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TÓM TẮT 

Quản lý dịch là một thành phần quan trọng của 

chăm sóc chu phẫu cho bệnh nhân trải qua phẫu 

thuật thần kinh. Mục tiêu chính của quản lý dịch 

trong phẫu thuật thần kinh là duy trì tình trạng 

đẳng thể tích và ngăn ngừa giảm áp suất thẩm 

thấu huyết thanh. Để duy trì tình trạng đẳng thể 

tích, điều quan trọng là phải truyền dịch với 

lượng thích hợp theo các phương pháp thích 

hợp, và để ngăn ngừa giảm áp suất thẩm thấu 

huyết thanh, việc lựa chọn dịch là điều cần thiết. 

Có nhiều tranh luận về sự lựa chọn và lượng dịch 

tối ưu được truyền trong giai đoạn chu phẫu. Tuy 

nhiên, có rất ít nghiên cứu lâm sàng chất lượng 

cao về liệu pháp truyền dịch cho bệnh nhân phẫu 

thuật thần kinh. Tổng quan này sẽ thảo luận về 

sự lựa chọn và lượng dịch tối ưu ở bệnh nhân 

phẫu thuật thần kinh dựa trên các tài liệu, các 

vấn đề gần đây và thực hành quản lý dịch sau 

phẫu thuật. 

GIỚI THIỆU 

Quản lý dịch là một phần của chăm sóc cơ bản 

trong nhiều tình huống lâm sàng. Điều trị bằng 

dịch chu phẫu ở những bệnh nhân trải qua phẫu 

thuật thần kinh là một thành phần quan trọng 

của thực hành gây mê và chăm sóc quan trọng. 

Ngày càng có nhiều bằng chứng cho thấy liệu 

pháp truyền dịch trong phẫu thuật có thể ảnh 

hưởng đến kết quả sau phẫu thuật [1–3]. 

Mục đích chính của quản lý dịch trong gây 

mê phẫu thuật thần kinh là ngăn ngừa tổn 

thương não do tưới máu não không đủ và cung 

cấp một môi trường phẫu thuật tốt. Vì vậy, việc 

duy trì ổn định huyết động và áp lực tưới máu 

não thích hợp trong quá trình phẫu thuật thần 

kinh là vô cùng cần thiết. 

Các thay đổi huyết động và mất cân bằng 

điện giải thường xảy ra trong phẫu thuật thần 

kinh do thường xuyên sử dụng thuốc lợi tiểu để 
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làm giảm áp lực não nội sọ và phù nề. Ngoài ra, 

tùy thuộc vào loại phẫu thuật, có thể cần phải 

truyền một lượng lớn dịch để điều chỉnh tình 

trạng giảm thể tích tuần hoàn chu phẫu và huyết 

động không ổn định quanh phẫu thuật, và ngăn 

ngừa co thắt mạch não. 

Một cuộc tranh luận rộng rãi về sự lựa 

chọn và liều lượng dịch tối ưu để ổn định huyết 

động và cải thiện kết quả còn tồn tại. 

Tổng quan này nhằm hỗ trợ các ứng dụng 

lâm sàng và nghiên cứu về liệu pháp dịch trong 

phẫu thuật thần kinh bằng cách xem xét các vấn 

đề và tài liệu gần đây về liệu pháp dịch quanh 

phẫu thuật trong các lĩnh vực phẫu thuật khác 

nhau, bao gồm cả phẫu thuật thần kinh. 

LỰA CHỌN DỊCH Ở CÁC BỆNH NHÂN 

PHẪU THUẬT THẦN KINH 

Nguyên tắc chung của liệu pháp truyền dịch 

trong phẫu thuật thần kinh là duy trì lượng máu 

bình thường và ngăn chặn sự giảm độ thẩm thấu 

huyết tương. Trong hàng rào máu não bình 

thường (blood-brain barrier - BBB), sự di chuyển 

của nước giữa huyết tương và não chủ yếu bị ảnh 

hưởng bởi gradient thẩm thấu. Vì vậy, trong 

phẫu thuật thần kinh, độ thẩm thấu của dịch là 

yếu tố quan trọng nhất để ngăn ngừa phù não. 

Dịch tinh thể chứa các chất phân tử nhỏ 

mà không có chất cao phân tử, và nó được phân 

loại là nhược trương, đẳng trương hoặc ưu 

trương tùy theo áp suất thẩm thấu của nó. Dung 

dịch Lactated Ringer (LR), một dung dịch tinh 

thể thường được sử dụng, nó nhược trương ở 

273 mOsm/L. Độ thẩm thấu huyết tương thấp có 

thể gây phù não. Do đó, các dung dịch nhược 

trương, chẳng hạn như LR, được tránh sử dụng, 

trong khi nước muối sinh lý (normal saline - NS) 

theo truyền thống được sử dụng làm dịch chính 

ở bệnh nhân phẫu thuật thần kinh [4]. 

Vì việc giảm áp suất keo mà không làm 

thay đổi áp suất thẩm thấu làm tăng phù não ở 

các mô hình động vật bị chấn thương não [5], các 

dung dịch keo đã được biết đến để ngăn chặn 

việc giảm nghiêm trọng áp suất keo khi được sử 

dụng một cách thích hợp. Tuy nhiên, lực lượng 

đặc nhiệm của Hiệp hội Y học Chăm sóc Chuyên 

sâu Châu Âu (ESICM) đã khuyến cáo không nên 

sử dụng dung dịch keo ở bệnh nhân chấn thương 

não [6], tiếp tục tranh luận về việc sử dụng dung 

dịch keo trong phẫu thuật thần kinh. 

Các dung dịch tinh thể 

Các dung dịch nhược trương, chẳng hạn như 

dung dịch LR, được tránh dùng cho bệnh nhân 

phẫu thuật thần kinh để giảm thiểu tích tụ dịch 

não. Ngược lại, NS, một dung dịch tinh thể đẳng 

trương, đã được sử dụng rộng rãi trong phẫu 

thuật thần kinh vì nó được cho là làm giảm nguy 

cơ phù não [7]. Tuy nhiên, vì NS có lượng natri và 

clorua bằng nhau (154 mEq/L), nhiễm toan 

chuyển hóa tăng clo huyết xảy ra khi dùng một 

lượng lớn NS vì nồng độ clorua của nó cao hơn 

nồng độ clorua huyết tương bình thường (96–

106 mEq/L) . 

Nhiều phòng thí nghiệm và nghiên cứu 

lâm sàng đã báo cáo mối liên quan phụ thuộc vào 

liều lượng giữa tăng clo huyết và việc sử dụng NS 

[8–10]. Nhiễm toan tăng clo huyết có liên quan 

đến chấn thương thận cấp tính (AKI) trong khi 

phẫu thuật bụng [9]. Trong một nghiên cứu hồi 

cứu lớn, phù hợp với xu hướng trên 22.851 bệnh 

nhân trải qua phẫu thuật không do tim, tăng clo 

huyết sau phẫu thuật dẫn đến nhiễm toan 

chuyển hóa cấp tính, dẫn đến tăng tỷ lệ tử vong 

và thời gian nằm viện trong 30 ngày [10]. Một 
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nghiên cứu hồi cứu lớn về phẫu thuật bụng cho 

thấy bệnh nhân được điều trị bằng dung dịch 

tinh thể cân bằng có kết quả tốt hơn, bao gồm tử 

vong, nhiễm trùng sau phẫu thuật, cần điều trị 

thay thế thận (RRT), cần truyền máu, mất cân 

bằng điện giải và nhiễm toan so với những bệnh 

nhân được điều trị bằng NS [9]. 

Trong khi đó, các kết quả bất lợi của NS 

không được quan sát thấy trong một nghiên cứu 

đối chứng ngẫu nhiên trên bệnh nhân bị bệnh 

nặng [11,12], bệnh nhân không bị bệnh nặng 

[13] và bệnh nhân sau phẫu thuật đã trải qua 

phẫu thuật thần kinh [14]. Trong một phân tích 

tổng hợp gần đây, dung dịch tinh thể cân bằng có 

lợi trong việc làm giảm đáng kể tình trạng tăng 

clo huyết sau phẫu thuật và nhiễm toan chuyển 

hóa, nhưng bằng chứng không đủ để so sánh tác 

động của tinh thể có đệm và không đệm đối với 

tỷ lệ tử vong và suy các cơ quan [15]. 

Ngược lại, các dung dịch muối cân bằng 

(balanced salt solution - BSS) thay thế các ion 

clorua bằng lactat, axetat và gluconat, giúp ngăn 

ngừa sự xuất hiện của nhiễm toan chuyển hóa 

tăng clo huyết [16]. BSS là lựa chọn phổ biến 

nhất của dịch hồi sức trong thực hành lâm sàng 

[17]. Ở những bệnh nhân đã trải qua phẫu thuật 

cắt sọ, nhóm NS có nồng độ natri và clorua cao 

hơn và có nhiều bệnh nhân bị nhiễm toan rõ rệt 

hơn so với nhóm BSS [18]. 

Tuy nhiên, mặc dù LR là một dung dịch 

tinh thể cân bằng, nó có tính nhược trương. Áp 

suất thẩm thấu  huyết tương giảm 1 mOsm/L dẫn 

đến tăng 19 mmHg áp suất của dịch di chuyển 

qua BBB và giảm 3% áp suất thẩm thấu  huyết 

tương dẫn đến phù não với tăng 3% thể tích não. 

và giảm 30% thể tích máu não tủy nội sọ [16,19]. 

Hồi sức trước khi vào bệnh viện với LR so với NS 

có liên quan đến việc tăng tỷ lệ tử vong ở bệnh 

nhân chấn thương sọ não (TBI) [20]. Do đó, LR 

không thích hợp cho bệnh nhân phẫu thuật thần 

kinh. Thay vào đó, BSS đẳng trương, không bao 

gồm các dung dịch nhược trương, chẳng hạn như 

LR, đã nổi lên như một dịch được lựa chọn cho 

những bệnh nhân trải qua phẫu thuật thần kinh 

[21]. 

Dung dịch cân bằng đẳng trương làm 

giảm tỷ lệ nhiễm toan chuyển hóa tăng clo máu 

và mất cân bằng điện giải ở bệnh nhân chấn 

thương sọ não, nhưng áp lực nội sọ không khác 

biệt so với NS [22]. Mặc dù một dung dịch cân 

bằng có lợi ích rõ ràng là giảm nhiễm toan 

chuyển hóa tăng clo huyết, nhưng lợi thế của nó 

là giảm tỷ lệ mắc bệnh và tử vong thì không rõ 

ràng và cần được đánh giá. 

Dữ liệu chất lượng cao so sánh NS và các 

dung dịch cân bằng ở bệnh nhân chu phẫu và 

phẫu thuật thần kinh vẫn chưa có sẵn. Dựa trên 

các bằng chứng trên, mặc dù bằng chứng vẫn còn 

thiếu, dung dịch cân bằng đẳng trương được ưu 

tiên hơn NS ở bệnh nhân phẫu thuật thần kinh vì 

giảm nguy cơ nhiễm toan chuyển hóa và tổn 

thương thận. 

Dung dịch keo 

Các phân tử lớn không hòa tan trong dung dịch 

keo làm tăng áp lực keo nội mạch. Trên mô hình 

động vật bị chấn thương sọ não, việc giảm áp 

suất keo mà không làm thay đổi áp suất thẩm 

thấu làm tăng phù não [5]. Dung dịch keo thường 

được sử dụng để giảm phù não và cải thiện huyết 

động trong phẫu thuật thần kinh [23]. 

1. Tinh bột hydroxyetyl (HES) 

Một số thử nghiệm ngẫu nhiên đã chỉ ra rằng 

HES có tác dụng phụ đối với chức năng thận. Ứng 

dụng lâm sàng thường quy của HES ở bệnh nhân 
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nhiễm trùng huyết nặng trong nghiên cứu VISEP 

[24] có liên quan đến tỷ lệ suy thận cấp và RRT 

cao hơn LR. Tương tự, hai thử nghiệm lớn so 

sánh dung dịch keo và dung dịch tinh thể ở bệnh 

nhân nhiễm trùng huyết nặng, thử nghiệm 6S 

[25] và thử nghiệm CHEST [26], cho thấy tỷ lệ 

AKI và nhu cầu RRT tăng lên. 

Ngược lại, không có sự khác biệt về tỷ lệ 

suy thận và tỷ lệ tử vong giữa nước muối và HES 

130/0,4 ở bệnh nhân nhiễm trùng huyết nặng 

trong thử nghiệm CRYSTMAS [27]. Tương tự như 

vậy, nghiên cứu CRISTAL, một thử nghiệm ngẫu 

nhiên, lớn, [28], so sánh tác động của dung dịch 

keo và dung dịch tinh thể ở những bệnh nhân bị 

bệnh nặng với giảm thể tích tuần hoàn và không 

tìm thấy sự khác biệt đáng kể về tỷ lệ tử vong và 

nhu cầu RRT trong 28 ngày. 

Do các kết quả mâu thuẫn nhau, một tổng 

quan hệ thống và phân tích tổng hợp bao gồm 

các thử nghiệm trên đã kết luận rằng HES làm 

tăng đáng kể nguy cơ tử vong và AKI ở những 

bệnh nhân bị bệnh nặng [29]. Lực lượng đặc 

nhiệm ESICM về điều trị thể tích dung dịch keo ở 

những bệnh nhân bị bệnh nặng đã khuyến cáo 

không nên sử dụng HES 130 6% ở những bệnh 

nhân bị nhiễm trùng huyết nặng hoặc có nguy cơ 

bị AKI. Họ cũng khuyến cáo không sử dụng dung 

dịch keo ở những bệnh nhân bị chấn thương đầu 

[6]. Dựa trên bằng chứng tích lũy, Cơ quan Thuốc 

Châu Âu đã hạn chế việc sử dụng HES ở những 

bệnh nhân bị bệnh nặng, và Cơ quan Quản lý 

Thực phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ đã thêm một 

cảnh báo hộp đen. Một phân tích tổng hợp gần 

đây so sánh dung dịch keo và dung dịch tinh thể 

để hồi sức dịch ở những bệnh nhân nặng cho 

thấy tỷ lệ tử vong ít hoặc không có sự khác biệt 

với bằng chứng chắc chắn trung bình, mặc dù 

tinh bột làm tăng nhẹ nhu cầu truyền máu và 

RRT [30]. Tuy nhiên, sự không đồng nhất của các 

giao thức và kết quả trong nghiên cứu nói trên 

tiếp tục gây ra tranh cãi về các khuyến nghị về 

hạn chế HES. 

Có một số bằng chứng phản đối về việc 

hạn chế sử dụng HES ở bệnh nhân phẫu thuật 

thần kinh. 

Một số mô hình động vật và các nghiên 

cứu trong ống nghiệm đã cho thấy tác dụng bảo 

vệ của HES trên BBB [31–33]. Hai thử nghiệm đối 

chứng ngẫu nhiên ban đầu so sánh HES với dung 

dịch tinh thể ở bệnh nhân đột quỵ do thiếu máu 

cục bộ cho thấy không có sự khác biệt về độ an 

toàn, hiệu quả huyết động và tỷ lệ biến chứng 

[34,35].  

HES đôi khi được sử dụng để duy trì trạng 

thái thể tích tối ưu nhằm ngăn ngừa thiếu máu 

não chậm (DCI) do co thắt mạch não sau xuất 

huyết dưới nhện (SAH) như một thành phần của 

liệu pháp ba H. So với nhóm điều trị tiêu chuẩn, 

liệu pháp truyền dịch hướng đến mục tiêu 

(GDFT) với nhóm HES bolus cho thấy tần suất co 

thắt mạch và biến chứng tim phổi giảm [36]. Một 

nghiên cứu hồi cứu gần đây đã so sánh những 

bệnh nhân SAH nhận HES với những bệnh nhân 

được điều trị bằng dung dịch tinh thể và không 

tìm thấy sự khác biệt đáng kể trong RRT [37]. 

Một nghiên cứu hồi cứu khác cho thấy không có 

mối tương quan thuận giữa liều tích lũy của HES 

và creatinin huyết thanh ở những bệnh nhân 

SAH có chức năng thận bình thường và kết luận 

rằng việc sử dụng HES 6% 130/0,4 là an toàn ở 

những bệnh nhân SAH không có suy thận từ 

trước. Tuy nhiên, cần thận trọng trong thời gian 

sử dụng lặp đi lặp lại phương tiện cản quang 

[38]. Đáng chú ý là tỷ lệ mắc AKI không tăng mặc 

dù lượng HES đáng kể được sử dụng trong các 

thử nghiệm trên. 
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Tuy nhiên, vẫn chưa có bằng chứng về 

tính ưu việt của việc sử dụng HES ở bệnh nhân 

phẫu thuật thần kinh. Cần xem xét các tác dụng 

tiêu cực có thể xảy ra, chẳng hạn như chấn 

thương thận và rối loạn đông máu, và nên sử 

dụng HES một cách thận trọng cho bệnh nhân 

phẫu thuật thần kinh, phù hợp với nguyên tắc 

không gây hại. 

2. Albumin 

Trong các nghiên cứu trên động vật, liệu pháp 

albumin nồng độ cao đã cải thiện lưu lượng máu 

não cục bộ (CBF), giảm kích thước nhồi máu và 

phù não, và cải thiện chức năng thần kinh [39–

41]. Trong một nghiên cứu hồi cứu về bệnh nhân 

SAH, tỷ lệ bệnh nhân có kết cục tốt sau 3 tháng ở 

nhóm dùng albumin cao hơn so với nhóm không 

dùng albumin, mặc dù không có sự khác biệt 

đáng kể về tỷ lệ co thắt mạch có triệu chứng [42]. 

Tuy nhiên, thử nghiệm SAFE, một thử 

nghiệm mù đôi, ngẫu nhiên, đa trung tâm, so 

sánh 4% albumin và NS ở những bệnh nhân bị 

bệnh nặng và không cho thấy sự khác biệt đáng 

kể về kết quả, chẳng hạn như tỷ lệ tử vong, tỷ lệ 

suy cơ quan, thời gian nằm trong đơn vị chăm 

sóc đặc biệt ( ICU) thời gian lưu trú, thời gian 

nằm viện, thời gian thở máy và thời gian RRT 

[43]. Tuy nhiên, trong phân tích phân nhóm, 

nguy cơ tử vong tương đối (RR) của bệnh nhân 

chấn thương ở nhóm dùng albumin so với nhóm 

nước muối (RR = 1,36) cao hơn ở nhóm bệnh 

nhân không bị chấn thương (RR = 0,96). Sự khác 

biệt này trong RR tử vong là do nhiều bệnh nhân 

chấn thương não được chỉ định cho nhóm dùng 

albumin hơn là nhóm nước muối. 

Một phân tích hậu kỳ của một nhóm bệnh 

nhân mắc bệnh TBI trong thử nghiệm SAFE, 

nghiên cứu SAFE-TBI, cho thấy tỷ lệ tử vong 

trong 2 năm của bệnh nhân chấn thương não 

nặng ở nhóm dùng albumin cao hơn đáng kể so 

với nhóm nước muối [44]. Một phân tích theo dõi 

hậu kỳ về TBI nặng cho thấy rằng tăng áp lực nội 

sọ có thể góp phần vào tỷ lệ tử vong cao ở nhóm 

dùng albumin [7]. Kết quả của thử nghiệm SAFE 

và phân tích hậu kỳ tiếp tục ảnh hưởng đến việc 

sử dụng albumin ở bệnh nhân TBI [45]. 

Tuy nhiên, những kết quả này cần được 

xem xét một cách thận trọng. Thử nghiệm SAFE-

TBI có những hạn chế riêng trong phân tích phân 

nhóm hậu kỳ. Tỷ lệ tử vong của bệnh nhân TBI 

không phải là tiêu chí chính của thử nghiệm 

SAFE, và thiết kế thử nghiệm không phải là ngẫu 

nhiên để phân tích TBI. Hơn nữa, albumin người 

4% được sử dụng trong nghiên cứu SAFE là một 

dung dịch giảm thẩm thấu có thể có khả năng làm 

tăng áp lực nội sọ và gây phù não [46]. 

Các mô hình SAH thực nghiệm trên động 

vật đã chứng minh tác dụng có lợi của albumin 

[39,47,48], và đã có một số bằng chứng về tác 

dụng có lợi của albumin ở bệnh nhân SAH 

[49,50]. 

Thử nghiệm ALISAH [49], được thiết kế 

để xác định tính khả thi và an toàn của việc sử 

dụng albumin ở bệnh nhân SAH, đã bị chấm dứt 

do hai biến chứng nghiêm trọng của phù phổi đã 

được báo cáo. Những bệnh nhân nhận được 1,25 

g/kg/ngày của 25% albumin trong 7 ngày cho 

thấy kết quả thần kinh tốt hơn so với những 

người dùng liều thấp hơn. Phân tích tiếp theo của 

thử nghiệm ALISAH cho thấy liều lượng albumin 

cao hơn có liên quan đến tỷ lệ co thắt mạch, DCI 

và nhồi máu não thấp hơn [50]. Tuy nhiên, 

những kết quả này nên được diễn giải một cách 

thận trọng. Thử nghiệm cho biết có kích thước 

mẫu không đủ và không đủ công suất vì nó không 
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được thiết kế để nghiên cứu tác dụng có lợi của 

albumin. 

Thử nghiệm thử nghiệm ALIAS cho thấy 

liệu pháp albumin liều cao có tiềm năng bảo vệ 

thần kinh sau đột quỵ do thiếu máu cục bộ [51]. 

Tuy nhiên, thử nghiệm ALIAS phần 1 đã bị đình 

chỉ sau khi phân tích an toàn cho thấy tỷ lệ phù 

phổi và tỷ lệ tử vong tăng lên [52]. Thử nghiệm 

ALIAS phần 2, được sửa đổi bằng cách bổ sung 

các tiêu chí loại trừ và các biện pháp an toàn, 

cũng bị đình chỉ vì tỷ lệ phù phổi cao ở nhóm 

dùng albumin [53]. Phân tích tổng hợp dữ liệu từ 

thử nghiệm ALIAS phần 1 và 2 cho thấy không có 

sự khác biệt về kết quả thần kinh 90 ngày và tỷ lệ 

tử vong giữa nhóm 25% albumin và nhóm nước 

muối. Tuy nhiên, có sự gia tăng nguy cơ phù phổi 

và xuất huyết trong não ở những bệnh nhân 

dùng albumin 25% với liều 2 g/kg [54]. Dựa trên 

bằng chứng này, ESICM khuyến cáo không nên 

sử dụng albumin liều cao ở bệnh nhân đột quỵ 

do thiếu máu cục bộ cấp tính và sử dụng albumin 

liều thấp (4%) hoặc cao (20–25%) ở bệnh nhân 

chăm sóc thần kinh [55] . 

Mặc dù vẫn tồn tại những tranh cãi dựa 

trên những bằng chứng trên, việc sử dụng 

albumin trong giai đoạn chu phẫu của phẫu thuật 

thần kinh vẫn còn nhiều nghi vấn. Các rủi ro tiềm 

ẩn và lợi ích của việc sử dụng albumin nên được 

đánh giá theo từng trường hợp cụ thể. 

LÀM THẾ NÀO ĐỂ DÙNG MỘT LƯỢNG 

TỐI ƯU DỊCH TRUYỀN Ở BỆNH NHÂN 

PHẪU THUẬT THẦN KINH 

Mục tiêu chính của quản lý dịch chu phẫu trong 

phẫu thuật thần kinh là duy trì sự ổn định huyết 

động và một lượng CBF đầy đủ. Ngày càng có 

nhiều bằng chứng cho thấy liệu pháp truyền dịch 

trong phẫu thuật ảnh hưởng đến kết quả sau 

phẫu thuật [1–3]. 

Liệu pháp dịch hạn chế so với liệu 

pháp dịch tự do trong các ca phẫu 

thuật lớn 

Các phác đồ truyền dịch trong phẫu thuật, bao 

gồm mất nước chu phẫu, mất khoang thứ ba và 

mất nước không nhận biết, có xu hướng tạo ra sự 

cân bằng dịch dương tính có liên quan đến các 

biến chứng sau phẫu thuật [1]. 

Trong thập kỷ gần đây, một số nghiên cứu 

ngẫu nhiên có đối chứng đã so sánh liệu pháp 

truyền dịch hạn chế với liệu pháp truyền dịch tự 

do ở những bệnh nhân trải qua các cuộc phẫu 

thuật lớn ở bụng. Brandstrup và cộng sự [2] cho 

thấy bệnh nhân trong nhóm tự do tăng trọng 

lượng cơ thể và có nhiều biến chứng hơn nhóm 

hạn chế. 

Sau thử nghiệm này, nhiều nghiên cứu về 

phẫu thuật bụng cho kết quả khả quan đối với 

liệu pháp hạn chế dịch, dẫn đến việc chuyển dần 

sang xu hướng sử dụng hạn chế dịch trong phẫu 

thuật với khái niệm cân bằng zero. Tuy nhiên, 

trong hai nghiên cứu quan sát lớn, khái niệm cân 

bằng zero đã được quan tâm do khả năng xảy ra 

các kết quả tồi tệ hơn, bao gồm cả AKI liên quan 

đến hạn chế quá mức [56,57]. 

Gần đây, thử nghiệm RELIEF đã so sánh 

liệu pháp truyền dịch hạn chế trong khi duy trì 

cân bằng zero chu phẫu với liệu pháp truyền dịch 

tự do [3]. Kết quả cho thấy những bệnh nhân 

trong nhóm hạn chế có tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ 

gia tăng và nguy cơ mắc AKI cao. 

Dựa trên bằng chứng gần đây này, kết quả 

chu phẫu tồi tệ hơn đã được quan sát thấy ở 

những bệnh nhân bị mất nước và hạn chế quá 
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nhiều dịch. Do đó, tối ưu hóa dịch là điều cần 

thiết để quản lý dịch chu phẫu. Cũng cần lưu ý 

rằng lượng thể tích được sử dụng trong các liệu 

pháp thể tích tự do và hạn chế là không nhất 

quán và hơi khác nhau đối với mỗi nghiên cứu 

[58]. Đặc biệt, sự tăng cân sau phẫu thuật của 

nhóm hạn chế trong một nghiên cứu trước đó 

của Brandstrup et al. [2] được so sánh với nhóm 

tự do của nghiên cứu RELIEF [3]. Do đó, hạn chế 

quá mức có thể dẫn đến kết quả tồi tệ hơn, chẳng 

hạn như AKI. 

GDFT dựa trên các thông số động 

Để đạt được trạng thái thể tích dịch tối ưu, điều 

cần thiết là tránh mất nước quá mức và hạn chế 

quá mức và phát triển các chế độ dịch tối ưu hóa 

riêng bằng cách sử dụng các thông số khách 

quan. Các thông số mục tiêu này nên được xác 

định mục tiêu chu phẫu và đo lường chu phẫu. 

 

Hình 1. 

Các thông số động lực học bắt nguồn từ sóng áp lực động mạch. Thông khí cơ học tạo ra những thay đổi 

định kỳ trong dạng sóng động mạch. Các thông số khác nhau có được từ sự thay đổi định kỳ này. Áp suất 

mạch (PP) là hiệu số giữa áp suất tâm thu và huyết áp tâm trương. Diện tích dưới đường cong của sóng áp 

lực động mạch đại diện cho thể tích nhát bóp (SV). Biến thiên áp suất tâm thu (SPV) là hiệu số giữa áp 

suất tâm thu tối đa và tối thiểu. SPV bao gồm hai thành phần, delta lên (Δup) và delta xuống (Δdown), 

bằng áp suất tham chiếu (Pref). Pref là áp suất tâm thu được đo khi kết thúc quá trình thở ra hoặc khi 

ngừng thở. PPV: biến thiên áp suất mạch, SVV: biến thiên thể tích nhát bóp. 
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Liệu pháp truyền dịch hướng theo mục 

tiêu (Goal-directed fluid therapy – GDFT), một 

chế độ truyền dịch mới xuất hiện gần đây, là một 

loại truyền dịch nhằm tối ưu hóa các mục tiêu 

được xác định trước dựa trên các thông số huyết 

động được đo trực tiếp (Hình 1), chẳng hạn như 

cung lượng tim, thể tích nhát bóp (SV), biến đổi 

thể tích nhát bóp (SVV) , biến thiên áp lực mạch 

(PPV), biến thiên áp suất tâm thu (SPV), chỉ số 

biến thiên độ nẩy (PVI), và các yếu tố khác [1]. 

Kết quả thuận lợi và giảm chi phí đã được 

chứng minh cho những bệnh nhân trải qua GDFT 

trong một cuộc phẫu thuật lớn ở bụng [59-61]. 

Mặc dù độ chắc chắn của bằng chứng là rất thấp, 

một phân tích tổng hợp so sánh GDFT và liệu 

pháp truyền dịch hạn chế trong các ca phẫu thuật 

lớn không liên quan đến tim cho thấy tỷ lệ tử 

vong hơi thấp ở nhóm GDFT và không có sự khác 

biệt giữa hai nhóm về biến chứng. tỷ lệ và thời 

gian nằm viện [1]. Không giống như các nghiên 

cứu khác, bao gồm cả phân tích tổng hợp này, 

một nghiên cứu [62] phát hiện ra rằng tổng thể 

tích truyền ở nhóm hạn chế (truyền dung dịch 

tinh thể cơ bản nằm trong khoảng từ 4 đến 10 

ml/kg/h) so với nhóm GDFT. Một hạn chế của 

phân tích tổng hợp này là thiếu định nghĩa về 

liệu pháp hạn chế truyền dịch. GDFT bao gồm 

một dịch truyền cơ bản nhất định và lặp lại nhiều 

lần các dịch (thường là dung dịch keo) để đạt 

được mục tiêu được xác định trước. Tốc độ 

truyền cơ bản đặc biệt quan trọng để so sánh 

GDFT với các phác đồ truyền dịch khác. 

GDFT trong phẫu thuật thần kinh 

Trong hai nghiên cứu hồi cứu bệnh nhân SAH, 

cân bằng dịch ròng dương tính có liên quan độc 

lập với kết quả kém [63,64]. Tuy nhiên, vì khó có 

thể so sánh các liệu pháp điều trị bằng dịch hạn 

chế và tự do ở những bệnh nhân phẫu thuật thần 

kinh phải duy trì thể tích tuần hoàn, các nghiên 

cứu gần đây về GDFT đã được tiến hành. Đã có 

một số nghiên cứu để tối ưu hóa việc truyền dịch 

bằng cách sử dụng các thông số động được đo 

liên tục, chẳng hạn như SVV, PPV và PVI cho 

những bệnh nhân trải qua phẫu thuật thần kinh. 

SVV là một yếu tố dự báo nhạy cảm về khả 

năng đáp ứng dịch trước và trong khi phẫu thuật 

não [65–67]. Sau khi khởi mê và trước khi bắt 

đầu quy trình phẫu thuật, SVV dự đoán nhạy cảm 

hơn SVV khi truyền dung dịch LR so với áp lực 

động mạch trung bình, nhịp tim, cung lượng tim 

và áp lực tĩnh mạch trung tâm (CVP) ở bệnh 

nhân phẫu thuật thần kinh [65]. SVV 9,5% được 

kết luận là ngưỡng tối ưu (độ nhạy: 78,6%, độ 

đặc hiệu: 93%) để dự đoán SVV tăng > 5% sau 

khi truyền 100 ml dung dịch keo [66]. Mục tiêu 

của SVV của GDFT có thể ảnh hưởng đến kết quả 

lâm sàng cho việc cắt bỏ khối u não trên lều [67]. 

So sánh hai phác đồ GDFT để cắt bỏ khối u trên 

lều (với giá trị ngưỡng SVV được đặt ở 10 cho 

nhóm SVV thấp và 18 cho nhóm SVV cao), nhóm 

SVV thấp có mức lactate huyết thanh sau phẫu 

thuật thấp hơn, thời gian lưu lại ICU ngắn hơn và 

tỷ lệ biến cố thần kinh sau phẫu thuật thấp hơn 

so với nhóm SVV cao [67]. So sánh nhóm GDFT 

được quản lý dịch bằng các thông số huyết động 

bao gồm SVV với nhóm chứng được quản lý dịch 

theo quyết định điều trị của bác sĩ gây mê, nhóm 

trước đây có lượng dịch được truyền ít hơn, thời 

gian lưu lại ICU ngắn hơn, chi phí ICU thấp hơn 

và mức lactate thấp hơn so với nhóm đối chứng 

[68]. 

PPV và PVI cũng đã được báo cáo là 

những yếu tố dự báo tốt về phản ứng của dịch 

trong quá trình phẫu thuật não [69–72]. Giữa 

nhóm CVP, duy trì CVP 5–10 cmH2O và nhóm 

PPV, duy trì PPV dưới 13%, ở những bệnh nhân 
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trải qua phẫu thuật u não, nhóm sau có huyết 

động ổn định sau phẫu thuật tốt hơn và nhu cầu 

dịch sau phẫu thuật ít hơn [69]. GDFT do PPV 

hướng dẫn trong quá trình cắt bỏ khối u trên lều 

có quy mô giãn não tương đương, nồng độ 

lactate huyết thanh thấp, nhiều dịch trong phẫu 

thuật hơn và lượng nước tiểu cao hơn so với 

nhóm chăm sóc tiêu chuẩn [70]. Ở vị trí ngồi 

trong phẫu thuật thần kinh, đo PPV và PVI bằng 

cảm biến tai dự đoán khả năng đáp ứng dịch tốt, 

nhưng không thể dự đoán PVI bằng cảm biến 

ngón tay. Tuy nhiên, PVI được đo bằng cảm biến 

tai bị giới hạn bởi một tín hiệu không đáng tin 

cậy ở 26% bệnh nhân [71]. 

Một nghiên cứu trên trẻ em trải qua phẫu 

thuật thần kinh cho thấy kết quả khác nhau. So 

sánh PVI, ΔVpeak (biến thiên hô hấp trong vận 

tốc đỉnh của dòng máu động mạch chủ), áp lực 

động mạch, CVP, nhịp tim, đường kính tĩnh mạch 

chủ dưới, SPV (bao gồm delta lên [Δup] và delta 

xuống [Δdown]) và PPV ở bệnh nhi trải qua phẫu 

thuật thần kinh, PVI và ΔVpeak dự đoán tốt phản 

ứng dịch, nhưng PPV và các thông số tĩnh và 

động khác được báo cáo là không thể đoán trước 

được [72]. 

Xem xét rằng những thay đổi huyết động 

tương đối phổ biến trong phẫu thuật thần kinh, 

GDFT, cung cấp tình trạng dịch tối ưu cho từng cá 

nhân, là một chiến lược quản lý dịch đầy hứa 

hẹn. 

KẾT LUẬN 

Mặc dù có nhiều nghiên cứu về quản lý dịch chu 

phẫu, vẫn chưa có đủ bằng chứng để đưa ra kết 

luận chắc chắn về quản lý dịch ở bệnh nhân phẫu 

thuật thần kinh. 

Mặc dù vẫn còn thiếu bằng chứng, các 

dung dịch tinh thể cân bằng đẳng trương nên 

được coi là dịch được lựa chọn đầu tiên, trong 

khi các dung dịch nhược trương nên tránh. Hơn 

nữa, các dung dịch keo nên được sử dụng một 

cách thận trọng, và các rủi ro và lợi ích tiềm ẩn 

của chúng nên được xem xét. 

Để đạt được trạng thái thể tích dịch tối ưu 

đồng thời tránh tình trạng thừa nước và hạn chế 

quá mức, cần cân nhắc số lượng và thời gian 

truyền dịch và nên sử dụng chiến lược dịch phù 

hợp với từng cá nhân bằng cách sử dụng GDFT 

dựa trên các thông số dịch động. 
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