnh 

thận, chạm thận, tt tk quay 

    Khám sấp ngửa cẳng tay. Phải cho cánh 

tay khép sát thân người ( mục đích làm triệt 

tiêu lực xoay của khớp vai ). Sao cho cẳng 

Hỏi: xquang b1, trieu chứng thung 

tạng rỗng, tr ch cd phau thuat 

basedow, bch gay xương cánh tay, 

trch chèn ép khoang, 

- XQ đọc bệnh nhân trước, ngoài ra 
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tay về tư thế 0 độ 

 

- Thực hiện sấp 

 

Bt là 90 độ 

- Khám ngửa cẳng tay  ( bt 90 độ ) 

chú ý thêm những ý sau 

Phải thấy rõ 2 khớp trên và dưới ổ gãy 

+ Chụp ít nhất 2 tư thế: thẳng, nghiêng. 

Đọc phim XQ: 

* Thẳng: 

- Vị trí ổ gãy. 

- Di lệch trong _ ngoài 

- Nếu là gãy 2 xương cẳng tay thì 2 xương 

gãy về cùng 1 phía hay khác phía để đánh 

giá tình trạng màng liên xương. 

* Nghiêng: 

1. Vị trí ổ gãy. 

2. Di lệch trước _ sau… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Triệu chứng thủng tạng rỗng 
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Khám bập bềnh thận  

Bệnh nhân nằm ngửa, đầu hơi cao, chân 

co lại 

Dấu bập bềnh thận: tư thế và động tác 

như khám chạm thận, thực hiện đồng thời 

với lúc làm dấu chạm thận. Bàn tay ở trên 

ấn xuống, bàn tay ở dưới hất mạnh lên rồi 

để yên. Gọi là bập bềnh thận khi tay phải 

và tay trái có cảm giác chạm phải một 

khối tròn, chắc, bập bềnh giữa hai tay. 

Nếu thận to nhưng dính chắc vào hông 

lưng sẽ không có dấu bập bềnh thận. 

 

 

tr ch cd phau thuat basedow 
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THÊM 

 

 

 

 

- Chỉ định PT basedow 

 

Lâm sàng basedow 
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KHÁM TT TK QUAY. 

    

 

 

Tổn thương dây TK quay ở hõm nách: 

Bàn tay rũ cổ cò điển hình 

 
Hình 3.1: Hình ảnh tổn thương TK quay và dấu 

hiệu táchngửa bàn tay. 

Không duỗi được cổ tay và đốt 1 các ngón tay. 
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- Không dạng được ngón cái. 

- Khi đặt 2 lòng bàn tay áp sát vào nhau rồi làm 

động tác tách ngửa 2 bàn tay thì bàn tay bị liệt TK 

quay sẽ không ưỡn thẳng lên được mà gấp lại và 

trôi trên lòng bàn tay lành (do tổn thương cơ ngửa 

ngắn). 

- Mất phản xạ cơ tam đầu cánh tay và phản xạ 

trâm quay. 

- Rối loạn cảm giác mặt sau cánh tay, cẳng tay và 

rõ nhất là khe liên đốt bàn 1 và 2 ở trước hố lào. 

- Rối loạn dinh dưỡng biểu hiện phù mu bàn tay. 

+ Tổn thương dây TK quay ở 1/3 dưới xương cánh 

tay: 

Là vị trí hay gặp tổn thương với biểu hiện lâm sàng 

như các triệu chứng tổn thương ở hõm nách 

nhưng cơ tam đầu không bị liệt nên duỗi được 

cẳng tay và còn phản xạ gân cơ tam đầu. 

+ Tổn thương dây TK quay ở 1/3 trên cẳng tay: 

Đây là chỗ phân ra 2 nhánh vận động và cảm giác, 

khi tổn thương biểu hiện lâm sàng: 

- Duỗi cổ tay còn nhưng yếu. 

- Không duỗi được đốt 1 các ngón. 

- Rối loạn cảm giác ở mu tay và phía lưng ngón tay 

cái. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

bch gay xương cánh tay, trch chèn 

ép khoang 
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- Triệu chứng CEK ( đọc bn trước 

theo 5P) 

Thêm 

 

 

chỉ định ngoại khoa của u TT, u 

thuong bao nhiêu gram thì cắt 

với sỏi thận thường chỉ định theo giai đoạn. 

Các biến chứng chung gặp ở 

người gia khi phẫu thuật xương 

lớn 

- Lựa mà trả lời. theo mấy biến chứng 

gãy xương kia. Vs người già ngoài 

khó liền do dinh dưỡng và cấu trúc 

xương bị thay đổi ( loãng xương, 

thưa xương..) thì nêu ra người PT 
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Ngoại khoa  với gđ 2, có thể mổ mở hoặc nội 

soi 

- Với mổ nội soi 

Chỉ định: 

* Chỉ định tuyệt đối: 

- Bí đái hoàn toàn: trước khi pt phải đặt 

sonde tiểu qua niệu đạo hoặc sonde BQ 

- Viêm tuyến TL, viêm BQ, viêm bể thận- 

thận 

- U phì đại lành tính TLT có kèm theo sỏi 

BQ, túi thừa BQ, u BQ 

- Tình trạng BQ bé: BQ dãn quá mức do 

bí đái kéo dài mất trương lực hoặc do 

viêm BQ kéo dài cơ thành BQ tăng sinh 

gây tình trạng BQ bé 

* Chỉ định tương đối: 

- Các TH UPĐTLT gây ảnh hưởng đến 

sức khoẻ, sinh hoạt và công tác của bệnh 

nhân 

- UPĐTLT tuy chưa có bí đái nhưng đã có 

nằm lâu dẫn đến biến chứng Viêm 

phổi, loét điểm tì, teo cơ, cứng 

khớp..v.v…. nói chung lựa ra mà nói 

biến chứng của sỏi thận 

form chẩn đoán:  

 

 

- Biến chứng  

 

phân biệt giữa sỏi ống mật chủ và 

u đầu tuỵ, ngày xưa chưa có siêu 

âm và ct thì người ta dùng phương 

pháp gì, hình ảnh thế nào 

- Đầu tiên hiểu triệu chứng lâm sàng 

của sỏi ống mật chủ  
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các biến chứng, tai biến của bệnh lý 

tuổi già như bệnh lý tim mạch, hen phế 

quản, tai biến mạch máu não đã ổn 

định 

 

thang điểm glassgow, bệnh nhân 

ctsn bnhieu điểm thì không cấp 

cứu 

- Glasgow 

 

 

 

<3 điểm là không cấp cứu nữa. 

 

 

- Cơ năng ( bh ko trình bày ntn nữa – 

các bạn tự tìm hiểu BG doctor thắng) 

 

 

- Khám 

 

- Cận lâm sàng 
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Tóm tắt BA Theo form sau: 
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( tiếp phần lí thuyết của cột bên cạnh ) 

ý nghĩa của chụp thận thuốc tĩnh 

mạch, đọc tên tiếng anh của nó 

Có 4 mục đích bao gồm: 

+ Đánh giá chức năng bài tiết và bài xuất của 

thận. 

+ Xác định vị trí của sỏi trên đường tiết niệu, 

cả sỏi không cản quang. 

Chẩn đoán phân biệt với U đầu tụy 

+ Không sốt. 

+ Vàng da tăng nhẹ theo thời gian. 

+ Túi mật căng to. 

+ XQ khung tá tràng giãn rộng ( U đầu 

tụy ). 

 

 SA: U đầu tụy 

+ Vị trí u 

+ Bờ tụy không đều 

+ Giãn OMC đoạn trong tụy 

+ Giãn ống tụy 

+ Giãn đường mật 

- Chú ý : ( Chẩn đoán giữa vàng da do 

u tuỵ với vàng da tắc mật do sỏi: u 

đầu tuỵ cần theo dõi tính chất đau. 

Nếu u chèn ép đường mật, thì vàng 

da có tính chất liên tục, cố định và 

ngày càng tăng. Nếu giai đoạn muộn 

có thể sờ thấy u. Xét nghiệm có rối 

loạn chức năng tuyến tuỵ ) 

Chú ý nữa là vs thầy thắng đừng có 

nêu tam chứng Charcot vào biện luận 

hoặc nhắc đến ( quan điểm của thầy 

đó là tam chứng kinh điển – biện luận 

chẩn đoán đưa vào là out ngay ) 

Tóm tắt BA phải theo form: 

+ HC đau ( đau quặn gan) 
+ HC NTNĐ 
+ HC vàng da tắc mật ( không tắc mật..) 
+ chẩn đoán hình ảnh ( siêu âm/ 

CHT/ERCP) 

( đọc cột bên cạnh ) 

 

 

Tá tràng bắt nguồn từ đâu, kết 

thúc ở đâu, gồm mấy đoạn, đi như 
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+ Đánh giá hình dáng của đài bể thận và của 

cả hệ tiết niệu. 

+ Đánh giá sự lưu thông của thận- niệu quản 

và cả hệ tiết niệu. 

+ Chụp thận thuốc tĩnh mạch (chụp UIV - 

Urographie intra veineuse) 

Mô tả biến chứng do sỏi trên phim UIV? 

+ Cần nêu: phim chụp ở phút thứ bao nhiêu? 

+ Tình trạng ngấm thuốc của 2 thận như thế 

nào? 

+ Lưu thông đài bể thận ra sao? 

+ Hình ảnh sỏi cản quang hoặc khuyết thuốc, 

vị trí? 

+ Có giãn đài bể thận hay không? Mức độ? 

 Chú ý: Khi UIV ko rõ thì chụp UPR ( bể 

thận niệu quản ngược dòng ) 

 phân tích đơn thuốc, ở bệnh nhân 

này seduxen ngoài tác dụng an thần 

giúp bệnh nhân ngủ còn có td gì nữa 

- Điều trị chụt rút và động kinh. 

 

 

 

 

 

 

 

 

thế nào 

 

 

- Tá tràng (duodenum) là phần đầu của 

ruột non, kéo dài từ môn vị của dạ dày đến 

góc tá tràng - hỗng tràng. Tá tràng là một 

thành phần quan trọng trong hệ tiêu hóa vì 

là nơi dịch tụy và dịch mật đổ vào tại nhú 

tá lớn và nhú tá bé trên tá tràng. 
- Tá tràng có 4 đoạn (4 khúc)  có hình chữ 

C - ôm lấy đầu tụy . 

Khúc 1 ( phần trên ): nằm dưới gan , 
chạy chếch sang phải lên trên và ra sau . 
Có hành ruột tá là chỗ phình to . Phần di 
động chiếm  2/ 3 khúc I . Phần còn lại 
cùng khúc 2 , 3 , 4 dính vào thành sụn sau 

YhocData.com 



Ôn thực hành tốt nghiệp  Đỗ Viết Minh 

229 
 

Ưu nhược điểm của kết xương 

nẹp vít và đinh nội tuỷ có chốt, 

đinh nội tuỷ có chốt khi dùng với 

trẻ vị thành niên thì hay gây td gì 

 

 

NẸP VÍT: 

- Muốn đặt nẹp  phải mở ổ gãy. 

Ưu điểm: 

- Thấy bằng mắt, nắn chỉnh cấu trúc giải phẩu hoàn 

chỉnh, chỉnh nắn vững chắc. 

Nhược điểm: 

- Phá vỡ nguồn nuôi dưỡng ( màng xương). 

- Bầm dập mô mềm 

 chậm liền xương 

 

ĐINH NỘI TỦY: 

- Thế hệ 1: Đinh Kuntscher: 

 
Khúc 2 ( phần xuống): nằm trước 
thận phải và chạy dọc bờ phải cột sống 
thắt lung 
Chạy dọc bở phải cstl và từ đốt 
sống L1- tới L3 tiếp với phần 
ngang bởi 1 gấp khúc thứ 2 gọi là “ 
góc gấp tá tràng dưới “ 
 
Khúc 3 ( phần ngang ) : nằm vắt 
ngang mặt trước đốt sống thắt lưng IV , 
đè lên động mạch và tĩnh mạch chủ bụng 
 

 
Khúc 4 ( phần lên ): chạy ngược lên 
trên , hơi chếch sang trái để tới góc tá 
hỗng tràng ở bên trái đốt sống thắt lưng 
II 
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- Rỗng, mỏng, không có chốt. 

- Nhược điểm: dễ gãy, cong, xoắn đinh. 

- Thế hệ 2: Đinh AO. 

- Có chốt  chống xoay. 

- Hiện nay: Đinh SIGN. 

- Có 2 chốt ở mỗi đầu: 

- 2 chốt tròn: chốt tĩnh. 

- 2 chốt bầu dục: chốt động. 

 

Có 2 phương pháp đóng đinh nội tủy. 

- Đinh nội tủy xuôi dòng: đi từ trung tâm ra ngoại 

vi, có mở ỗ gãy hoặc không mở ổ gãy. 

- Đinh nội tủy ngược dòng: đi từ ngoại vi vào trung 

tâm. 

Ưu điểm của đinh nội tủy: 

- Không mở ổ gãy, hoặc mở rất nhỏ. 

- Bảo vệ cấu trúc mô mềm. 

- Bảo vệ khối máu tụ. 

- Liền xương tốt hơn. 

 

 

 

chấn thương ngực kín nguy hiểm 

nhất là gì, mảng sườn di động như 

thế nào thì nguy hiểm 

k/n: Chấn thuong ngực kín là những tổn 

thương ở thành ngực hoặc các cơ quan 

trong lồng ngực do lực tác động từ bên 

ngoài nhưng ko làm mất liên tục của 

thành ngực. 

- Trong sách giáo trình ghi là: tổn 

thương tràn khí màng phổi thể van là 

một trong những tổn thương nặng 

nhất của chấn thương ngực. tính 

mạng của bệnh nhân bị đe dọa trong 

chốc lát do khí đè ép phổi bên tổn 

thương, đẩy trung thất và khí quản 

sang bên đối diện, đè ép tĩnh mạch 

chủ và tâm nhĩ và lá phổi còn lại. 

hậu quả làm rối loạn quá trình hô 

hấp dẫn đến sốc chèn ép tim 

- Còn vỡ thành tim mình nghĩ là nặng 

nhất. 

thang điểm AIS, biến chứng tại 

chỗ nào nguy hiểm nhất trong gãy 

đầu dưới xương đùi, cơ chế của nó 

là gì 

- Thang điểm AIS (Abbreviated 

Injury Scale) trong đa chấn thương. 

Còn gọi là thang điểm tổn thương rút 

gọn. Được thống nhất theo thang 

điểm tổn thương tạng ( Organ Injury 

scale – OIS ) của hiệp hội các phẫu 

thuật viên chấn thương Mỹ ( 

American Association for Surgery of 

Trauma – AAST) như sau 
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đinh nội tuỷ có chốt khi dùng với trẻ vị 

thành niên thì hay gây td gì:  

ưu điểm 

+  ít  nguy cơ nhiễm khuẩn 

+  chống được di lệch xoay và di lệch 

chồng 

+  Tôn trọng tối đã các thành phần 

tham gia hình thành khối can xương 

nguyên thủy 

+ Ít làm tổn thương phần mềm và 

nguồn mạch máu nuôi dưỡng ổ gãy tạo 

đk cho quá trình liền xg thuận lợi hơn 

Còn cái gây tác hại mình ko rõ lắm 

 

u đầu tuỵ khó sờ thấy trên lâm sàng 

nhưng ta có thể sờ thấy đc cái gì 

 

?? này thì chịu ko rõ ý thầy :D 

 

 

 

 

Đánh giá 6 vùng thương tổn chính, cho 

điểm từ 1 – 6: 

+ Đầu và cổ (+ cột sống cổ). 

+ Mặt (+ khung xương, mắt, mũi, miệng và 

tai). 

+ Ngực (+ cột sống ngực, cơ hoành). 

+ Bụng (+ các tạng trong bụng, cột sốngthắt 

lưng). 

+ Chi và khung chậu. 

+ Da và mô dưới da (phần mềm). 
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- Đánh giá lượng máu mất như 

sau 
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Tổn thương đầu dưới xương đùi 

biến chứng nguy hiểm nhất là 

- Chèn ép  hoặc tắc mạch khoeo 

do xương gãy di lệch làm tương 

tổn. ( ngoài ra vùng đầu dưới 

xương đùi gần với khớp gối có 

thể dây đụng rách bao khớp, đứt 

dây chằng chéo vv…) 

- Đặc biệt với dập động mạch 

khoeo, thường rất sợ. bởi vì 

những ngày đầu thì do cơ chế 

đông cầm máu tiểu cầu sẽ lại 

bám vào nơi thành mạch dập, 

không kĩ càng sẽ không phát 

hiện đc thương tổn. những ngày 

sau tổn thương làm hoại tử 

mạch máu, dẫn đến biến chứng 

( hoại tử chi ) thường cắt cụt chi 

cấp cứu 

Bn b7: khám điểm niệu quản T, G 2 bên. 

( đọc bệnh nhân trước ) 

 

 

Lý thuyết: 3 câu chính: 

1)nguyên nhân đái máu  

① Nguyên nhân tại thận 

+ Sỏi thận: bình thường đái máu vi thể, sau đợt vận 

động đái máu toàn bãi, nước tiểu có màu hồng nhạt 

như nước rửa thịt 

+ U thận: đái máu taonf bãi, nước tiểu hồng nhạt, 

đái máu tự nhiên thành từng đợt hay tái phát  

không có triệu chứng báo trước kèm các triệu 

chứng như đau vùng thắt lưng. 

+ Viêm thận – bể thận (cấp hoặc mạn): Cấp: đái 

máu đại thể toàn bãi kèm theo các triệu chứng sốt 

cao, đau vùng thắt lưng. Mạn: đái máu vi thể, kèm 
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Bệnh nhân đặt đơn tiểu là ống thông 

hay dẫn lưu,khi nào rút được sonde.  

- Đây là câu hỏi mẹo, bạn nào đọc sách 

triệu chứng học tiết niệu thì sẽ rõ 2 khái 

niệm ống thông và ống DL 

+ ống thông (sonde, catheter) là các loại 

dụng cụ hay ống dùng để thoát nước và 

dịch từ khoang cơ thể đặt theo đường tự 

nhiên (không cần can thiệp ngoại khoa, 

điển hình là thông tiểu qua niệu đạo). 

+ ống dẫn lưu (drain) là loại dụng cụ hay 

óng dùng để thoát nước và dịch từ khoang 

của cơ thể ra ngoài, để đặt được ống thông 

này cần can thiệp ngoại khoa như chọc 

hay mổ, điển hình là dẫn lưu bàng quang 

trên xương mu. 

+ Có thể  cùng một loại ống, cùng đặt qua 

một đường nhưng có lúc gọi là ống thông, 

lúc khác gọi là dẫn lưu. Ví dụ: Foley đặt 

qua niệu đạo vào bàng quang mà không 

cần can thiệp gọi là thông tiểu, nhưng khi 

có can thiệp vào bàng quang hoặc niệu 

đạo gọi là dẫn lưu bàng quang qua niệu 

đạo. 

 Từ đó các bạn biết câu trả lời dựa trên 

bệnh nhân đã bốc ở bàn thi tốt nghiệp 

là “thông” hay “dẫn lưu” rồi. 

 

Khám Dh blumberg (+) trong trường 

hợp nào cách xác định bờ ngoài cơ 

thẳng bụng. 

Dấu hiệu Schotkin- Blumberg: Lấy ngón tay ấn từ 

từ thành bụng ở HCP xuống sâu càng 

tốt đến khi bắt đầu thấy đau, rồi đột nhiên bỏ tay ra 

nhanh. Bình thường người ta không cảm 

theo đau thắt lưng hông, cao huyết áp. 

+ Thận đa nang: đái máu đại thể không có máu cục, 

dái máu tự nhiên xuất hiện rồi tự khỏi. 

+ Chấn thương hay vết thương thận: đái máu đại 

thể toàn bãi hay có máu cục kèm theo shock, đau 

vùng thận, máu tụ quanh thận. Có cơ chế chấn 

thương hay vết thương thận. 

② Nguyên nhân từ niệu quản 

+ Sỏi niệu quản: giống sỏi thận nhưng đau nhiều 

hơn sỏi thận, hay gặp cơn đau quặn thận. 

+ U niệu quản: ít gặp, đái máu toàn bãi, nước tiểu 

hồng, có khi có máu cục, đái máu tự nhiên thành 

từng đợt hay tái phát. 

+ Chấn thương hay vết thương niệu quản: đái máu 

đại thể toàn bãi kèm theo đau vùng thận, khối căng 

gồ sau phúc mạc gồm máu và nước tiểu. 

③ Nguyên nhân từ bàng 

quang 

+ Sỏi bàng quang: đái máu cuối bãi, khi còn vài giọt 

nước tiểu cuối thì nước tiểu màu hồng. Kèm theo 

đái tăng lần, đái buốt cuối bãi, đái ngắt ngừng. 

+ U bàng quang: đái máu đại thể toàn bãi, có máu 

cục, đái máu từng đợt hay tái phát và không có chu 

kỳ. Đái máu khó điều trị. 

+ Viêm bàng quang: viêm cấp đái máu đỏ tươi toàn 

bãi, có nhiều máu cục. viêm mạn đái máu vi thể 

kèm theo đái buốt cuối bãi, đau hạ vị. 

+ Chấn thương và vết thương bàng quang: có cơ 

chế chấn thương, đái máu đại thể taonf bãi có máu 

cục kèm mót rặn. 

④ Nguyên nhân từ tuyến tiền 

liệt 

+ U phì đại lành tính tuyến tiền liệt: đái máu có 

nguyên nhân thông tiểu hay nhiễm khuẩn niệu. 

+ K tuyến tiền liệt: đái máu rỉ rả ít một, lặp đi lặp lại, 

đái máu tự nhiên không có nguyên nhân, khó điều 

YhocData.com 



Ôn thực hành tốt nghiệp  Đỗ Viết Minh 

235 
 

thấy đau, khi bị viêm phúc mạc thì bệnh nhân sẽ cảm 

thấy đau dữ dội. 

 Dấu hiệu Blumberg: Như DH Schotkin- Blumberg 

nhưng ở toàn ổ bụng 

Xác định bờ ngoài cơ thẳng bụng 

- Với người bt thì bờ ngoài cơ thẳng bụng 

được xác định : là đường thẳng xuất phát 

từ đường giữa đòn kéo dài tới nếp bẹn 

tương ứng là bờ ngoài cơ thẳng bụng.  

- Với người 6 múi :D nhìn rõ bờ ngoài 

- Với người béo. Cho bn nằm 2 chân duỗi 

thẳng, nầng đầu bn lên cho bn nhìn chân. 

Mục đích làm căng cơ thẳng bụng giúp 

các múi cơ nổi rõ. 

trị. 

+ Viêm TLT: đái máu vi thể cuối bãi 

⑤ Nguyên nhân từ niệu đạo 

+ Sỏi niệu đạo: đái máu vi thể kèm đái khó, đái rắt. 

+ U niệu đạo: đái máu vi thể đầu bãi kèm đái khó, 

đái rắt. 

+ Chấn thương và vết thương niệu đạo: đái máu 

đầu bãi hoặc máu chảy miệng sáo ngoài bãi đái 

6. Đái máu do các nguyên 

nhân khác  

+ Lao hệ tiết niệu 

+ Nhồi máu thận 

+ Biến chứng đái tháo đường 

 

2) biến chứng sớm gây tê tủy 

sống  

* biến chứng sớm 

1. Tụt huyết áp ( hay gặp ) 

-  Nguyên nhân chủ yếu do ức chế hệ giao cảm 

gây giãn mạch ngoại vi và hậu quả là thiếu khối 

lượng tuần hoàn tương đối và giảm cung lượng 

tim 

2.  Tê tủy sống toàn bộ 

Đây là một biến chứng nặng xảy ra khi bơm 

nhiều thuốc tê vào tủy sống hoặc gây tê ở quá 

cao. 

Các triệu chứng bao gồm: liệt toàn thân, ngừng 

thở, tụt huyết áp nặng và thuốc lan lên não gây 

mất tri giác. 

3. Hô hấp 

Giảm thở: là biến chứng phổ biến ở các mức 

gây tê tủy sống cao 

- Nguyên nhân: phong các sợi vận động cơ bụng 

và cơ thành ngực 

- Triệu chứng: Nhip thở không đều, giảm thở, 
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độ bão hòa oxy giảm. 

- Xử trí :   Thở oxy, nhắc bệnh nhân thở 

Ngừng thở: 
-         Nguyên nhân: Lưu lượng tuần hoàn giảm, 

tụt huyết áp sâu hoặc là do tê cao C3, C4 ( tê 

toàn bộ tủy sống), ức chế thần kinh cơ hoành. 

-         Triệu chứng: Ngừng hô hấp, độ b•o hòa 

oxy giảm, tím tái, máu vùng mổ đen. 

- Xử trí: Đặt NKQ, thông khí nhân tạo 

 

4. Thần kinh: 
- Tổn thương rễ thần kinh 

- Đau lưng 

- Đau đầu 

Tổn thương thần kinh: có hai nguồn gốc gây tổn 

thương thần kinh: do kim gây tê chọc vào tổ 

chức thần kinh hoặc do các chất thuốc tiêm vào 

dịch não tủy. Các tổn thương này thường xảy ra 

sớm ngay sau khi chọc kim và bơm thuốc tê, các 

tổn thương thần kinh thường đi kèm với cảm 

giác đau chói; do vậy khi chọ và bơm thuốc mà 

bệnh nhân kêu đau chói phải rút bớt kim tiêm và 

ngừng bơm thuốc. 

- Các tổn thương này có thể phục hồi sau 1-12 

tuần hoặc có thể thành tổn thương vĩnh viễn. 

- Ngoài ra có một số tổn thương thần kinh muộn 

do tắc động mạch sống, viêm màng nhện hay tụ 

máu chèn ép các tổn thương này khó chẩn đoán 

và điều trị hơn có thể để lại hậu quả lâu dài. 

5. Nhức đầu: 
Biến chứng nhức dầu khá hay gặp với tỷ lệ thay 

đổi từ 1,6- 30% và cũng là biến chứng gây 

nhiều tranh cãi nhất. 

Nguyên nhân được cho là chính nhất do ki gây 

tê chọc thủng màng cứng và màng nhện gây 

thoát dịch não tủy ra khoang ngoài màng cứng 

làm giảm áp lực dịch não tủy mất cân bằng giữa 

áp lực động mạch và áp lực nội sọ dẫn đến tăng 

áp lực tưới máu do phù não gây nhức đầu. 

Do vậy, để xử trí có một số cách như sau: một 

số tác giả đề nghị bơm máu tự thân vào chỗ 

chọc kim gây tê ở khoang ngoài màng cứng bịt 

chỗ thủng màng cứng các tác giả Pháp ủng hộ 

giải pháp này, song một số tác giả Anh Mỹ 

không đồng ý. 

6. Các biến chứng khác 
- Run 

- Nôn, buồn nôn 

- Bí đái 
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- Nhiễm trùng: Nhiễm trùng điểm chọc kim, 

viêm tủy, não, màng não. 

 

 

 Gây tê tủy sống: 

* Ưu điểm  

- Dễ thực hiện, chi phí thấp  

- Thời gian chờ tác dụng ngắn  

- Tác dụng hoàn toàn  

- Mềm cơ  

* Nhược điểm  

- Thời gian tác dụng ngắn  

- Khó kiểm soát 

- Bệnh nhân tỉnh nên có thể sợ hãi 

- Tai biến nặng nề như truỵ tim mạch, khó 

thở, nôn, đau đầu, bí đái, nhiễm trùng 

dịch não tuỷ. 

- Không có cách đào thải thuốc nhanh 

 

3)trường hợp nào có trụ niệu, bản 

chất trụ niệu là gì. 

- gặp trong XN cặn nước tiểu:   

-  Nó là một thể có hình trụ nhìn thấy khi 

soi tươi nước tiểu dưới kính hiển vi 

quang học. Có nhiều loại trụ tùy theo 

thành phần có trong thể hình trụ đó: 

Trụ là các thành phần hữu hình trong môi 

trường toan đông vón và đúc khuôn qua ống 

thận 

+ Trụ trong: hay còn gọi là trụ hyalin, là 

thể hình trụ trong như thạch, không có thành 

phần hữu hình gắn trong đó. 

+ Trụ hạt: thể hình trụ thấy có nhiều chấm 

đen như hạt vừng bên trong trụ, đó là nhân 

hoặc mảnh nhân các tế bào ống thận thoái 

hóa. 

+ Trụ mỡ: bên trong trụ thấy có nhiều giọt 
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lipid. 

+ Trụ bạch cầu: bên trong trụ thấy có nhiều 

bạch cầu đa nhân, có thể có cả bạch cầu đa 

nhân thoái hóa. 

+ Trụ hồng cầu: bên trong trụ thấy có nhiều 

hồng cầu biến dạng, méo mó. 

+ Trụ hạt màu nâu bẩn: là trụ hạt nhưng có 

màu nâu bẩn do hemoglobin trong hồng cầu 

bị phá hủy và các chất hoại tử từ ống thận 

gây ra.  

Bình thường tế bào ở nhánh lên phần dày của 

quai Helle tiết ra một loại glucoprotein gọi là 

protein Tamm-Horsfall hay uromodulin. Protein 

Tamm-Horsfall có trọng lượng phân tử 68 kDa, 

được tiết ra khoảng 150mg/ngày và nó là thành 

phần chính trong protein có trong nước tiểu 

người bình thường. Khi thận (ống-kẽ thận hoặc 

cầu thận) bị viêm kích thích làm tế bào ống thận 

nhánh lên tăng tiết protein Tamm-Horsfall, khi 

nồng độ của nó tăng lên nhiều cùng với điều 

kiện pH nước tiểu thích hợp làm nó bị đông đặc 

và đúc khuân trong ống lượn xa hoặc ống góp 

đó là các thể hình trụ. Nếu lẫn trong dòng nước 

tiểu của ống thận có các thành phần hữu hình thì 

các thành phần này cũng bị bị đúc khuân cùng 

protein Tamm-Horsfall chẳng hạn hồng cầu lọt 

từ cầu thận xuống sẽ tạo thành trụ hồng cầu, 

bạch cầu do viêm ống-kẽ thận tạo thành trụ bạch 

cầu… nếu không có thành phần hữu hình thì là 

trụ trong (trụ hyaline 

- Chú ý:  

Trụ trong (trụ hyalin) ít ý nghĩa, có thể phản 

ánh thận có vấn đề, cần kết hợp với triệu 

chứng lâm sàng. 

- Trụ hạt thường gặp trong viêm cầu thận 

mạn, nhưng không đặc hiệu. 

- Trụ bạch cầu thường gặp trong viêm thận-

bể thận mạn, rất có giá trị vì chỉ có viêm 

ống-kẽ thận thì mới tăng bạch cầu đào thải 

trong ống thận, còn nếu chỉ nhiễm khuẩn bể 

thận thì bạch cầu không thể có trong trụ, vì 

trụ hình thành ở ống thận. 

- Trụ hồng cầu rất có giá trị chẩn đoán bệnh 
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lý là ở cầu thận, giá trị của trụ hồng cầu 

tương đương với soi nước tiểu thấy nhiều 

hồng cầu biến dạng, nói lên hồng cầu lọt ra 

nước tiểu là từ cầu thận không phải từ 

đường tiết niệu. 

- Trụ hạt màu nâu bẩn thường gặp trong suy 

thận cấp do ống thận bị hoại tử, chất hoại tử 

và hemoglobin thoái hóa trộn vào trụ gây ra 

màu nâu bẩn. 

- Trụ mỡ hay gặp trong hội chứng thận hư 

vì hội chứng thận hư cầu thận để lọt nhiều 

lipid chủ yếu là cholesterol. 

 

Câu hỏi phụ:  

1) phân biệt vàng da do sỏi và 

do u đầu tụy  

Sỏi ống mật chủ: Vàng da bất ngờ sau 

đợt sốt 

Khi bị sỏi ống mật chủ gây viêm đường 

mật ( do ứ mật lâu do sỏi cọ sát làm tổn 

thương thành đường mật các vi khuẩn 

Gram âm ở đường ruột ngược dòng nên 

gây tình trạng viêm nhiễm do vậy hay có 

sốt với đặc điểm là sốt cao có kèm theo 

gai rét, cảm giác gai rét hoặc rét run liên 

quan đến độc tố các vi khuẩn gram âm). 

Khi bệnh nhân bị viêm đường mật do sỏi 

có tam chứng Charcot: đau hạ sườn phải, 

sốt, vàng da, các triệu chứng này diễn ra 

theo thứ tự và hay tái lại nhiều đợt 

U đầu tuỵ : Vàng da tăng dần do sự phát 

triển tăng dần chèn ép vào ống mật chủ  

thêm 

Xơ gan: Vàng da kéo dài giảm chút ít, 

tiến triển từng đợt, cùng với vàng da có 

cổ trướng 
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2) bn phù não e dùng thuốc gì, 

hàm lượng liều đường. Thế nào là 

phù não mức độ nặng.  

• Nằm tư thế đầu cao: 

• An thần - giảm đau – dãn cơ 

• Hạ sốt 

• Thuốc gây tăng áp lực thẩm thấu: 

Mannitol  

• 1g/kg truyền tĩnh mạch nhanh trong 

20-30 phút. Hiệu quả cao sau 20 phút , 

tác dụng kéo dài trong 4-6 giờ. 

• Sau đó, 0,25-0,50g/kg/ mỗi 6 giờ. 

• Nếu bệnh nhân vẫn còn tình trạng 

TALTS và nồng độ thẩm thấu 

(osmolarity) <320 mOsm/l , thì có thể 

dùng tiếp và tăng liều mannitol lên đến 

1g/ kg đồng thời rút ngắn thời gian 

giữa hai lần truyền từ 6 giờ thành 3-4 

giờ 

• . Furosemide (Lasix):có tác dụng hiệp 

đồng với mannitol. 

• Người lớn: 10-20mg mỗi 6 giờ.  

• Trẻ em: 1mg/kg, tối đa 6mg mỗi 6h 

• Tăng thông khí:  Có thể hạ thấp 

PaCO2 = 30-35 mmHg. Không để 

PaCO2 <25mmHg vì nếu PaCO2 

<25mmHg sẽ gây co mạch máu não, 

điều này dẫn đến sự thiếu máu cục bộ ở 

não, não càng bị tổn thương nhiều hơn.  
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- Phù não mức độ nặng: 

ngoài lâm sàng nặng lên 

(hôn mê…) thì chụp  CLVT 

thấy 

 

 

3)Phân biệt viêm ruột thừa cấp 

với cơn đau quặn thận trái 

 

Chẩn đoán phân biệt với cơn đau quặn 

thận phải: 

- Xuất hiện đột ngột vùng mạng sườn thắt 

lưng phải, đau dữ dội, đau lan xuống 

vùng bẹn sinh dục cùng bên, đau thành cơn, 

nghỉ ngơi đỡ đau 

- Có rối loạn tiểu tiện: đái buốt, đái rắt 

- XN nước tiểu có HC và BC 

- XQ bụng không chuẩn bị có hình cản 

quang ở niệu quản hoặc chụp UIV cho 

chẩn đoán phân biệt 

 

Huy gô nhé( Đăng hộ)  

Bệnh nhân Lê Thi Hoà  

Chẩn đoán: Gãy kín liên mấu chuyển 

xương đùi bên (T) do ngã đã phẩu 

thuật thay khớp háng bán phần 

N3/THA/đột quỵ nhồi máu não cũ 

Lý thuyết(Bàn 10_Thầy Khoa)  

Đọc xq 

Phân biệt gãy cổ xương đùi vs liên 

mấu chuyển trên lâm sàng 

 Gãy liên mấu chuyển x đùi: Chân và 

bàn chân xoay ngoài hoàn toàn 90o, bờ 
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Thực hành: Bàn B1 Thầy Ninh  

Khám cảm giác để đánh giá tổn 

thương thần kinh hông to 

Nhắc lại giải phẫu 

 

 

ngoài bàn chân nằm sát giường (so với 

gãy cô xương đùi, nội khớp, chỉ xoay 

ngoài khoảng 60o). 

- Vùng gốc chi sưng nề to, muộn hơn thì 

thấy máu tụ lan toả ỏ mấu chuyến 

lớn (so vối gãy cô xương đùi, nội khớp: 

không sưng nề, không m áu tụ...), ít khi 

bị gãy hở.  

Nguồn: giáo trình chấn thương chỉnh 

hình – Nguyễn Đức Phúc 2013 

Thêm (giáo trình QY2006) 

- Nhìn:  gãy cổ xương đùi thì sung nề 

vùng hang ít hơn so với gãy  liên 

mấu chuyển 

-  gãy cổ: 

 Thể dạng: chân vẫn nhấc lên khỏi 

mặt giường, biến dạng ít 

 Thể khép: mất hoàn toàn vận động, 

chân không nhấc đc lên khỏi mặt 

giương, đùi khép, bàn chân xoay 

ngoài, chiều dài tg đối ngắn hơn 

bên lành, tuyệt đối không đổi, 

đường Schmocker, Nelaton- roser, 

Peter, tam giác Bryant bị biến đổi 

- Gãy liên mấu chuyển: 

 Cơ năng:  mất vận động hoàn toàn, 

không nâng gót lên khỏi mặt 

giường. đau khi ấn vào vùng mấu 

chuyển. Gốc đùi to hơn bên lành,  

sung nề nhiều, đùi khép, bàn chân 

xoay ngoài, có vết bầm tím và đỉnh 

mấu chuyển lên cao 

 

Các phương pháp điều trị gãy liên 

mấu chuyển(Thêm các tên các loại 
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nẹp)   

 Bảo tồn không mổ 

- Bột ngực chậu bàn chân: với TE 

- Kéo liên tục: đặt chân trên giá 

Braun, xuyên đinh Kirschner qua 

đầu dưới xương đùi vs TL 1/8-1/6 

trọng lượng cơ thể 

      *  Điều trị phẫu thuật 

           1. Đinh nẹp smith-peterson  

      2. Đinh Ender 

      3. Nẹp góc, nẹp DHS( dynamic 

hip scrue), nẹp DCS( dynamic 

comdyler)  

 4. Nẹp vít 

Trong đó tốt nhất dùng nẹp liền khối 

DHS, DCS hoặc nẹp góc 
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Đinh mới 
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 Khám cảm giác 

 

**Vị trí : vị trí đau tùy theo rễ bị tổn thương. 

BN sẽ mô tả lộ trình đau hết sức chính xác 

theo phân bố rễ TK (theo dermatome của rễ 

TK)  

+ Đau TK tọa phía sau : tổn thương các rễ L5 

hoặc S1 

Đau theo rễ L5 : đau mặt sau ngoài đùi, mặt 

ngoài cẳng chân, mu bàn chân, đôi khi lan 

đến ngón cái và ngón thứ 2 

Đau theo rễ S1: đau mặt sau mông, mặt sau 

đùi, mặt sau ngoài cẳng chân đến gót chân, 

lòng bàn chân và hai ngón 4,5. 

+ Đau TK tọa trước: hiếm gặp hơn ; do tổn 

thương rễ L4 gây ra: đau mặt ngoài đùi (hoặc 

mặt trước giữa đùi), mặt trước cẳng chân lan 

đến mắt cá trong và ngón cái. 

Chiều dài tuyệt đối tương đối xương 

đùi 

  

+ Tương đối: Gai chậu trc trên => khe khớp 

ngoài của gối 

+ Tuyệt đối: Đỉnh mấu chuyển => khe khớp 

ngoài 

Chú ý khi khám đo phải xác định GCTT và 

đỉnh mấu chuyển lớn, khe khớp gối ngoài. 

Dùng bút đánh dấu xong dùng thước đo và 

 

Thêm về phân loại 

1. Phân loại gãy LMCXĐ (Tiêu chuẩn A.O) 

Theo AO, liên mấu chuyển xương đùi được chia thành 

3 nhóm chính A1 – A2 – A3; trong mỗi nhóm chính lại 

có 3 tiểu nhóm: A1.1; A1.2; A1.3;… 

- Loại A1: Loại gãy đơn giản có một đường gãy chạy 

từ mấu chuyển lớn đến vỏ xương bên trong gồm 3 

dạng sau: 

A1 – 1: Đường gãy nền cổ mấu chuyển. 

A1 – 2: Đường gãy liên mấu chuyển 

A1 – 3: Đường gãy dưới mấu chuyển bé. 

- Loại A2: Loại gãy mấu chuyển có nhiều mảnh rời 

hướng đường gãy được xác định giống loại A1 nhưng 

vỏ thân xương bên trong gãy thành 3 mức. 

A2 – 1: Gãy có một mảnh rời. 

A2 – 2: Gãy có 2 mảnh rời. 

A2 – 3: Gãy có nhiều hơn 2 mảnh rời. 

- Loại A3: Đường gãy chạy từ vỏ thân xương đùi ngay 

dưới mấu chuyển lớn chạy vào trong mấu chuyển bé, 

nếu đường gãy bên ngoài bắt đầu từ dưới mấu chuyển 

lớn kết thúc bên trong trên mấu chuyển bé thì loại gãy 

này cũng được xếp vào nhóm A3 (đường gãy chéo 

ngược) 

A3 – 1: Đường gãy đơn giản (chéo, chếch lên) 

A3 – 2: Đường gãy đơn giản (ngang) 

A3 – 3: Gãy A3 – 1 có kèm gãy mấu chuyển nhỏ. 

2. Ý nghĩa lâm sàng của phân độ gãy liên mấu chuyển 

xương đùi theo tiêu chuẩn A.O: 

A1: Là loại gãy vững dễ nắm chỉnh. 

A2: Là loại gãy không vững, đặc biệt là A2 – 3. 

A3: Là loại gãy rất không vững, dễ di lệch, khó nắn 

chỉnh, hay di lệch khép 
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xác định T/c ls cls của viêm niệu đạo cấp: 

( 4 cái: rối loạn tiểu tiện, đái buốt dọc 

dương vật như dao lam cứ, đái mủ, đái 

nhiều lần(30-40l/ngày) cls cấy khuẩn 

dương tính. Theo thầy Tuấn A B7) 

 

 

Câu chống cháy: t/c ls cls của 

thủng ổ loét dạ dày.  
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Khám b2 làm ba dấu hiệu trong bệnh 

dạ dày tá tràng. 

1. Dấu hiệu Bouvret: Dạ dày giãn to thỉnh thoảng 

nhìn thấy từng đợt sóng nhu động nổi nhẹ 

dưới da bụng. Nếu đặt áp cả bàn tay lên thành 

bụng ở vùng trên rốn sẽ thấy dạ dày giãn căng 

nổi lên rồi chìm xuống từng đợt .Gặp trong hẹp 

môn vị 

Cơ chế: Khi bị hẹp môn vị thức ăn không xuống 

được dạ dày, dạ dày phản ứng bằng cách 

tăng co bóp để tống thức ăn xuống tá tràng, do đó 

nhu động dạ dày tăng lên, áp sát tay vào 

vùng thượng vị sẽ thấy sóng nhu động dạ dày . 

2.  Dấu hiệu lắc óc ách lúc đói: Để 2 bàn tay vào 2 

cánh chậu lắc mạnh và đều sang 2 bên. 

Trong hẹp môn vị sẽ nghe thấy tiếng óc ách như 

lắc một chai nước. 

Cơ chế: do dịch trong dạ dày không xuống dược 

tá tràng khi lắc gây ra tiếng óc ách (lưu ý 

lắc lúc đói mới có giá trị) 

3. Dấu hiệu Medel 

 Có thể gõ trực tiếp bằng 1-2 ngón tay vào vùng 

thượng vị tạo nên chấn động xuống sâu, bệnh 

nhân đau khi viêm dạ dày (dấu hiệu Mendel). 

Khám b2 làm ba dấu hiệu trọng bệnh 

dạ dày tá tràng. 

( tham khảo thêm cái này 

+ Khám dạ dày- tá tràng: 

- Có thể thấy nhu động dạ dày nổi như rắn bò: 

gặp trong hẹp tắc môn vị (dấu hiệu Bouveret). 

- Có một vài điểm đau trong các bệnh sau đây: 

. Điểm thượng vị đau (điểm nằm giữa đường 

ức-rốn): gặp trong loét dạ dày. 

. Điểm môn vị-hành tá tràng (điểm tiếp giáp 

giữa rốn-hõm nách phải với đường ngang qua 

điểm thượng vị): gặp trong loét môn vị hành tá 

tràng. 

. Điểm tá tụy đau (trên đường giữa rốn nối hõm 

nách phải cách rốn khoảng 4cm): gặp trong loét 

tá tràng, viêm tụy tạng. 

. Có thể gõ trực tiếp bằng 1-2 ngón tay vào vùng 

thượng vị tạo nên chấn động xuống sâu, bệnh 

nhân đau khi viêm dạ dày (dấu hiệu Mendel). 

+ Khám đại tràng ngang:Nếu đại tràng ngang 

viêm mạn thì có thể sờ thấy một dải tròn di 

động, đau, vắt ngang và thõng trên rốn (thường 

nằm ở vùng rốn). 

+ Khám tụy: nếu có viêm tụy thì: 

- Điểm tá tụy đau. 

- Tam giác tụy ấn đau (tam giác Chauffard) là 

tam giác cân đỉnh hướng về rốn hai cạnh là: 

đường ức-rốn và đường hõm nách phải- rốn, từ 

rốn lấy lên 5cm (người thấp), 7cm (người cao). 

+ Điểm sườn-sống lưng bên trái (điểm Mayo- 
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Robson) đau: gặp trong viêm tụy (đó là điểm 

gặp nhau giữa cột sống và bờ dưới xương sườn 

XII).  

Thực hành: thầy phước( đánh giá bệnh 

nhân , catheter tĩnh mạch dưới đon tên là 

gì? Điểm đau ngoại khoa ở hcp? Sonde dẫn 

lưu bàng quang trên xương mu là loại j? 

Bệnh nhân có chướng bụng không? Vết 

bầm tím vùng hạ sườn trái e nghĩ đến tổn 

thương gì? Bệnh nhân của t đã được mở 

bụng kiểm soát) 

- Đánh giá toàn thân và tại chỗ vết mổ 

Catheter tĩnh mạch dưới đòn  tên tiếng 

anh là: Central Venus catheter ( thấy còn 

ghi tên nữa là Central Venous 

Catheterization ) 

 

 

 

 

 

 

- Dẫn lưu bàng quang trên xương mu bằng 

sonde:  Petzer, Foley 3 chạc (tham khảo 

kĩ thuật đặt  

http://benhhocnam.com/Phau-thuat-

Còn phần lí thuyết:  

Thầy an ( nêu biến chưng của gãy 

xương cánh chậu, cấp cứu, xử trí, điều 

trị ntn? Với bn tổn thương mạch máu 

em cấp cứu điều trị tnao? Chấn thương 

niệu đạo sau điển hình là tư thế nào?) 

 

 

 

 

 

Thầy mạnh( hỏi sâu vào cố định vỡ 

xương chậu sau câu hỏi thầy Trí, e cố 

định ntn? Dùng gì cố định? E biết đai 
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mo-thong-bang-quang.html ) 

- Mở bàng quang ra da được thực hiện qua 

2 con đường 

+   Qua đường mổ mở (open approach), tạo 1 

đường rạch da nhỏ dưới rốn ngay phía trên 

khớp vệ. 

+  Qua da (percutaneous approach),1 catheter 

được đưa trực tiếp xuyên qua thành bụng, 

phía trên khớp vệ, có thể dưới hướng dẫn của 

siêu âm hoặc không hoặc sử dụng ống soi 

bàng quang mềm 

 

 

- Vết bầm tím hạ sườn trái: thường nghĩ 

đến chấn thương vỡ lách hoặc có thể gãy 

x.sườn or vết thương phần mềm. đối vs 

bệnh nhân đã phẫu thuật bụng kiểm soát 

phải nghĩ đến máu tụ do chấn thương 

phần mềm. 

-  Chướng bụng hay không thì phải khám. ( 

từ cơ năng đến thực thể ). ậm ạch, đầy hơi 

và khó tiêu. Khám thì bụng căng 

chướng…. 

Thầy thanh b2( tại sao sonde niệu đạo k có 

cố định xương chậu không? Mô tả? Khi 

vào tuyến có điều kiện xử trí thì e làm 

gì? Tl: khung cố định ngoài xương 

chậu. Thầy hỏi e thấy bao giờ chưa? 

Mô tả? Với bệnh nhân đứt niệu đạo e 

điều trị ntn? Em nghe thấy nòng niệu 

đạo chưa? Mô tả kĩ thuật đặt nòng niệu 

đạo?  
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dịch ở bệnh nhân dẫn lưu bàng quang trên 

xương mu). 

- Dẫn lưu bàng quang trên xương mu thì mục 

đích đã dẫn nước tiểu qua đó. Vì một lí do 

nào đó không DL qua đường niệu đạo. or đặt 

sonde niệu đạo nhằm mục đích khác trong 

các bệnh lí or chấn thương niệu đạo chứ ko 

phải dẫn lưu. 

Chỉ định đặt DL bàng quang trên xương 

mu 

-  Bí tiểu cấp mà không đặt được thông tiểu: 

tăng sản tuyến tiền liệt lành tính thứ phát hoặc 

viêm tiền liệt tuyến, hẹp niệu đạo, u cổ bàng 

quang, máu cục bàng quang,sỏi kẹt cổ bàng 

quang,hẹp cổ bàng quang do di chứng từ phẫu 

thuật trước đó 

- Chấn thương niệu đạo: Đụng dập hoặc đứt niệu 

đạo trước hoặc sau mà không đặt được ống thông 

niệu đạo… 

-  Bàng quang thần kinh: Liệt tủy do bệnh lý 

thần kinh, chấn thương cột sống, thoát vị 

màng não tủy, viêm bàng quang thần kinh, hội 

chứng bàng quang thần kinh… 

- Ung thư bàng quang, ung thư tuyến tiền liệt 

gây bí tiểu mà không còn chỉ định mổ nội soi 

cắt u, mổ mở cắt bàng quang toàn bộ… 

- Trong tạo hình niệu đạo, trong mất da dương 

vật, chấn thương – vết thương dương vật.. 

- Viêm nhiễm đường niệu-sinh dục dưới phức 

tạp 

- Chuyển hướng đường niệu lâu dài 

 

- Cố định gãy xương chậu trong 

điều trị bảo tồn 
+ Để BN nằm bất động tại giường, gác cao 

hai chân trên giá Braunn theo tư thế "ếch". 

Với các gẫy khung chậu không vững, kết 

hợp xuyên đinh Kirschner qua lồi cầu 

xương đùi hoặc lồi củ trước xương chày để 

kéo liên tục với trọng lượng  từ 5 - 7 kg, kéo 

chỉnh trong   2-3  tuần. 

 

+ Malgaigne điều trị bảo tồn bằng cách cho 

băng ép quanh chu vi khung chậu để tạo vừa 

ra lực ép nắn chỉnh di lệch nhất là khi có 

doãng khớp mu vừa để bất động ổ gẫy và 

cầm máu. 

 

 

+ Boehler (1935), đề xuất thêm kéo liên tục kết 

hợp với treo một đai võng đặt quanh khung chậu 

để nâng mông lên cách mặt giường 2-3 cm, với 

lực kéo mỗi bên khoảng 5 kg 
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Pp phẫu thuật  

- Điều trị gãy khung chậu 

bằng cố định ngoài 

Chỉ định :   Đặt khung CĐN nhằm 

mục đích bất động tạm thời, cầm máu, 

giảm đau phòng chống sốc trong cấp 

cứu. 

- Đặt khung CĐN điều trị  gãy hở 

khung chậu; 

- Đặt khung CĐN để điều trị thực thụ 

cho các trường hợp gãy không vững 

không hoàn toàn ( gãy loại APC, LC); 

- Phối hợp giữa đặt khung CĐN với 

kết xương bên trong hoặc kéo liên tục, 

chỉ định cho gãy khung chậu không 

vững hoàn toàn (VS, CM). 
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- ở tuyến e dùng khung cố 

định ngoài: cọc ép ren 

ngược chiều của Nguyễn 

Văn Nhân 

- Đai cố định khung chậu 

(hình ảnh đai cố định chu vi 

khung chậu) 

 

- Phẫu thuật kết xương bên trong 

+  ưu điểm:  hục hồi tốt hơn về giải 

phẫu so với điều trị bảo tồn và cố 

định ngoài. Bệnh nhân vận động 

sớm, tránh được các biến chứng toàn 

thân. do nằm lâu, kết quả phục hồi 

chức năng tốt. 

+ nhược điểm:  vì là phẫu thuật lớn 

nên không thể làm khi bệnh nhân 

chưa ổn định. Với các vết thương 

gẫy hở khung chậu thì không nên chỉ 

định vì nguy cơ nhiễm khuẩn rất cao. 

Nguy cơ tai biến tổn thương mạch 

máu thần kinh và các tạng trong mổ 
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cao. Đòi hỏi phải có gây mê hồi sức 

tốt, phẫu thuật viên giàu kinh nghiệm 

và có trang thiết bị và dụng cụ 

chuyên dùng cho kết xương 

khung  chậu 

Chỉ định phẫu thuật kết xương bên 

trong thường áp dụng trong các 

trường hợp sau: 

+ Tổn thương vòng chậu sau, làm 

mất vững khung chậu cả chiều xoay 

và chiều dọc (loại gãy VS, CM). 

+ Tổn thương cung chậu trước: gẫy 

ngành chậu mu,doãng khớp mu. Có 

tác giả khuyên rằng các tổn thương 

gẫy không vững ở cung trước phải 

cân nhắc giữa cố định ngoài và kết 

xương bên trong. 

+ Gãy ổ cối có di lệch. 

Thời điểm tiến hành phẫu thuật: 

thường chỉ tiến hành khi BN đã thoát 

sốc và ổn định. 

 

 

Với bệnh nhân đứt niệu đạo e điều trị 

ntn? Em nghe thấy nòng niệu đạo 

chưa? Mô tả kĩ thuật đặt nòng niệu 

đạo? 

 

-  Điều trị 
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Kĩ thuật đặt nòng niệu đạo 

- Với tổn thương niệu đạo trước 

. Phẫu thuật kì đầu, phục hồi niệu đạo 

theo phương pháp cắt và khâu nối tận tận 

theo kiểu Marion trên nòng Plastic hoặc 

Foley. Rút bỏ nòng niệu đạo sau 2-3 

tuần, đồng thời tiến hành nong và kiểm 

tra định kì. 

- Với tổn thương niệu đạo sau 

. Nếu điều kiện toàn thân cho phép chịu 

đựng một cuộc mổ kéo dài thì nên tiến 

hành phục hồi lưu thông niệu đạo một thì 

(mổ ngay kì đầu) bằng phương pháp đặt 

nòng niệu đạo trên nòng Plastic hoặc 

Foley (là chủ yếu) hoặc khâu nối kì đầu 

(với tổn thương niệu đạo tiền liệt tuyến 

sát cổ bàng quang).sỏi 

 

 

Thầy trí( sơ cứu bệnh nhân cụ thể tại 

chỗ sau tai nạn cụ thể, đọc phim 

xquang: bệnh nhân của t có dập phổi 

hình ảnh phim giống xẹp phổi thùy trên 

phải nhưng do bệnh án dày ntru và bsi 

k nắm đc nên t k chẩn đoán được, thầy 

mạnh cấp cứu bệnh nhân ấy thầy soi 
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rồi nên biết dập phổi) 

- Theo mình thì ban đầu đánh giá chức 

năng sống của bệnh nhân trước. sau 

đó mới tính đến các bước cấp cứu 

theo ABCDE hoặc sơ cứu theo 5 kĩ 

thuật cấp cứu. cái này vận dụng khả 

năng các bạn đã nắm trong quá trình 

thực hành lâm sàng được thầy hướng 

dẫn ra trả lời 

 

 

Thầy Hân( em hãy phân loại da 

ghép trongg chấn thương? Trong 

các hình ảnh trong phòng giảng 

khoa bỏng tầng 3 có hình nào là 

hình ghép da? Mà da ghép thuộc 

loại nào?) 

ghép da mảnh rời tự do và ghép da có 

cuống nuôi. ( pp đọc lại đề cương viết 

tay và video thầy Thảo dạy thực hành  

về bỏng) 

- ghép da mảnh rời tự do.( da tự thân, 

da đồng loại và da dị loại; bh có thêm da 

nhân tạo bằng Silicone, polyvinyl chloride 

derivate  ) 

+ kích thước của các mảnh bao gồm 
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- Mảnh cực nhỏ ( kt 1-5mm, đặt nền 

cách nhau 10mm) 

- Mảnh tem thư ( 1x1,5cm;  đặt trên 

nền ghép cách nhau 10mm, khả năng 

giãn rộng khoảng 1/3, 1%  da lành sẽ 

ghép đc 3% mô hạt 

- Mảnh lớn: tỉ lệ 1/1. Một 1% da ghép 

cho 1% mô hạt hoặc nền ghép sau 

cắt hoại tử.) 

- Mảnh mắt lưới; theo tỉ lệ 1/2, 1/3, ¼ 

diện tích được tăng lên đáng kể ( gấp 

2-3-4 lần so vs diện tích lấy da ). Áp 

dụng bn bỏng sâu và nguồn da ghép 

hạn chế 

+ chiều dày mảnh da ghép 

- Da ghép mảnh mỏng lấy da đến phần 

trung bì, người lớn 0,2-0,25 mm còn 

trẻ em thì 0,1-0,15 mm 

- Da ghép mảnh trung bình 0,3-0,6mm 

- Da ghép mảnh dày 0,7-1mm. dùng 

trong điều trị di chứng bỏng hoặc cắt 

hoại tử. 

 

- Ghép da có cuống nuôi: ( chỉ định 

trong bỏng có lộ gân, cơ, xương 

khớp, hoặc trong PT tạo hình. 

Bệnh nhân: Gãy hở độ 2 XBC phải, gãy kín 

mâm chày P do TNGT, đã PT kết xương N6 

 

Hỏi khám: Khám phát hiện tổn thương TK 

hông khoeo ngoài, đo trục thẳng chi dưới, 

khám LS phát hiện TALNS, còn các bp gì 

phát hiện TALNS 

https://www.youtube.com/watch?v=vBOBx

HJT1Fo khám chi dưới thầy Dần 

Lý thuyết: Tiêu chuẩn chẩn đoán xác 

định hiện tại, đọc XQ trước mổ? 

 

Các biến chứng gãy 2 xương cẳng 

chân, b/c nào nguy hiểm nhất, b/c nào 

cần lưu ý? 

- Biến chứng nguy hiểm nhất là chèn 

ép khoang. 

- Chú ý biến chứng tổn thương động 

mạch khoeo trong TH mà tổn thương 
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- Dây TK hông khoeo ngoài còn gọi là dây 

TK mác chung được chia làm 2 nhánh:  

TK mác nông và TK mác sâu 

 

 

  
  

đầu trên xương chày kèm theo bầm 

dập động mạch khoeo  mấy ngày 

sau nếu ko là phải cắt cụt 

- Biến chứng gãy xương cẳng chân 
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Mở rộng thêm TK chày (kiểu gì thầy cũng 

hỏi) – hông khoeo trong 

 

 

 

 

Phân biệt vàng da tắc mật do sỏi và do 

u? 

- Vàng da tắc mật thì các bạn đọc ở 

bệnh nhân trước 

Chẩn đoán phân biệt với U đầu tụy 

+ Không sốt. 

+ Vàng da tăng nhẹ theo thời gian. 

+ Túi mật căng to. 

+ XQ khung tá tràng giãn rộng ( U đầu 

tụy ). 

 

 SA: U đầu tụy 

+ Vị trí u 

+ Bờ tụy không đều 

+ Giãn OMC đoạn trong tụy 

+ Giãn ống tụy 
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đo trục thẳng chi dưới, khám LS phát hiện 

TALNS, còn các bp gì phát hiện TALNS  

Trục chi dưới: đường nối từ GCTT đi qua 

điểm giữa khớp gối đến điểm giữa 

nếp gấp cổ chân đến kẽ ngón 1 – 2. Khớp 

gối mở ra ngoài 10 độ. 

 

+ Giãn đường mật 

- Chú ý : ( Chẩn đoán giữa vàng da do 

u tuỵ với vàng da tắc mật do sỏi: u 

đầu tuỵ cần theo dõi tính chất đau. 

Nếu u chèn ép đường mật, thì vàng 

da có tính chất liên tục, cố định và 

ngày càng tăng. Nếu giai đoạn muộn 

có thể sờ thấy u. Xét nghiệm có rối 

loạn chức năng tuyến tuỵ ) 

 

 

 

 

 

 

 

Đặc điểm abces phổi gđ toàn phát trên 

XQ thẳng và nghiêng? Phân tích khí 

máu trong suy hô hấp? 

 

 

Dấu hiệu trên x quang: 
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 - Hang tròn với mực nước hơi kèm thâm nhiễm 

xung quanh 

- Tổn thương dạng tròn hiện diện trên cả phim 

thẳng và nghiêng (CĐPB với tụ mủ màng phổi) 

- Thấy được toàn bộ đường bờ tổn thương 

(CĐPB với tụ mủ màng phổi) 

 

- Lâm sàng 3 gđoạn 

 

Khí máu trong suy hô hấp 

Áp lực riêng phần của O2 trong máu động mạch 

(paO2 ). Bình thường paO2 ³ 95 mmHg. Nếu 

paO2 <90 mmHg thiếu oxy. 
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-Áp lực riêng phần của CO2 trong máu động 

mạch (PaCO2). Bình thường paCO2 = 40 ± 4 

mmHg. Nếu paCO2 > 44 mmHg sẽ có ưu thán, 

có nhược thán khi paCO2 < 36 mmHg. 

-pH máu động mạch. Bình thường pH = 7,40 

±0,04, nếu pH < 7,36 sẽ có toan. Nếu pH >7,44 

sẽ có kiềm. 

-Kiềm dư BE (base excess ). Bình thường máu 

động mạch trung tính, BE = ± 2 mEq/l. Nếu BE 

> + 2mEq/l, có kiềm. Nếu BE< - 2mEq/l có 

toan. 

-Kiềm chuẩn SB (standard bicacbonat). Bình 

thường SB = 23,5 mEq/l. RA (reseroe alcaline) 

dự trữ kiềm. Bình thường RA = 27 mEq/l. 

-Kiềm đệm BB  (buffer base). Bình thường BB 

=45mEq/l. 

Các kết quả sinh lý trên đây được ghi trên biểu 

đồ của Davenport để tiện  chẩn đoán và theo dõi 

bệnh. 

=>> khí máu trong suy hh. 

-SaO2 (độ bão hoà oxy trong máu động mạch): 

bình thường bằng 95-97%. SaO2 dưới 85% là có 

tím. 

-PaO2 (áp lực oxy trong máu động mạch): bình 

thường ở người tuổi thanh niên là 95-96 mmHg, 

ở người trên 60 tuổi là 78mmHg. Trong suy hô 

hấp cấp, PaSO2 giảm xuống dưới 40 mmHg 

(8kPa). 

-PaCO2 (áp lực CO2 trong máu động mạch): 

bình thường bằng 40mmHg, có thể lên tới 

80mmHg (10,7 kPa) trong suy hô hấp cấp hay 

hơn nữa. PaCO2 tăng trong giảm thông khí phế 

nang. 

Xét nghiệm các khí trong máu cho phép phân 

loại suy hô hấp cấp ra làm hai nhóm chính. 

- Nhóm I: Giảm oxy máu không có tăng CO2 

PaPO2 giảm xuống dưới 8 kPa. 

PaCO2 bình thường, hoặc hạ thường kèm theo: 

kiềm hô hấp do tăng thông khí phế nang, hay 

toan chuyển hoá do tăng axit lactic 

Thí dụ: ARDS, sốc. 

- Nhóm : giảm thông khí phế nang. 

PaO2 giảm 

PaCO2 tăng 

Thường kèm theo loại" toan hô hấp hoặc 

toan hỗn hợp (phối hợp với tăng axit lactic máu) 
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BN b7: Sỏi niệu quản 1/3 G,ptns tán sỏi 

ngược dòng N4: 

 

TH B7t.Hinh:bệnh nhân mổ ngày t4 e 

khám gì khám đi(khám các biến 

chứng),nghiệm pháp khám giãn tm 

chi dưới,gõ phổi,nghe tim 

- Khám toàn thân, tại chỗ vết mổ, khám 

các biến chứng 

LT(b12 t.Giang): thầy giang: e 

hiểu gì về tán sỏi ngược dòng,(giải 

thích ngược dòng,các dạng năng 

lượng, tại sao sỏi tan niệu quản ko 

tổn thương), chẩn đoán xác định 

gãy xương hở( chú ý XQ có dị vật 

tại ổ gãy), chọn pp điều trị gãy 

xương e dựa vào gì( tuổi,toàn 

tân,đặc điểm tổn thương tại chỗ, 

phần mềm có ý nghĩa quyết định 

nha) 

- Tán sỏi ngược dòng hay còn gọi là 

Tán sỏi qua nội soi niệu quản ngược 

dòng (Ureteroscopy-URS) 
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Nghiệm pháp khám dãn tĩnh mạch chi 

dưới 

 Các nghiệm pháp khám đánh giá mất cơ 

năng van tĩnh mạch nông. 
-         Nghiệm pháp Schwartz: (Dương tính) 

khi tay sờ tĩnh mạch ở dưới có cảm giác sóng 

vỗ từng nhịp. 

-         Nghiệm pháp: Trendelenbourg. 

+ Dương tính khi TM giãn trở lại từ trên 

xuống trong 30 giây. 

+ Âm tính khi giãn TM trở lại từ dưới lên 

trong 30 giây. 

Nghiệm pháp đánh giá mất cơ năng van 

 

 

 

- Dòng năng lượng phá sỏi trong nội 

soi tán sỏi ngược dòng là: xung hơi, 

laser, siêu âm 

- Trang thiết bị dụng cụ dùng trong 

kỹ thuật bao gồm: ống soi niệu quản, 

dây dẫn đường, nguồn năng lượng 

tán sỏi (xung hơi, laser, siêu âm), dàn 

máy phẫu thuật nội soi, máy chụp X-

quang C-arm, bộ nong niệu quản, 

rọ/kìm gắp sỏi, ống thông niệu quản 

các cỡ… 

- Trước tiên, ống soi niệu quản được 
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tĩnh mạch xuyên. 
-         Nghiệm pháp đặt ga rô từng nấc( 

Giống nghiệm pháp Trendelenbourg). 

-         Nghiệm pháp Prát: Quấn hai băng 

Esmac, ga rô gốc đùi. 

Nghiệm pháp dương tính khi thấy tĩnh mạch 

giãn. 

Khám đánh giá chức năng tuần hoàn sâu 

(Tuần hoàn tĩnh mạch sâu) 
-         Nghiệm pháp Perther: Dương tính khi 

thấy TM nông giãn căng. 

-         Nghiệm pháp Delber: Như Perther 

nhưng đặt ga rô từng nấc. 

-         Nghiệm pháp Takat: Ga rô vừa phải 

dưới đầu gối( Sau khi đã dồn hết máu TM 

nông) và hạ chân xuống, quan sát: 

+ Nếu TM cẳng chân không nổi thì không có 

tắc hay suy van TM sâu. 

 

Gõ phổi nghe tim thì các bạn tự khám 

  

đưa từ niệu đạo vào bàng quang, phẫu 

thuật viên quan sát hình ảnh trên màn 

hình nội soi, xác định lỗ niệu quản 

bên có sỏi và luồn dây dẫn đường lên 

niệu quản. Ống soi sau đó được đưa 

lên niệu quản theo dây dẫn đường để 

tiếp cận tới viên sỏi. Một số trường 

hợp khó tiếp cận sỏi cần phải quan sát 

đồng thời màn hình nội soi và màn 

hình X-quang tăng sáng. Khi phẫu 

thuật viên quan sát được sỏi trên màn 

hình nội soi, sỏi sẽ được tán vụn bằng 

năng lượng LASER (dây laser được 

đưa vào để tán sỏi qua một đường 

ống rỗng bên trong ống soi niệu quản, 

gọi là “kênh làm việc”), hoặc bằng 

que tán siêu âm, hoặc xung hơi. Sau 

khi sỏi đã vỡ vụn, các mảnh sỏi được 

gắp ra ngoài bằng rọ hoặc kìm gắp 

sỏi. 

- BH nguồn Năng lượng tán sỏi chủ 

yếu bằng laser 

- Sỏi tan niệu quản không tổn thương 

là do:  sỏi tán nhỏ và dễ dàng lọt qua 

còn lại những mảnh to đươc gắp hoặc 

dùng rọ cho ra ngoài. 

chẩn đoán xác định gãy xương hở( 

chú ý XQ có dị vật tại ổ gãy), chọn 

pp điều trị gãy xương e dựa vào gì( 

tuổi,toàn thân,đặc điểm tổn 

thương tại chỗ, phần mềm có ý 

nghĩa quyết định nha). 

- Gãy xương hở là gãy xương mà ổ gãy 

thông với môi trường bên ngoài qua vết 

thương. 

- Chẩn đoán:  

Để chẩn đoán là gãy xương hở, cần tìm các dấu 
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hiệu để chứng minh 2 sự việc sau: 

Có gãy xương và có vết thương. 

Vết thương thông vào ổ gãy. 

Dựa vào các dấu hiệu: 

Nhìn thấy xương gãy. 

Chảy máu có váng mỡ (mỡ trong tuỷ xương 

chảy ra). 

Đối với các vết thương do đạn, có thể xem đạn 

đạo. 

Có khi khám lâm sàng không kết luận được mà 

phải nhờ đến cắt lọc, khi mổ, cắt lọc cẩn thận 

từng lớp, nếu có gãy hở sẽ thấy thông vào ổ gãy. 

Dựa vào lâm sàng và X quang để  phân 

loại  gãy  hở. Cần phải khám kỹ tìm các biến 

chứng của gãy xương. 

Tham khảo thêm Vết thương xương. 
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Cô hường b7: bc sỏi NQ, điều trị 

sỏi nq,cơ chế,tc ct niệu đạo sau( cô 

bắt trả lời như sách nha) 

sách 2017 là cô viết bài này nên trả lời 

như  sách là đúng rồi 

 Biến chứng sỏi NQ, điều trị 

sỏi NQ 

- Biến chứng giãn đài bể thận và 

thận ứ niệu ( sỏi cản trở sự lưu 

thông của đường bài xuất nước tiểu 

gây ứ trệ đường niệu phía trên) 

+ Giãn đài bể thận: là biến chứng 

hay gặp nhất >90% các TH sỏi 

thận và sỏi niệu quản. 

+ Thận ứ niệu, theo thời gian 

lượng nước tiểu ứ tại thân tăng 

dần, chèn ép nhu mô thận gây 

giãn mỏng nhu mô và dẫn tới thận 

mất chức năng 

- Biến chứng nhiễm khuẩn. 

 

- Biến chứng suy thận: (suy thận sau 

thận) 

- Biến chứng viêm xơ, chit hẹp 

đường niệu. (sỏi lâu ngày làm cọ xát 

tại chỗ bể thận niệu quản cùng với 
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kích thích quá trình viêm tăng sinh 

tổ chức xơ gây chit hẹp đường niệu 

 

cơ chế,tc ct niệu đạo sau 

giải phẫu: 
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Cơ chế 

- Gián tiếp: ~90% là do vỡ xương 

chậu 

+ bình thường 2 lá của cân đáy chậu 

giữa (hoành niệu sinh dục) được bám 

vào bờ sau khớp mu, mặt trước 

xương cùng cụt, 2 bên bám vào ngành 

ngồi mu. Niệu đạo màng chạy xuyên 

qua cân này,. Khi vỡ xương chậu, 

xương bị lệch nhiều làm cho 2 lá của 

cân đáy chậu co kéo, do đó niệu đạo 

màng bị tổn thương. 

Trong trường hợp tổn thươn cánh 

chậu phức tạp, di lệch nhiều, các 

ngành ngồi mu ra sau hoặc lên trên 

kéo theo tuyến tiền liệt, niệu đạo hành 

bị giữ lại bởi 2 vật bám chắc vào ụ 

ngồi. TH này, tuyến tiền liệt bị tách 

rời khỏi hoành - niệu sinh dục và 

khớp mu, tiêm bàng quang – tuyến 

tiền liệt bị khối máu tụ đẩy lên cao, 

làm 2 đầu niệu đạo bị đứt xa nhau. 
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- Trực tiếp: thường là do thủ thuật: 

nong soi niệu đạo, bàng quang, soi 

niệu đạo, quàng quang, niệu quản và 

bể thận 

 

 

- Triệu chứng chấn thương niệu đạo 

sau 
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Thêm: kiểu gì cũng có thể bị hỏi niệu 

đạo trước 
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Thầy XQ:đọc phim,ý nghĩa UIV 

Mô tả biến chứng do sỏi trên phim 

UIV? (vào thi đọc theo cách này nhé) 

+ Cần nêu: phim chụp ở phút thứ bao 

nhiêu? 

+ Tình trạng ngấm thuốc của 2 thận như 

thế nào? 

+ Lưu thông đài bể thận ra sao? 

+ Hình ảnh sỏi cản quang hoặc khuyết 

thuốc, vị trí? 

+ Có giãn đài bể thận hay không? Mức 

độ? 

 

- ý nghĩa:  
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+ Đánh giá chức năng bài tiết và bài xuất 

của thận. 

+ Xác định vị trí của sỏi trên đường tiết 

niệu, cả sỏi không cản quang. 

+ Đánh giá hình dáng của đài bể thận và 

của cả hệ tiết niệu. 

+ Đánh giá sự lưu thông của thận- niệu 

quản và cả hệ tiết niệu. 

Cách đọc phim: (đúng bài bản là đọc 

ntn – còn vào thi đọc như trên kia)- 

Phải có phim thận thường để đối chiếu 

- Đọc thứ tự các phim từ phim đầu tới 

cuối, mỗi phim phải đánh giá được mục 

đích của phim đó. Nếu có nén không đọc 

mục đích 3 và 4(đánh giá hình ảnh bên 

trong cây tiết niệu và đánh giá tình trạng 

lưu thông thuốc của cây tiết niệu) mà 2 

mục đích này phải đọc trên phim thả nén 

Đọc UIV so sánh XQ thường: 

+ Đọc fim phút thứ 5-10: ngấm vào nhu 

mô 

-  H/a cản quang:tương ứng với vị trí sỏi 

trên XQ thường L1-L3 

- Ko cản quang sẽ là hình ảnh khuyết 

thuốc ko thấy trên film thường 

+ Phút 10-15: thì xuống ĐBT 

-  H/a cản quang tương ứng vị trí sỏi ở 

NQ: từ ngang L2-L3 xuống 

-  Thận bên có sỏi giảm hoặc mất c/n 

- Thận giãn to phía trên sỏi, dưới ko thấy 

thuốc bài tiết 

Bình thường: 

- Phút thứ 5: ngấm vào nhu mô 

- Phút 10: ngấm vào đài bể thận 

- Phút 15: lưu thông xuống bàng quang 
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- Hình ảnh cây tiết niệu: Có 3 nhóm đài 

lớn(trên, giữa, dưới) mỗi nhóm đài có từ 

3-6đài con hình tam giác đỉnh hướng về 

rốn thận. Nếu hướng đài trùng với hướng 

chùm tia chụp sẽ tạo nên trên phim hình 

cản quang tròn. Các đài lớn đổ vào bể 

thận. Bể thận có hình tam giác, đỉnh 

hướng xuống dưới. Niệu quản chạy dọc 2 

bên cột sống, đường kính ngang rộng 3-

5mm, có chỗ bị đứt đoạn do nhu động 

khi xuống đến tiểu khung thì rẽ vào trong 

để đổ vào bàng quang 

- Sau nén chụp một phim toàn thể để xem 

lưu thông của đài bể thận- niệu quản 

xuống bàng quang. Nếu sau 30 phút mà 

không thấy thuốc cản quang xuất hiện ở 

đài bể thận là biểu hiện chức năng bài 
tiết của thận kém 

 

UIV là chụp thận thuốc tĩnh mạch. 

(Urographie Intra Veinneuse ) 

 Chú ý: Khi UIV ko rõ thì chụp UPR ( 

bể thận niệu quản ngược dòng ) 

 

Ngoài uiv để chẩn đoán còn gì ( 
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UPR,CT, Siêu âm) 

 

 

Cô Ngọc Anh gp: phân chia các 

đoạn niệu quản  

- Niệu quản là một ống xơ cơ nằm 

trong tổ chức liên kết sau phúc mạc 

đi từ bể thận đến bàng quang, dài 25 

- 28 cm, đường kính trung bình 3-

5mm. Có 3 chổ hẹp là ở khúc nối bể 

thận - niệu quản, chổ bắt chéo với 

động mạch chậu và đoạn nội thành 

bàng quang 

- Niệu quản được chia thành 3 đoạn: 

niệu quản trên, niệu quản giữa và 

niệu quản dưới. Một số tác giả chia 

niệu quản thành 2 đoạn: niệu quản 

gần từ chỗ niệu quản bắt chéo bó 

mạch chậu lên trên (đoạn bụng) và 

niệu quản xa từ chỗ niệu quản bắt 

chéo bó mạch chậu xuống dưới bàng 

quang (đoạn chậu). 
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Niệu quản có cấu tạo từ ngoài vào trong 

gồm: lớp thanh mạc, lớp cơ, lớp niêm 

mạc 

 

 

 

Bàn b11(TH): 

Em  hãy bộc lộ ổ bụng?hãy cho biết 

các dẫn lưu có trên bn?(có dẫn lưu 

kerh,dưới gan,sond tiểu),e hãy đánh 

giá dẫn lưu dưới gan?theo e đã rút đc 

hay chưa? 

- Trước khi trả lời các bạn phải nắm được 

kích thước ống DL và vị trí: ví dụ một 

ống DL đường mật luôn chọn ống DL có 

kt từ 15-22Fr ( 3Fr=1mm). Ví dụ thành 

bụng có 3 ống DL gần nhau thì đầu tiên 

dựa vào kích thước và thứ 2 dựa vào 

Nguyên tắc đặt ống DL là phải “ngắn 

nhất” từ tạng đó ra. Và DL ở khoang 

bụng thì áp dụng theo trọng lực để dịch 

còn sót lại or dịch tiết.. còn lại ra, thường 

DL dưới gan đặt thấp nhất trong 3 

Bàn 6(LT):đọc MRI chụp đường 

mật cản quang. 

- Vào đó rồi cầm phim mà đọc 

MRI đường mật cản quang:  

Chụp cộng hưởng từ mật tụy (MRCP 

Scan) còn được gọi là chụp cộng 

hưởng từ đường mật hoặc chụp MRI 

đường mật. khi tiêm thuốc cản quang 

thì gọi  là MRI đường mật cản quang. 

(MRCP - Magnetic Resonance 

Cholangiopancreatography) 
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cái,(DL ổ áp xe gan, DL đường mật và 

DL dưới gan)Nên căn cứ vào để mà trả 

lời 

 

- Đánh giá dẫn lưu dưới gan (DL dưới 

gan là một DL phòng ngừa) 

+ Loại sone: Tên, kích cỡ 

+ Cách đặt dẫn lưu: dẫn lưu dưới gan 

+ Tình trạng dịch: lưu thông, màu sắc, số 

lượng  

+ Tình trạng chân dẫn lưu  (sưng nề, chảy 

máu ko, dịch thấm băng  như  thế  nào, hay là 

chân dẫn lưu khô..vv…) 

 

- Rút DL: trước hết đánh giá tình trạng 

bn sau đó đánh giá tình trạng ổ bụng 

và DL.  

Dịch ra ít hơn 30 mL/24 giờ và có màu 

vàng nhạt và trong là dấu hiệu tốt để có 

thể rút 

ống dẫn lưu. Tuy nhiên, có thể cần siêu 

âm bụng kiểm tra trước khi rút. 

Dẫn lưu phòng ngừa: rút vào ngày hậu 

phẫu thứ 5 nếu không ra dịch bất thường 

Các nguyên tắc dẫn lưu: 

+ Trực tiếp nhất: đặt dẫn lưu vào ổ tụ dịch hay 
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vị trí thấp nhất của xoang cần dẫn lưu. 

+ Ngắn nhất: ống dẫn lưu được đưa ra ngoài cơ 

thể theo quãng đường ngắn nhất . 

+ Không dẫn lưu qua vết mổ, không đặt dẫn 

lưu lân cận các cấu trúc quan trọng như mạch 

máu, thần kinh, khớp. 

+ Cố định ống dẫn lưu vào da để tránh cho ống 

dẫn lưu tuột ra ngoài hay vào trong. 

+ Tạo điều kiện để dẫn lưu đạt hiệu quả tối 

đa: cho BN vận động sớm, dẫn lưu chủ động 

thay vì thụ động. 

+ Rút ống dẫn lưu ngay sau khi dẫn lưu hết 

hoạt động 

 

Đánh giá dẫn lưu kerh?rút kerh khi 

nào?điều kiện rút kerh?hỏi nốt cái 

sond tiểu theo e rút đc chưa?các chỉ 

số trên sond tiểu?(có 3 chỉ số í) bơm 

bóng trong sond tiểu í thì bằng khí 

hay dịch?tại sao? 

- Đánh giá thì tương tự DL dưới gan 

+ tình trạng dịch 

+ tình trạng DL 

Theo dõi lượng và tính chất của dịch mật 

 Dấu hiệu bình thường: Dịch mật trong, 

vàng tươi (màu của dịch mật mới được 

hình thành), số lượng 300-700ml/24h, 

bệnh nhân không sốt, vàng mắt giảm dần. 

 Dấu hiệu bất thường: Dịch mật xanh 

đậm, có mủ, lượng ít hơn 300ml/24h (tắc 

nghẽn trên ống T), hay nhiều hơn 

700ml./24h (tắc nghẽn dưới ống T) 

- Rút DL khi DL đạt mục đích or DL hết 

tác dụng. 

Ống dẫn lưu đường mật thường được 

 

Đọc thì chắc là đọc trên các phim tín hiệu 

nào T1 hay T2. Đọc ở các thì bắt thuốc 

và không bắt thuốc 

Tiến hành khảo sát 

MRCP sử dụng những chuỗi xung T1và 

T2, Gradian echo, thời gian nín thở ngắn. 

Tiến hành khảo sát ban đầu với các hình 

T1W, T2W hướng trán xác định vị trí cây 

đường mật, ống tụy, các 

bất thường vùng bụng 
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rút vào ngày hậu phẫu 10-14. 

Chụp X-quang đường mật qua ống để 

bảo đảm: 

+ Không còn sót sỏi 

+ Thuốc cản quang xuống tá tràng tốt 

+ Thuốc cản quang không dò vào 

xoang bụng. 

Kẹp ống vài giờ trước khi rút. BN đau 

bụng chứng tỏ đường mật chưa thông 

và chưa thểđược rút ống dẫn lưu. 

các chỉ số trên sond tiểu?(có 3 chỉ số í) bơm 

bóng trong sond tiểu í thì bằng khí hay 

dịch?tại sao? 

- 3 chỉ số ( này các bạn để ý trên sonde cụ 

thể nhé- chỉ số thường là số cụ thể nên 

cứ xem kĩ trên sonde mà trả lời )  mình 

đoán: kích thước của sonde, thể tích bơm 

bóng (cớp), và chiều dài 

- Một hướng nữa là: kích cỡ, 2 chạc hay 3 

chạc, thể tích bơm bóng 

- Ngoài ra chú ý: còn loại sonde, kích cỡ, 

vật liệu… 

Bơm bóng trong sonde tiểu thì tùy có thể sử 

dụng khi or dịch. Và thể tích bơm bằng thể 

tích ghi ở đầu ống sonde 

- Còn theo mình nên dùng dịch để bơm.  

Tại sao thì mình nghĩ cái lí do an toàn, 

hoặc liên quan đến mục đích cố định DL. 

Cái này các bạn tìm hiểu thêm. 

 

 

Thầy trí:các biến chứng của sỏi 

mật? 

Biến chứng cấp. 
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-   Nên tập phản xạ tiểu cho bn trước khi rút 

ống: cột ống nối lại bằng cách gập ống rồi 

kẹp bằng kềm, sau 3 - 4 tiếng, xả cho nước 

tiểu chảy ra hoặc khi kiểm tra thấy có cầu 

bàng quang. 

 

Tóm lại là dựa vào bn trả lời còn mấy cái 

quanh quanh thì cũng k khó lắm 
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thầy ba:các thành phần của tam 

gác gánh chủ?thành phần đi qua 

đó? 

Tam giác gánh chủ Cạnh phải ống mật 

chủ Cạnh trái tm gánh Cạnh dưới bờ trên 

khúc I tá tràng 

- Trong tam giác có đm vị tá tràng 

 

thầy mạnh(a12 giờ chuyển 

b11)tiêu chuẩn chẩn đoán sốc 

mật?điều trị sốc mật? 

 

thầy an:kể tên các thảo dược tốt cho 

gan?(trả lời có kim tiền thảo nhé m k 

biết cái í cứ nghĩ là chỉ có sỏi thận 

thôi),kể tên các phương pháp điều trị 

sỏi mật trong gan? 

- Nhân trần: tốt trong quá trình bài 

tiết mật 
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- Diệp hạ châu (chó đẻ):   vị ngọt, hơi 

đắng, tính mát, quy vào kinh can, phế, có 

công năng tiêu độc, lợi mật, hoạt huyết 

 

- Atiso:  Cao actiso có tác dụng bảo vệ gan, 

lợi mật, hạ cholesterol… nên được dùng trị 

viêm gan, viêm túi mật hoặc chức năng của 

gan mật kém, sỏi mật 

 

- Mật nhân:  mật nhân còn có tác dụng làm 

hạ men gan và bảo vệ tế bào gan trên một 

số mô hình thực nghiệm động vật, chính vì 

có tác dụng bảo vệ gan tốt và chuyên trị các 

bệnh về gan mật nên có tên Mật nhân (cây 

mật người) 
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- Cà gai leo:  có tính ấm, vị hơi the, có tác 

dụng tiêu độc, tán phong thấp, trị rắn cắn và 

đặc biệt là có công dụng giải rượu, giải độc 

gan, trị gan nóng, gan yếu rất hữu hiệu.  Cà 

gai leo có chứa các saponin steroid, 

solasodinon, flavonoid và đặc biệt là rất 

nhiều glycoalkaloid. Có tác dụng hỗ trợ điều 

trị bệnh gan. 

 

Tớ bốc vào bn bỏng. THực hành b3: 

thầy tuấn: đọc chẩn đoán bn bỏng, tại 

sao e lại cđ như vậy. Đây là cái gì(tbì 

da lợn) mảnh ghép chỗ này có tốt k? 

Các thầy cho hs cầu hỏi? 

- Mô tả 1 tổn thương bỏng:  

+ diện tích 

+ độ sâu tổn thương bỏng 

+  tính chất 

+ vị trí 

∆: bỏng tác nhân, diện tích chung (diện 

Vấn đáp b4: thầy tâm: theo quan 

điểm phần độ của lê thế trung thế 

nào là bỏng nông bỏng sâu. Quan 

điểm của thầy thuốc với từng loại 

bỏng. 

- Quan điểm là độ IV trở lên là bỏng 

sâu. Bỏng tổn thương toàn bộ da, 

dưới da hoặc sâu hơn (gân, cơ, tk…). 

Không còn tế bào biểu mô và các 

thành phần phụ của da. 

- Quan điểm điều trị với bỏng nông thì 

có thể tự khỏi nhờ quá trình biểu mô 
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tích sâu), độ sâu, ngày, giai đoạn ( sốc 

bỏng or nhiễm khuẩn nhiễm độc or suy 

mòn), biến chứng, mức độ 

ví dụ:  ∆:bỏng lửa 10% (3%), độ III, 

VI, ngực, hai tay, ngày thứ 13 

Hoặc:  ∆: Bỏng tác nhân [diện tích 

chung (diện tích sâu)/độ sâu, vị trí], 

ngày, giai đoạn, biến chứng, mức độ 

∆:Bỏng nước sôi [40%/II,III] ngực 

bụng, 2 đầu, 2 cẳng chân], ngày thứ 7, 

nhiễm khuẩn nhiểm độc nặng. 

Chú ý: các bạn để ý độ ví dụ đã độ II và 

III chắc chắn sẽ không có mở ngoặc bỏng 

sâu sau cái bỏng chung hoặc theo độ thì ví 

dụ một chẩn đoán hiện tại ngày thứ 15, 

bạn sẽ không được đưa độ II vào vì độ II 

khi đó chắc chắn đã khỏi.  

Nên khi làm bệnh án chú ý tóm tắt đưa 

chẩn đoán ở khoa lúc vào. Còn chẩn đoán 

phải đưa hiện tại. 

 

Thầy Sơn b2: e hãy khám da niêm 

mạc bn này 

 Khám từ trên xuống dưới, chú ý khám 

vùng da mỏng dễ quan sát thay đổi 

(mặt trong cánh tay, cẳng tay, da 

bụng..) 

- Màu sắc da và niêm mạc 

- Tình trạng da và tổ chức dưới da (mất 

nước, phù, ban..) 

 

hóa từ các tế bào biểu mô (ko phải 

phẫu thuật).  

- Bỏng sâu (đặc biệt độ IV) tổn 

thương dưới 5𝑐𝑚2 thì tự liền nhờ 

biểu mô hóa từ bờ mép tổn thương. 

Nếu tổn thương rộng hơn: phải phẫu 

thuật ghép da che phủ. 

 

 

Nguyên tắc sử trí sốc bỏng 

NGUYÊN TẮC ĐIỀU TRỊ SỐC BỎNG. 

- Điều trị theo cơ chế bệnh sinh 

+ giảm đau: càng sớm càng tốt, 

kéo dài 

+ bổ sung khối lượng máu lưu 

hành, chống rối loạn điện giải, cân 

bằng kiềm toan, chống suy thận 

cấp. 

+ chống nhiễm độc: dự phòng 

nhiễm khuẩn nhất là ở người già 

và trẻ em. 

- Điều trị triệu chứng 

- Dự phòng và điều trị kịp thời các 

biến chứng, đặc biệt lưu ý các rối 

loạn về hô hấp và tiêu hóa. 

 

 Công việc cần làm khi bệnh nhân 

có sốc bỏng. 
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Thầy Hưng b9: e hãy nếu các chỉ 

định mở sọ giải áp. 

- Đối với chấn thương sọ não có chỉ 

định phẫu thuật giải áp:  vỡ lún 

xương sọ, chấn thương sọ não mở 

và máu tụ nội sọ 

Vỡ xương 
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Máu tụ nội sọ 

 

 

 

Cụ thể 

- Máu tụ dưới màng cứng 

 Máu tụ dưới màng cứng có độ dày > 

10mm hoặc đường giữa lệch > 5mm trên 

CT cần phẫu thuật cấp cứu mà không cần 
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quan tâm đến điểm Glasgow. 

 Máu tụ dưới màng cứng có độ dày < 

10mm và đường giữa lệch < 5mm nên 

mổ nếu: 

a.     Điểm Glasgow giảm 2 điểm từ 

lúc chấn thương đến lúc nhập viện. 

b.    và/hoặc đồng tử mất đối xứng 

hoặc cố định hoặc dãn. 

c.     và/hoặc ICP > 20mmHg. 

 Đo ICP trong tất cả các trường hợp 

bệnh nhân có máu tụ dưới màng cứng và 

Glasgow nhỏ hơn hoặc băng 8. 

- máu tụ ngoài màng cứng 

Chỉ định phẫu thuật: Practice Guiline 

theo Mark S.Greenberg 2010 

Khối máu tụ > 30cm3 cần phải phẫu thuật 

bất kể điểm Glasgow nào. 

Không mổ khi có đủ 5 tiêu chuẩn sau: 

a. Thể tích < 30cm3 

b. Độ dày < 15mm 

c. Đường giữa di lệch < 5mm 

d. Glasgow Score > 8 

e. Không có dấu hiệu thần kinh khu trú 

 phẫu thuật 
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C1. Biện luận chẩn đoán sỏi niệu 

quản. 

 

 

Cụ thể: 

 

Lâm sàng 
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Cận lâm sàng 
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C2. Các biến chứng mổ mở sỏi niệu 

quản. 

 

C3. Các triệu chứng tổn thương dây quay. 
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C4. Dùng một ngón tay duy nhất, em hãy 

khám tổn thương 3 dây thần kinh quay, trụ 

giữa 

- dùng ngón tayu cái của bệnh nhân để 

khám: tk thần kinh quay thì ngón cái ko 

dạng và xoay ngoài được.  

- khám động tác đối chiếu ngón cái vào 

các ngón còn lại nếu ko đối chiếu được 

=>> tổn thương dây giữa. 

- khám khép ngón cái vào trong nếu ngón 

cái ko khép được thì tổn thương dây trụ. 

 

- Dây TK quay do rễ C7 tạo nên, tách ra 

từ thân nhì sau. Ở cánh tay, dây này chạy 

trong rãnh xoắn xương cánh tay, vòng từ 

sau ra trước để vào rãnh cơ nhị đầu 

ngoài. Dây TK quay chia ra 2 nhánh: 

nhánh vận động và cảm giác. 

Nhánh vận động cho các cơ tam đầu 

cánh tay; cơ quay cánh tay còn gọi là cơ 

ngửa dài (tác dụng ngửa bàn tay nhưng 

chủ yếu là gấp cẳng tay vào cánh tay); 

cơ quay nhất và cơ quay nhì có tác dụng 

duỗi cổ tay; cơ duỗi đốt 1 ngón tay; cơ 

ngửa ngắn; cơ duỗi dài ngón cái; cơ 

dạng dài ngón cái; cơ trụ sau (cơ duỗi cổ 

tay trụ).  

- Dây TK trụ được tạo nên bởi rễ C7, 

C8 và D1; tách ra từ thân nhì dưới và 

phân nhánh vận động cho các cơ trụ 
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trước, 2 bó trong cơ gấp chung sâu; các 

cơ ô mô út; cơ liên cốt; cơ giun 4 và 5; 

cơ khép ngón cái và bó trong cơ ngửa 

ngắn ngón cái. Phân nhánh cảm giác cho 

toàn bộ ngón út và nửa ngón nhẫn. 

 

- Dây TK giữa được tạo nên bởi rễ C5, 

C6, C7, C8 và D1. Dây tách ra từ thân nhì 

trên và thân nhì dưới. Phân nhánh vận 

động cho các cơ gan tay lớn và gan tay 

bé, có tác dụng gấp cổ tay; cơ sấp tròn 

và cơ sấp vuông tác dụng sấp bàn tay; cơ 

gấp chung nông và cơ gấp chung sâu; cơ 

giun 1 và 2; cơ gấp ngón cái ; cơ đối 

chiếu ngón cái. Chi phối cảm giác lòng 

bàn tay, ngón I, ngón II, ngón III và nửa 

ngoài ngón IV. Phía mu tay từ đốt cuối 

cùng các ngón II, III , IV 
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C5. Y sinh cần phải làm gì để đảm bảo 

an toàn truyền máu. (quy tắc truyền 

máu) 

- Bao gồm an toàn cho người bệnh và an 

toàn cho chính bản thân nhân viên y tế 

- Nguyên tắc vềtruyền máu dựa trên 

hệnhóm ABO. 

Truyền máu an toàn vềmiễn dịch là 

không để xẩy ra phản ứng giữa KN và 

KT do vậy phải theo hai nguyên tắc sau: 

(1) Không truyền hồng cầu mang KN vào 

cơ thểcó KT tương ứng. 

(2) Không truyền huyết tương mang KT 

vào cơ thể có KN tương ứng trên hồng 

cầu 

 

- Kiểm tra thông tin túi máu truyền: ngày 

lấy máu, hạn sử dụng, nhóm máu, tên 

bệnh nhân... 

- Đối chiếu tên bệnh nhân được truyền 

máu và nhóm máu ghi trên túi máu với 

tên và nhóm máu của bệnh nhân theo 

bệnh án, thẻ nhóm máu và trực tiếp hỏi 

bệnh nhân tại giường (xác định đúng 

bệnh nhân được truyền máu ). 

- Tiến hành định lại nhóm máu ABO (và 
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nhóm Rh) của bệnh nhân và nhóm máu 

từ túi máu tại giường bệnh bằng phương 

pháp huyêt thanh mẫu. 

- Làm phản ứng chéo giữa máu bệnh nhân 

và máu từ túi máu tại giường bệnh. Ghi 

kết quả vào phiếu truyền máu. 
- Nếu có bất kỳ bất thường nào trong các 

điểm nói trên đều không được tiến hành 
truyền máu và phải cùng với ngân hàng 
máu kiểm tra lại 

C6. Các triệu chứng thể hiện tổn 

thương tuỷ nặng? (Câu hỏi của thầy 

hoè). 
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BN: B7: phân biệt chấn thương niệu đạo 

trước, sau.  

 Phân biệt thì đọc của bệnh nhân trước 

đó: bao gồm giải phẫu, và lâm sàng, 

CLS 

 

Cơ chế 

 

 

Chẩn đoán: 

 

 

 

B7: các nguyên nhân đái khó. xử 

trí chấn thương niệu đạo sau tuyến 

trung đoàn 

① Các nguyên nhân cản trở 

cơ học: 
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Lâm sàng+ cls 

 

Sau 

 

+ NN ở bàng quang: sỏi nhỏ BQ, u BQ 

+ NN ở niệu đạo: sỏi niệu đạo, u niệu đạo, hẹp niệu 

đạo, chấn thương niệu đạo 

+ NN ở tuyến tiền liệt: u phì đại lành tính tuyến tiền 

liệt, ung thư tuyến tiền liệt, áp xe tuyến tiền liệt … 

② Nguyên nhân do hệ thần 

kinh chi phối BQ: 

+ Nguyên nhân ức chế: 

- Bí đái sau mổ 

- Bí đái trong giai đoạn sốc tủy 

- Trong 1 số bệnh lý khác: sốt cao, bệnh 

hysteria 

+ Nguyên nhân tổn thương hệ thần kinh: 

- Các bệnh nhiễm khuẩn hệ thần kinh : viêm 

màng não – não, viêm tủy leo, viêm tủy 

ngang 

- Chấn thương do tai nạn : CT giập não, CT 

cột sống tủy sống 

- Chấn thương do phẫu thuật : Pt ở chậu 

hông bé bóc tách rộng làm tổn thương thần 

kinh chi phối BQ  

- Các bệnh khác của hệ thần kinh chi phối 

BQ: nhóm bệnh tai biến mạch máu não, u 

não hay u tủy sống, 

- Các bệnh bẩm sinh:  

 BQ phình to bẩm sinh do rối loạn thần 

kinh tại bàng quang 

 Do giang mai bẩm sinh 

 Do các tế bào sừng trước tủy sống không 

phát triển  

 Các TH thoát vị tủy, màng não, cột sống 

chẽ đôi… 

③ Nhóm tổn thương cấu trúc 

giải phẫu của BQ 

+ Bệnh bẩm sinh rối loạn làm thay đổi cả 3 lớp 

cơ của BQ 
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Dẫn lưu BQ trên xương mu và đặt nòng 

niệu đạo cái nào rút trước. 

- Trong sách ghi đặt nòng niệu đạo rút sau 

2-3 tuần, còn sonde tiểu thì 7- 10 ngày, 

- Thời gian để thay catheter  dẫn lưu bàng 

quang trên xương mu) lần đầu tiên là 

khoảng 4-6 tuần sau khi đặt 

 Theo mình nghĩ: sẽ rút đặt nòng niệu 

đạo trước, vì nòng niệu đạo khi đặt để 

cố định và cầm máu trong điều trị chấn 

thương niệu đạo thì nguy cơ để lâu gây 

tổn thương thêm hoặc gây NK ngược 

dòng, còn đối với đặt  DL BQ trên 

xương mu thì an toàn hơn và có thể để 

lâu dài hơn. Sau khi rút nòng niệu đạo 

cho bệnh nhân tập phản xạ đi tiểu nếu 

tốt và không có biến chứng, thì mới 

tiến hành rút DL BQ trên xương mu. 

+ BQ chống đối lâu ngày 

+ Do u BQ giai đoạn T3-T4 đã xâm lấn toàn bộ 

thành BQ, lan ra thanh mạc và các tạng lân cận 

④ Nhóm do thay đổi chất 

lượng nước tiểu 

+ Máu cục BQ  

+ Đái dưỡng chấp 

xử trí chấn thương niệu đạo sau 

tuyến trung đoàn 

- Kiểm tra, bổ sung các kĩ thuật cấp 

cứu của tuyến trước 

- Phòng và chống sốc: giảm đau, 

truyền dịch 

- Tiêm kháng sinh, SAT (nếu có vết 

thương) 

- Giải quyết những rối loạn nguy hiểm 

tới tính mạng như: hút đờm dãi, chọc 

hút khí dịch khoang màng phổi  (nếu 

có). Nếu có choáng mất máu do tổn 

thương các mạch máu lớn như cuống 

thận, vừa hồi sức vừa mổ 

Thường tiến hành sau 4-6h sau bị 

thương. 

- Chỉ giữ lại điều trị những TH nhẹ, 

dập niệu đạo được thông tiểu, có thể 

khỏi sau 3-5 ngày, không có vỡ 

khung chậu, không có tổn thương 

kết hợp. 

- Vạn chuyển thương binh và người 

bệnh về tuyến sau bằng cáng cứng- 

có chèn 2 bên cánh chậu 

 

B3: giải thích cơ chế đái khó và 

thiểu niệu trong bỏng 

- Nguyên nhân căn bản nhất là giảm 
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khối lượng máu lưu hành 

+ do thoát dịch và huyết tương ra 

khoảng gian bào (Rối loạn vi tuần 

hoàn, tăng tính thấm thành 

mạch…v.v) 

+ mất dịch, huyết tương qua vết 

bỏng (S> 30% thì số ml huyết 

tương mất là 4ml/kg/h). 

+ mất dịch qua hô hấp, sốt…v.v. 

  Trung tâm hóa tuần hoàn, giảm 

lượng máu tới thận, giảm khối 

lượng . tăng hấp thu nước và gây 

thiểu niệu..v.v. 

 Đái khó trong TH bỏng vùng 

dương vật vùng âm hộ gây chèn ép 

đường tiểu hoặc do đau không thể 

rặn tiểu 

Thoát vị bẹn, nguyên tắc khám, dh 

curling để làm gì, đường mổ, soi 

đèn pin để làm gì, phân biệt thoát 

vị bẹn vs cái gì... 

- Đọc trang đầu tiên có trả lời 

 B1: Nguyên nhân và biến chứng chèn 

ép khoang xử trí chèn ép khoang 

tuyến trung đoàn 

- Nguyên  nhân 
Bên ngoài:bó bột, kéo liên tục 

-Bên trong: Máu, dịch,xương di lệch, bầm 

dập mô mềm 

- Nguy cơ cao: 

+ Gãy kín. 

+ Bệnh lý mạch máu, rối loạn huyết động. 

+ Rối loạn chảy máu đông máu 

+ Khâu kín cân cơ. 

B7 chấn thương niệu đạo, cơ chế 

ct niệu đạo sau 

- Đọc bệnh nhân trước 

 

Cdha, nêu hình ảnh của thoát vị 

bẹn trên sa, phân biệt vs cái gi.  
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B2: Các biến chứng của tắc mật do sỏi 

và giải thích cơ chế 

Đã làm ở bệnh nhân phía trước 

1. Thấm mật phúc mạc 

 

2. Viêm phúc mạc mật 

 

3. Shock nhiễm khuẩn đường mật 

 

4. Viêm thận cấp- HC gan thận 

 

5. Viêm mủ đường mật, Abcess 

gan đường mật 

 

6. Chảy máu đường mật 

 
 

B2. Các p2 mổ, tai biên, biến chứng, 

nêu pp mổ kinh điên bassini, Giải 

phẫu ống bẹn 

Pp Bassini 

 Là phẫu thuật kinh điển nhất 

 

 

 

- Siêu âm thấy hình ảnh các quai ruột ở 

trong khối phồng 
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 Được thực hiện phổ biến nhất trước 

khi có các phẫu thuật đặt mảnh ghép 

 Nội dung: rạch mở mạc ngang từ lổ 

bẹn sâu đến củ xương mu, để lộ lớp mỡ 

tiền phúc mạc bên dưới. Khâu dây chằng 

bẹn (dây chằng Poupart) với mạc ngang, 

cung cân cơ ngang bụng và cơ chéo 

bụng trong (mủi khâu ba lớp), bắt đầu từ 

củ xương mu (tránh khâu vào màng 

xương vì có thể dẫn đến viêm xương sau 

này) đến lổ bẹn sâu. 

 

 

 

Các tai biến xảy ra khi mổ. 
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Các tai biến có thể gặp: 

+ Phạm vào động mạch đùi trong khi khâu 

phục hồi thành bụng. 

+ Cắt phạm vào ống dẫn tinh trong thì bóc 

tách bao thoát vị, thắt nghẹt thừng tinh gây 

teo tinh hoàn. 

+ Thương tổn nội dung trong bao thoát vị khi 

nó dính vào thành bao thoát vị hoặc trong 

thao tác khâu cổ bao thoát vị. 

Các biến chứng sau mổ. 

+ Máu tụ thành bụng: nguyên nhân do cầm 

máu không kỹ trong khi mổ. Vào ngày thứ 2 

hay 3 sau mổ thấy xuất hiện phù, thâm tím 

vùng bìu và dương vật. Xử trí đơn giản là 

nâng cao bìu, nếu máu chảy nhiều phải mổ 

lại để cầm máu. 

+ Nhiễm khuẩn vết mổ. 

 

Chú ý: TVB hay gặp bên P hơn là vì theo 

phôi thai học tinh hoàn bên T di chuyển 

xuống bìu sớm hơn bên P nên ở bên P ống 

phúc tinh mạc có thể còn khả năng tồn tại với 

khả năng nhiều hơn 
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Thêm một note mình muốn chia sẻ sau bài  học hôm nay: 

- Trong chấn thương gãy xương. Khi vào bàn thi  các thầy hỏi các triệu chứng lâm sàng 

nào chắc chắn chẩn đoán gãy xương. 

- 3 triệu chứng tuyệt đối của gãy xương là  

1. Biến dạng chi thể 

2. Lạo xạo xương ( xương ở nông ấn có thể cảm nhận được như xương chày khi vỡ 

nát, xương nằm sâu như xương đùi, quá trình di chuyển vô tình có thể cảm nhận 

được 2 đầu xương chạm vào nhau ) 

3. Cử động bất thường 

- 3 triệu chứng tương đối là 

1. Đau chói cố định 

2. Sưng nề, bầm tím 

3. Bất lực vận động 

- Chú ý với bệnh án chấn thương form chẩn đoán 

∆ bệnh/vị trí/  Nguyên nhân/ đã làm gì/ thời gian/ hiện tại 

gãy kín 1/3G xương đùi P, mỏm trâm quay T, VTPM vùng cằm do TNGT đã, cố 

định máng bột cẳng tay T, khâu VTPM,  phẫu thuật kết xương đùi bằngđinh nội tủy có 

chốt ngày thứ? 

 

 Sốc trong chấn thương 

 Không được nói là 1. Do Đau  

                                   2. là Do mất máu 

Mà phải nói cụ thể 

1. Do đau đớn quá mức chịu đựng 

2. Mất máu nhiều, cấp tính. 

Biến chứng nguy hiểm nhất sau mổ TVB là 

vô sinh 
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- Do vậy khi đi thi TL cũng phải nói cụ thể không được quá ngắn gọn, và các triệu 

chứng thì cũng nên đi từ cơ năng đến thực thể ( Nhìn, sờ, gõ, nghe, đo, vận 

động….v.v..) 

 

Đọc CT sọ não ngoài cái đã nếu trên kia thì các bạn chú ý thêm 
- Yêu cầu đọc kĩ CT, MRI: phim CLVT bệnh nhân … chụp vào hồi … tức là giờ thứ … sau tại 

nạn. Cửa sổ nhu mô trước, xương sau, trên lát cắt số … tương ứng với vùng nào, có cái gì? 
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