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Bệnh nhân cần phẫu thuật vì những bệnh lý đường tiết niệu là khá nhiều. Đa số các phẫu thuật này 
được thực hiện trong phẫu thuật chương trình, nhưng có một số trường hợp khẩn cấp (ví dụ xoắn 
tinh hoàn, bí tiểu cấp). Thường những bệnh nhân này không cần làm các xét nghiệm nhiều, vì đây 
là các trẻ khỏe mạnh. Tuy nhiên, nếu bệnh nhân có dị tật bẩm sinh khác ngoài các vấn đề về đường 
tiết niệu hoặc bị các hội chứng, thì việc đánh giá trước phẫu thuật phải bao gồm đánh giá các dị tật 
liên quan (ví dụ: đường thở, thần kinh, phổi, tim, gan, thận, huyết học, cơ xương khớp, …) để xác 
định xem những dị tật này có ảnh hưởng đến kỹ thuật gây mê sẽ được sử dụng không. 

Suy thận cấp hoặc mãn tính là một phần của nhiều vấn đề tiết niệu. Nói chung, suy thận cấp làm 
suy giảm khả năng của thận là thải nước hoặc giữ nước, chất điện giải, và các sản phẩm chuyển 
hóa. Suy thận được phân loại theo vị trí giải phẫu của cơ quan bài tiết: trước thận (giảm tưới máu 
thận), tại thận hoặc trong thận (từ tổn thương cấu trúc đến nhu mô thận), và sau thận (tắc nghẽn 
đường tiết niệu phía dưới). Có thể có kèm theo rối loạn nước – điện giải ở hai khoang: nội mạch 
và/hoặc ngoại mạch, gây ra tình trạng thiếu dịch hoặc ứ dịch ở một hoặc cả hai khoang này. Khi 
nghi ngờ trẻ bị suy thận, cần phải làm xét nghiệm để xác định chất điện giải nào (nếu có) bất 
thường. Trong khi nồng độ các chất điện giải có thể bất thường, thì tăng kali máu là mối quan tâm 
đặc biệt bởi vì nó có thể đe doạ đến tính mạng. Suy thận thường đi kèm với chứng nhiễm toan. Do 
đó, đánh giá tình trạng toan/kiềm của bệnh nhân trước khi phẫu thuật là rất quan trọng. 

Bệnh nhân với vấn đề tiết niệu mãn tính có vấn đề về sinh lý bệnh học tương tự như những người 
có suy thận cấp (tức là các bất thường về nước và điện giải, nhiễm toan); tuy nhiên, các cơ quan 
khác có nhiều khả năng bị tổn thương ở bệnh nhân suy thận mạn tính. Nếu có thể, một số bệnh 
nhân suy thận mạn tính sẽ được điều trị thay thế thận (lọc máu). Nhiều bệnh nhân này bị giảm thể 
tích ngay sau khi được lọc máu. Do đó, điều quan trọng là xác định tình trạng thể dịch của bệnh 
nhân trước khi phẫu thuật (xem Chương 1). Đối với các ca mổ chương trình, bệnh nhân nên được 
lọc máu một ngày trước khi phẫu thuật. Điều này giảm thiểu khả năng bệnh nhân bị thiếu hoặc 
thừa dịch vào thời điểm phẫu thuật. Việc thừa dịch có thể gây tăng huyết áp và phù phổi. So sánh 
"trọng lượng khô" của bệnh nhân (trọng lượng khi bệnh nhân chưa bị truyền dịch quá nhiều) với 
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cân nặng hiện tại sẽ giúp bác sĩ gây mê xác định tình trạng thể dịch của bệnh nhân. Ta cần lưu ý 
các vấn đề ở bệnh nhân điều trị thay thế thận bao gồm thiếu máu và bệnh lý đông máu. Do đó, mức 
hemoglobin và tình trạng đông máu của bệnh nhân cần được xác định, khi có thể, trước khi thực 
hiện can thiệp phẫu thuật xâm lấn. Dựa trên kết quả của các xét nghiệm này và khả năng xuất 
huyết trong phẫu thuật, ta có thể dự trù các chế phẩm máu phù hợp ngay lập tức. Cao huyết áp hệ 
thống cũng thường thấy ở bệnh nhân suy thận mạn, và có thể đã lâu. Vì những thay đổi này là mạn 
tính, nên duy trì huyết áp trong khoảng 20% so với huyết áp ban đầu của bệnh nhân, ngay cả khi 
tăng lên. Mục tiêu là giữ huyết áp bệnh nhân trong khi gây mê là ở mức huyết áp cơ bản tăng lên 
của bệnh nhân, không phải các giá trị huyết áp bình thường của các bệnh nhân lý tưởng. Với mục 
đích là đảm bảo huyết áp đủ để duy trì tưới máu cho các cơ quan nội tạng (đặc biệt là não). Điều 
này được thực hiện tốt nhất bằng cách duy trì áp lực động mạch trong phạm vi bình thường của 
bệnh nhân. 

 

Các Phẫu Thuật Đặc Trưng 

 

Cắt da quy đầu 

Trong nhiều thế kỷ cắt da quy đầu đã được thực hiện vì lý do tôn giáo hoặc văn hoá và các chỉ 
định y khoa. Do đó, đây là một trong những phẫu thuật được thực hiện rộng rãi nhất trên toàn thế 
giới. Các lợi ích y tế trong cắt bao quy đầu bao gồm giảm số ca nhiễm trùng đường tiểu, một số 
biện pháp bảo vệ chống lại các bệnh lây truyền qua đường tình dục, 1,2 giảm tỷ lệ mắc bệnh ung 
thư dương vật, 3 và có thể cải thiện vấn đề vệ sinh. 4,5 Với mong muốn giảm số ca nhiễm trùng 
đường tiểu ở trẻ sơ sinh bị bệnh tiết niệu bẩm sinh, bao gồm những trẻ bị trào ngược bàng quang - 
niệu quản ở mức cao và van niệu đạo sau. Những lợi ích của cắt bao quy đầu phải được cân nhắc 
trước những biến chứng tiềm ẩn, bao gồm chảy máu, nhiễm trùng, xơ chít hẹp, và các biến chứng 
của gây mê. 

  

Tại Hoa Kỳ, cắt bao quy đầu thường được tiến hành bởi bác sĩ sản khoa hoặc bác sĩ nhi khoa vào 
ngày đầu tiên hoặc thứ hai sau sinh bằng cách sử dụng một kẹp Gomco® hoặc Plastibell®. Có thể 
gây mê nhẹ hoặc không gây mê. Tuy nhiên, do nhận thức ngày càng tăng rằng trẻ sơ sinh có cảm 
nhận đau, nên đa số các thủ thuật này được thực hiện dưới gây tê thần kinh dương vật (Hình 14-1). 
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Hình 14-1: Giải phẫu vùng dương vật và kỹ thuật gây tê 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Gây tê thần kinh dương vật được thực hiện sau khi sát trùng da trên khớp mu. Kim được đâm vào ở góc 30° so với 
đường giữa ở mức bờ dưới của khớp mu và đi ra phía sau. Khi kim xuyên qua lớp cân mạc nông và mô Bucks, bác sĩ 
gây mê sẽ cảm thấy hai tiếng "pop" khác biệt. Nếu kim đâm phải đường dưới của khớp mu, ta rút ra và đi nhẹ nhàng 
hơn xuống phía dưới. Khi kim vượt quá tiếng "pop" thứ hai, hút nhẹ nhàng để xác định kim không có máu chảy ngược 
ra. Sau đó tiêm 0.25 ml/kg bupivacaine 0.25%. Lượng thuốc lớn có thể gây chèn ép dây thần kinh và mạch máu dương 
vật và sẽ gây tổn thương. e-safe-anaesthesia.org. với sự cho phép. 

 
 

Thể xốp 
Thể hang 

TK lưng 
Dương vật 

Lớp cân mô 
Buck 

Lớp cân nông 

Khớp mu 
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Những bệnh nhân bị cắt bao quy đầu mà không được gây tê hay gây mê thì nhạy cảm nhiều hơn 
với kích thích đau đớn sau này trong cuộc đời6; do đó, nên thực hiện vô cảm khi cắt bao quy đầu từ 
trẻ sơ sinh đến cả trẻ lớn và người lớn. Có thể gây tê tủy sống để cắt bao quy đầu, nhưng hầu hết là 
dưới gây mê tổng quát. Phương thức kiểm soát đau sau mổ bao gồm tê gốc dương vật (xem trên) 
hoặc tê xương cùng; thường được bổ sung bằng thuốc giảm đau dạng tiêm tĩnh mạch. Khi không 
thể sử dụng các kỹ thuật tê vùng, ta có thể tiêm tĩnh mạch thuốc á phiện kết hợp với thuốc giảm 
đau không steroid. Mặc dù đã có nhiều biện pháp giảm đau nhưng không có kỹ thuật nào được 
chứng minh là tốt hơn các phương pháp khác. Một tổng quan dữ liệu gần đây của Cochrane cho 
thấy không có sự khác biệt giữa tê xương cùng hoặc tê gốc dương vật và các thuốc giảm đau tĩnh 
mạch đơn thuần. Nhưng các nhà nghiên cứu đã lưu ý rằng thiếu các bằng chứng tốt, các thử 
nghiệm mẫu còn nhỏ và phương pháp luận kém7. 

 

Sửa chữa tật lỗ tiểu thấp – tật cong dương vật 

 

Tật lỗ tiểu thấp là sự bất thường của lỗ mở niệu đạo hoặc lỗ sáo trên dương vật. Lỗ mở này thường 
nằm ở mặt bụng dương vật, nhưng có thể xảy ra trên các tuyến, thân của dương vật hoặc bìu hoặc 
đáy chậu. Tỉ lệ tật lỗ tiểu thấp từ 0,3% đến 0,7% trong số trẻ trai sinh sống8 và phổ biến hơn ở 
chủng người da trắng9. Chẩn đoán được thực hiện trong khám lâm sàng trẻ sơ sinh thông thường. 
Nếu trẻ trai bị chứng tinh hoàn ẩn, thì có thể có một rối loạn phát triển sinh dục. Siêu âm khung 
chậu sẽ xác định sự hiện diện của tuyến sinh dục và có thể có cả tử cung. Những phát hiện này 
được bổ trợ bởi xét nghiệm nhiễm sắc thể (karyotype). 

Phẫu thuật điều chỉnh tật lỗ tiểu thấp thường được thực hiện trong một thì; tuy nhiên, đối với các 
ca phức tạp hơn cần phẫu thuật nhiều thì, mỗi thì mổ kéo dài một vài giờ. Theo khuyến cáo hiện tại 
của Học viện Nhi khoa Hoa Kỳ là nên thực hiện phẫu thuật này trước 18 tháng tuổi, sau khi giới 
tính được xác định.10,11 Nói chung, phẫu thuật được thực hiện từ 3 đến 18 tháng tuổi. Những can 
thiệp sớm hơn (3 - 6 tháng) có thể liên quan đến việc làm lành vết thương vì những trẻ này sản sinh 
ít cytokine kháng viêm hơn.12 Nếu cần một lần can thiệp thứ hai; nên được thực hiện sau khi vết 
thương đã lành. 

Một số bác sĩ thích gây mê đặt nội khí quản hơn là gây tê tủy sống hoặc tê xương cùng cho các 
phẫu thuật này, do trẻ còn nhỏ và thời gian phẫu thuật kéo dài. Vì phẫu thuật này không cần dãn 
cơ, nên ta cũng có thể gây mê qua mặt nạ thanh quản. Có thể giảm đau hậu phẫu tốt với gây tê 
khoang xương cùng (xem bên dưới). Với liều thuốc tê là 1ml/kg dung dịch ropivacaine 0.2% hoặc 
bupivacaine 0.25%. Có thể thêm 1 mcg/kg clonidine không chứa chất bảo quản để tăng thêm tác 
dụng thuốc tê hoặc kéo dài thời gian tác dụng (Xem Chương 21). Việc gây tê xương cùng trước 
khi rạch da phẫu thuật cho phép gây tê được xem là một phần của kỹ thuật gây mê cân bằng.
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Điều này mang lại một số lợi ích, bao gồm giảm liều thuốc mê bốc hơi (bệnh nhân tỉnh mê nhanh 
hơn) và việc giảm đau tốt. Với thời gian của các phẫu thuật này, theo kinh nghiệm của tác giả, ta 
có thể thêm một nửa liều thuốc tê ban đầu vào khoang cùng khi kết thúc phẫu thuật. Ví dụ, nếu 
10ml ropivicaine 0.2% được tiêm vào đầu khi làm thủ thuật, thì 5ml ropivicaine 0.2% sẽ được tiêm 
vào cuối. Điều này giúp giảm liều ropivicaine vào cuối cuộc mổ mà lại kéo dài thời gian giảm đau 
hậu phẫu và giới hạn độc tính thuốc gây tê. 

 

Bướu Wilms 

 

U nguyên bào thận (nephroblastoma), còn được gọi là bướu Wilms, là khối u tạng đặc phổ biến thứ 
hai ở trẻ em, sau u nguyên bào thần kinh. Tuy nhiên, đây là trường hợp u ác tính nguyên phát ở 
thận chủ yếu ở trẻ em. Nó xảy ra ở khoảng tám trẻ em trên mỗi triệu trẻ sinh ra và thường biểu hiện 
như là một tổn thương đơn độc ở 3 – 4 tuổi. Đôi khi là khối u 2 bên ở trẻ nhỏ tuổi hơn, hơi nghiêng 
về phái nữ, với tỷ lệ nam/nữ 0,92 : 1. Nguy cơ bị khối u Wilms ở người châu Phi cao hơn người 
gốc da trắng và những người châu Á có tỷ lệ thấp nhất. Mặc dù hầu hết các khối u Wilms là do đột 
biến lẻ tẻ, khoảng 1,5% trường hợp có mối quan hệ gia đình. Gần 10% trong số tất cả các trường 
hợp u Wilms đều có liên quan đến hội chứng di truyền. Bao gồm hội chứng WAGR (Wilms tumor 
/ Aniridia / Genitourinary abnormalities / Retardation) (30-50% trường hợp), hội chứng Denys-
Drash (khoảng 90% trường hợp), và hội chứng Beckwith - Wiedemann (trên 90% trường hợp).13 
Chậm phát triển trí tuệ (WAGR), hội chứng thận hư (do bệnh thận xơ hóa màng đáy và bệnh thận 
tiến triển, hội chứng Denys - Drash), bệnh khổng lồ, tật lưỡi to, và hạ đường huyết (hội chứng 
Beckwith - Wiedemann BWS) là những đặc điểm rất quan trọng đối với các bác sĩ gây mê. 

Các khối u Wilms thường là những khối u bụng không đau. Tuy nhiên, bệnh thường biểu hiện 
bằng các triệu chứng chán ăn, nôn, khó chịu, tăng huyết áp, tiểu máu vi thể và hiếm hơn là bệnh 
von Willebrand loại 1 (xem Chương 4). Chẩn đoán dựa vào siêu âm bụng, tiếp theo là chụp cắt lớp 
(CT) hoặc thường hơn là chụp cộng hưởng từ (MRI). Nếu không có những phương tiện hình ảnh 
học này thì chẩn đoán thường được thực hiện bởi nội soi thám sát ổ bụng. Sinh thiết mô không 
thông dụng vì làm tăng nguy cơ lan khối u ra và di căn. 

 

Ở Hoa Kỳ, phần lớn bệnh nhân được phẫu thuật cắt bỏ khối u trước khi làm hóa trị liệu. Phẫu thuật 
viên cố gắng loại bỏ nguyên khối u mà không làm vỡ bọc khối u. 14 Để làm được điều này, phương 
pháp tiếp cận là rạch da đường ngang rộng dưới bờ sườn, qua màng bụng, nên gây ra những cơn 
đau đáng kể sau mổ khi trẻ thở. Có thể chảy máu lượng lớn trong quá trình cắt bỏ khối u vì khối u 
có thể lan rộng vào các mạch máu thận, tĩnh mạch chủ dưới và đôi khi vào tâm nhĩ phải. 
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Hoá trị được thực hiện trước mổ khi đứa trẻ có một quả thận độc nhất hoặc thận hình móng ngựa, 
nếu khối u ở hai bên, xâm lấn vào TM chủ dưới hoặc tâm nhĩ phải, được coi là không thể cắt bỏ 
được vì kích thước quá to, hoặc có suy hô hấp do di căn phổi. Xạ trị có được bổ sung điều trị cho 
bệnh nhân hay không thì phụ thuộc vào giai đoạn ung thư lúc chẩn đoán ban đầu.15 

 

Một số thuốc hoá trị được sử dụng để điều trị những khối u này có thể ảnh hưởng đến gây mê, bao 
gồm vincristine, doxorubicin, và dactinomycin. Tia xạ cũng có thể gây ảnh hưởng. Tác dụng phụ 
được biết đến của các thuốc này bao gồm độc tính thần kinh (vincristine), độc tính  trên tim, viêm 
cơ tim, và viêm màng ngoài tim (doxorubicin), độc gan (dactinomycin) và xơ hóa phổi với sẹo 
vùng điều trị (chùm tia bức xạ bên ngoài) .16 Bác sĩ gây mê phải tìm kiếm cẩn thận các dấu hiệu 
hoặc các triệu chứng của những phản ứng phụ này. Như độc thần kinh do vincristine, độc tim, 
viêm cơ tim và viêm màng ngoài tim do doxorubicin, độc gan do dactinomycin, và xơ phổi với sẹo 
vùng xạ trị do tia xạ.16 Việc không nhận ra chúng có thể gây tử vong cho bệnh nhân. 

 

Trẻ bị u Wilms thường khoẻ mạnh. Việc cắt bỏ khối u sẽ là điều trị đầu tiên trong một loạt các can 
thiệp y tế mà chúng phải trải qua. Do đó, tiền mê với thuốc chống lo âu, gây quên (ví dụ 
midazolam) rất có lợi cho trẻ bệnh. Gây mê đặt nội khí quản thường được chọn, do đường rạch da 
vùng bụng lớn và cần thuốc dãn cơ để dễ dàng tiếp cận phẫu trường. Cần các đường truyền tĩnh 
mạch (IV) đủ lớn, vì nguy cơ chảy máu từ khối u và/hoặc rách mạch máu có thể xảy ra. Các chế 
phẩm máu nên được chuẩn bị sẵn trước khi phẫu thuật bắt đầu. Ít nhất phải có một đường truyền 
tĩnh mạch lớn ở chi trên, vì có thể cần phải kẹp tĩnh mạch chủ dưới để kiểm soát chảy máu. Các 
thách thức gây mê trong mổ bao gồm: giảm thông khí phổi, do áp lực trong bụng tăng lên; thay đổi 
lượng dịch lớn giữa các khoang (xem Chương 3) xảy ra khi bù khối lượng lớn dịch và mở bụng; 
xuất huyết lượng lớn; tiếp theo là rối loạn đông máu (Xem chương 4); tổn thương mạch máu lớn 
và/hoặc kẹp tĩnh mạch chủ dưới tạm thời; hạ thân nhiệt; và thuyên tắc phổi ở những bệnh nhân có 
tăng sinh mạch máu trong khối u. Giảm đau sau mổ có thể bằng thuốc á phiện tĩnh mạch, nhưng 
gây tê ngoài màng cứng thường được ưa thích hơn (xem Chương 21 và bên dưới). Với vết mổ 
ngang bụng lớn, gây tê ngoài màng cứng giúp hồi phục chức năng bình thường của phổi, vận động 
sớm, và chức năng dạ dày - ruột trở về bình thường sớm. 
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Gây tê trục thần kinh / Kỹ thuật giảm đau 

 

Gây tê khoang xương cùng   

 

Gây tê xương cùng thường được sử dụng để làm giảm đau cho trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ phẫu thuật hệ 
tiết niệu. Thường được dùng phối hợp với gây mê tổng quát. Gây tê trục thần kinh cho phép sử 
dụng thuốc gây mê hơi ít hơn trong suốt cuộc mổ. Ngoài ra, nó làm giảm nhu cầu sử dụng thuốc á 
phiện chu phẫu hoặc là không cần thiết phải sử dụng, điều này tạo điều kiện tỉnh mê nhanh và giảm 
/ tránh tác dụng phụ của thuốc á phiện như buồn nôn, ói mửa, tắc ruột, và ngứa. 

 

Gây tê xương cùng được thực hiện với trẻ ở tư thế nằm nghiêng bên; cả hai đùi và đầu gối đều 
cong. Điểm mốc giải phẫu là lỗ xương cùng; một "khe hở" nằm giữa đốt xương cùng thứ 5 (Hình 
14-2, 14-3). Các sừng này được đánh dấu như hai điểm xương nổi lên khoảng 0,5 cm hai bên và 
nằm ở phía đầu nếp gấp liên kết (nếp nhăn của mông). 
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Hình 14: Giải phẫu vùng xương cùng ở trẻ nhỏ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình trên mô tả giải phẫu bản xương cùng. Gây tê khoang xương cùng được thực hiện khi chích được kim ở vị trí 
chính  giữa và phía dưới 2 sừng xương cùng (sacral cornu). Xem bài viết. 
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Hình 14-3: Tê xương cùng ở trẻ em 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Thực hiện tê xương cùng ở trẻ em. Dùng kim 22G tiêm vào khoang cùng sau khi sát trùng da vùng lưng. Khi đầu 
kim đã vào khoang, đẩy catheter vào và rút nòng kim ra. Điều này làm giảm nguy cơ tổn thương khoang dưới 
nhện. Nối đốc kim với ống tiêm vô trùng để tiêm thuốc gây tê trong và sau phẫu thuật (xem bên dưới). Hình ảnh 
của Maurice Zwass, MD 

 
 

Nếu khó xác định được sừng cùng, có thể sờ từ xương cụt và ngón tay trượt về phía đầu thấy 
một "chỗ hõm". Dùng kim ngắn có vạch 22G hoặc kim chích mạch máu đưa vào lỗ cùng 
(khoảng cách giữa 2 sừng) 1 góc 45 °. Khi kim xuyên qua dây chằng cùng cụt ta cảm nhận 
tiếng "pop"; nếu dùng kim có đầu vát ngắn ta càng dễ cảm nhận hơn. Ta hạ góc của kim từ 45 ° 
xuống 0 ° (song song với trục của cột sống). (có thể luồn catheter vào sâu hơn). Sau đó, đẩy 
kim vào vài milimet vì khoang màng cứng ở trẻ sơ sinh nằm thấp hơn (L2 hoặc L3) so với người 
lớn (L1) (xem Chương 10); nếu đẩy kim cao quá về phía đầu ta có thể làm thủng màng cứng ở 
trẻ dưới 5 – 6 tuổi. Gắn bơm tiêm vào đốc kim, hút ngược kiểm tra không thấy máu và / hoặc 
dịch não tủy; bơm thuốc tê vào khoang cùng, nên rút piston kiểm tra nhiều lần trong và trước 
mỗi lần tiêm thêm. 

 

Liều tối ưu và lượng thuốc dùng trong khoang cùng đã được nghiên cứu rộng rãi. Takasaki và 
các cộng sự17 công bố công thức xác định lượng thuốc cần thiết để đạt được mức độ tê mong 
muốn (bằng phương pháp khoanh da). 
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Lượng thuốc tê (ml) = 0,05ml/kg/mỗi khoanh da 

 

Một kỹ thuật khác được mô tả bởi Armitage bao gồm: 0,5ml/kg đối với mức tê đoạn thắt lưng 
cùng, 1ml/kg đối với tê đoạn ngực thắt lưng, và 1,25ml/kg đối với tê đoạn giữa ngực.18 
Bupivacaine 0,25% (thể tích tối đa 20ml) thường được sử dụng nhất. Thể tích thuốc ảnh hưởng 
đến mức độ phong bế; nồng độ thuốc ảnh hưởng đến cường độ phong bế. Điều quan trọng là 
không nên quá 3mg/kg ropivacaine hoặc bupivacaine để tránh gây ngộ độc thuốc tê. Trẻ dưới 6 
tháng tuổi dùng liều thấp hơn vì nồng độ alpha-1-glycoprotein thấp. Điều này làm tăng nồng độ 
thuốc tê tự do trong huyết tương và gây ngộ độc. 

 

Thuốc dùng phối hợp với thuốc tê để kéo dài hoặc bổ sung tác dụng phong bế gồm fentanyl 1 – 
2 mcg/kg, morphine không chất bảo quản 30 – 70 mcg/kg, epinephrine (1: 200.000) và/hoặc 
clonidine không chất bảo quản 0,5 – 1 mcg/kg. Giảm liều thuốc tê khi mức độ giảm đau mong 
muốn ở dưới rốn; liều cao hơn được lựa chọn khi cần giảm đau ở trên rốn. 

 

Khi phẫu thuật kéo dài hơn 3 - 4 giờ, ta có thể lặp lại liều thuốc tê ở cuối cuộc mổ. Bằng cách 
lưu lại catheter nối với ống vô trùng, và dán bằng băng keo trong vô khuẩn. Ở bệnh viện của 
tác giả, sau khi mổ khoảng 2,5 - 3 giờ thường tiêm thêm nửa liều thuốc tê ban đầu (xem ở trên). 
Nếu có máy bơm truyền tự động dành cho việc phong bế trục thần kinh, ta có thể truyền thuốc 
liên tục 0,2 – 0,4 mg/kg/giờ dung dịch ropivicaine 0,1% - 0,2% hoặc bupivacaine 0,1% - 0,2% 
có thể được sử dụng. Giảm 30% liều đối với trẻ < 6 tháng tuổi19. 

Gây tê tủy sống 

 
 

Gây tê tủy sống (trong màng tủy) đã được sử dụng ở trẻ em trong gần một thế kỷ nay (xem 
chương 21) và thường là phương pháp vô cảm duy nhất cho nhiều phẫu thuật tiết niệu. Gây tê 
tủy sống đặc biệt hữu ích cho phẫu thuật thoát vị bẹn ở trẻ sơ sinh non tháng bởi vì nó làm 
giảm ngưng thở sau mổ ở những bệnh nhân này.20,21 Mặc dù vậy, vẫn nên theo dõi trẻ qua đêm 
trong một đơn vị có monitor theo dõi cho dù sử dụng kỹ thuật vô cảm nào. Một số trẻ có thể 
ngưng thở sau mổ bất kể thuốc giảm đau nào được sử dụng. Một ưu điểm khác của tê tủy sống 
là trẻ có thể uống nước đường trong vòng hai giờ trước mổ. Để giúp trẻ nằm yên khi gây tê tủy 
sống, ta cho trẻ ngậm núm vú giả với dung dịch dextrose 50% (D50) trong quá trình gây tê. Sự 
phong bế trục thần kinh đạt được với gây tê tuỷ dường như cũng làm giảm mức độ nhận thức 
của trẻ; chúng thường ngủ sau khi chích thuốc tê, có thể do giảm cảm nhận đến hệ thống hoạt 
hóa võng mạc.22 
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Có sự khác biệt về giải phẫu và sinh lý tủy sống của trẻ sơ sinh, trẻ lớn và người lớn. Ở trẻ sơ 
sinh, tủy sống (conus medullaris) kết thúc ở L3;  và đạt mức L1 như ở người lớn sau một năm 
tuổi. Do đó, đối với tê vùng dưới nhện, vị trí chích an toàn nhất ở trẻ sơ sinh là khoảng cách 
giữa L4 - L5 (hoặc thậm chí L5 - S1) (Hình 14-4). So với trọng lượng cơ thể, cả thể tích và lưu 
lượng dịch não tủy đều cao hơn ở trẻ sơ sinh so với người lớn, nên làm pha loãng thuốc tê tiêm 
vào. Thể tích dịch não tủy lớn này giải thích tại sao cần phải tiêm liều lớn hơn (mg/kg) để tạo 
ra tác dụng tê mong muốn. Sự gia tăng tỷ lệ thuốc giải thích thời gian tác dụng ngắn hơn của tê 
khoang dưới nhện ở trẻ nhũ nhi. 

 

Hình 14-4: Sự khác biệt tủy sống giữa trẻ nhũ nhi và người lớn 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tủy sống trẻ sơ sinh kết thúc ở L3, trog khi người lớn là L1. Túi màng cứng của trẻ kết thúc ở S3 và người lớn là S1. 
Vì thế, dễ chạm vào túi màng cứng của trẻ khi tê xương cùng và gây ra tê tủy sống toàn bộ.  http://www.joacp.org. 
với sự cho phép. 

 
 

Như đã đề cập ở trên, liều gây tê tủy sống khác nhau với trẻ sơ sinh và người lớn, nhưng các 
loại thuốc được sử dụng đều giống nhau. Các thuốc được sử dụng phổ biến nhất để làm tê tủy 
sống ở trẻ sơ sinh là bupivacaine và tetracaine. Liều bupivacaine là 0,5 - 1mg/kg dạng đẳng 
trọng (0,5% bupivacaine) hoặc dung dịch tăng trọng (bupivacaine 0,75% trong dextrose 
8,25%).23,24,25 Liều tetracaine là 0,5 - 1mg/kg dưới dạng tăng trọng (tetracaine 0,5% trong 
dextrose 5%).26,27 Thêm epinephrine vào thuốc gây tê kéo dài thời gian tác dụng khoảng 30%.28 
Kỹ thuật thêm epinephrine vào thuốc gây tê là dùng một ống tiêm 1ml rút hết  epinephrine (1: 
1000) và sau đó bỏ hết thuốc ra; lượng dư epinephrine trong ống tiêm là đủ để kéo dài tác dụng 
tê. Liều gây tê cao hơn (1mg/kg) sẽ làm phong bế vận động đến khoanh da mức giữa ngực và 
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có thể kéo dài đến 1,5 giờ.29,30,31 Liều thấp hơn (0,5 – 0,6 mg/kg) thích hợp cho mổ chi dưới 
thời gian ngắn. 
 

Cần theo dõi hô hấp - tuần hoàn thường quy cho bệnh nhân (xem Chương 2) khi gây tê tủy 
sống. Có đường truyền tĩnh mạch đầy đủ trong khi thực hiện thủ thuật cũng rất quan trọng. Có 
thể thực hiện tê tủy sống với trẻ ở tư thế ngồi hoặc nằm nghiêng bên. Tuy nhiên, áp suất thủy 
tĩnh của dịch não tủy ở phần dưới cao hơn khi ngồi, làm tăng dòng chảy của dịch não tủy qua 
kim tủy sống nhỏ. Tránh làm gập cổ trẻ vì dễ gây tắc nghẽn đường thở, một vấn đề thường gặp 
ở trẻ nhỏ. Gây tê ngoài da (lidocaine 1%) thường được thực hiện với kim 30G tại vị trí chích dự 
kiến (đường giữa tại L4 - L5 hoặc L5 - S1). Dùng kim tủy sống 22G có nòng, để tránh nguy cơ 
mang mẩu mô nhỏ vào dịch não tủy và gây ra khối u dưới da. Kim tê đầu “bút chì" có kích cỡ 
cho trẻ em. Cần phải có hai mũi "pops”, khi kim qua dây chằng vàng và khi qua màng cứng. 
Tiếp theo "pop" thứ 2, gỡ bỏ nòng kim; dịch não tủy chảy qua kim xác nhận vị trí kim trong 
màng tủy. Tuy nhiên, với kim tê nhỏ dòng chảy tự do của dịch não tủy qua chúng bị chậm lại. 
Thuốc tê được tiêm chậm để tránh gây ra sự dịch chuyển thuốc về phía trên và "tê tủy sống 
cao". Nếu cần phẫu thuật cắt đốt điện, có thể đặt tấm plaque trên đùi của bệnh nhân. 

  

Tê ngoài màng cứng 

 

Khi phẫu thuật cần rạch da ở các khoanh da cao hơn (ví dụ như mổ u Wilms), việc tê ngoài 
màng ngoài màng cứng là lưu catheter ở khoanh da cụ thể đó thì có lợi. Điều này cho phép cho 
thuốc giảm đau sau mổ kéo dài, đặc biệt khi truyền liên tục (thường với có thêm thuốc á phiện). 
Việc luồn catheter ngoài màng cứng lên cao hơn có ít nhất hai ưu điểm: 1) ít có khả năng gây 
nhiễm trùng vùng chích bởi phân hay nước tiểu; 2), lượng thuốc tê sử dụng nhỏ hơn mà đạt 
hiệu quả gây tê/giảm đau hơn là lượng thuốc tê cần thiết khi tê đường xương cùng. Sự an toàn 
của việc đặt catheter ngoài màng cứng đoạn thắt lưng và ngực cần các bác sĩ gây mê có kinh 
nghiệm đã được chứng minh.32,33,34 Kỹ thuật đặt catheter ngoài màng cứng cho trẻ sơ sinh cũng 
tương tự như đối với người lớn, nhưng có một vài khác biệt. Ở trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ, dây chằng 
vàng mỏng hơn, làm cho khó nhận ra "sự tiếp hợp" của kim gây tê ngoài màng cứng. Ngoài ra, 
góc nghiêng của kim cũng ít nhọn hơn (vuông góc hơn) ở trẻ em. Khoảng cách từ da đến 
khoang ngoài màng cứng ước tính khoảng 1 mm/kg trọng lượng của trẻ em từ 6 tháng tuổi đến 
10 tuổi.35 Thuyên tắc khí có thể xảy ra do chích khí vào một tĩnh mạch của khoang ngoài màng 
cứng. Vì vậy, ta nên dùng nước muối (thay vì khí) khi sử dụng test mất kháng lực để xác định 
khoang ngoài màng cứng.36,37 Cần phải sử dụng catheter ngoài màng cứng với các kích cỡ riêng 
phù hợp cho trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ. Ta có thể sử dụng kim Tuohy 18G dài 5cm với catheter 20G 
hoặc 21G mà không gặp khó khăn. Kim Tuohy ngắn này cho phép ta kiểm soát kim tốt hơn 
trong quá trình làm. Gây tê ngoài màng cứng có thể được sử dụng trong quá trình phẫu thuật 
với những lợi ích tương tự với gây tê khoang xương cùng (Xem ở trên). Để bắt đầu phong bế, 
nên tiêm dần dần 0,3 - 0,5 ml/kg bupivacaine 0,1 - 0,25% 37 (hoặc ropivicaine 0,1 - 0,2%) sau 
khi test hút ngược âm tính và  nên thực hiện trước mỗi lần bơm thêm thuốc. Truyền liên tục 
thuốc tê 0,2 - 0,4 mg/kg/giờ sau liều đầu. Giảm liều 30% ở trẻ < 6 tháng tuổi.  
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