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Giới thiệu và lịch sử 
 

 

Vào giữa thế kỷ 19, lần đầu tiên thuốc mê được sử dụng để nhổ răng,
1
 và hầu như luôn thực hiện 

cho những bệnh nhân ngoại trú; đây chính là những thuốc tê - mê sớm nhất dành để vô cảm cho các 

phẫu thuật ngoại khoa. Năm 1899 James Nicoll đã thành lập bệnh viện phẫu thuật trong ngày đầu 

tiên tại Glasgow hospital for Sick Children, nơi đã tiến hành khoảng 1000 ca phẫu thuật ngoại trú 

mỗi năm. Mà một nửa số đó là ở trẻ dưới 3 tuổi.
1
 Tại Hoa Kỳ, năm 1919 Ralph waters đã thành lập 

một bệnh viện phẫu thuật trong ngày được gọi là Down –Town Anesthesia Clinic. Bệnh viện này đã 

cải thiện khả năng tiếp cận cho bệnh nhân và bác sĩ ngoại khoa và đã mang lại những lợi ích kinh tế. 

Các tiến bộ về kỹ thuật phẫu thuật, thiết bị gây mê, và các thuốc mê đã khích lệ các bệnh viện phẫu 

thuật trong ngày qui mô nhỏ sau chiến tranh thế giới thứ I phát triển thành những cơ sở phẫu thuật 

trong ngày qui mô lớn vào năm 1959. Sau đó trường đại học California, Los Angeles thành lập một 

bệnh viện trong ngày vào năm 1962 và bệnh viện này được coi là tiền thân của các trung tâm phẫu 

thuật trong ngày hiện đại ngày nay. Năm 1969 John Ford và Wallace Reed đã thành lập trung tâm 

phẫu thuật trong ngày thành công đầu tiên ở Phoenix, Arizona.  

Ngày nay gây mê trong ngày được thực hiện ở các bệnh viện công, bệnh viện tư , các phòng khám 

nha và một số địa điểm ngoài bệnh viện. Chương này chủ yếu thảo luận về gây mê trong ngày tại 

bệnh viện và các trung tâm phẫu thuật trong ngày tư nhân. Có khoảng 53 triệu ca phẫu thuật trong 

ngày được thực hiện ở Mỹ năm 2006 với 57,3 % ở bệnh viện, 42,7% ở các trung tâm phẫu thuật 

trong ngày tư nhân. Tỉ lệ phẫu thuật ở các trung tâm phẫu thuật trong ngày tư nhân đang tăng lên 

nhanh chóng,
1
 ước tính tỉ lệ này hiện vượt quá 80%.

2
 Sự bùng nổ mô hình phẫu thuật trong ngày dựa 

trên các yếu tố kinh tế, bác sĩ phẫu thuật, và bệnh nhân ưa chuộng mô hình phẫu thuật trong ngày 

hơn. Phẫu thuật trong ngày cho phép các phẫu thuật viên làm việc hiệu quả hơn và giảm thời gian 

bệnh nhân nằm viện, giảm nguy cơ nhiễm trùng bệnh viện. Sự phát triển của các thuốc mê tác dụng 

ngắn, những tiến bộ trong các thuốc chống ói, thuốc giảm đau bao gồm giảm đau đa mô thức và sử 

dụng gây tê vùng; càng làm gia tăng phẫu thuật trong ngày. Việc áp dụng phương pháp giảm đau đa 



Gây Mê Hồi Sức Nhi Khoa (George A. Gregory & Dean B. Andropoulos) 

 

468 
 

mô thức, với các loại thuốc giảm đau khác nhau với các vị trí hoạt động khác nhau để làm tăng hiệu 

quả giảm đau mà ít tác dụng phụ hơn.Chương này xem xét các tiêu chuẩn chọn bệnh và chọn phẫu 

thuật phù hợp cho phẫu thuật trong ngày. Đánh giá bệnh nhân trước mổ bao gồm sàng lọc bệnh 

nhân, hướng dẫn nhịn ăn, và có cần hoãn mổ khi trẻ bị nhiễm trùng hô hấp trên không. Các vấn đề 

trong mổ và sau mổ đặc biệt quan trọng để săn sóc bệnh nhân có chất lượng và hiệu quả được thảo 

luận trong chương này. Cuối cùng với mong muốn cải tiến các chương trình phẫu thuật trong ngày 

hiện tại và hướng dẫn phát triển của chương trình này cho những nơi chưa sử dụng mô hình phẫu 

thuật cực kì hữu hiệu này. 

Tiêu chuẩn phẫu thuật trong ngày 
 

Việc lựa chọn phẫu thuật trong ngày tùy thuộc nhiều yếu tố (Bảng 18-1). Các phẫu thuật có thể 

thực hiện trong các phòng mổ nhỏ ở các trung tâm phẫu thuật trong ngày. Không cần các phương 

tiện theo dõi xâm lấn (như đường động mạch hay tĩnh mạch trung tâm), các phẫu thuật ít gây mất 

máu, không cần truyền máu trong và sau mổ, biến chứng về gây mê và phẫu thuật là tối thiểu; Điều 

trị đau sau mổ đơn giản bằng đường uống hoặc gây tê vùng hoặc cả hai; Chăm sóc hậu phẫu sau 

xuất viện phải đơn giản. Nói chung các phẫu thuật lồng ngực, sọ não, bụng thì không phù hợp với 

phẫu thuật trong ngày. 

 

Bảng 18-1 
 

Tiêu chuẩn chọn phẫu thuật trong ngày 

 Có thể thực hiện an toàn mà không cần các phương tiện đặc biệt 

 Không cần các theo dõi xâm lấn 

 Hiếm hoặc ít khi cần truyền máu 

 Biến chứng về gây mê và phẫu thuật là tối thiểu 

Điều trị đau sau mổ đơn giản bằng đường uống hoặc gây tê vùng 

 Chăm sóc sau xuất viện thì đơn giản 

  

 

Phẫu thuật trong ngày ít có khả năng đòi hỏi phải chăm sóc hoặc nhập viện qua đêm. Mức độ chấp 

nhận rủi ro phụ thuộc một phần vào việc có khó khăn không khi vận chuyển bệnh nhân quay lại 

bệnh viện, nơi cung cấp các phương tiện chăm sóc tốt hơn, có  phòng xét nghiệm, chẩn đoán hình 

ảnh, và hỗ trợ hô hấp khi cần thiết. Thời gian phẫu thuật nói chung không phải là yếu tố hạn chế; 

mặc dù một số luật lệ địa phương có quy định điều này. Các loại phẫu thuật trong ngày thường 

được thực hiện tại trung tâm phẫu thuật trong ngày của trường đại học Virginia được đề cập trong 

bảng 18-2. 
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Bảng 18-2 
 

Các phẫu thuật trong ngày thường làm tại các trung tâm phẫu thuật trong ngày  

 

Thủ thuật chẩn đoán  Nội soi đường tiêu hóa trên và dưới 
 

 Nội soi khí quản ống soi mềm 
 

 Khám thính lực 

  

Tiết niệu  Thoát vị bẹn / tràn dịch tinh mạc 
 

 Phẫu thuật lỗ tiểu thấp 
 

 Tinh hoàn ẩn 
 

 Nội soi bàng quang để thay stent hoặc chích deflux 
 

 Cắt da quy đầu 
 

 Sữa chũa cong dương vật 
 

 Mở lỗ niệu đạo 

 
 

Tai – mũi – họng  Khám dưới gây mê 
 

 Đặt ống thông màng nhĩ 
 

 Cắt amidan 
 

 Nạo VA 
 

 Soi thanh quản trực tiếp/soi khí quản ± cắt papiloma 

bằng laser 

  

Răng  Nhổ răng và trám răng 

  

Phẫu thuật chỉnh hình  Cắt bỏ các tổn thương bề mặt 
 

 Đặt túi dãn da cho bớt sắc tố (nevus) bẩm sinh 
 

 Tạo hình tai 
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Bảng 18-2 (tiếp theo) 
 

 

Phẫu thuật chỉnh hình  Tách ngón dính / cắt ngón dư 
 

 Cắt bỏ nốt chai cứng 
 

 Chỉnh hình dây chằng thập trước 
 

 Giải phóng gân nông 
 

 Nội soi khớp 
 

 Thay bột hay bó bột, nhưng nhiều bác sĩ gây mê 

cho trẻ dưới 3 tuổi mắc bệnh thần kinh – cơ, hoặc 

ngưng thở lúc ngủ do tắc nghẽn phải ở lại BV qua 

đêm 

    Phẫu thuật tổng quát  Thoát vị bẹn / tràn dịch tinh mạc 
 

 Thoát vị rốn / quanh rốn 
 

 Cắt bỏ các khối u nông 
 

 Rạch abscess và dẫn lưu 
 

 Cắt bỏ sẹo cứng 

 
 

Mắt  Khám dưới gây mê 
 

 Phẫu thuật chỉnh lé 
 

 Phẫu thuật đục thủy tinh thể, đặt kính 
 

 Dẫn lưu và đặt stent ống lệ quản 
 

 Phẫu thuật glaucoma: PT mở góc, cắt bè củng mạc 
 

 Cắt bỏ u nang 

 
 

Thường có sự kết hợp các yếu tố: bệnh nhân, tính chất phẫu thuật, cơ sở vật chất được tính 

đến để quyết định xem bệnh nhân có phù hợp cho phẫu thuật trong ngày hay không. Ví dụ  

cắt amidan và nạo VA thường thực hiện tại khoa phẫu thuật trong ngày hầu hết bệnh nhân, 

nhưng  đặc biệt trẻ dưới 3 tuổi, những bệnh nhân có hội chứng hoặc  bệnh lý thần kinh cơ 

và những bệnh nhân có hội chứng ngưng thở tắc nghẽn khi ngủ (OSAS) phải ở lại qua 

đêm, vì những nhóm này dễ bị các biến chứng hô hấp sau mổ.
4-6
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Tiêu chuẩn chọn bệnh 
 

Việc chọn lựa bệnh nhân cũng quan trọng như chọn lựa phẫu thuật trong ngày. Tuổi và tình trạng 

bệnh nhân là các yếu tố quan trọng để được chọn lựa. Nói chung bệnh nhân phải khỏe mạnh, có thể 

mắc bệnh mạn tính nhưng ổn định cũng có thể là ứng cử viên tốt. Nếu tình trạng bệnh mạn tính chưa 

ổn hoặc bệnh nhân có tiền sử nghi ngờ sốt cao ác tính, thì phải cân nhắc ảnh hưởng của bệnh và 

phẫu thuật trong ngày cho bệnh nhân; mà ta sẽ thảo luận dưới đây. 

Tuổi bệnh nhân 
 

Tuổi bệnh nhân là một yếu tố hạn chế cho phẫu thuật trong ngày do nguy cơ ngưng thở sau gây mê, 

thường xảy ra ở trẻ sinh thiếu tháng (trẻ sinh < 37 tuần).
7
 Không nên thực hiện phẫu thuật trong 

ngày trước khi bệnh nhân được 50 - 60 tuần tuổi thai. Việc lựa chọn độ tuổi 50 tuần tuổi thai này là 

dựa trên số liệu của Cote cho thấy những bệnh nhân tiền căn sinh thiếu tháng không bị thiếu máu, 

thì nguy cơ ngưng thở sau gây mê rất thấp nếu chúng > 50 tuần. Thực hành lâm sàng là lưu bệnh 

nhân lại phòng hậu mê ít nhất 2 giờ sau mổ nếu trẻ bệnh nhân sanh trước 37 tuần và hiện được 50 – 

60 tuần tuổi. Nếu không ngưng thở và SpO2 tốt trong suốt thời gian này thì có thể chuyển khỏi 

phòng hậu mê. Nhiều bệnh viện trong ngày giới hạn cho trẻ sinh ra sau 37 tuần, và tuổi hiện tại phải 

được ít nhất 44 tuần tuổi thai hoặc đươc ít nhất 4 tuần tuổi. Một số tiểu bang Hoa Kỳ đã giới hạn 

tuổi cho trẻ cần phẫu thuật trong ngày.
3
 

Hội chứng ngưng thở tắc nghẽn lúc ngủ (OSAS) 
 

Hội chứng ngưng thở tắc nghẽn lúc ngủ (OSAS) là chứng rối loạn hô hấp đặc trưng bởi tắc nghẽn 

đường thở thường xuyên, lặp đi lặp lại, tắc nghẽn một phần hoặc toàn bộ trong khi ngủ. Hội chứng 

ngưng thở tắc nghẽn lúc ngủ có liên quan đến thừa thán khí và thiếu oxy máu. Trong những trường 

hợp xấu nhất, nó liên quan đến tăng áp phổi, rối loạn chức năng thất phải,  suy tim – phổi, sung 

huyết gan, và phù tĩnh mạch ngoại vi. Những bệnh nhân bị tăng áp phổi không nên phẫu thuật trong 

ngày. Vì thuốc mê và thuốc á phiện sẽ làm xấu đi đi tình trạng ngưng thở lúc ngủ nhiều hơn. Năm 

2012, hiệp hội gây mê trong ngày công bố hướng dẫn thực hiện phẫu thuật trong ngày an toàn cho 

người lớn với OSAS, là nếu họ sử dụng CPAP trước và sau mổ, tối ưu hóa các bệnh kèm theo, 

không dùng thuốc á phiện điều trị đau sau mổ.
8
 Những hướng dẫn an toàn phẫu thuật trong ngày cho 

trẻ em bị OSAS thì không có. Nhưng các hướng dẫn dành cho người lớn thì dễ dàng áp dụng cho trẻ 

em. Ví dụ, mặc dù trẻ em hiếm khi phải phẫu thuật trong khi thở CPAP, nhưng sau mổ thì các trẻ 

lớn cần thở CPAP . 

 

Viêm amidan quá phát và viêm VA là nguyên nhân chính gây ra hội chứng ngưng thở tắc nghẽn khi 

ngủ hoặc rối loạn hô hấp thể nhẹ khi ngủ ở trẻ em. Việc điều trị chính cho trẻ bị hội chứng này là 

cắt amidan và nạo VA, do đó các bác sĩ gây mê nhi sẽ gặp nhiều trẻ bị chứng ngưng thở tắc nghẽn 

khi ngủ cần mổ cắt amidan và nạo VA.  Phần lớn mổ cắt amidan và nạo VA đươc thực hiện trong 

ngày ngoại trừ các trường hợp ngưng thở lúc ngủ đã nêu ở trên. Sau phẫu thuật bệnh nhân được cải 

thiện đáng kể về cơn ngưng thở, và chất lượng cuộc sống, nhưng điều này không thể xảy ra ngay 
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sau mổ, mà cần khoảng thời gian sau mổ vài tuần. Hơn nữa chúng có thể tiếp tục bị hội chứng 

ngưng thở tắc nghẽn khi ngủ, đặc biệt nếu trước mổ bệnh nhân bị ngưng thở trầm trọng và bị béo 

phì. Vì vậy trẻ béo phì và những trẻ bị hội chứng ngưng thở tắc nghẽn khi ngủ nặng cần được mổ 

cắt amidan và nạo VA tại bệnh viện, chứ không phải ở các cơ sở phẫu thuật trong ngày. 

 

Bệnh nhân bị hội chứng ngưng thở tắc nghẽn khi ngủ có thể được phẫu thuật trong ngày với bệnh 

khác. Tỉ lệ hội chứng này ở trẻ em là 1 - 3% do đó các ta cần phải theo dõi sát bệnh nhân. Tỉ lệ hội 

chứng ngưng thở tắc nghẽn khi ngủ cao nhất trong khoảng 3 - 6 tuổi tương đương với thời gian cao 

điểm của sự tăng sản mô bạch huyết (lymphoid). Kiểu hình OSAS khác nhau giữa người lớn và trẻ 

em. Trẻ em bị OSAS thường gầy, thậm chí suy dinh dưỡng trong khi người lớn thì béo phì. Theo 

dịch tễ học toàn cầu thì chứng béo phì ở trẻ em
11

 có thể góp phần tăng tỉ lệ của kiểu OSAS như 

người lớn trong dân số trẻ em.
12

 Nếu bệnh nhân bị béo phì, bác sĩ gây mê nên nghi ngờ bệnh nhân 

có thể bị hội chứng ngưng thở tắc nghẽn khi ngủ. Các đặc điểm thể chất khác của đứa trẻ làm tăng 

sự nghi ngờ với OSAS bao gồm tật hàm nhỏ, cằm lẹm, mặt bị thiểu sản, và amidan lớn. Tình trạng 

nội khoa của trẻ em đươc liệt kê trong bảng 18-3 hướng tới nghi ngờ về hội chứng ngưng thở này. 

Nếu trong quá trình sàng lọc trước mổ, bệnh nhân bị ngáy khi ngủ thì có thể bị OSAS. Ta phải hỏi 

thêm cha mẹ về tần suất ngáy,trẻ có đổ mồ hôi ban đêm, thở bằng miệng và có dấu ngưng thở tắc 

nghẽn. Những câu trả lời xác định các câu hỏi này giúp ta tiên đoán trước về OSAS.
 13

 Trẻ em có 

khả năng bị OSAS cao thì ta phải gây mê cho trẻ khi phải chịu phẫu thuật khác ngoài cắt amidan và 

nạo VA, ngay cả khi làm các xét nghiệm chẩn đoán hình ảnh; và phải theo dõi qua đêm trừ khi 

những trẻ này đã được theo dõi cơn ngưng thở lúc ngủ trước đó với biểu đồ giấc ngủ 

(polysomnography) cho thấy không bị hội chứng ngưng thở tắc nghẽn khi ngủ. 
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Bảng 18-3: Hội chứng và chẩn đoán khác liên quan tới OSAS ở trẻ em 

 

 
 

 
Các hội chứng và triệu chứng liên quan tới chứng ngưng thở tắc nghẽn lúc ngủ từ Baum và O’Flaherty.

14
 Các 

chẩn đoán khác liên quan tới chứng ngưng thở tắc nghẽn lúc ngủ được thu thập từ nhiều nguồn.
14-16 

 

 

Trẻ bị bệnh tim bẩm sinh, tim mắc phải, loạn nhịp và có đặt dụng cụ buồng 

tim 
 

Trẻ em bị bệnh tim bẩm sinh phức tạp không phải là ứng viên cho phẫu thuật trong ngày. 

Những trẻ bị tim bẩm sinh đơn giản như thông  liên nhĩ hoặc thông liên thất có thể là những ứng 

viên hợp lý nếu khuyết tật bẩm sinh đã tự đóng hoặc đã được phẫu thuật sửa chữa hoặc không 

ảnh hưởng huyết động đáng kể. Nói chung trẻ bị bệnh tim bẩm sinh, bệnh cơ tim hoặc viêm cơ 

tim thì không là những ứng viên cho phẫu thuật trong ngày, trừ khi chúng không cần bác sĩ tim 

mạch theo dõi . 

 

Hội chúng  
Chẩn đoán khác 

 

 

 

Hội chứng Beckwith Wiedemann  Chứng loạn sản sụn (Achondroplasia) 

 
Hội chứng sọ - mặt: Bất thường Arnold-Chiari  

 Hội chứng Apert  Carney complex 

 Hội chứng Crouzon  Bại não 

 Hội chứng Pfeiffer  Teo xoang 

 Hội chứng Down Chẻ vòm 

 Hội chứng Goldenhar  Chứng bất sản sọ mặt 

 Hội chứng Hallermann Streiff  U tân dịch cổ 

 Hội chứng Klippel Feil  Nhược giáp 

Hội chứng Marfan  Thoát vị màng não tủy 

 Mucolipidosis (Sialidosis) Béo phì 

 Mucopolysaccharidoses: Bệnh đặc xương (Osteopetrosis) 

 Hội chứng Hunter  Papilloma 

 Hội chứng Hurler  Phẫu thuật tạo vạt ghép vùng hầu 

 Hội chứng Morquio  Bệnh hồng cầu hình liềm 

 Hội chứng Scheie  

 Hội chứng Pierre Robin  

 Hội chứng Prader Willi  

 Hội chứng Rubenstein-Taybi  

 Hội chứng Schwartz Jampel  

 Hội chứng Treacher-Collins  
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Trẻ em với rối loạn nhịp phức tạp như nhịp nhanh trên thất tái phát không đáp ứng với điều trị. 

Hoặc trẻ với hội chứng QT kéo dài  không nên  thực hiện phẫu thuật trong ngày do gây mê hoặc 

phẫu thuật có thể  gây loạn nhịp thất nguy hiểm. 

Những bệnh nhân được đặt thiết bị điện tử trong buồng tim (CIED) như máy tạo nhịp (PM) hoặc 

máy phá rung (ICD) thường đặt bác sĩ gây mê vào tình trạng khó xử ở khu phẫu thuật trong 

ngày. Hiệp hội tim mạch (HRC) và hiệp hội các bác sĩ gây mê Hoa kỳ (ASA) đưa ra một tuyên 

bố đồng thuận của các chuyên gia trong năm 2011 về điều trị chu phẫu cho bệnh nhân có thiết bị 

điện tử trong buồng tim;
17

 là không nên thực hiện gây mê phẫu thuật trong ngày cho các trẻ này. 

Vì một số phẫu thuật sẽ sử dụng cắt đốt điện, nếu gần vùng trên rốn có thể làm rối loạn chức 

năng các thiết bị này. Hiệp hội tim mạch và gây mê đã đồng thuận cho sử dụng cắt đốt điện đơn 

cực (monopolar electrocautery) cho phẫu thuật dưới rốn; ngay khi thiết bị điện tử không cần lập 

trình lại hoặc tái khởi động. Tuy nhiên vẫn có thể có nguy hiểm xảy ra khi cắt đốt điện ở phẫu 

thuật dưới rốn. Nói chung thì không nên gây mê phẫu thuật trong ngày cho trẻ bệnh lý tim được 

đặt thiết bị điện tử trong buồng tim. 

 

Tiểu đường 

Tiểu đường týp 1 phụ thuộc insulin (T1DM) phổ biến hơn so với týp 2 không phụ thuộc insulin 

(T2DM) ở trẻ em, mặc dù sự phổ biến của tiểu đường týp 2 đang gia tăng do tình trạng béo phì 

trên toàn thế giới ở trẻ em.
12

 Việc nhịn ăn trước mổ và stress khiến cho kiểm soát đường huyết 

chu phẫu là một thách thức, nhất là nếu trẻ bị tiểu đường týp 1. Những trẻ bị tiểu đường với 1 

trong 2 dạng có thể được điều trị như những bệnh nhân ngoại trú. Tuy nhiên bản chất khó khăn 

hơn của việc truyền glucose chu phẫu cho thấy rằng các biện pháp phòng ngừa đặc hiệu nên 

được thực hiện, nhất là ở những bệnh nhân tiểu đường týp 1 (được nêu trong bảng 18-4). Điều 

trị tiểu đường chu phẫu nên phối hợp với bác sĩ nội tiết nếu được. Như đã đề cập trong bảng 18-

4, bệnh nhân với tiểu đường týp 1 không phải là ứng viên tốt cho gây mê trong ngày nếu chúng 

còn rất trẻ, hoặc nếu đường huyết của chúng không kiểm soát được. Hemoglobin A1C là một 

dấu chỉ tốt về kiểm soát đường huyết dài hạn. Một khoảng chỉ số hợp lý cho Hb A1C cho trẻ em 

phẫu thuật trong ngày là 6 - 8.5% cho  trẻ từ 5 - 13 tuổi và 6 - 8% cho trẻ lớn hơn.
19

 Ngoài ra 

nên kiểm soát tốt nồng độ đường huyết của trẻ khi cần phẫu thuật trong ngày và bệnh nhân sẽ 

phải ở lại gần một cơ sở có thể điều trị ketoacidosis nếu nó xảy ra vào đêm phẫu thuật. Trẻ em bị 

tiểu đường cần được phẫu thuật sớm (tốt nhất là trường hợp đầu tiên) để giảm thiểu thời gian 

nhịn ăn và để có nhiều thời gian theo dõi bệnh nhân sau mổ. 
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Bảng 18-4 

 
 

Các đề nghị cho trẻ tiểu đường týp 1 cần phẫu thuật trong ngày 

 Trẻ > 5 tuổi và bị một bệnh nhẹ 

 Phẫu thuật đơn giản 

 Kiểm soát đường huyết tốt (Hb A1C < 8, 8.5% tùy theo tuổi) 

 Kiểm soát đường huyết đầy đủ vào ngày mổ 

 Nhịn ăn trước mổ tối thiểu (cho trẻ mổ ca đầu vào buổi sáng nếu có thể) 

 Theo dõi lượng đường huyết chu phẫu 

 Cho thuốc phòng ngừa nôn – ói sau mổ 

 Theo dõi tại phòng hồi tỉnh lâu hơn (tối thiểu là 2 giờ) 

 Bảo đảm rằng gia đình có thể theo dõi đường huyết sau xuất viện và trẻ ở gần bệnh 

viện để d  dàng xử trí tình trạng tiểu đường ketoacidosis (nếu xảy ra) trong đêm 

đầu sau phẫu thuật 

  
Năm 2011 Hiệp hội Gây Mê Trong ngày đã công bố một đồng thuận về điều trị đường huyết 

trong mổ cho những bênh nhân tiểu đường đang trải qua phẫu thuật trong ngày. Công bố này 

cung cấp các khuyến cáo chu phẫu về việc sử dụng những thuốc tiểu đường insulin và non-

insulin. Mặc dù tài liệu này không đề cập cụ thể đến việc trị bệnh tiểu đường ở trẻ em, nhưng tác 

giả tin rằng những khuyến cáo này có thể được áp dụng rộng rãi ở trẻ em. 

 

Bệnh hồng cầu hình liềm và Thalassemia 
 

Những bệnh nhân bị bệnh hồng cầu liềm (sickle cell disease SCD) gồm các týp như: HbSS, 

HbSC, và bệnh Thalassemia beta HbS, có tỉ lệ biến chứng chu phẫu cao liên quan đến bệnh lý tế 

bào hồng cầu.
21-23

 Những biến chứng đe dọa đến tính mạng như hội chứng đau ngực cấp (ACS) 

và cơn nghẽn mạch (VOC) xảy ra trong 5% - 7% bệnh nhân bị chứng hồng cầu hình liềm, ngay 

cả khi họ trải qua phẫu thuật với nguy cơ thấp.
23

 Tỉ lệ hội chứng đau ngực cấp là 4,2% với phẫu 

thuật thoát vị rốn và 2,3% với thủ thuật đặt ống màng nhĩ. Có một số bất đồng về việc liệu các 

bệnh nhân này có thể thực hiện những phẫu thuật đơn giản, nhỏ tại khu phẫu thuật trong ngày 

hay không. Firth gợi ý rằng những bệnh nhân bị chứng hồng cầu hình liềm có thể trải qua phẫu 

thuật trong ngày an toàn khi thực hiện những phẫu thuật nhỏ, vì tỉ lệ biến chứng nghiêm trọng 

được báo cáo là thấp và vì  sự cần thiết truyền máu trước mổ ở những bệnh nhân này chưa được 

chứng minh.
24

 Nhưng các bác sĩ khác thì không đồng ý và sẽ truyền máu cho bệnh nhân trước 

mổ và giữ họ lại bệnh viện qua đêm để theo dõi. Các quyết định liên quan đến chuẩn bị trước mổ 

và săn sóc chu phẫu của bệnh nhân hồng cầu hình liềm nên hội ý với bác sĩ huyết học bất cứ khi 

nào có thể. Tiêu chuẩn loại trừ phẫu thuật trong ngày cho bệnh nhân hồng cầu hình liềm bao 

gồm: bệnh nhân đã nhập viện do cơn nghẽn mạch năm trước, bệnh nhân kèm bệnh phổi. Vì cả 

hai tình trạng này làm tăng nguy cơ biến chứng tắc mạch chu phẫu.
23

 Những phẫu thuật liên quan 

tới đường thở bao gồm cắt amidan và nạo VA sẽ đòi hỏi phải nhập viện qua đêm vì nguy cơ cho 

bệnh nhân hồng cầu hình liềm là không thấp.
25

 Nếu bệnh nhân hồng cầu hình liềm được xuất 

viện trong ngày sau phẫu thuật, thì nên ở lại vài ngày gần một cơ sở có khả năng điều trị cơn đau 

ngực cấp, vì có thể xảy ra trong khoảng ba ngày sau mổ.
26

 Bệnh nhân cơn đau ngực cấp trên 5 
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tuổi  thường nhập viện với ho, sốt và đau ngực. Trong khi bệnh nhân hồng cầu hình liềm đòi hỏi 

nhiều biện pháp phòng ngừa. Những bệnh nhân có đặc điểm hồng cầu hình liềm có thể trải qua 

phẫu thuật trong ngày mà không cần bất kỳ biện pháp phòng ngừa đặc biệt nào. 

 

Bệnh thalassemias là chứng rối loạn gene đơn lẻ phổ biến nhất trên toàn thế giới
14

 và có nhiều 

dạng. Thalassemia nhẹ (minor), thể dị hợp tử của bêta thalassemia gây thiếu máu nhẹ mà không 

có bất kỳ sự khác biệt nào khác mà tác giả cho rằng họ có thể được phẫu thuật trong ngày. 

Thalassemia nặng (thiếu máu Cooley) là thể đồng hợp tử của bêta thalassemia. Được biểu hiện 

dưới dạng thiếu máu nặng và tạo máu ngoài tủy ở xương mặt. Khi sự tạo máu ngoài tủy tiến 

triển có thể gây khó đặt nội khí quản. Những trẻ bị thalassemia thể nặng có thể quá tải sắt mãn 

tính từ sự phá hủy tế bào hồng cầu ngoại vi và truyền máu nhiều lần. Qúa tải sắt có thể dẫn đến 

suy tim, loạn nhịp tim, rối loạn dẫn truyền điện cơ tim.
14

 Những trẻ bị thalassemia thể  nặng sẽ 

được đánh giá phẫu thuật trong ngày dựa trên từng cá nhân một, bao gồm đánh giá trước mổ một 

cách cẩn thận, cho làm các xét nghiệm, và có thể hội chẩn với bác sĩ tim mạch. Nhìn chung trẻ 

bị thalassemia thể nặng khó là ứng cử viên cho phẫu thuật trong ngày, nhưng có thể phẫu thuật 

tại bệnh viện có khoa phẫu thuật trong ngày. Bệnh nhân có thể được xuất viện nếu phẫu thuật 

không biến cố. Thalassemia alpha với 2 gene đột biến gây thiếu máu nhẹ và không có những cân 

nhắc đặc biệt cho phẫu thuật trong ngày. Thalassemia alpha với 3 gene đột biến (bệnh Hb H) có 

những cân nhắc đặc biệt cho phẫu thuật trong ngày tương tự như  bệnh thiếu máu Cooley. Sự 

đột biến của tất cả 4 gene alpha Hb là không tương thích với cuộc sống. 

 

Bệnh lý đường thở: Suy n và Xơ nang phổi 
 

Tại Mỹ bệnh hen suyễn chiếm khoảng 20 - 25% số bệnh nhân cần phẫu thuật
3
, và là một trong 

những bệnh lý kèm theo phổ biến nhất. Ở châu phi tỉ lệ  là 8 – 20%. Cho dù trẻ bị suyễn có thể 

được điều trị ngoại trú,   nhưng sẽ phụ thuộc vào mức độ nghiêm trọng của bệnh và làm thế nào 

để kiểm soát bệnh. Nó còn phụ thuộc vào cơ sở vật chất của khoa phẫu thuật trong ngày. Những 

bệnh nhân suyễn phải nhập viện gần đây hoặc thường xuyên (đặc biệt trong 3 tháng trước) và 

những bệnh nhân suyễn cần điều trị tại khoa săn sóc đặc biệt đều không phải là ứng cử viên tốt 

cho phẫu thuật trong ngày.
3
 Bệnh suyễn được kiểm soát tốt, nhẹ hoặc trung bình thường có thể 

phẫu thuật trong ngày. Chứng xơ nang có biểu hiện bệnh lý tại phổi và dạ dày – ruột, với những 

mức độ phản ứng khác nhau trên đường thở. Bệnh nhân bị xơ nang có thể là ứng viên cho phẫu 

thuật trong ngày, nếu là phẫu thuật nhỏ, nhưng nguy cơ quay lại bệnh viện tương đối cao sau các 

phẫu thuật phức tạp và kéo dài hơn (như phẫu thuật nội soi xoang).
28 

Còn các bệnh nhân có bệnh 

lý đường thở nặng thì không nên cho phẫu thuật trong ngày. 

 

Bệnh nhân nhạy cảm với sốt cao ác tính 
 

Những trẻ có tiền sử gia đình bị sốt cao ác tính (malignant hyperthermia MH) hoặc trẻ được cho 

là có tiền căn sốt cao ác tính trước đó, có thể phẫu thuật trong ngày nếu bác sĩ gây mê có thể sử 

dụng thuốc mê không gây kích hoạt và thích hợp cho bệnh nhân tiền căn sốt cao ác tính. Các 

thuốc gây kích hoạt sốt cao ác tính bao gồm: Halothane, Enflurane, Isoflurane, Desflurane, 

Methoxyflurane, Cyclopropane, Sevoflurane, Ether và Succinylcholine. Hiệp hội sốt cao ác tính 

của Hoa kỳ (MHAUS) (http://www.mhaus.org) là nơi cung cấp các thông tin và cách điều trị về 

http://www.mhaus.org/
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sốt cao ác tính. Ta có thể kết nối với trang web này hay gọi tới “đường dây nóng” để được tư vấn 

bất cứ khi nào có vấn đề liên quan tới sốt cao ác tính. Hiệp hội sốt cao ác tính Hoa kỳ còn có ứng 

dụng điện thoại thông minh, để điều trị sốt cao ác tính được tải xuống từ  iTuners app store với 

một khoản phí nhỏ. 

Hầu hết bệnh nhân bị sốt cao ác tính đều có kiểu hình bình thường và không có tiền sử nhạy cảm 

với sốt cao ác tính. Các trung tâm phẫu thuật trong ngày sử dụng thuốc có thể gây kích hoạt sốt 

cao ác tính (cho dù là sốt cao ác tính có nhạy cảm hay không) phải có khả năng xử trí sốt cao ác 

tính nếu xảy ra. Xử trí cơn sốt cao ác tính bao gồm: sử dụng ngay thuốc đặc hiệu và có sẵn các 

trang thiết bị cần thiết, có kiến thức và những kỹ năng để điều trị cơn sốt cao ác tính, và có kế 

hoạch chuyển bệnh đến bệnh viện. Dantrolene là thuốc điều trị đặc hiệu cho sốt cao ác tính, và 

phải có sẵn một số lượng thuốc cần thiết để điều trị sốt cao ác tính ở người lớn. Các quốc gia có 

khó khăn về nguồn thuốc, có thể dự trữ Dantrolene tại một bệnh viện trung tâm nhằm giảm chi 

phí và giải quyết những khó khăn về Dantrolene cho các bệnh viện ngoài các thành phố lớn. Tuy 

nhiên, Hiệp Hội Sốt Cao Ác Tính Hoa kỳ khuyến cáo rằng lượng Dantrolene dự trữ phải là 36 lọ, 

và phải được chuyển tới nơi cần điều trị trong vòng 10 phút. Việc tập huấn thực hành hàng năm 

về chẩn đoán và điều trị sốt cao ác tính là cách tốt để duy trì kiến thức và kỹ năng cho nhân viên 

phòng mổ phản ứng nhanh chóng và thích hợp để xử trí sốt cao ác tính.  Mỗi khu phẫu thuật 

trong ngày nên hợp tác với một bệnh viện sẽ tiếp nhận bệnh nhân bị cơn sốt cao ác tính. Gần đây 

tổ chức phẫu thuật trong ngày và Hiệp Hội Sốt Cao Ác Tính Hoa kỳ đã lập một quy trình hướng 

dẫn về chuyển bệnh nhân bị sốt cao ác tính từ khu phẫu thuật trong ngày tới bệnh viện điều trị. 

Các hướng dẫn này nhằm hỗ trợ các trung tâm phẫu thuật trong ngày trong thực hành lâm sàng 

của từng trung tâm
29

. 

Sử dụng thuốc gây mê không gây kích hoạt cơn sốt cao ác tính đòi hỏi bác sĩ gây mê phải quen 

với các phương thức cho việc loại bỏ thuốc mê hô hấp khỏi máy gây mê mà sẽ được sử dụng. 

Do các máy gây mê khác nhau, nên  phương thức và thời gian cần thiết để làm sạch một lượng 

rất nhỏ các thuốc gây mê bay hơi phải phù hợp từng máy gây mê. Một vài máy gây mê cần từ 2 

giờ hoặc nhiều hơn để làm sạch thuốc mê bay hơi nếu không có bộ lọc than.
30

 Các hướng dẫn sử 

dụng máy gây mê của nhà sản xuất cho biết cách tốt nhất để loại bỏ hết thuốc mê gây kích hoạt 

sốt cao ác tính. Những bệnh nhân nhạy cảm với sốt cao ác tính nên được phẫu thuật sớm trong 

ngày để có thể theo dõi trong vòng 2 giờ sau mổ như khuyến cáo của Hiệp Hội Sốt Cao Ác Tính 

Hoa kỳ (MHAUS). 
 

Bệnh hệ thần kinh và thần kinh - cơ: Bệnh cơ, bại não và Rối loạn co 

giật 
 

Trẻ em bị loạn dưỡng cơ và bệnh cơ nên được chăm sóc ngoại khoa tại bệnh viện. Vì những 

bệnh nhân bị loạn dưỡng cơ Duchene và những bệnh nhân với nhiều bệnh cơ khác đều có các cơ 

hô hấp yếu và phản xạ ho giảm, khi gây mê thì những tác động tiêu cực của gây mê lên đường 

hô hấp dễ ảnh hưởng tới nhóm bệnh nhân này.
31

 Điều này dẫn đến những rối loạn vấn đề trao 

đổi khí sau phẫu thuật. Nhiều dạng bệnh lý cơ cũng kết hợp với bệnh cơ tim và rối loạn dẫn 

truyền điện tim. Bệnh cơ Mitochondrial (ty lạp thể) thường kết hợp với những vấn đề khác, bao 

gồm tăng nhạy cảm với thuốc mê, tổn thương chức năng gan thận, rối loạn chuyển hóa axit 

lactic và đường huyết không ổn định.
32

 Những bệnh nhân bị bệnh cơ Mitochondrial không chịu 
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đựng được phác đồ nhịn ăn trước mổ bình thường bởi vì chỉ cần mất nước một lượng nhỏ và 

giảm thể tích nội mạch sẽ ảnh hưởng đáng kể đến chức năng cơ tim. 

 

Trẻ có những triệu chứng sớm của bệnh cơ nên được sinh thiết cơ chẩn đoán tại khu phẫu thuật 

trong ngày. Những trẻ này nên được theo dõi sinh hiệu cẩn thận về hô hấp và tim mạch. Đặc biệt 

phải chú ý tới chức năng hô hấp và các vấn đề nội khoa như đã đề cập ở trên. Gây mê bằng 

thuốc bay hơi thường được dùng lúc dẫn đầu và duy trì ở những bệnh nhân này. Tuy nhiên, gây 

mê tĩnh mạch (TIVA) có thể mang lại  nhiều thuận lợi; như tránh dùng thuốc mê bay hơi, và khả 

năng sử dụng succinylcholine để điều trị co thắt thanh quản lúc dẫn đầu thì nhỏ hơn. Điều này 

có thể làm giảm khả năng xảy ra tăng kali máu nếu bệnh nhân bị chứng loạn dưỡng cơ chưa 

được chẩn đoán, và tăng thân nhiệt ác tính trên bệnh nhân bị bệnh cơ như bệnh Central Core, or 

bệnh Multi-Minicore.
33 

 

Trẻ em bị bại não nhẹ có thể cho phẫu thuật trong ngày, tại bệnh viện tư, miễn là các tình trạng 

kèm theo khác không gây ra nguy cơ quá mức. Như đã đề cập trong bảng 18-3, trẻ bại não 

thường bị OSAS do tắc nghẽn. Nếu dự kiến phẫu thuật đường thở (bao gồm cắt amidan và nạo 

VA), ngay cả những bệnh nhân bại não nhẹ nên giữ lại bệnh viện qua đêm. Trẻ bị bại não từ 

trung bình đến nặng thường các cơ hô hấp yếu, chứng vẹo cột sống, và bệnh phổi hạn chế, 

những rối loạn co giật, và các bệnh kèm theo khác. Bệnh nhân nên được chăm sóc phẫu thuật tại 

bệnh viện và theo dõi qua đêm sau khi gây mê. 

Trẻ bị rối loạn co giật như động kinh có thể được phẫu thuật trong ngày nếu cơn động kinh của 

trẻ được kiểm soát tốt. Nên duy trì thuốc chống co giật trong giai đoạn chu phẫu, mặc dù đây có 

thể là một thách thức đối với trẻ khi dùng thuốc mà không được ăn uống. Thuốc chống co giật 

dạng truyền tĩnh mạch, nếu có, sẽ thay cho thuốc uống khi bệnh nhân không thể uống. 

Đặt nội khí quản khó 
 

Trẻ em có tiền sử đặt nội khí quản khó hoặc khi thăm khám tiền mê cho thấy khả năng đặt nội 

khí quản khó khăn cao thường được phẫu thuật tại bệnh viện. Việc xác định nơi để phẫu thuật 

các trẻ em này phải được cân nhắc trên từng cá nhân, tính đến các thiết bị về đường thở có sẵn 

tại mỗi khu phẫu thuật trong ngày, khả năng thành thạo về đường thở, và khả năng xử lý tình 

huống khi không thể đặt nội khí quản và không thể thông khí được (xem chương 6). Khi không 

thể đặt nội khí quản và không thể thông khí được, ta phải tính tới khả năng mở khí quản, và xử 

trí sau đó và chuyển bệnh khi có biến chứng. Một xem xét bổ sung là cần thêm thời gian để xử 

trí đường thở khó và điều này sẽ ảnh hưởng đến hiệu quả của khu phẫu thuật trong ngày. Không 

có phác đồ hướng dẫn cho thấy những thiết bị đường thở nào cần trang bị trong khu phẫu thuật 

trong ngày. Các khu phẫu thuật trong ngày thường không có đủ các loại thiết bị đường thở như 

trong các phòng mổ tại bệnh viện nhưng nên có các thiết bị xách tay để xử trí những tình huống 

bất ngờ khi đặt nội khí quản khó. Các ví dụ về thiết bị đường thở cấp cứu có thể là các lựa chọn 

hợp lý cho các nước nghèo nguồn lực bao gồm các cây thông nòng bằng nhựa dẻo, những cây 

thông nòng có đèn sử dụng nhiều lần và các bộ nội soi thanh quản có video dùng một lần. 

Xử trí trước mổ 
 

Các trung tâm phẫu thuật trong ngày đã trở nên phổ biến, một phần, bởi chúng có hiệu quả cho 

bệnh nhân và phẫu thuật viên. Tỷ lệ hoãn mổ trong ngày thấp và số lượng bệnh nhân nhập và 
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xuất viện nhanh là nền tảng hiệu quả của phẫu thuật trong ngày. Chương này thảo luận về việc 

đánh giá và chuẩn bị bệnh nhân trước mổ bởi vì điều này giúp tránh hoãn hoặc hủy bỏ các ca mổ 

trong ngày. Nhiễm trùng đường hô hấp trên (URI) là một trong những nguyên nhân hàng đầu của 

việc hoãn mổ trong ngày. Vì vậy việc thảo luận về tình huống khó xử thường gặp trước một bệnh 

nhân bị viêm đường hô hấp trên có cho mổ hoặc phải hoãn mổ. 

 

Chuẩn bị và đánh giá trước mổ 
 

Đánh giá tiền mê cho những bệnh nhân phẫu thuật trong ngày có thể được thực hiện tại phòng 

khám tiền mê, qua điện thoại hoặc có thể thực hiện ngay khi bệnh nhân đến phẫu thuật trong 

ngày. Hầu hết bệnh nhân phẫu thuật trong ngày đều có sức khỏe tốt nên ta có thể đánh giá bệnh 

nhân qua điện thoại hoặc qua thăm khám trong ngày phẫu thuật. Những bệnh nhân có bệnh kèm 

theo cần được các bác sĩ gây mê đánh giá tại phòng khám tiền mê. Điều này có thể giúp ta xác 

định là bệnh nhân có phù hợp với phẫu thuật trong ngày hay không. Các khu phẫu thuật trong 

ngày có thể đặt ra các tiêu chuẩn cho các bệnh nhân có bệnh kèm theo, cần phải thăm khám ở 

phòng khám tiền mê và những bệnh kết hợp nào không được phẫu thuật trong ngày. Bệnh nhân 

nên đến khám ở phòng tiền mê bất cứ lúc nào có nghi ngờ về việc họ có phải là ứng cử viên 

thích hợp cho phẫu thuật trong ngày hay không. Bất kể khám tiền mê thực hiện ở đâu, nó cũng 

rất hữu ích để hoàn thành bảng câu hỏi bao gồm các yếu tố chính về tiền sử bệnh nhân. Thăm 

khám và khai thác bệnh sử bệnh nhân mổ trong ngày cũng tương tự như đối với bệnh nhân nội 

trú. 

 

Khám tiền mê trước mổ có thể tránh những bất ngờ xảy ra trong ngày phẫu thuật, tiết kiệm được 

thời gian và giúp bệnh nhân chuẩn bị tâm lý cho ca phẫu thuật. Qui định nhịn ăn uống trước mổ, 

phải được thông báo cho bệnh nhân và gia đình lúc thăm khám tiền mê. Như vậy sẽ tiết kiệm 

được thời gian của ngày phẫu thuật. Khám tiền mê cũng giúp chuẩn bị tâm lý cho bệnh nhân và 

gia đình. Việc chuẩn bị tâm lý tốt cho bệnh nhân cũng có hiệu quả như cho uống Midazolam, 

giúp dẫn đầu gây mê nhẹ nhàng và còn có những ích lợi khác như giảm xuất hiện cơn cuồng 

sảng lúc tỉnh mê, ít cần thuốc giảm đau tại phòng hậu mê và thời gian lưu lại trong hậu mê ngắn 

hơn.
34

 Hai trong những yếu tố quan trọng nhất trong việc chuẩn bị là hướng dẫn cha mẹ cách 

làm xao lãng trẻ và động viên chúng chơi với mặt nạ gây mê tại nhà.
34 

 

Xét nghiệm tiền phẫu, nếu có chỉ định, có thể được cho tại phòng khám tiền mê hoặc lúc phẫu 

thuật viên khám bệnh. Các xét nghiệm tiền phẫu thường qui thường không cần thiết đối với trẻ 

khỏe mạnh trải qua phẫu thuật cơ bản, nhưng có thể được chỉ định cho bệnh nhân có bệnh kèm 

theo. Ví dụ như ở vùng địa lý có bệnh hồng cầu hình liềm (SCD) phổ biến,  ta nên tầm soát 

thường qui HbS ở những trẻ chưa được tầm soát trước đó. Tiêu chuẩn các phòng xét nghiệm 

phát triển tốt nhất tùy vào mỗi trung tâm phẫu thuật trong ngày, dựa trên nguồn lực tại chỗ và 

các bệnh lưu hành tại địa phương. Mỗi khu phẫu thuật trong ngày nên trang bị các xét nghiệm 

thử thai cho trẻ nữ đã có kinh nguyệt, mà sẽ trải qua gây mê hoặc an thần. Đây là những ý kiến 

của hiệp hội gây mê Hoa Kỳ gợi ý nên cung cấp que thử thai cho trẻ nữ đã có kinh, nhưng 

không nên bắt buộc phải có xét nghiệm.
35

 Tuy nhiên các trung tâm phẫu thuật trong ngày ở một 

số quốc gia có thể quyết định không cung cấp que thử thai; điều này còn phụ thuộc vào tỷ lệ 

mang thai ở tuổi vị thành niên tại địa phương, cân nhắc về tính hợp pháp y tế, và những phong 
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tục văn hóa. Xét nghiệm thử thai có thể được làm vào ngày phẫu thuật với một que thử nước tiểu 

dipstick  không đắt tiền, và nên được làm càng gần ngày phẫu thuật càng tốt. 
 

 

Nên gọi điện thoại trước ngày mổ 1 - 2 ngày cho gia đình bệnh nhân, ngay cả khi con em họ đã 

được khám tiền mê tại phòng khám hoặc qua điện thoại trước đó. Việc gọi điện thoại trước ngày 

mổ có thể xem như là một cuộc kiểm tra cuối cùng rằng bệnh nhân không có bất cứ bệnh kèm 

theo nào, mà sẽ bị hoãn mổ. Qua đó ta có thể nhắc nhở bệnh nhân về cuộc hẹn phẫu thuật, cung 

cấp địa chỉ của bệnh viện, cho số điện thoại  trong trường hợp gia đình cần liên lạc, và cung cấp 

những thông tin quan trọng. Đồng thời nên thông báo về sự cần thiết phải có một người giám hộ 

hợp pháp đi kèm với bệnh nhân để ký chấp thuận cho phẫu thuật và gây mê.  Bệnh nhân nên có 

mặt tại bệnh viện 1 - 2 giờ trước giờ mổ dự kiến, để đảm bảo đủ thời gian chuẩn bị bệnh nhân và 

có thể cho phép cuộc mổ sớm hơn nếu lịch mổ chấp nhận. Ngoài ra còn hướng dẫn cho bệnh 

nhân về việc tiếp tục dùng thuốc (nếu có) hay phải ngưng uống thuốc lại. Những qui định về  

việc nhịn ăn trước mổ phải rõ ràng qua cuộc điện thoại trước mổ này, vì những vi phạm về nhịn 

ăn uống trước mổ là một nguyên nhân hàng đầu dẫn đến hoãn mổ. Bảng hướng dẫn qui định nhịn 

ăn trước mổ của Hiệp Hội Gây mê Hoa Kỳ được liệt kê dưới đây (bảng 18-5).
36

 Có thể là thích 

hợp để thêm 1,5 giờ cho những thời gian nhịn đói này (nghĩa là 3,5 giờ cho uống dịch trong) 

được phép linh động nếu thời gian phẫu thuật của bệnh nhân bị dời hơn so với lịch mổ. Dịch 

trong bao gồm nước, nước điện giải, và nước trái cây trong (không có bã); hoặc là nước trà 

trong, cà phê đen, và nước uống có ga.  Sự nhầm lẫn và những sai sót có thể xảy ra nếu  bệnh 

nhân được cho quá nhiều lựa chọn về dịch trong. Cuối cùng qua cuộc gọi điện thoại này ta cũng 

nên báo cho bệnh nhân rằng phải chờ sau gây mê 36 giờ, mới được làm những hoạt động có tiềm 

năng nguy hiểm mà đòi hỏi sự phối hợp và / hoặc phán đoán như lái xe hơi hoặc đi xe đạp. 

Bảng 18-5: Thời gian nhịn tối thiểu cho người khỏe mạnh chịu phẫu thuật chương 

trình (Hướng dẫn của Hiệp Hội Gây mê Hoa Kỳ
36

) 

 

Loại thức ăn 

 

 Thời gian nhịn tối thiểu 

Time 

 

 

 

Dịch trong 2 

                Sữa mẹ 4 

 Sữa công thức 6 

      Sữa bò, dê 6 

 Bữa ăn nhẹ* 6 

  
*Một bữa ăn nhẹ gồm một lượng nhỏ bánh mì rán, cơm nấu, trái cây kèm với nước uống trong và không có món 

nướng hoặc các loại thức ăn béo khác. 

 

Trẻ bị viêm đường hô hấp trên 
 

Mỗi ngày, khi khám tiền mê các bệnh nhân tới phẫu thuật trong ngày bị nhiễm trùng hô hấp; bác 

sĩ gây mê phải cân nhắc có nên hoãn mổ không, đây là tình huống khó xử vì liên quan đến số 

lượng bệnh nhân mổ trong ngày. Nếu bệnh nhân bị viêm đường hô hấp dưới thì ta hoãn mổ dễ 
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dàng, vì là chống chỉ định cho phẫu thuật chương trình. Bệnh nhân thở khò khè hoặc nghe phổi 

có rales thường gợi ý bệnh viêm phế quản hay viêm phổi, ta nên hoãn mổ và giới thiệu cho bệnh 

nhân đi khám bệnh. Nếu bệnh nhân bị sốt hoặc sốt mà đã uống thuốc hạ sốt thì nên hoãn và xếp 

lại lịch mổ. Một ngoại lệ của việc hoãn mổ trên trẻ bị sốt là trẻ bị nhiễm trùng như viêm tai giữa 

mủ mạn tính hoặc viêm xoang mà cần được thoát mủ. Tuy nhiên bác sĩ gây mê phải tìm nguyên 

nhân của sốt trước khi tiến hành phẫu thuật, vì sốt là một phần của những bệnh nặng chưa chẩn 

đoán được hoặc có thể gây nên những biến chứng nguy hiểm. 

Nhiễm trùng đường hô hấp trên do siêu vi (URI) ở trẻ em là nguyên nhân hàng đầu dẫn đến 

hoãn các ca phẫu thuật trong ngày. Trẻ em dưới 6 tuổi thường bị  6 - 8 đợt viêm đường hô hấp 

siêu vi mỗi năm. Con số này còn cao hơn ở trẻ dưới 2 tuổi và vì những trẻ này tốn thời gian 

chăm sóc trong ngày hơn so với nhiều trẻ khác.
37

 Trước thập niên 1980, trẻ em bị viêm đường 

hô hấp siêu vi đều bị hoãn mổ chương trình do liên quan đến các biến chứng hô hấp có thể xảy 

ra trong hoặc sau mổ.
38

 Trẻ em bị viêm đường hô hấp siêu vi ở thời điểm gây mê và những trẻ bị 

viêm đường hô hấp siêu vi 2 tuần trước đó sẽ tăng nguy cơ bị các biến chứng đường hô hấp.
39

 

Một vài dữ liệu cho rằng nguy cơ này còn tồn tại tới 4 tuần sau bị viêm đường hô hấp siêu vi.
40

 

Nguy cơ co thắt phế quản trong mổ gần như gấp đôi và co thắt thanh quản là gấp đôi hoặc gấp 

ba khi trẻ đang bị viêm đường hô hấp siêu vi mà phải gây mê và phẫu thuật.
39,41,42

 Tuy nhiên 

Schreiner ước tính rằng sẽ phải hoãn mổ 130 bệnh nhi bị viêm đường hô hấp siêu vi chỉ để 

phòng ngừa co thắt thanh quản cho 1 trẻ, và 8000 trường hợp sẽ bị hoãn mổ ở những bệnh nhi 

tương tự để phòng ngừa cho một bệnh nhân cần nhập viện qua đêm vì co thắt thanh quản.
41

 Hiện 

nay bác sĩ gây mê nhi đã nhận biết những nguy cơ thêm vào khi gây mê một trẻ bị viêm đường 

hô hấp siêu vi, vì rất khó hoãn mổ tất cả các ca phẫu thuật chương trình cho trẻ bị viêm đường 

hô hấp này. Cần có nhiều yếu tố để đi tới quyết định khi nào phải hoãn mổ một bệnh nhân bị 

viêm đường hô hấp siêu vi, bao gồm sự thuận lợi của bác sĩ gây mê trong việc điều trị những 

biến chứng, và những yếu tố này được thảo luận chi tiết dưới đây. 

Viêm đường hô hấp trên do siêu vi gây ra các mức độ khác nhau, và độ nghiêm trọng xảy ra ở 

những bệnh nhân đang cần nhiều loại phẫu thuật khác nhau và những bệnh nhân bị nhiều bệnh 

khác kèm theo.  Vì thế có nhiều khả năng sẽ kết hợp mức độ nghiêm trọng của viêm đường hô 

hấp do siêu vi, loại phẫu thuật, và bệnh kèm theo, và thường không có câu trả lời rõ ràng dù cho 

có mổ hoặc hoãn mổ. Tait và cộng sự hy vọng làm rõ tình huống bằng cách xác định những yếu 

tố nguy cơ độc lập đối với các trường hợp đường hô hấp tổn thương ở trẻ em đang bị viêm hô 

hấp do siêu vi (bảng 18-6).
40

 

Bảng 18- 6 

 
 

Những yếu tố nguy cơ độc lập  đối với tình trạng đường hô hấp trên trẻ 

đang bị viêm hô hấp trên 

   Lượng dịch tiết ( ví dụ như do ho hoặc từ mũi ) 

Copious secretions (e.g. productive cough or copious nasal secretions) 

 

Cần đặt ống nội khí quản cho trẻ dưới 5 tuổi 

 Tiền căn sanh non (tuổi thai <37 tuần) 

 Sung huyết mũi 

 Cha mẹ hút thuốc 

   Tiền sử bệnh đường hô hấp phản ứng 

 
Phẫu thuật đường thở 
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Một khi sàng lọc trước phẫu thuật các bệnh nhân bị viêm hô hấp do siêu vi, ta có thể  dựa trên 

các yếu tố trong bảng 18-6 để giúp nhận ra các nguy cơ sẽ diễn tiến. Các yếu tố nguy cơ của Tait 

có ích, nhưng điều quan trọng là phải nhớ rằng những biến cố này ít nghiêm trọng trên đường hô 

hấp như ho khan, thở nhanh và giảm độ bão hòa oxy < 90%. Những biến cố này xảy ra thường 

nhiều hơn so với co thắt thanh quản mà cần xử trí Succinylcholine (2,2%) và co thắt phế quản 

(5,7%). Ngoài ra, những bệnh lý kèm theo khác không được nêu trong bảng của Tait (nhất là 

những bệnh liên quan tới hệ hô hấp), bệnh nhân có cần phẫu thuật ngoại trú khẩn không, và khó 

khăn để xác định thời điểm cho trẻ phẫu thuật là phải khỏi bệnh viêm hô hấp ít nhất 2 tuần, tất cả 

yếu tố trên phải được xem xét. An toàn cho bệnh nhân là tuyệt đối nhưng thường các yếu tố 

không liên quan đến bệnh nhân lại trở nên quan trọng. Những điều này bao gồm khoảng cách 

bao xa mà gia đình đi đến để phẫu thuật, bệnh nhân có  bị hoãn mổ trước đó không, các thành 

viên trong gia đình có phải nghỉ làm việc khi mang trẻ vào bệnh viện hoặc khu phẫu thuật trong 

ngày hay không. Quyết định tiến hành hoặc hoãn mổ cũng phải được xem xét thêm mức độ thuật 

lợi của bác sĩ gây mê và khả năng xử lý những biến chứng có thể xảy ra như co thắt thanh quản 

và co thắt phế quản. Nhìn chung cha mẹ và phẫu thuật viên có thể giúp cho quyết định tiến hành 

hoặc không tiến hành sau một cuộc thảo luận tóm tắt về các biến chứng tiềm tàng và  nguy cơ bị 

tăng. 

Trong khi phần lớn những trẻ bị viêm hô hấp do siêu vi vào viện để phẫu thuật trong ngày có thể 

được gây mê an toàn, thì khó mà dự đoán trẻ nào sẽ bị những biến chứng nguy hiểm. Khi tiến 

hành gây mê và phẫu thuật ở bệnh nhân bị viêm hô hấp do siêu vi, cần tránh dùng những thuốc 

làm tăng nguy cơ co thắt thanh quản và phế quản như (Thiopental, Desflurane). Nên sử dụng mặt 

nạ thanh quản hoặc mặt nạ thường hơn là đặt nội khí quản, nếu được, để tránh tăng nguy cơ co 

thắt phế quản kết hợp với đặt nội khí quản ở bệnh nhân bị viêm hô hấp do siêu vi.
43

  

Phương pháp gây mê 
 

Gây mê phẫu thuật trong ngày không khác nhiều so với phẫu thuật nội trú, cách xử trí gây mê 

được liệt kê trong cuốn sách này bao gồm chương 7. Kế hoạch tiền mê chống lo âu trước mổ nên 

tương tự cho mọi bệnh nhân cần phẫu thuật trong ngày, cũng như các phẫu thuật khác. Tiền mê 

có thể là bằng thuốc (Midazolam, Clonidine, Ketamine), hoặc không dùng thuốc như cho cha mẹ 

hiện diện trong lúc dẫn đầu gây mê, hoặc kỹ thuật giải trí làm trẻ xao lãng. Nếu cho cha mẹ hiện 

diện trong lúc dẫn đầu gây mê, thì nên cảnh báo họ rằng đứa trẻ sẽ vùng vẫy, và có nhiều hình 

thái khác biệt với giấc ngủ tại nhà, bao gồm những cử động vô thức, những chuyển động đung 

đưa hoặc co giật mắt, thở mạnh, những kiểu thở bất thường, và cơ thể bị gồng cứng hay bất ngờ 

đờ ra. 

 

Khi gây mê trong ngày cần phải phòng ngừa buồn nôn và nôn ói sau mổ, cơn cuồng sảng lúc hồi 

tỉnh và cho thuốc giảm đau trong và sau mổ đầy đủ. Những yếu tố này là chìa khóa để đạt được 

hiệu quả và chất lượng chăm sóc trong môi trường phẫu thuật trong ngày. Phòng ngừa nôn – ói 

sau mổ và co gồng được thảo luận riêng lẻ trong phần này, trong khi điều trị giảm đau chu phẫu 

được thảo luận tiếp trong chương giảm đau và trong chương 20. 
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Phòng ngừa nôn – ói sau mổ 
 

Buồn nôn và nôn ói sau mổ là một trong những triệu chứng khó chịu nhất sau phẫu thuật được 

các bệnh nhân trưởng thành xếp hạng. Nôn – ói sau mổ cũng là một nguyên nhân hàng đầu làm 

phải nhập viện trở lại ở cả người lớn và trẻ em trải qua phẫu thuật trong ngày
44,45

. Nôn – ói sau 

mổ thường làm tăng thời gian cần thiết cho bệnh nhân hồi phục sau gây mê. Đòi hỏi chăm sóc 

nhiều và lâu hơn tại phòng hậu mê, làm cho bệnh nhân không hài lòng
44

. Các dữ liệu về trẻ bị 

nôn - ói sau mổ thường không nhiều vì trẻ nhỏ không thể mô tả và báo cáo buồn nôn. 

 

May mắn thay, phòng ngừa nôn – ói sau mổ cho nhi khoa lại có hiệu quả cao. Sử dụng một lần 

thuốc đối kháng thụ thể 5 - hydroxytryptamine hoặc dexamethasone làm giảm nguy cơ tương 

đối (RR) của nôn ói 50 -60%.
46

 Droperidol đơn thuần giảm nguy cơ nôn – ói khoảng 40%,
46

 

nhưng nhiều bác sĩ gây mê không thích sử dụng vì thuốc có thể kết hợp với loạn nhịp thất. Tuy 

nhiên, droperidol hiếm khi được dùng, nếu có, với liều phòng ngừa nôn – ói sau mổ là 10 – 15 

mcg/kg có thể gây ra bất lợi trên.  Sử dụng một liều hoặc ondansetron, dexamethasone, hoặc 

droperidol sẽ giảm đươc nguy cơ nôn – ói là 25 – 26%.
47

 Ở trẻ em được phòng ngừa nôn – ói 

sau mổ bằng cả thuốc đối kháng thụ thể 5 - hydroxytryptamine và dexamethasone thì giảm được 

80%,
46

 không cần thiết phải phối hợp thuốc. 

 

Tần suất nôn – ói sau mổ ở trẻ em gấp đôi người lớn,
44

 nhưng không phải tất cả các bệnh nhân 

trẻ em đòi hỏi phòng ngừa nôn – ói sau mổ. Kế hoạch phòng ngừa nôn – ói sau mổ nên tùy 

thuộc vào mỗi trẻ trên nguy cơ này. Các yếu tố nguy cơ gây nôn – ói sau mổ giống nhau ở cả trẻ 

em và người lớn, bao gồm sử dụng khí N2O, thuốc á phiện chu phẫu, tiền căn nôn – ói sau mổ, 

sử dụng thuốc mê hít thay vì propofol, và thời gian phẫu thuật.
44,48

 Phẫu thuật chỉnh lé được biết 

làm tăng nguy cơ nôn ói sau mổ.
48

 Các phẫu thuật nhi khác như cắt amidan và nạo VA, phẫu 

thuật tai giữa, tinh hoàn ẩn, thoát vị bẹn, và phẫu thuật dương vật thì được cho là tăng nguy cơ 

nôn ói sau mổ,
44

 mặc dù còn thiếu các bằng chứng.   
 

Trẻ em dưới 2 tuổi đã từng được cho là ít khi bị nôn ói sau mổ, nhưng điều đó không phải là 

trường hợp này.
49

 Nguy cơ nôn ói sau mổ tăng lên đến tuổi dậy thì và sau đó giảm đi. Trẻ nữ có 

nhiều khả năng hơn trẻ nam bị nôn ói sau mổ ở tuổi sau dậy thì.
44

 Một bảng đánh giá nguy cơ 

đơn giản nôn ói sau mổ ở trẻ em đã được Eberhart và đồng nghiệp đề ra, và kết hợp với 4 yếu tố 

nguy cơ mà họ cho là liên quan mật thiết với nôn ói sau mổ (bảng 18-7).  Khi bệnh nhân có 0, 1, 

2, 3, và 4  yếu tố nguy cơ này, thì tỉ lệ nôn ói sau mổ là 9%, 10%, 30%, 55% và 70%. 
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Bảng 18-7 
 

Các yếu tố nguy cơ gây nôn ói sau mổ ở trẻ em 

 Các yếu tố nguy cơ của Eberhart:
48

 

 

 Phẫu thuật chỉnh lé  

 Trẻ ≥ 3 tuổi 

 Thời gian mổ > 30 phút   

 Tiền căn nôn ói sau mổ của trẻ, thân nhân 

Các yếu tố nguy cơ khác bảng của Eberhart:
44

 
 

 Nitrous oxide 

 Thuốc mê khí so với propofol 

   Thuốc á phiện chu phẫu 

   Các loại phẫu thuật: cắt amidan & nạo VA, tinh hoàn ẩn, thoát vị bẹn, phẫu 

thuật dương vật, và phẫu thuật tai giữa 

  

Bảng đánh giá của Eberhart giúp dễ dàng ước lượng nguy cơ nôn ói sau mổ, do đó tạo thuận lợi 

cho việc đưa ra quyết định dự phòng nôn ói sau mổ. Bệnh nhân với 0 hoặc 1 yếu tố trên bảng thì 

có nguy cơ khoảng 10%, vì vậy dự phòng bằng 1 loại thuốc sẽ mang lại lợi ích tối thiếu bằng 

cách giảm nguy cơ xuống gần 5%, số người cần điều trị để tránh nôn ói sau mổ đơn thuần là gần 

20. Bệnh nhân với hai yếu tố thì có nguy cơ ban đầu là khoảng 30% sẽ giảm xuống gần 15% sau 

khi dự phòng bằng một thuốc (số người cần điều trị # 6) và nhẹ hơn (đến gần 6%) bằng cách 

thêm một loại thuốc thứ hai. Trẻ em có 3 hoặc 4 yếu tố nguy cơ của Eberhart có thể được lợi từ 

việc cho nhiều hơn một loại thuốc dự phòng. Thuốc thứ nhất sẽ làm giảm tỉ lệ nôn ói sau mổ 27 - 

35% (số người cần điều trị từ 3 - 4) và thuốc thứ hai sẽ giảm nó thêm 16 - 21% (số người cần 

điều trị từ 5 - 6). Như đã nói ở trên, các yếu tố nguy cơ khác với những gì được tìm thấy bởi 

Eberhart cũng  có thể cần được xem xét. 

Khi sử dụng một thuốc duy nhất để phòng ngừa, bác sĩ gây mê nên cân nhắc rằng 

dexamethasone 0,05 - 0,15 mg/kg (tối đa 4 mg cho mục đích dự phòng) ngăn ngừa nôn ói sau 

mổ cũng như chất đối kháng thụ thể 5 – hydroxytryptamine và dexamethasone không phải là 

thuốc cấp cứu có hiệu quả.  

Như vậy Dexamethasone là một lựa chọn đầu tiên hợp lý nhất cho dự phòng. Ondansetrone 0,05 

– 0,1 mg/kg  (tối đa 4mg) có thể thêm vào nếu cần thiết, hoặc để dành cho cấp cứu. Droperidol 

10 – 15 mcg/kg có thể được sử dụng để phòng ngừa hoặc điều trị nôn ói sau mổ, nhưng bác sĩ 

gây mê phải tính đến sự cần thiết phải theo dõi tim mạch sau khi dùng. 

Cung cấp nước đầy đủ cho thấy làm giảm buồn nôn / ói sau mổ (POVN) cho cả bệnh nhân trẻ 

em và người lớn.
44,50

 Trẻ em từ 1 – 12 tuổi đã trải qua phẫu thuật chỉnh hình lé  và không được 

điều trị dự phòng PONV, có tỉ lệ PONV là 22% khi chúng được truyền 30ml/kg dung dịch 

Lactated Ringer so với 54% sau khi truyền 10ml/kg.
50

 Cung cấp dịch nhiều hơn (30ml/kg)  cũng 

làm giảm sốt và khát  sau mổ
50

 và cho phép bệnh nhân chịu đựng lâu  hơn trước khi bệnh nhân 

bị POV kéo dài làm mất nước. 
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Phòng ngừa cơn cuồng sảng (Emergence Delirium ED) 

Cơn  cuồng sảng (ED), cũng được gọi là cơn kích động lúc tỉnh mê, thường xuất hiện ở trẻ em 

được gây mê bằng thuốc mê bay hơi.  Các cử động cuồng sảng không chủ ý, la khóc không kiểm 

soát, không tiếp xúc bằng mắt, và không đáp ứng là những tính năng đặc trưng của cơn cuồng 

sảng.
51

 Trẻ em có cơn cuồng sảng  không nhận ra các vật hay người quen thuộc. Cơn cuồng sảng 

làm cho bệnh nhân có nguy cơ tự làm họ bị thương, làm trật các đường truyền tĩnh mạch, gây 

tổn hại vị trí phẫu thuật của họ, và có thể cần phải tăng cường hỗ trợ chăm sóc và kéo dài thời 

gian hồi tỉnh.  Những bậc cha mẹ chứng kiến cơn cuồng sảng của con họ thì nghĩ không đúng 

rằng, do gây mê đã  tiến hành không đúng cách, trẻ có thể bị chịu đựng căng thẳng quá mức,và 

lo lắng về di chứng lâu dài.
52 

Các yếu tố nguy cơ đối với ED không được mô tả rõ ràng như với POVN. Trẻ tuổi nhỏ hơn, 

đáng chú ý nhất là nhóm tuổi mầm non, dường như có nguy cơ cao bị ED, 
53,54

 nhưng khả năng 

tự gây chấn thương, hoặc gây thương tích cho nhân viên, là lớn nhất khi ED xảy ra ở trẻ lớn và 

khỏe mạnh hơn. Có 2 nghiên cứu cho thấy rằng lo lắng trước mổ đã làm tăng nguy cơ ED,
55,56

 

nhưng một nghiên cứu quan sát lớn đã không tìm thấy mối quan hệ giữa ED với việc tách trẻ 

khỏi cha mẹ hoặc dẫn đầu mê.
54

 Các phẫu thuật tai mũi họng có nguy cơ cao hơn về ED so với 

các phẫu thuật khác, với một nguy cơ tương đối (RR) 1,7.
54

 Trẻ em được gây mê tĩnh mạch 

propofol có tỉ lệ ED rất thấp.
57 

Ta có thể dự phòng ED khi gây mê cho trẻ vì có hiệu quả cao, đối với gây mê – phẫu thuật trong 

ngày, các bác sĩ gây mê nhi nên xem xét dự phòng cho tất cả bênh nhi đã được gây mê bằng 

thuốc mê khí như là thuốc chủ yếu của họ. Giảm đau không đủ góp phần gây cơn  ED từ gây 

mê.
58

  Phòng ngừa ED cần các chiến lược để giảm đau phù hợp, bao gồm gây tê vùng, ketorolac, 

acetaminophen, và chất á phiện. Ngoài tác dụng giảm đau, thuốc á phiện dường như có tác dụng 

phòng ngừa ED, vì giảm tỉ lệ ED trong những trường hợp không phẫu thuật. Cravero báo cáo 

rằng tỉ lệ ED giảm từ 56% xuống 12% khi cho 1 mcg/kg fentanyl 10 phút trước tỉnh mê từ 

sevoflurane.
59

 

Thuốc chủ vận alpha - 2 adrenergic có tác dụng phòng ngừa ED cao; dexmedetomidine 1 

μcg/kg cho trung bình 45 phút trước tắt thuốc mê, thì giúp giảm tần suất ED từ 33% - 0% sau 

gây mê với Sevoflurane
60

 cho trẻ chụp MRI. Liều dexmedetomidine thấp 0,15 mcg/kg cũng đã 

được chứng minh là dự phòng ED hiệu quả, mặc dù không hiệu quả như ở liều cao hơn, và có 

thể cho gần thời điểm tỉnh mê với ít khả năng làm trì hoãn tỉnh mê. Clonidine 4 mcg/kg cho 

uống chỉ làm giảm kích động 25% ở bệnh nhân gây mê với Sevoflurane, so sánh với 60% ở 

những bệnh nhân uống midazolam 0,5 mg/kg, cả 2 thuốc tiền mê được cho 30 phút trước khi 

dẫn đầu.
61

 Clonidine 2 mcg/kg tiêm tĩnh mạch ngay trước mổ làm giảm nguy cơ cơn ED lúc tỉnh 

mê từ 33% xuống 14% và cơn ED nghiêm trọng từ  10% xuống  3%.
62

 Propofol cũng là thuốc 

phòng ngừa hữu hiệu cho ED, propofol làm giảm ED mạnh từ 27% xuống 5% khi tiêm tĩnh 

mạnh liều 1 mg/kg tại thời điểm ngưng dùng sevoflurane.
63

 Ketamine 0,25 mg/kg tiêm tĩnh 

mạch 10 phút trước khi chấm dứt phẫu thuật giảm ED từ 34% xuống 17%,
64

 và nabuphine 0,1 

mg/kg tĩnh mạch đã cho thấy là thuốc dự phòng hiệu quả hơn so với liều ketamine nêu trên khi 

cho tại thời điểm chấm dứt phẫu thuật.
65

 Một bảng tóm tắt về các thuốc phòng ngừa ED trong 

bảng 18-8. Các thuốc dùng để điều trị ED bao gồm fentanyl, propofol, dexmedetomidine, và 

midazolam. 
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Bảng 18-8: Các thuốc dự phòng cơn ED tỉnh mê cho trẻ gây mê trong ngày 

Thuốc 

 

Đường dùng    Liều Thời gian 

 
Fentanyl IV 1μcg/kg 10 min PTE 

 
Dexmedetomidine IV 1μcg/kg 45-60 min 

PTE 0.5μcg/kg 30 min PTE 

 
Ketamine IV 0.25mg/kg 10 min PTE 

 
Clonidine PO 4μcg/kg Tiền mêuống*  

IV 2μcg/kg Sau dẫn đầu 

 Propofol IV 1mg/kg Cuối cuộc mổ 

 
Nalbuphine IV 0.1mg/kg Cuối cuộc mổ 

 

 

 

PTE = Prior to emergence: Trước tỉnh mê 

*cho 30 phút trước dẫn đầu gây mê 

Giảm đau chu phẫu 

Xử trí đau hiệu quả trong thời gian chu phẫu thì đặc biệt quan trọng đối với gây mê trong ngày. 

Sự hài lòng của cha mẹ và bệnh nhân, và khả năng để bệnh nhân vận động một cách hiệu quả 

quá trình hồi phục phụ thuộc vào việc giảm đau sau mổ thành công. Trong một nghiên cứu hồi 

cứu hơn10.000 ca phẫu thuật trong ngày ở trẻ em, việc điều trị đau sau mổ không đầy đủ là 

nguyên nhân hàng đầu của việc nhập viện không mong muốn.
45

 Đau sau mổ có thể đóng vai trò 

quan trọng trong việc thay đổi hành vi sau mổ đã gặp ở  gần một nửa số trẻ em được phẫu 

thuật.
66

 Những hậu quả nghiêm trọng này, mà cha mẹ thường xuyên phải chấp nhận nhìn con 

mình đau đớn sau phẫu thuật trong ngày.
67,68

Giảm đau đa mô thức bao gồm dùng ≥ 2 loại thuốc 

giảm đau tác dụng bởi các cơ chế khác nhau,
69

  được khuyến cáo dùng rộng rãi cho gây mê 

trong ngày.
70

 Các chiến lược giảm đau đa mô thức bao gồm sự kết hợp của thuốc á phiện, thuốc 

kháng viêm không steroid (NSAIDs), acetaminophen,  gây tê tại chỗ (bao gồm gây tê vùng), 

ketamine, dexamethasone, chủ vận alpha 2 adrenergic và gapapentinoids. Thuốc giảm đau á 

phiện vẫn còn là một thành phần quan trọng của chế độ giảm đau sau mổ, nhưng có tác dụng 

phụ gây buồn nôn, nôn mửa, ngứa, bí tiểu và giảm nhu động ruột ở một số bệnh nhân. Sử dụng 

thuốc giảm đau khác, đặc biệt là khi kết hợp, có thể cho phép dành riêng thuốc á phiện cho giảm 

đau cấp cứu. Nhấn Mạnh Vai Trò Giảm Đau Cấp của  Hiệp Hội Gây Mê Hoa Kỳ gần đây đã cập 

nhật Hướng Dẫn Thực Hành Điều Trị Đau Cấp trong giảm đau chu phẫu, lưu ý  rằng các chuyên 

gia tư vấn và các thành viên của ASA đã “hoàn toàn đồng ý” rằng acetaminophen nên được xem 

là thuốc cho các chiến lược giảm đau đa mô thức trừ khi có chống chỉ định. Ngoài ra họ “đồng 

ý’’ rằng NSAIDs không chọn lọc, các NSAIDs chọn lọc COX–2 (COXIBs) và chất đối kháng 

alpha-2-delta kênh calci (pregabalin và gabapentin) cũng nên được xem xét trừ  khi bị chống chỉ 

định.
69

 Các hướng dẫn này , dường như dành nhiều hơn cho người lớn và bệnh nhân nội trú, việc 

tính liều thuốc và cho theo giờ đối với acetaminophen và NSAIDs/COX-2 được “đề nghị rộng 

rãi”. Nhưng lưu ý việc tính liều thuốc và cho theo giờ thì thiếu căn cứ cho sau phẫu thuật trong 

ngày. Quyết định đó phải tính đến loại phẫu thuật, tình trạng bệnh nhân, yếu tố nguy cơ của 

thuốc đặc hiệu, cũng như những khó khăn trong việc sử dụng các liều thuốc vào ban đêm, các 

vấn đề về nuốt sau khi mổ cắt A & nạo VA, và bệnh nhân từ chối uống thuốc.
68

 Các thuốc giảm 
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Thuốc 

 

 Loại 

 

 Đườngdùng  Đơn liều [tối đa] 

 
 

Fentanyl Á phiện IV 0.5-1.0μcg/kg* 

 
Morphine Á phiện IV 0.025-0.05mg/kg* 

 
Hydromorphone Á phiện IV 3-8μcg/kg* 

 
Tramadol§ Cận á phiện PO 1-2mg/kg [100mg] 

PR 1-2mg/kg [100mg] 

IV 1-2mg/kg [100mg] 

 Oxycodone Á phiện PO 0.05-0.1mg/kg [10mg] 

 
Codeine Á phiện PO 0.5mg/kg [30mg] 

 
Hydrocodone Á phiện PO 0.1-0.15mg/kg [10mg] 

 
Acetaminophen§ Dẫn xuất para-  PO 10-20mg/kg [1 gm] 

Aminophenol       PR                     30-45mg/kg [1.3gm] 

IV 7.5-15mg/kg** [1gm] 

 Ketorolac NS NSAID IV/IM 0.5-0.75mg/kg [30gm] 

 
Metamizole NS NSAID IV/IM 25-40mg/kg*** [1gm] 

PO 15/mg/kg [1gm] 

 Ibuprofen NS NSAID PO 5-10mg/kg [600mg] 

 
Celecoxib§ COXIB PO 250mg/meter2 [400 mg] 

 
Paracoxib COXIB IV 1mg/kg **** [40 mg] 

 
 

đau và liều thường dùng sử dụng ở trẻ em gây mê trong ngày được liệt kê trong bảng 18-9. 

Bảng 18-9: Các thuốc giảm đau và liều dùng cho gây mê trong ngày ở trẻ em 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

IV = Intravenous: tiêm mạch; IM = Intramuscular: tiêm bắp; PO= Per Os: uống; PR = Per Rectum: đặt 

hậu môn; PRN = As needed: khi cần. NS NSAID: thuốc kháng viêm không steroid không chọn lọc; COXIB: 

thuốc ức chế COX-2 chọn lọc 

* Chuẩn độ để có hiệu quả và liều dùng theo cân nặng để tránh quá liều 

** Acetaminophen tĩnh mạch được dùng ở Anh với liều 7,5 mg/kg (tối đa 30 mg/kg/ngày) cho sơ sinh đủ 

tháng và nhũ nhi tới 1 tuổi, và liều 15 mg/kg (tối đa 60 mg/kg/ngày) cho trẻ > 1 tuổi.
71 

*** Chỉ bolus đơn liều IV/IM với liều này; kế tiếp là IV/IM liều 15 mg/kg mỗi 8 giờ. Truyền tĩnh mạch chậm 

≥ 15 phút để tránh hạ huyết áp. Đường tĩnh mạch không khuyến cáo dùng cho trẻ < 1tuổi vì nguy cơ hạ 

huyết áp. 

**** Khuyến cáo cho trẻ  > 2tuổi và >  10kg.
72 

 

§ Những thuốc mà có thể cho uống trước mổ như một phần của chiến lược đa mô thức. 
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Acetaminophen là thuốc tiêu biểu thường dùng trong chiến lược giảm đau đa mô thức chu phẫu 

ở trẻ em và được sử dụng tại nhà ngay sau mổ hoặc tính liều uống theo giờ hoặc theo nhu cầu. 

Thuốc có thể uống, đặt hậu môn hoặc tiêm tĩnh mạch. Nồng độ đỉnh trong huyết tương đạt được 

trong vòng 30 – 60 phút sau khi uống.
73

 Acetaminophen 40 mg/kg qua trực tràng đạt nồng độ 

huyết tương điều trị từ 30 – 45 phút và đạt nồng độ đỉnh trong máu ở 2 – 3 giờ sau khi dùng 

thuốc.
74,75

 Hiệu quả giảm đau phụ thuộc về việc thành lập các mức dịch não tủy, xảy ra khoảng 

1 giờ sau khi mức độ huyết thanh được xác lập.
73

 Acetaminophen trực tràng có khả năng sinh 

khả dụng tương đối 80% so với dạng uống, sự hấp thu thuốc không đều và không tạo ra mức 

huyết tương hằng định liều điều trị của thuốc.
73,75 

Tuy nhiên, acetaminophen trực tràng thì được 

phổ biến rộng rãi, giá cả phải chăng, và đã được chứng minh tác dụng. Acetaminophen 40 

mg/kg trực tràng được dùng ngay sau khi dẫn đầu gây mê tạo ra những hiệu quả là tiết kiệm 

thuốc á phiện trong phòng hồi tỉnh và trong suốt 24 giờ đầu sau phẫu thuật theo sau một loạt các 

ca phẫu thuật trong ngày cho trẻ em và cũng làm giảm đáng kể nôn ói sau mổ.
76

 Liều tiếp theo 

của acetaminophen trực tràng phải giảm là 10 – 20 mg/kg mỗi 6 - 8 giờ sau khi cho một liều lớn 

ban đầu ở trên và phải tuân thủ liều khuyến cáo tối đa trong ngày để tránh ngộ độc thuốc. liều tối 

đa trong ngày acetaminophen đường uống và trực tràng phụ thuộc vào độ tuổi. Anh Quốc 

khuyến cáo liều tối đa trong ngày acetaminophen đường uống hoặc trực tràng là  60 mg/kg đối 

với trẻ đủ tháng < 3 tháng tuổi. Họ đề nghị ở trẻ > 3 tháng tuổi liều tối đa là 90 mg/kg/ngày 

trong vòng 48 giờ đầu tiên và 60 mg/kg cho những ngày sau đó.  Cục quản lý thực phẩm và 

dược phẩm Hoa Kỳ (FDA) chỉ khuyến cáo 60 mg/kg/ngày cho trẻ 1 – 2 tuổi và tối đa 75 

mg/kg/ngày tiếp sau đó. Acetaminophen tĩnh mạch tạo hiệu quả giảm đau nhanh chóng.
71

 Thuốc 

ngày được cấp phép ở Anh với liều 15 mg/kg (mỗi 6 giờ, tối đa 60 mg/kg/ngày) cho trẻ trên 1 

tuổi và ở liều 7,5 mg/kg (mỗi 6 giờ, tối đa 30mg/kg/ngày) cho trẻ sơ sinh đủ tháng và trẻ nhũ nhi 

đến 1 tuổi. Các nghiên cứu về dược động học cho thấy trẻ nhũ nhi từ 1 – 12 tháng tuổi có thể 

nhận cùng liều với trẻ lớn hơn và không có gì ngạc nhiên khi một tỉ lệ lớn bác sĩ gây mê nhi ở 

Anh thực hành theo luật này.
71

 FDA của Hoa Kỳ đã không chấp nhận acetaminophen tĩnh mạch 

cho trẻ  < 2 tuổi . Một mối liên quan dịch tễ học đã được tìm thấy giữa việc sử dụng 

acetaminophen và tỉ lệ hen suyễn và độ nặng ở trẻ em và người lớn. Một số người ủng hộ việc 

tránh dùng acetaminophen cho trẻ em bị hen suyễn nhưng không có dữ liệu hiện tại liên quan 

đến việc sử dụng thuốc chu phẫu và co thắt phế quản. 

 

NSAIDs nằm trong số các thuốc giảm đau được sử dụng phổ biến nhất trong gây mê trong ngày 

và có hiệu quả như một thuốc duy nhất khi đau nhẹ hoặc vừa phải. NSAIDs  thường có đặc tính 

chống viêm, giảm phù nề. Ketorolac là một NSAID không chọn lọc có sẵn dạng tiêm tĩnh mạch, 

thường dùng  liều 0,5 mg/kg tiêm tĩnh mạch (IV) hoặc tiêm bắp (IM). Nó đã được sử dụng cho 

rất nhiều phẫu thuật trong ngày ở trẻ em, được xem là một thuốc giảm đau trong mổ thay thế 

cho morphin trong phẫu thuật chỉnh lé nhi.
78

 Một số nghiên cứu cho thấy giảm những tác dụng 

phụ của thuốc á phiện khi sử dụng ketorolac hoặc các NSAIDs khác,
66,78

 không nên dùng 

ketorolac cho bệnh nhân cắt amidan & nạo VA vì có sự liên quan giữa việc sử dụng thuốc chu 

phẫu và chảy máu sau phẫu thuật  mà cần phải mổ lại (OR = 3,82 , khoảng tin cậy 95% = 1,03 – 

14.1).
79

  

 
 

Metamizole (cũng được biết là dipyrone) là một NSAID không chọn lọc có các dạng uống và  

IV/IM . Nó có hiệu quả như thuốc giảm đau và hạ sốt nhưng không phải là thuốc chống viêm. 
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Metamizole tác dụng giảm đau bằng các cơ chế trung tâm và ức chế cyclooxygenase (COX) yếu 

và được dung nạp tốt bởi niêm mạc dạ dày.
80

 Nó làm giảm kết tập tiểu cầu, so với thuốc ức chế 

COX-2 chọn lọc.
81

 Metamizole là một loại thuốc giảm đau sau mổ, phổ biến ở trẻ em trên toàn 

thế giới, bao gồm ở Ấn độ, Indonesia, Thái lan và ở nhiều nước châu Mỹ Latinh và châu âu. 

Nhiều quốc gia (kể cả Mỹ) đã loại bỏ ra khỏi thị trường do mối liên hệ với biến chứng nghiêm 

trọng có thể gây tử vong do giảm bạch cầu hạt, mặc dù nguy cơ ước tính rất thấp.  Những nghiên 

cứu trên người lớn về Metamizole liều duy nhất giảm đau sau phẫu thuật cho thấy 500 mg uống 

có hiệu quả như ibuprofen 400mg, và  2,5 gm IV có hiệu quả tương tự như Tramadol 100 mg IV. 

Có bằng chứng hạn chế cho việc sử dụng nó trong nhi khoa hoặc trong phẫu thuật trong ngày. 

Metamizole có thể gây hạ huyết áp khi dùng truyền tĩnh mạch nhanh, đặc biệt ở trẻ nhũ nhi. 

Dùng đường IV là tốt nhất dành cho trẻ > 1 tuổi.  Thuốc này nên được truyền chậm ít nhất hơn 

20 phút. Liều đề nghị được liệt kê trong bảng 18-9. 

COXIBs có tác dụng giảm đau tương tự như NSAIDs không chọn lọc, ít ảnh hưởng đến sự ức 

chế chức năng tiểu cầu.
66,68

 Celecoxib là một chất ức chế COX-2 có thể dùng đường uống. Và là 

một thành phần hiệu quả trong phác đồ điều trị đau đa phương thức cho phẫu thuật ngoại trú ở 

người lớn,
83

 nhưng những nghiên cứu tương tự cho trẻ em vẫn chưa được thực hiện. Một nghiên 

cứu về dược động học cho thấy việc dùng Celecoxib 250mg/m
2
 cơ thể, thì nồng độ thuốc trong 

huyết thanh tương đương với liều 400mg người lớn được chấp nhận, và trẻ em thuốc được 

chuyển hóa với tỉ lệ gấp 2 lần người lớn.
84 

Không có thuốc COXIB dạng uống cho trẻ em trên thị 

trường. Parecoxib, một tiền chất dạng chích của chất chuyển hóa Valdecoxib đang hoạt động, là 

loại thuốc  COXIB  IV duy nhất, dường như chỉ có ở Anh. Dữ liệu về dược động học cho trẻ từ 2 

- 12 tuổi chỉ ra rằng liều Parecoxib 1mg/kg IV sản xuất ra mức Valdecoxib tương tự như người 

lớn được chấp nhận ở liều là 40mg/kg. Hiệu quả giảm đau của Parecoxib ở trẻ em thì chưa rõ, và 

không có dữ liệu về dược động học ở trẻ dưới 2 tuổi.
72

 

Thuốc á phiện được sử dụng trong phẫu thuật ngoại trú cho trẻ em, cả trong và sau phẫu thuật. 

Chúng được chỉ định cho đau nặng, hoặc đau vừa khi mà NSAIDs chống chỉ định. Thuốc á phiện 

cho trong mổ nên được điều chỉnh để có hiệu lực, sử dụng liều đặc biệt nhỏ khi gặp những bệnh 

nhân có hoặc có thể bị ngưng thở lúc ngủ do tắc nghẽn. Thuốc á phiện tiêm tĩnh mạch được sử 

dụng gồm fentanyl, hydromorphone, và morphine. Các thuốc á phiện đường uống dùng sau mổ 

bao gồm oxycodone, hydrocodone, và codeine, dùng đơn lẻ hoặc kết hợp với acetaminophen. 

Những thuốc này dùng tốt nhất cho trẻ em trên cơ sở cần thiết (không sớm hơn mỗi 6 giờ) hơn là 

cho theo giờ (ATC). Liều dùng cho cả 2 dạng á phiện tiêm tĩnh mạch và uống được ghi trong 

Bảng 18-9. Liều á phiện nên dựa trên cân nặng nạc hơn là trọng lượng thực tế để tránh quá ở liều 

trẻ béo phì. Codeine là một loại tiền chất và phụ thuộc vào sự chuyển hóa của nó thành morphine 

ở gan. Chuyển hóa cực nhanh của codeine có thể tạo mức morphine cao hơn một cách nguy 

hiểm, do đó codeine  là một lựa chọn xấu là thuốc giảm đau á phiện sau mổ. Tử vong đã xảy ra 

sau phẫu thuật ở trẻ có tiền căn ngưng thở lúc ngủ đã nhận codeine sau khi mổ cắt amidan & nạo 

VA, khiến gần đây FDA Hoa Kỳ đã cảnh báo và chống chỉ định sử dụng codeine để điều trị đau 

sau mổ ở trẻ cắt amidan và / hoặc nạo VA. Bệnh nhân dùng acetaminophen trong mổ và những 

bệnh nhân được kê toa các thuốc phối hợp á phiện / acetaminophen sau mổ, có thể được lợi từ 

một liều oxycodone mà không thêm acetaminophen trước khi chuyển khỏi hậu mê. Nếu không 

chúng sẽ không bắt đầu uống thuốc loại á phiện cho đến khi đủ thời gian (6 giờ) trôi qua từ lần 

nhận acetaminophen trong mổ. Điều này có thể làm cho chúng không được điều trị đau. Các tác 
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dụng phụ của á phiện bao gồm suy hô hấp, buồn nôn – ói sau mổ, ngứa, bí tiểu, liệt ruột và táo 

bón. 

Tramadol là thuốc á phiện tổng hợp tác dụng trung ương, được sử dụng bằng đường uống, trực 

tràng và tĩnh mạch. Thuốc tác dụng chủ vận trên thụ thể μ yếu và ức chế yếu sự hấp thu lại 

serotonin và norepinephrine.
85 

Tramadol có hiệu quả ở trẻ sau mổ cắt amidan và / hoặc nạo 

VA,
86,87

 và không ảnh hưởng nhiều đến hô hấp.
85

 Một nghiên cứu nhóm ở trẻ độ tuổi từ 1 - 8 

tuổi trải qua cắt amidan và nạo VA, vì biến chứng ngưng thở lúc ngủ, chúng được cho giảm đau 

tương đương trong 6 giờ đầu sau mổ hoặc 2 mg/kg Tramadol IV hoặc 0,1 mg/kg Morphine IV. 

Những trẻ trong nhóm tramadol đã có giảm một ít SpO2 < 94% trong suôt 3 giờ đầu sau mổ.
86

 

Nhìn chung, tramadol dường như có ít tác dụng phụ hơn các thuốc á phiện điển hình, nhưng dù 

sao vẫn kèm buồn nôn, ói, ngứa và nổi mề đay.
85

 Tramadol được hấp thu tốt khi dùng đường 

uống hoặc trực tràng,
88,89

 và liều khuyến cáo cho những đường dùng này tương đương 1 – 2 

mg/kg tiêm tĩnh mạch (bảng 18-9). Cần lưu ý rằng ondansetron và các chất đối kháng thụ thể 5-

hydroxytryptamine khác có thể làm giảm hiệu quả giảm đau của tramadol.
90

 Ngoài ra, cần thận 

trọng khi sử dụng tramadol ở những bệnh nhân đang dùng thuốc ức chế tái hấp thu serotonine 

hoặc chất ức chế monoamine oxidase (IMAO) vì các kết hợp có thể dẫn đến hội chứng serotonin 

hoặc động kinh. 

 

Gây tê vùng đặc biệt hữu ích trong phẫu thuật trong ngày nhi. Thực hiện gây tê trước khi bắt đầu 

phẫu thuật cho phép kiểm soát đau mà không cần thuốc á phiện, cho phép duy trì nồng độ thuốc 

mê bay hơi thấp hơn trong mổ và giúp tỉnh mê nhanh chóng với  ít hoặc không đau. Kỹ thuật 

gây tê vùng được thảo luận ở chương khác trong sách này và không được trình bày chi tiết tại 

đây (xem chương 21). Kỹ thuật gây tê vùng nhi khoa được sử dụng rộng rãi nhất là gây tê 

xương cùng. Nó giúp giảm đau tuyệt vời cho phẫu thuật vùng bụng dưới và vùng chi dưới  với 

liều dùng 1ml/kg, và phẫu thuật vùng đáy chậu với liều dùng bupivacaine 0,5 – 0,75 ml/kg 

(Marcaine). Nồng độ bupivacaine 0,25% thường dùng tê xương cùng, mặc dù 0,125% đã được 

chứng minh là có hiệu quả cho việc kiểm soát đau hậu phẫu sau mổ thoát vị bẹn và có liên quan 

đến sự yếu cơ một ít hoặc không có.
91

 Bupivacain 0,125% và Ropivacaine 0,2% giúp bệnh nhân 

vận động sớm hơn.
92

  

 
 

Liều test 0,1 ml/kg thuốc tê có chứa epinephrine 5 mcg/ml giúp phát hiện chích vào mạch máu 

tới 98% và nên luôn thực hiện trước khi chích hết phần thuốc còn lại.
93

 Các kĩ thuật gây tê vùng 

khác, thường được sử dụng cho phẫu thuật ngoại trú trẻ em bao gồm gây tê thần kinh lưng dương 

vật và gây tê thần kinh bẹn / bẹn chậu. Phương pháp gây tê thần kinh bẹn hoặc bẹn chậu được 

thực hiện tốt nhất dưới siêu âm để thuốc tê lan rộng trên lớp cơ ngang bụng khi có thể (xem 

chương 21).
94

 Gây tê đám rối thần kinh cánh tay có thể hữu ích trong phẫu thuật vai và chi trên 

khi dự kiến đau nhiều sau mổ. Gây tê thần kinh đùi và thần kinh tọa thường được sử dụng thay 

cho gây tê xương cùng trong phẫu thuật chi dưới cho trẻ lớn tuổi hơn (thường là trên 7 tuổi) hoặc 

trong các tình huống khi cần gây tê thời gian dài 12 – 24 giờ, mà thời gian tác dụng của tê xương 

cùng chỉ hơn 4 – 6 giờ. Các nghiên cứu lớn ở Mỹ và Châu Âu cho rằng gây tê thần kinh ngoại vi 

là an toàn; Hiệp Hội Gây Tê Vùng Nhi khoa đã báo cáo 2.782 ca gây tê ngoại vi mà không có di 

chứng kéo dài hơn 3 tháng.
95

 Đặt catheter và truyền liên tục qua bơm tiêm điện có thể kéo dài 

thời gian gây tê thần kinh ngoại vi.  Một số trung tâm sử dụng catheter truyền liên tục cho các 

bệnh nhi trong ngày. Catheter truyền liên tục có liên quan đến nhiều biến cố hơn là tiêm một lần, 

đặc biệt là các biến cố liên quan đến catheter như bị tuột, xoắn gập, bị hư hỏng, cũng như nhiễm 
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trùng.
95

 Catheter liên tục được đặt tốt nhất cho những bệnh nhân hợp tác, cha mẹ có thể làm theo 

các hướng dẫn và quay lại bệnh viện nếu có vấn đề xảy ra . 

Xuất viện 
 

Tiêu chuẩn xuất viện cho bệnh nhi phẫu thuật trong ngày bao gồm tình trạng  hô hấp, tim mạch 

ổn định, đau được kiểm soát tốt, cũng như nôn ói, trẻ nhận thức tốt hoặc gần như bình thường. 

(xem chương 22) Bệnh nhân được phép uống nước lọc trong phòng hồi tỉnh nếu chúng  muốn, 

nhưng không nên uống trước khi chuyển ra khỏi hậu mê. Chỉ cho trẻ uống sau mổ khi trẻ đã sẵn 

sàng. Không cần thiết đòi hỏi trẻ phải đi tiểu được trước khi xuất viện.  

Nói chung, bệnh nhân nên được xuất viện khi đạt được các tiêu chí, thay vì phải có thời gian ở 

hậu mê tối thiểu cụ thể. Một số phẫu thuật và một số tình trạng đòi hỏi thời gian theo dõi đặc biệt 

hơn. Hầu hết các trung tâm đòi hỏi phải có tối thiểu 2 - 4 giờ sau cắt amidan & nạo VA, do có 

khả năng chảy máu sau mổ sớm. Phần lớn thời gian đó có thể được dành cho khu vực không có 

thiết bị theo dõi và giảm tỉ lệ y tá/ bệnh nhân. Những bệnh nhân cần theo dõi huyết áp trong hậu 

mê, cần naloxone để hóa giải tác dụng của á phiện, epinephrine racemic khí dung sau đặt nội khí 

quản, hoặc điều trị co thắt phế quản phải được giữ lại trong hậu mê  ít nhất một giờ sau lần điều 

trị cuối cùng. Những bệnh nhân này chỉ được xuất viện sau khi bác sĩ gây mê đã đánh giá lại. 

Bệnh nhân nên ở lại tối thiểu nửa giờ sau dùng các thuốc chích tĩnh mạch khác. Người giám hộ 

của bệnh nhân cần được hướng dẫn bằng miệng và bằng văn bản về săn sóc sau mổ và thông tin 

liên lạc trong trường hợp có biến chứng xảy ra. Người giám hộ nên có khả năng về thể chất để 

giúp đỡ và khả năng về tinh thần để có thể đưa ra những quyết định cho sự an toàn của đứa trẻ. 
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