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Cardiac arrest during spinal anesthesia is not rare, especially in elderly patients. The 

incidence of death was up to 30%. Undiagnosed respiratory insufficiency, high 

sympathetic blockade or both are considered as the leading causes of cardiac arrest in 

patients receiving spinal anesthesia. Our purpose with this article is to discuss a case 

of cardiac arrest during spinal anesthesia in the patient, who had undergone hip 

replacement at Viet Duc hospital,    

   
1.      Đặt vấn đề 

Trong những thập kỷ qua cùng với sự phát triển của khoa học kỹ thuật Gây mê hồi sức 

(GMHS) đã có những tiến bộ vượt bậc, đảm bảo cho sự lớn mạnh không ngừng của 

nghành ngoại khoa. Ngày nay các cuộc phẫu thuật phức tạp tại các cơ quan quan 

trọng, phẫu thuật kéo dài, phẫu thuật trên các bệnh nhân nguy cơ cao, có nhiều bệnh 

phối hợp đã được thực hiện một cách thường qui. Mặc dù vậy GMHS vẫn là một công 

việc khó, tiềm ẩn nhiều nguy cơ. Biến chứng ngừng tim và tử vong liên quan đến 

GMHS vì thế vẫn diễn ra trong thực tế lâm sàng tại các trung tâm phẫu thuật lớn, ngay 

cả tại các nước phát triển. Là một trong những trung tâm ngoại khoa và đào tạo 

GMHS lớn nhất của đất nước, bệnh viện hữu nghị Việt-Đức đã phẫu thuật khoảng 

20000 trường hợp/năm và đa số là những phẫu thuật lớn. Mặc dù ngừng tim trong mổ 

liên quan trực tiếp đến GMHS tại bệnh viện ngày càng hiếm nhưng trong năm 2006 

chúng tôi đã gặp một trường hợp tử vong đáng tiếc. Với mục đích để phòng ngừa và 

xử trí tốt biến chứng ngừng tim liên quan đến GMHS chúng tôi xin thông báo dưới 

đây trường hợp lâm sàng này. 

2.  Bệnh án nghiên cứu 

Bệnh nhân nữ 71 tuổi vào viện sau khi ngã ngồi từ độ cao 50 cm. Khám lâm sàng và 

XQ xác định bệnh nhân có gãy cổ xương đùi trái. Phẫu thuật thay chỏm xương đùi 

 



được chỉ định và dự tính vào ngày thứ 4 sau chấn thương. Khám trước mổ: Bệnh nhân 

tỉnh hoàn toàn, có thể trạng trung bình, cao 155 cm, nặng 57 kg, béo bệu vừa 

(BMI=27%); Thiếu 

 máu nhẹ, Ht 35%;  Các xét nghiệm sinh hóa có kết quả bình thường; ECG có nhịp tim 

đều, 95l/p, không có đấu hiệu thiếu máu cơ tim hoặc tổn thương nhồi máu cũ. Bệnh 

nhân được giải thích và đồng ý sử dụng tê tủy sống để phẫu thuật.  

Gây tê tủy sống (GTTS) được tiến hành với phác đồ thường qui tại bệnh viện Việt-

Đức: Bệnh nhân được đặt đường truyền TM với NaCL 0.9%, lắp monitoring và được 

đặt ở tư thế ngồi; Chọc tủy sống bằng kim số 25 một lần duy nhất và dễ dàng, tại L3-

4; nước não tủy trong chảy ra; Tiêm thuốc Bupivacaine 7 mg và Fentanyl 50 mcg. Sau 

khi có dấu hiệu tê bì chi dưới của tê tủy sống bệnh nhân được đặt ở tư thế nằm 

nghiêng để phẫu thuật. Nhịp tim chậm < 40 lần/phút và HA không đo được xuất hiện 

ngay sau khi đặt tư thế. Bệnh nhân được chuyển lại ngay tư thế nằm ngửa và hồi sức 

tích cực: Đặt NKQ, bóp bóng Oxy 100%, tiêm trực tiếp TM Atropine 0.5 mg, 

Ephedrine 20 mg, tiếp theo Adrenaline 0.2mg. Nhịp tim chậm và tụt HA hầu như 

không đáp ứng với điều trị thông thường cho đến khi sử dụng tổng cộng 7 mg 

Adrenaline, tiêm trực tiếp TM. Các thuốc Dopamine 25 mcg/kg/h, Adrenaline 0.5 

mcg/kg/h, Dobutamine 15 mcg/kg/h và Noadrenaline 0.5 mcg/kg/h sau đó được duy 

trì liên tục. Trong 4 giờ HA giao động thấp 50-80 mm Hg, nhịp tim 90-110 l/p, đồng 

tử 2 bên không co lại, nước tiểu 100 ml/6 giờ, toan chuyển hóa nặng pH= 7.1 mặc dù 

đã bù 1000 ml NaHCO3 4.2%. Nhịp tim chậm xuất hiện trở lại và ngừng tim. Hồi sức, 

bóp tim ngoài lồng ngực, sốc điện trong 30 phút. Tim đập lại nhưng HA giao động 

thấp. Gia đình bệnh nhân xin đưa bệnh nhân về nhà. 

3.      Bàn luận 

Đây là một biến chứng xảy ra ngay trước mổ, liên quan trực tiếp đến GMHS, cụ thể là 

GTTS. Ba câu hỏi chính được chúng tôi đặt ra để thảo luận là chỉ định GTTS để thay 

khớp háng có phù hợp không? Nguyên nhân của trụy tim mạch không đáp ứng với 

điều trị, dẫn đến tử vong? Và nguy cơ của biến chứng ngừng tim trong GTTS? 

3.1.             Chỉ định gây tê tủy sống để thay khớp háng 

Cho đến nay gây tê vùng nói chung là phương pháp vô cảm được sử dụng nhiều hơn 

gây mê toàn thân, trong đó GTTS chiếm đa số. Nghiên cứu trên 99660 trường hợp gây 



tê vùng tại 47 trung tâm của Thụy Sỹ cho thấy GTTS chiếm tới 42 %, tiếp sau là gây 

tê ngoài màng cứng (27%), gây tê thần thần kinh và các loại gây tê khác (4). Sau gần 

một thế kỷ sử dụng và hoàn thiện kỹ thuật, nhiều nghiên cứu đã xác nhận những ưu 

điểm đặc trưng của GTTS như đơn giản, rẻ tiền nhưng hiệu quả, hạn chế mất máu 

trong mổ, giảm biến chứng tắc mạch sau mổ, giảm tương tác thuốc và tác dụng phụ 

của nhiều thuốc so với gây mê toàn thân, giảm nhiễm trùng phối sau mổ đặc biệt ở 

người già, và có tác dụng giảm đau sau mổ. Tuy nhiên GTTS vẫn có một tỷ lệ biến 

chứng, đặc biệt là các rối loạn tuần hoàn. Biến chứng này xảy ra thường xuyên và 

nặng hơn ở người già, người có mất máu hoặc thiếu khối lượng tuần hoàn. Đây chính 

là lý do của tranh cãi nên sử dụng GTTS hay gây mê toàn thân cho phẫu thuật thay 

chỏm xương đùi ở người già. Nghiên cứu hồi cứu, so sánh giữa gây mê toàn thân và tê 

tủy sống trên bệnh nhân được mổ thay chỏm xương đùi, O’Hara và cộng sự (2000) 

không nhận thấy sự khác biệt đáng kể về tỷ lệ tử vong sớm và muộn sau mổ mặc dù 

nhóm GTTS có rối loạn tuần hoàn nhiều hơn (Bảng 1). Theo các tác giả việc lựa chọn 

GTTS hay gây mê toàn thân cần căn cứ trên lợi ích và nguy cơ của các phương pháp 

này trên từng bệnh nhân cụ thể và điều kiện của GMHS. Gây mê toàn thân thường 

được ưu tiên hơn cho những bệnh nhân có nguy cơ rối loạn huyết động nặng, trong 

khi GTTS được coi là lựa chọn an toàn hơn cho các bệnh nhân có nguy cơ về hô hấp 

trong và sau mổ (7)(8). Khám trước mổ của bệnh nhân này cho thấy đây là một trường 

hợp không có nguy cơ rối loạn huyết động nặng, vì vậy theo chúng tôi GTTS để phẫu 

thuật thay chỏm xương đùi là chỉ định thích hợp. 

Bảng 1. Ảnh hưởng của GTTS hoặc gây mê toàn thân ở bệnh nhân gãy cổ xương đùi. 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (7). 

Các biến chứng Gây mê toàn thân (%) Gây tê tủy sống (%) 
Tụt HA trong mổ 12.4 16.3 

Sử dụng thuốc co mạch 14.3 42.6 
Rối loạn nhịp tim trong mổ 1.6 3.3 

Nhồi máu cơ tim 2 1.9 
Suy tim 4.6 4.1 

Tử vong trong 7 ngày 1.3 1.6 
Tử vong trong 30 ngày 4.4 5.4 

  

3.2.             Nguyên nhân trụy tim mạch trong khi gây tê tủy sống 



Nguyên nhân chủ yếu của trụy tim mạch khi gây tê tủy sống là tác dụng ức chế thần 

kinh giao cảm: gây nhịp chậm và ức chế cơ tim; đồng thời làm giãn mạch, gây tụt HA 

động mạch và giảm tuần hoàn tĩnh mạch trở về. Tỷ lệ biến chứng tim-mạch càng cao 

và càng nặng khi tác dụng phong bế của GTTS càng cao, đặc biệt khi phong bế trên 

đốt sống ngực 5. Các yếu tố được xác nhận có ảnh hưởng chủ yếu và trực tiếp đến sự 

lan rộng lên trên của thuốc tê, gây phong bế cao là liều thuốc, vị trí tiêm thuốc cao và 

tư thế đầu dốc ngay sau GTTS (8). Theo chúng tôi bệnh nhân trên đây không thực sự 

có các yếu tố nguy cơ này vì được chọc tủy sống ở vị trí rất thấp (L3-4), được sử dụng 

thuốc tê với liều trung bình (7 mg) và bệnh nhân được đặt nằm ngang có gối đầu. Tuy 

nhiên vì suy sụp tuần hoàn nặng xảy ra đột ngột, bệnh nhân được đặt NKQ và thông 

khí nhân tạo ngay nên việc đánh giá mức độ phong bế cao của GTTS không thực hiện 

được. Vì vậy nguyên nhân gây trụy tim mạch do phong bế quá cao của GTTS chưa 

được hoàn toàn loại trừ. 

Giảm liều thuốc tê trong gây tê tủy sống, đặc biệt cho người già là yêu cầu cơ bản 

trong phòng tránh biến chứng tim-mạch. Liều Marcaine < 12 mg đã được các hội 

GMHS khuyến cáo cho GTTS ở người già ở các nước phương tây (1)(2). Đối với 

người Việt Nam, theo chúng tôi liều Marcaine < 10 mg là hợp lý. GTTS với liều nhỏ ≤ 

5 mg (minidose) đang được nghiên cứu và sử dụng trong những năm gần đây. Liều 

này cho phép tiến hành thuận lợi một số loại phẫu thuật vùng bụng dưới và chi dưới 

của người già trong khi hầu như không gây biến chứng về tim-mạch. Tuy nhiên để hạn 

chế nguy cơ thất bại của GTTS việc lựa chọn liều này cần cân nhắc đến vị trí, tính 

phức tạp của loại phẫu thuật cũng như thời gian phẫu thuật. Sử dụng GTTS với 

Marcaine 4 mg phối hợp với Fentanyl 20 mcg cho phẫu thuật thay khớp háng, Ben-

David nhận thấy có tới 25% bệnh nhân không đủ vô cảm trong mổ (2). 

Sốc phản vệ do dị ứng với thuốc tê cũng cần được xét đến vì độ nặng và tính đột ngột 

của tình trạng suy sụp tuần hoàn ngay sau khi sử dụng thuốc. Trong thực tế do thuộc 

nhóm aminoamide, Marcaine rất hiếm khi gây dị ứng so với các thuốc tê nhóm 

aminoester như Novocaine, Procaine (6). Theo Fisher MM tỷ lệ sốc phản vệ trong gây 

mê nói chung là 1/10000 đến 1/20000 trường hợp (3). Nghiên cứu trên 4500 trường 

hợp dị ứng trong gây mê, hội GMHS Pháp (2002) xác nhận nguyên nhân chủ yếu là 

thuốc giãn cơ (62%), tiếp theo là Latex, thuốc ngủ, kháng sinh, và dịch keo. Dị ứng do 



thuốc dòng họ Morphine chỉ chiếm 1.9% và do thuốc tê là ngoại lệ (6). Việc chẩn 

đoán xác định nguyên nhân của dị ứng trong gây mê vẫn là một vấn đề khó khăn, đặc 

biệt trong điều kiện Việt Nam khi mà cần phải định lượng được các chất trung gian 

như Tryptase, Hístamine và xác định được IgE đặc hiệu (6). 

Cường thần kinh phế vị tự phát cũng là một nguyên nhân gây ngừng tim trong khi 

GTTS. Thrush DN và cộng sự đã thông báo trường hợp ngất xỉu, mạch chậm, và 

ngừng tim đột ngột 20 phút sau khi chọc tủy sống, mặc dù ngay trước đó huyết động, 

hô hấp và tri giác của bệnh nhân hoàn toàn bình thường (10). Theo các tác giả trụy tim 

mạch trong GTTS có thể chỉ đơn thuần do cường TK phế vị tự phát, do chính tác dụng 

ức chế giao cảm của GTTS hoặc do phối hợp cả 2. Hiện tượng này cũng được một số 

tác giả khác xác nhận trong phòng mổ, thậm chí cả trước khi gây mê. Đặc biệt tình 

trạng cường TK phế vị có thể chiếm tới 7% dân số (10). Đây là vấn đề cần được quan 

tâm vì gây mê và phẫu thuật cho những bệnh nhân này sẽ gặp nguy cơ rối loạn tuần 

hoàn, ngừng tim nhiều hơn, đặc biệt là khi GTTS. Việc khai thác tiền sử cường TK 

phế vị là yếu tố quan trọng. Các bệnh nhân có tiền sử này cần được điều trị dự phòng 

bằng Atropine khi vào phòng mổ cùng với sự chuẩn bị tối đa và sẵn sàng đối phó với 

trụy tim mạch. Chỉ định GTTS cũng như cần được cân nhắc cho các bệnh nhân này. 

Mặc dù được phát hiện sớm (bệnh nhân chưa có ngừng tim), hồi sức tích cực với các 

thuốc vận mạch mạnh nhất và liều rất cao, huyết động của bệnh nhân hầu như không 

đáp ứng với điều trị. Đây cũng là một tình huống hiếm gặp trong GTTS. Tình trạng 

liệt giao cảm hoàn toàn và không hồi phục cũng cho phép chúng tôi nghĩ đến tổn 

thương tủy sống trong bệnh cảnh chấn thương, đặc biệt cơ chế chấn thương của bệnh 

nhân này là ngã ngồi. Rất có thể sau chấn thương bệnh nhân đã có tình trạng gãy rạn, 

kín đáo cột sống lưng hoặc ngực nhưng chưa gây tổn thương tủy. Việc đặt tư thế để 

GTTS và để phẫu thuật có thể đã gây tổn thương tủy sống thứ phát, gây sốc tủy. Đây 

là loại tổn thương khó phát hiện bằng thăm khám lâm sàng thông thường khi bệnh 

nhân không có dấu hiệu rối loạn cảm giác hoặc vận động. Chụp XQ toàn bộ cột sống 

một cách hệ thống trong cấp cứu đã được khuyến cáo cho các bệnh nhân chấn thương 

nặng hoặc những bệnh nhân có ngi ngờ chấn thương cột sống (9). Tuy nhiên để làm 

được điều này cần có hệ thống chụp XQ hiện đại, được đặt tại ngay nơi tiếp nhận bệnh 

nhân cấp cứu.  



3.3.             Nguy cơ ngừng tim khi gây tê tủy sống 

Mặc dù đã có rất nhiều tiến bộ về hiểu biết, kỹ thuật và sử dụng thuốc biến chứng trụy 

tim mạch, ngừng tim vẫn xảy ra khi GTTS, ngay cả ở các nước phát triển. Nghiên cứu 

trên 158083 trường hợp gây tê vùng trên toàn nước Pháp (2002) cho thấy có 10 trường 

hợp ngừng tim sau GTTS (2.7/10000) trong đó có 3 trường hợp tử vong và đều là 

những bệnh nhân già, được phẫu thuật thay chỏm xương đùi (1). Tương tự, nghiên 

cứu về biến chứng của gây tê tại Mỹ trong 20 năm (1998-2002) các tác giả nhận thấy 

có 20/26 trường hợp ngừng tim sau GTTS. Tỷ lệ ngừng tim nói chung là 1.8/10000 

trong khi của GTTT là 2.9/10000. Trong 20 trường hợp ngừng tim sau GTTS có 6 

trường hợp được phẫu thuật thay chỏm xương đùi và 2/6 trường hợp này đã tử vong 

(5). Đây là những trường hợp có nguy cơ rối loạn huyết động và ngừng tim cao đối 

với cả gây mê toàn thân hay GTTS vì bệnh nhân là người già, có các bệnh tim mạch 

tiềm tàng cũng như có tình trạng mất máu trước và trong mổ. Vì vậy theo các tác giả 

phẫu thuật thay chỏm xương đùi phải được coi là loại phẫu thuật lớn và phải được 

chuẩn bị tối đa (1)(5). Các kết quả nghiên cứu tại các nước trên cũng cho phép cảnh 

báo nguy cơ về biến chứng ngừng tim liên quan đến GTTS tại bệnh viện Việt-Đức, 

khi mà luôn tồn tại tình trạng quá tải, số lượng các cuộc gây mê lên đến 20000/năm 

trong đó GTTS chiếm một phần đáng kể. 

4.      Kết luận 

Ngừng tim sau GTTS vẫn còn xảy ra tại các trung tâm phẫu thuật. Mặc dù nguyên 

nhân ngừng tim của bệnh nhân vẫn còn là những giả thiết, theo chúng tôi GTTS chưa 

phải là kỹ thuật vô cảm tuyệt đối an toàn, đặc biệt ở người già và đối với các phẫu 

thuật lớn. 
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