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Chapter 2 

ĐƯỜNG TRUYỀN TĨNH MẠCH TRUNG TÂM 

Là một sinh viên y khoa vào đầu những năm 1970, tôi nhớ rằng việc tiếp cận mạch máu 

hầu như chỉ đạt được bằng cách đưa kim có lỗ hẹp vào các tĩnh mạch nông ở cánh tay (hoặc 

bất cứ nơi nào chúng ta có thể tìm thấy chúng). Thực hành đưa catheter nhựa dẻo vào các tĩnh 

mạch lớn hơn, nằm ở trung tâm hơn vẫn còn trong giai đoạn sơ khai (ví dụ, việc đặt catheter 

vào tĩnh mạch cảnh trong chỉ mới được giới thiệu vài năm trước đó, vào năm 1969) (1) và quy 

trình này thường được thực hiện trong phòng phẫu thuật, sử dụng một vết rạch trên da để đưa 

catheter (một nòng) vào và kẹp để đưa catheter qua các mô dưới da. 

Bây giờ hãy chuyển nhanh đến thời hiện đại và việc tiếp cận tĩnh mạch trung tâm là 

một phương pháp chăm sóc bệnh nhân chính trong các khoa ICU, với các catheter nhiều nòng 

được đưa vào qua da tại giường, sử dụng siêu âm thời gian thực để hướng dẫn quá trình đặt 

catheter (như đã mô tả trong Chương 1). Đặt catheter tĩnh mạch trung tâm đã trở thành một kỹ 

năng thiết yếu trong việc chăm sóc bệnh nhân bệnh nặng và chương này sẽ bổ sung cho kỹ 

năng thủ thuật (phải có được tại giường bệnh) bằng cách trình bày những cân nhắc có liên quan 

trong việc thiết lập đường vào tĩnh mạch trung tâm. 

NHỮNG LƯU Ý TRONG PHÒNG NGỪA 

Catheter tĩnh mạch trung tâm có rủi ro lớn hơn nhiều so với catheter tĩnh mạch ngoại 

vi (2), do đó quyết định đặt catheter tĩnh mạch trung tâm có ý nghĩa đối với sự an toàn của bệnh 

nhân. Tuy nhiên, có những phương án thay thế an toàn hơn cho catheter tĩnh mạch trung tâm 

trong một số trường hợp nhất định, như được mô tả tiếp theo. 

Các chỉ định hẹp 

Sau đây là các chỉ định truyền thống để đặt catheter tĩnh mạch trung tâm. 

1. Khi khó tiếp cận hoặc duy trì đường vào tĩnh mạch ngoại vi. 

2. Khi cần đường truyền tĩnh mạch kéo dài (tức là hơn một vài ngày). 

3. Khi cần nhiều liệu pháp truyền tĩnh mạch (tận dụng khả năng nhiều nòng của catheter 

tĩnh mạch trung tâm). 

4. Để truyền thuốc co mạch, dịch ưu trương (bao gồm cả dinh dưỡng qua đường tĩnh mạch 

hoàn toàn) hoặc thuốc hóa trị (ví dụ: thuốc chống ung thư). 

5. Đối với bệnh nhân bị mất ổn định huyết động đe dọa tính mạng. 

6. Đối với các can thiệp chuyên khoa, chẳng hạn như thẩm phân máu cấp tính, tạo nhịp 

tạm thời qua tĩnh mạch hoặc theo dõi huyết động xâm lấn. 

Hiện nay, có thể tránh được đường vào tĩnh mạch trung tâm đối với nhiều chỉ định 

truyền thống, nhờ sự ra đời của catheter đường giữa và catheter trung tâm được đặt ở ngoại vi 

(PICC). Các catheter này được mô tả trong Chương 1. Cả hai đều được đưa vào cánh tay, ngay 

phía trên hố khuỷu tay (xem Hình 1.3) và cả hai đều có thể được sử dụng để tiếp cận tĩnh mạch 

kéo dài (đặc biệt là PICC, có thể giữ nguyên trong nhiều tháng) và để truyền thuốc co mạch và 

dịch ưu trương (3). Các catheter này cũng có nhiều nòng, dành cho những bệnh nhân cần nhiều 

https://trungtamthuoc.com/



ICU BOOK 5th EDITON 2025 
 

Ths. Bs HỒ HOÀNG KIM – EDICU – BV NGUYỄN TRI PHƯƠNG 
 

liệu pháp truyền tĩnh mạch. Tiếp cận tĩnh mạch trung tâm vẫn được ưu tiên cho những bệnh 

nhân bị mất ổn định huyết động đe dọa tính mạng (sốc tuần hoàn) và bắt buộc đối với các can 

thiệp chuyên khoa như cần thẩm phân máu khẩn cấp. Do đó, 4 trong số 6 chỉ định truyền thống 

để tiếp cận tĩnh mạch trung tâm có các giải pháp thay thế. 

Catheter đường giữa và PICC có ít rủi ro hơn so với catheter tĩnh mạch trung tâm (ví 

dụ: không có nguy cơ tràn khí màng phổi vì catheter được đưa vào cánh tay) và chúng được 

bệnh nhân chấp nhận dễ dàng hơn. Do những ưu điểm này, nhu cầu về catheter tĩnh mạch trung 

tâm đang giảm dần (4) và catheter đường giữa đang trở thành phương pháp thay thế được ưa 

chuộng (5). 

Các chống chỉ định 

Không có chống chỉ định tuyệt đối nào đối với việc đặt catheter tĩnh mạch trung tâm, 

bao gồm có hoặc mức độ nghiêm trọng của rối loạn đông máu (6,7). Có khuyến cáo điều chỉnh 

số lượng tiểu cầu <20.000 x 106/L hoặc INR > 3 trước khi đặt catheter (7), nhưng không có 

bằng chứng nào hỗ trợ cho khuyến cáo này. 

Các lượng giá Kiểm soát nhiễm khuẩn 

Kiểm soát nhiễm trùng là một phần thiết yếu của việc đặt catheter mạch máu, và các 

biện pháp phòng ngừa được khuyến cáo cho việc tiếp cận tĩnh mạch trung tâm được trình bày 

trong Bảng 2.1 (8). Khi được sử dụng cùng nhau như một “gói”, các biện pháp này có hiệu quả 

trong việc giảm tỷ lệ nhiễm trùng máu liên quan đến catheter (9–11). Sau đây là mô tả ngắn 

gọn về các biện pháp phòng ngừa này. 

BẢNG 2.1 Gói đặt đường truyền TM trung tâm 

Vệ sinh tay Sử dụng dung dịch rửa tay khô có cồn hoặc xà phòng và nước trước 

và sau khi: a) ấn vào vị trí đặt catheter, hoặc b) đặt, thay thế hoặc thao 

tác với catheter. 

Biện pháp phòng 

ngừa rào cản 

Sử dụng các biện pháp phòng ngừa tối đa, bao gồm mũ, khẩu trang, 

găng tay vô trùng, áo choàng vô trùng và khăn phủ toàn thân vô trùng 

khi đặt catheter hoặc thay dây dẫn. 

Sát trùng da Chà sạch vị trí chuẩn bị đặt bằng dung dịch chlorhexidine 2% - cồn 

70% trong 30 giây và để khô hoàn toàn. 

Vị trí đặt Nếu có thể, hãy tránh đặt catheter tĩnh mạch đùi. 

Từ tài liệu tham khảo số 8–12 

Vệ sinh tay 

Vệ sinh tay đúng cách được coi là một trong những phương pháp kiểm soát nhiễm trùng 

quan trọng nhất và bị bỏ qua nhiều nhất. Nên dùng dung dịch rửa tay không cần nước, có 

cồn nếu có; nếu không, rửa tay bằng xà phòng (xà phòng thường hoặc xà phòng kháng khuẩn) 

và nước là chấp nhận được (8,12). Vệ sinh tay nên được thực hiện trước và sau khi sờ các vị 

trí đặt catheter, và trước và sau khi đeo găng tay để đặt, thay hoặc thao tác catheter. 

Sát trùng da 
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Vị trí đặt catheter nên được khử trùng ngay trước khi đặt catheter, và chất khử trùng 

được ưa chuộng là chlorhexidine (thường là cồn). Sở thích này dựa trên các nghiên cứu lâm 

sàng cho thấy chlorhexidine vượt trội hơn các chất khử trùng khác trong việc hạn chế nguy 

cơ nhiễm trùng liên quan đến catheter (13). Hiệu quả tăng cường của chlorhexidine là do hoạt 

động kháng khuẩn kéo dài (≥6 giờ) của nó trên da, hiệu quả này sẽ được tối đa hóa nếu để khô 

tự nhiên trên da (14). Thời gian khô thường là 30 giây đối với da khô và lên đến 2 phút đối 

với da ẩm (11). 

Các bảo hộ 

Tất cả các thủ thuật đặt catheter mạch máu, ngoại trừ những thủ thuật liên quan đến các 

tĩnh mạch ngoại vi nhỏ, đều phải được thực hiện bằng các biện pháp phòng ngừa rào cản bảo 

hộ đầy đủ, bao gồm mũ, khẩu trang, găng tay vô trùng, áo choàng vô trùng và khăn phủ 

vô trùng từ đầu đến chân. (Lưu ý: Biện pháp phòng ngừa rào cản duy nhất được khuyến cáo 

cho việc đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi là sử dụng găng tay và găng tay không vô trùng cũng 

được chấp nhận miễn là tay đeo găng không chạm vào catheter) (8). 

Chọn lựa vị trí 

Đặt catheter tĩnh mạch đùi được coi là vị trí ít mong muốn nhất trong các vị trí tiếp cận 

tĩnh mạch trung tâm, chủ yếu là do nguy cơ huyết khối tăng lên với catheter tĩnh mạch đùi (15). 

Khi gói đường truyền trung tâm được đưa vào sử dụng, nguy cơ nhiễm trùng huyết liên quan 

đến catheter cũng cao hơn đối với catheter đùi. Tuy nhiên, các nghiên cứu trong những năm 

gần đây cho thấy không có sự gia tăng nguy cơ nhiễm trùng huyết liên quan đến catheter 

đối với catheter đùi (16). Điều này được cho là do sự chú ý nhiều hơn đến các biện pháp kiểm 

soát nhiễm trùng và niềm tin hiện tại là nguy cơ nhiễm trùng huyết liên quan đến catheter không 

liên quan đến vị trí đặt catheter mà liên quan đến cách duy trì vị trí đó (về các biện pháp kiểm 

soát nhiễm trùng) (11). 

TĨNH MẠCH CẢNH TRONG 

Vị trí phổ biến nhất để tiếp cận tĩnh mạch trung tâm là tĩnh mạch cảnh trong ở gốc cổ. 

Phía bên phải được ưu tiên vì các mạch máu chạy theo đường thẳng tương đối, giúp giảm nguy 

cơ đặt sai vị trí đầu catheter. 

Giải phẫu 

Tĩnh mạch cảnh trong (IJV) nằm dưới cơ ức đòn chũm ở cả hai bên cổ và chạy chéo 

xuống cổ theo đường thẳng từ vành tai đến khớp ức đòn. Ở vùng cổ dưới, tĩnh mạch thường 

nằm ngay trước và bên động mạch cảnh (mặc dù mối quan hệ giải phẫu có thể thay đổi) và cả 

hai mạch đều chạy qua tam giác tạo bởi hai đầu cơ ức đòn chũm (xem Hình 2.1). Ở nền cổ, 

tĩnh mạch cảnh trong và tĩnh mạch dưới đòn hợp lại tạo thành tĩnh mạch vô danh, và sự hội tụ 

của tĩnh mạch vô danh phải và trái tạo thành tĩnh mạch chủ trên. 

Kỹ thuật nong 

Tư thế 
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Nghiêng cơ thể sao cho đầu nằm chúi dưới mặt phẳng ngang (tư thế Trendelenburg) 

làm giãn tĩnh mạch cảnh trong để tạo điều kiện cho việc đặt catheter và tăng áp lực tĩnh mạch 

để giảm nguy cơ thuyên tắc khí. Ở những người khỏe mạnh, nghiêng cơ thể với đầu chúi xuống 

15° có liên quan đến việc tăng 20–25% đường kính của tĩnh mạch cảnh trong, trong khi độ 

nghiêng lớn hơn không có tác dụng gì thêm (17). Do đó, chỉ cần nghiêng cơ thể một cách hạn 

chế (15°) để đặt catheter tĩnh mạch cảnh trong. Nghiêng đầu xuống không cần thiết (và thường 

không được dung nạp) ở những bệnh nhân bị sung huyết tĩnh mạch (ví dụ như do suy tim) và 

không được khuyến cáo ở những bệnh nhân bị tăng áp lực nội sọ. 

 

HÌNH 2.1 Mối quan hệ 

giải phẫu của các tĩnh 

mạch đi vào ngực ở gốc 

cổ. 

 

HÌNH 2.2 Góc nhìn trục 

ngắn (cắt ngang) của 

tĩnh mạch cảnh trong 

(IJV) và động mạch 

cảnh (CA), thu được 

bằng cách đặt đầu dò 

siêu âm ở đỉnh của tam 

giác được tạo thành bởi 

hai đầu của cơ ức đòn 

chũm. Chấm màu xanh 

lá cây đánh dấu mặt bên 

của hình ảnh. Xem văn 

bản để biết thêm giải 

thích. 

 

Đầu nên được xoay nhẹ theo hướng ngược lại để làm thẳng đường đi của tĩnh mạch. 

Xoay đầu quá mức (vượt quá 40° so với đường giữa) kéo IJV qua động mạch cảnh và sự 

chồng chéo này làm tăng nguy cơ thủng động mạch cảnh (18). Nguy cơ này được nêu bật bằng 

bằng chứng thủng thành sau ở tới 40% các catheter IJV có hướng dẫn siêu âm (19). 

Hướng dẫn bởi siêu âm 

Khi sử dụng siêu âm thời gian thực để hướng dẫn đặt catheter vào tĩnh mạch cảnh trong 

(IJV), tỷ lệ thành công tăng lên, ít lần cố gắng đặt catheter hơn, thời gian đặt catheter ngắn hơn 

và nguy cơ thủng động mạch cảnh giảm (20). Do đó, hướng dẫn siêu âm là một phương pháp 
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thông thường để đặt catheter vào tĩnh mạch cảnh trong (IJV) (21). (Lưu ý: Kỹ thuật đặt catheter 

mạch máu hướng dẫn siêu âm được mô tả trong Chương 1) 

Tĩnh mạch cảnh trong (IJV) rất phù hợp để siêu âm vì nó gần với da và không có cấu 

trúc nào can thiệp vào quá trình truyền chùm tia siêu âm. Hình ảnh trục ngắn (cắt ngang) của 

tĩnh mạch cảnh trong (IJV) ở bên phải cổ được trình bày trong Hình 2.2. Hình ảnh này thu được 

bằng cách đặt đầu dò siêu âm ở đỉnh của tam giác được tạo thành bởi đầu xương đòn và xương 

ức của cơ ức đòn chũm. (Đầu dò phải được định hướng sao cho nó cắt ngang cơ.) Lưu ý rằng 

IJV nằm ở phía trước và bên cạnh động mạch cảnh, và có một số mạch máu chồng chéo 

lên nhau. Sự chồng chéo này tạo ra nguy cơ thủng động mạch cảnh, như đã giải thích trước 

đó, và bắt buộc phải xác nhận vị trí đặt catheter vào lòng mạch. (Xem Hình 1.9) 

Phương pháp theo móc giải phẫu 

Khi không có hình ảnh siêu âm, việc đặt catheter vào tĩnh mạch cảnh trong được hướng 

dẫn bằng các mốc giải phẫu bề mặt. Có hai cách tiếp cận sử dụng các mốc bề mặt, như được 

mô tả tiếp theo. 

PHƯƠNG PHÁP TIẾP CẬN TRƯỚC: Đối với phương pháp tiếp cận trước, trước tiên, bác 

sĩ sẽ xác định vùng tam giác ở nền cổ được tạo ra bởi sự tách biệt của hai đầu cơ ức đòn chũm 

(xem Hình 2.1). Tĩnh mạch cảnh trong và động mạch cảnh chạy qua tam giác này. Trước tiên, 

bác sĩ sẽ xác định mạch đập của động mạch cảnh trong tam giác này; sau khi xác định được 

động mạch bằng cách sờ nắn, bác sĩ sẽ nhẹ nhàng kéo động mạch về phía đường giữa và ra 

khỏi tĩnh mạch cảnh trong. Sau đó, kim thăm dò được đưa vào đỉnh của tam giác (với mặt vát 

hướng lên trên) và tiến kim về phía núm vú cùng bên theo góc 45° so với da. Nếu tĩnh mạch 

không đi vào sâu 5 cm, bác sĩ sẽ kéo kim trở lại và tiến lại theo hướng ngang hơn. 

TIẾP CẬN SAU: Đối với tiếp cận sau, điểm đặt kim thăm dò cách điểm tĩnh mạch cảnh ngoài 

1cm trên mép bên của cơ ức đòn chũm. Kim thăm dò được đâm vào điểm này (với góc vát ở 

vị trí 3 giờ) và sau đó tiến dọc theo bụng dưới của cơ theo hướng chỉ vào khía trên xương ức. 

Tĩnh mạch cảnh trong phải được tiếp cận cách điểm đâm kim 5 đến 6cm. 

Các biến chứng 

Biến chứng đáng sợ nhất của việc đặt catheter IJV là vô tình đâm thủng động mạch 

cảnh. Trong một đánh giá về sáu thử nghiệm có đối chứng ngẫu nhiên về việc đặt catheter IJV 

do các bác sĩ có kinh nghiệm thực hiện, tỷ lệ đâm thủng động mạch cảnh cộng lại là 9,2% khi 

sử dụng các mốc giải phẫu và 1,8% khi sử dụng hướng dẫn siêu âm (20). Nếu động mạch cảnh 

bị đâm thủng bởi kim thăm dò lỗ nhỏ, thường có thể tháo kim ra và đè nén vị trí đó trong ít 

nhất 5 phút (gấp đôi thời gian nén đối với bệnh nhân bị rối loạn đông máu). Việc đưa catheter 

vào động mạch cảnh là một vấn đề lớn hơn vì việc tháo catheter có thể gây tử vong (22,23). 

Nếu gặp phải tình trạng vô tình đâm thủng động mạch cảnh, hãy để nguyên catheter tại 

chỗ và tham khảo ý kiến bác sĩ phẫu thuật mạch máu hoặc bác sĩ X quang can thiệp. 

Các biến chứng cơ học khác (ví dụ, tràn máu/tràn khí màng phổi) ít phổ biến hơn 

và có tỷ lệ mắc chung là 2% khi sử dụng các mốc giải phẫu và <1% khi có hướng dẫn siêu âm 

(20). Cuối cùng, nguy cơ nhiễm trùng huyết liên quan đến catheter với catheter IJV cao hơn 
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một chút so với nguy cơ với catheter dưới đòn (15), nhưng sự khác biệt là nhỏ (0,5% so với 

1,4%, xem Bảng 2.2) và nguy cơ nhiễm trùng ở cả hai vị trí được coi là tương đương (11). 

BẢNG 2.2 Rủi ro nhiễm trùng và huyết khối tại từng vị trí cụ thể 

 IJV SV FV 

Số catheter 845 843 844 

Nhiễm khuẩn theo dòng máu 0,5% 1,4% 1,2% 

Triệu chứng DVT 0,5% 0,9% 1,4% 

Dữ liệu từ Tài liệu tham khảo 15. IJV = tĩnh mạch cảnh trong, SV = tĩnh mạch dưới đòn, FV = tĩnh 

mạch đùi 

TĨNH MẠCH DƯỚI ĐÒN 

Tĩnh mạch dưới đòn từng là vị trí được ưa chuộng để tiếp cận tĩnh mạch trung tâm, 

nhưng sự ra đời của hướng dẫn siêu âm đã làm giảm sự phổ biến của nó do sự can thiệp từ bên 

trên xương đòn. 

Giải phẫu 

Tĩnh mạch dưới đòn là phần tiếp theo của tĩnh mạch nách khi nó đi qua xương sườn 

đầu tiên (xem Hình 2.1). Nó chạy hầu hết dọc theo mặt dưới của xương đòn (kẹp giữa xương 

đòn và xương sườn đầu tiên), và tại một số điểm chỉ cao hơn 5 mm so với màng phổi đỉnh 

của phổi. Mặt dưới của tĩnh mạch nằm trên cơ thang trước cùng với dây thần kinh hoành, tiếp 

xúc với tĩnh mạch dọc theo mặt sau dưới của nó. Nằm ngay sâu so với tĩnh mạch, ở mặt dưới 

của cơ thang trước, là động mạch dưới đòn và đám rối cánh tay. Tại lối vào ngực, tĩnh mạch 

dưới đòn gặp tĩnh mạch cảnh trong để tạo thành tĩnh mạch vô danh. Tĩnh mạch dưới đòn dài 

3–4 cm và đường kính là 7–12 mm khi nằm ngửa (24). Đường kính của tĩnh mạch không thay 

đổi theo nhịp thở (không giống như IJV), điều này được cho là do các điểm bám cân mạnh mẽ 

cố định tĩnh mạch vào các cấu trúc xung quanh và giữ cho tĩnh mạch mở (24). Các điểm bám 

này cũng có thể ngăn ngừa tĩnh mạch bị xẹp do mất thể tích. 

Kỹ thuật nông 

Tư thế 

Độ nghiêng đầu xuống của cơ thể (tư thế Trendelenburg - chuối xuống) 15° làm tăng 

đường kính của tĩnh mạch dưới đòn khoảng 10%, không có tác dụng nào khác khi nghiêng 

nhiều hơn (14). Mặc dù có tác dụng tối thiểu này, nhưng sự gia tăng áp lực tĩnh mạch ở tư thế 

Trendelenburg (làm giảm nguy cơ thuyên tắc khí) đã chứng minh được khuyến cáo về độ 

nghiêng đầu xuống của cơ thể trong quá trình đặt catheter tĩnh mạch dưới đòn (25). Các thao 

tác phổ biến khác (nhằm đưa tĩnh mạch dưới đòn lại gần xương đòn hơn), chẳng hạn như xoay 

đầu hoặc đặt một chiếc khăn cuộn dưới vai, không được khuyến cáo vì chúng làm giảm diện 

tích mặt cắt ngang của tĩnh mạch (24,26). 

Hướng dẫn dưới siêu âm 

Việc sử dụng siêu âm thời gian thực giúp cải thiện tỷ lệ thành công của việc đặt catheter 

tĩnh mạch dưới đòn (từ 82% lên 97%) và giảm tỷ lệ biến chứng (từ 30% xuống 11%) (27). 
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Tuy nhiên, như đã đề cập trước đó, hình ảnh siêu âm là một thách thức đối với tĩnh mạch dưới 

đòn do sự tương nhiều (cản trở) từ xương đòn nằm trên. Tĩnh mạch có thể được hình dung từ 

phía trên hoặc phía dưới xương đòn, nhưng phương pháp tiếp cận dưới xương đòn là lựa chọn 

phổ biến. 

PHƯƠNG PHÁP TIẾP CẬN DƯỚI ĐÒN: Phương pháp tiếp cận này bắt đầu bằng cách xác 

định đầu xương đòn của cơ ức đòn chũm và điểm bám của nó vào xương đòn; điều này 

đánh dấu phần xương đòn nằm trên tĩnh mạch dưới đòn (như trình bày trong Hình 2.1). Định 

hướng đầu dò siêu âm sao cho nó cắt ngang xương đòn (với điểm đánh dấu định hướng hướng 

về phía đầu) và đặt đầu dò ngay bên dưới mép dưới của xương đòn trong vùng này. Điều này 

sẽ tạo ra chế độ xem trục ngắn như hình ảnh trong Hình 2.3, bao gồm tĩnh mạch và động mạch 

dưới đòn, cũng như màng phổi đỉnh. Lưu ý sự gần gũi của tĩnh mạch dưới đòn với màng phổi 

đỉnh, làm nổi bật nguy cơ tràn khí màng phổi trong quá trình đặt catheter. 

Có thể không xác định được tĩnh mạch dưới đòn bằng cách nén do xương đòn nằm đè 

lên và có thể cần Doppler màu (xem Hình 1.8). Vào cuối thủ thuật đặt catheter, đường màng 

phổi nên được kiểm tra để tìm bằng chứng về sự trượt nhau của hai màng phổi nhằm loại trừ 

tràn khí màng phổi do thầy thuốc gây ra (xem phần sau). 

Phương pháp dựa theo móc giải phẫu 

Để đặt catheter vào tĩnh mạch dưới đòn mà không cần siêu âm, trước tiên hãy đánh dấu 

vùng xương đòn nằm trên tĩnh mạch dưới đòn, như trình bày trong Hình 2.1. Tĩnh mạch có thể 

đi vào từ phía trên hoặc phía dưới xương đòn ở vùng này, nhưng cách tiếp cận dưới xương đòn 

là con đường phổ biến. 

 

HÌNH 2.3 Hình ảnh trục ngắn 

dưới xương đòn của tĩnh mạch 

dưới đòn (SV), động mạch dưới 

đòn (SA) và màng phổi đỉnh, thu 

được bằng cách đặt đầu dò siêu 

âm ngay bên dưới xương đòn ở 

vùng mà nó nằm trên tĩnh mạch 

dưới đòn. Xem bài để biết thêm 

giải thích. Hình ảnh siêu âm từ 

Tài liệu tham khảo 25. 

 

TIẾP CẬN DƯỚI XƯƠNG ĐÒN: Ở mép bên của vùng được đánh dấu, đưa kim thăm dò 

(với góc vát ở vị trí 12 giờ) ngay bên dưới xương đòn và tiến kim dọc theo mặt dưới xương 

đòn, theo hướng của khía trên xương ức. Kim phải đi vào tĩnh mạch dưới đòn trong vòng 

vài cm. Khi tĩnh mạch đã được chọc thủng, hãy xoay góc vát đến 3 giờ để giúp hướng dây dẫn 

vào tĩnh mạch chủ trên. Điều quan trọng là phải giữ kim ở mặt dưới xương đòn để tránh đâm 

thủng động mạch dưới đòn (nằm sâu trong tĩnh mạch dưới đòn) và màng phổi đỉnh. 

Ở những bệnh nhân béo phì, tĩnh mạch dưới đòn có thể nằm sâu hơn và có thể cần một 

quỹ đạo sâu hơn cho kim thăm dò. Điều này tạo ra nguy cơ đâm thủng động mạch dưới đòn 
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hoặc màng phổi đỉnh. Ở những bệnh nhân béo phì bệnh lý, độ sâu của tĩnh mạch dưới đòn có 

thể vượt quá tầm với của kim thăm dò (26). Vì những lý do này, nên tránh phương pháp đặt 

catheter tĩnh mạch dưới đòn ở những bệnh nhân béo phì bệnh lý nếu có thể. 

Các biến chứng 

Các biến chứng cấp tính của việc đặt catheter tĩnh mạch dưới đòn (sử dụng siêu âm để 

đánh giá móc giải phẫu) bao gồm thủng động mạch dưới đòn (1% đến 6%), tràn khí màng 

phổi (1% đến 4%), tổn thương đám rối thần kinh cánh tay (0% đến 3%), tổn thương thần 

kinh hoành (0% đến 2%) và đặt catheter sai vị trí (8% đến 9%) (27). Các biến chứng liên 

quan đến catheter lưu bao gồm nhiễm trùng huyết, huyết khối và hẹp tĩnh mạch dưới đòn. 

Biến chứng hẹp xuất hiện vài ngày hoặc vài tháng sau khi tháo catheter và có tỷ lệ mắc bệnh 

được báo cáo là 15–50% (28). Nguy cơ hẹp là lý do chính để tránh đặt catheter tĩnh mạch 

dưới đòn ở những bệnh nhân có thể cần chạy thận nhân tạo dài hạn. Tiếp cận ở cánh tay 

cùng bên. 

TĨNH MẠCH ĐÙI 

Tĩnh mạch đùi được coi là vị trí ít mong muốn nhất để tiếp cận tĩnh mạch trung tâm, 

mặc dù tiếng xấu này phần lớn là không đáng có (xem phần sau). 

Giải phẫu 

Tĩnh mạch đùi là phần tiếp theo của tĩnh mạch hiển dài ở bẹn, và là đường dẫn chính 

dẫn lưu tĩnh mạch của chân. Tĩnh mạch này nằm trong tam giác đùi cùng với động mạch và 

dây thần kinh đùi, như trình bày trong Hình 2.4. Đường viền trên của tam giác đùi được tạo 

thành bởi dây chằng bẹn, chạy từ gai chậu trước trên đến khớp mu, ngay bên dưới nếp bẹn trên 

da. Ở mức dây chằng bẹn (nếp gấp), tĩnh mạch đùi nằm ngay giữa động mạch đùi và chỉ cách 

da vài cm. Tĩnh mạch dễ định vị và đặt catheter hơn khi chân được đặt ở tư thế dạng. 

Kỹ thuật nông 

Siêu âm thời gian thực được khuyến cáo cho việc đặt catheter tĩnh mạch đùi (21), mặc 

dù có ít bằng chứng về lợi ích của siêu âm tại vị trí này (29). 

Tư thế 

Nâng phần thân trên lên 15° so với phương ngang (tư thế Trendelenburg “ngược”) 

có thể làm tăng diện tích mặt cắt ngang của tĩnh mạch đùi khoảng 50% (30), do đó, nâng 

nhẹ phần thân trên sẽ có lợi, đặc biệt là đối với phương pháp tiếp cận mốc giải phẫu. Đặt chân 

ở tư thế dạng cũng được khuyến cáo để tạo điều kiện thuận lợi cho thủ thuật đặt catheter. 

Hướng dẫn dưới siêu âm 

Có thể hình dung động mạch và tĩnh mạch đùi bằng siêu âm bằng cách đặt đầu dò siêu 

âm lên mạch động mạch đùi, thường nằm ngay bên dưới và ở giữa điểm giữa của nếp bẹn. 

Hình 1.8 cho thấy chế độ xem trục ngắn (cắt ngang) của động mạch đùi và tĩnh mạch đùi ở vị 

trí này. Lưu ý rằng tĩnh mạch nằm sâu hơn động mạch một chút. 
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Phương pháp theo móc giải phẫu 

Để đặt catheter tĩnh mạch đùi mà không cần hình ảnh siêu âm, hãy bắt đầu bằng cách 

xác định mạch động mạch đùi ngay bên dưới nếp bẹn. Sau đó, đưa kim thăm dò (với góc vát 

ở vị trí 12 giờ) vào 1–2 cm về phía trong so với mạch, và tĩnh mạch phải nằm ở độ sâu từ 2 

đến 4 cm so với da. Nếu không sờ thấy mạch động mạch đùi, hãy vẽ một đường tưởng tượng 

từ mào chậu trước trên đến gờ mu và chia đường đó thành ba đoạn bằng nhau. Động mạch đùi 

phải nằm ngay bên dưới điểm giao nhau giữa đoạn giữa và trong, và tĩnh mạch đùi phải 

cách 1–2 cm về phía trong cho đến điểm này. Phương pháp tiếp cận này có tỷ lệ thành công 

được báo cáo là >90% (31). 

 

HÌNH 2.4 Giải phẫu tam giác đùi  

 

 

Các biến chứng 

Mối quan tâm chính tại vị trí đùi là huyết khối và nhiễm trùng huyết, được coi là đủ 

rủi ro để ngăn cản việc đặt catheter tĩnh mạch đùi (như đã chỉ ra trong Bảng 2.1). Tuy nhiên, 

kết quả nghiên cứu như trong Bảng 2.2 (15) không đáng ngại như những cảnh báo trước đó. 

Những kết quả này (từ một nghiên cứu đa trung tâm bao gồm 2.532 catheter tĩnh mạch trung 

tâm) cho thấy tỷ lệ biến chứng nhiễm trùng và huyết khối thấp đáng kể ở tất cả các vị trí. Nguy 

cơ nhiễm trùng huyết liên quan đến catheter tại vị trí đùi thực sự thấp hơn nguy cơ tại vị 

trí tĩnh mạch cảnh trong (vị trí được ưa chuộng để tiếp cận tĩnh mạch trung tâm). Vị trí đùi 

có nguy cơ huyết khối tĩnh mạch sâu (DVT) có triệu chứng cao nhất, nhưng nguy cơ chung là 

nhỏ (1,5%). Các kết quả như thế này được hỗ trợ bởi các nghiên cứu khác (32) và chúng chứng 

minh tính an toàn của vị trí tĩnh mạch đùi để tiếp cận tĩnh mạch trung tâm. 

IMMEDIATE CONCERNS 

Thuyên tắc khí tĩnh mạch 
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Sự xâm nhập của không khí vào tuần hoàn tĩnh mạch là một biến chứng hiếm gặp 

nhưng có khả năng gây tử vong của catheter tĩnh mạch trung tâm (33). 

Sinh bệnh học 

Các độ chênh áp suất có lợi cho sự di chuyển của không khí vào tuần hoàn tĩnh mạch 

được tạo ra bởi áp suất âm trong lồng ngực tạo ra trong quá trình thở tự nhiên. Một gradient áp 

suất chỉ 5 mm Hg qua catheter 14 gauge (đường kính bên trong = 1,8 mm) có thể cuốn 

không khí với tốc độ 100 mL mỗi giây và điều này đủ để gây ra thuyên tắc khí tĩnh mạch gây 

tử vong (34). 

Tác động của việc không khí đi vào tuần hoàn tĩnh mạch được xác định bởi thể tích 

không khí và tốc độ đi vào. Hậu quả có thể gây tử vong khi lượng không khí đi vào đạt 200–

300 mL (3–5 mL/kg) trong vài giây (34). Không khí bị cuốn vào có thể tạo ra tình trạng tắc 

khí ở tâm thất phải, dẫn đến suy tim phải cấp tính và sốc tim, trong khi không khí đến tuần 

hoàn phổi có thể gây phù phổi mao mạch rò rỉ (33,34). Cuối cùng, không khí có thể đi qua lỗ 

bầu dục thông và gây ra đột quỵ do tắc mạch cấp tính. 

Ngăn ngừa 

Biện pháp phòng ngừa tiêu chuẩn cho thuyên tắc khí là nghiêng chuối đầu xuống (tư 

thế Trendelenburg) để tăng áp lực tĩnh mạch trong quá trình đặt catheter vào tĩnh mạch cảnh 

trong và dưới đòn. Nâng phần thân trên (tư thế Trendelenburg ngược) không cần thiết như một 

biện pháp phòng ngừa trong quá trình đặt catheter tĩnh mạch đùi vì catheter tĩnh mạch đùi 

không đi vào ngực và do đó không tiếp xúc với áp lực âm. 

Biểu hiện lâm sàng 

Sự xâm nhập của không khí vào tĩnh mạch có thể không có triệu chứng lâm sàng (33). 

Trong các trường hợp có triệu chứng, biểu hiện sớm nhất là khó thở đột ngột, có thể kèm theo 

ho dữ dội. Tình trạng này có thể tiến triển nhanh chóng thành suy hô hấp cấp tính và sốc 

tuần hoàn. Trong những trường hợp tiến triển nặng nhất, sự pha trộn giữa không khí và máu 

trong tâm thất phải có thể tạo ra âm thanh nghe được gọi là tiếng thổi 'bánh xe cối xay' (35). 

Thuyên tắc khí tĩnh mạch thường là chẩn đoán lâm sàng. Siêu âm qua thực quản 

được coi là phương pháp nhạy nhất để phát hiện không khí trong tim phải (có khả năng phát 

hiện ít tới 0,02 mL/kg) (33), nhưng thủ thuật này thường không có sẵn. Siêu âm Doppler trước 

tim có thể hữu ích (không khí trong các buồng tim tạo ra âm thanh cao độ), nhưng tín hiệu 

Doppler có thể không đặc hiệu (33). 

Quản lý điều trị 

Các biện pháp sau đây được khuyến cáo để quản lý thuyên tắc khí tĩnh mạch (33,34), 

mặc dù hiệu quả của chúng chưa được chứng minh. 

• Nếu nghi ngờ có khí đi vào qua catheter, hãy gắn một ống tiêm vào catheter và cố gắng 

hút khí ra khỏi máu. 

• Đặt bệnh nhân thở oxy 100% (để thúc đẩy nitơ di chuyển ra khỏi các bong bóng khí 

trong máu và do đó làm giảm thể tích khí đi vào. 
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• Đặt bệnh nhân ở tư thế nằm nghiêng bên trái (để di chuyển túi khí đang chặn dòng 

chảy ra của tâm thất phải). 

• Đối với những bệnh nhân bị trụy tim mạch, hãy cân nhắc hỗ trợ màng ngoài cơ thể. 

Tràn khí màng phổi 

Tràn khí màng phổi là một biến chứng đáng sợ nhưng ít gặp của đặt đường vào tĩnh 

mạch trung tâm và hầu hết các trường hợp đều liên quan đến việc đặt catheter tĩnh mạch dưới 

đòn (tỷ lệ mắc là 1% khi sử dụng siêu âm và 4% khi không sử dụng) (27). Việc phát hiện tràn 

khí màng phổi sau thủ thuật có thể gặp vấn đề, như được giải thích tiếp theo. 

Xquang ngực di động 

 

HÌNH 2.5 Chụp X-quang ngực di 

động và hình ảnh CT ngực của một 

nam thanh niên bị chấn thương ngực 

kín. Phim chụp ngực không cho thấy 

rõ, trong khi hình ảnh CT cho thấy 

tràn khí màng phổi trước (được chỉ ra 

bằng dấu hoa thị). 

 

Chụp X-quang ngực di động là phương pháp tiêu chuẩn để phát hiện tràn khí màng phổi 

sau khi đặt catheter tĩnh mạch trung tâm, nhưng các nghiên cứu lâm sàng đã chỉ ra rằng chụp 

X-quang ngực di động không phát hiện được tới 50% trường hợp tràn khí màng phổi ở 

những bệnh nhân nguy kịch (36,37). Thiếu độ nhạy này là do tư thế nằm ngửa (là tư thế của 
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hầu hết bệnh nhân trong ICU trong quá trình chụp X-quang ngực di động), vì khí màng phổi 

không tập trung ở đỉnh phổi khi nằm ngửa mà thay vào đó tập trung ở vùng trước của khoang 

màng phổi (có thể gần với đáy phổi) (38,39). Khí màng phổi ở vị trí này sẽ ở phía trước phổi 

và có thể không thấy trên chụp X-quang ngực di động do các vết hằn trên phổi ở phía sau khí 

màng phổi. Một ví dụ về tràn khí màng phổi trước không thấy rõ trên chụp X-quang ngực nằm 

ngửa được trình bày ở Hình 2.5. 

Siêu âm 

Màng phổi có thể được hình dung trên hình ảnh siêu âm bằng cách sử dụng đầu dò 

tuyến tính tần số cao (cùng loại đầu dò được sử dụng cho siêu âm mạch máu) được đặt trên 

các khoảng liên sườn. Chuyển động bình thường của các bề mặt màng phổi tạo ra hiệu ứng lấp 

lánh trên hình ảnh màng phổi được gọi là "phổi trượt" (40). Khi đó, việc không có hiện tượng 

phổi trượt gợi ý sự hiện diện của tràn khí màng phổi. Các tình trạng khác (ví dụ như bóng nước, 

màng phổi dính) có thể đi kèm với việc không có hiện tượng phổi trượt, do đó dấu hiệu này 

không phải là dấu hiệu bệnh lý của tràn khí màng phổi. 

Một số nghiên cứu lâm sàng đã chỉ ra rằng siêu âm có độ nhạy cao hơn chụp X-quang 

ngực di động trong việc phát hiện tràn khí màng phổi (36,37), bao gồm cả những trường hợp 

liên quan đến đặt catheter tĩnh mạch trung tâm (41). Do đó, siêu âm đã được khuyến cáo thay 

thế cho chụp X-quang ngực sau khi đặt catheter tĩnh mạch trung tâm. 

 

HÌNH 2.6 Chụp X-quang 

ngực di động cho thấy vị trí 

đặt catheter tĩnh mạch trung 

tâm đúng chỗ. Lưu ý rằng 

đầu catheter nằm ở mức 

carina (tức là điểm chia đôi 

khí quản, được đánh dấu 

bằng các đường chấm), nằm 

ngay phía trên điểm nối giữa 

tĩnh mạch chủ trên và tâm nhĩ 

phải. Hình ảnh được tăng 

cường kỹ thuật số. 

 

Vị trí của Catheter 

Catheter được đưa vào qua tĩnh mạch cảnh trong và tĩnh mạch dưới đòn phải nằm trong 

tĩnh mạch chủ trên, với đầu ống cao hơn tâm nhĩ phải 1–2 cm. Việc đặt sai vị trí catheter 

được báo cáo ở 15–18% các ca đặt catheter (41), chủ yếu là các ca liên quan đến tĩnh mạch 

dưới đòn. 
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Xquang ngực thẳng 

Thực hành tiêu chuẩn là đánh giá vị trí đặt catheter bằng chụp X-quang ngực di động, 

và hình ảnh trong Hình 2.6 cho thấy một catheter được đặt đúng vị trí. Lưu ý rằng catheter đi 

theo đường thẳng xuống trung thất, và đầu catheter nằm ngay phía trên carina (tức là điểm 

chia đôi khí quản). Carina nằm ngay phía trên điểm nối giữa tĩnh mạch chủ trên và tâm nhĩ 

phải, do đó, đầu catheter ngang với carina hoặc hơi cao hơn một chút sẽ ở vị trí thích hợp. Do 

đó, carina là mốc hữu ích để đánh giá vị trí catheter (42). 

Siêu âm 

Siêu âm được khuyến cáo thay thế chụp X-quang ngực để đánh giá vị trí đặt catheter. 

Có hai khía cạnh của quá trình siêu âm. Đầu tiên liên quan đến catheter tĩnh mạch dưới đòn và 

bao gồm chụp tĩnh mạch cảnh trong ở cả hai bên để xác định vị trí đặt catheter ở phía đầu (cần 

phải hiệu chỉnh). Điều này có thể được thực hiện trong quá trình đặt catheter để tiết kiệm thời 

gian định vị lại catheter. 

Khía cạnh thứ hai của quá trình siêu âm sử dụng đầu dò mảng cong trong cửa sổ dưới 

sườn để hình dung catheter ở tâm nhĩ phải. Nếu catheter không ở tâm nhĩ phải, thì sẽ tiến hành 

"nghiên cứu bong bóng". Quá trình này bao gồm tiêm nhanh 10 ml nước muối qua cổng xa 

của catheter và quan sát sự xuất hiện của các bong bóng nhỏ ở tâm nhĩ phải. Kết quả test dương 

tính xác nhận rằng catheter nằm trong hệ thống tĩnh mạch, trong khi sự xuất hiện của các bong 

bóng trong vòng 2 giây sau khi tiêm là bằng chứng cho thấy đầu catheter nằm trong tĩnh mạch 

chủ trên (43). 

Đầu ống thông ở tâm nhĩ phải 

Các catheter đã được đưa vào tâm nhĩ phải theo truyền thống được định vị lại do nguy 

cơ thủng tâm nhĩ phải và chèn ép tim đã được ghi nhận. Tuy nhiên, thực hành này đang bị nghi 

ngờ vì biến chứng này rất hiếm gặp (44). Trong một nghiên cứu bao gồm 2.348 bệnh nhân 

có đầu catheter vẫn ở trong tâm nhĩ phải, không có trường hợp nào bị thủng tim hoặc loạn nhịp 

tim nghiêm trọng (45). Do kết quả của các nghiên cứu như thế này, thực hành định vị lại các 

catheter vào tâm nhĩ phải đang bị từ bỏ. 

LỜI KẾT 

Các điểm sau đây liên quan đến tiếp cận tĩnh mạch trung tâm đáng được nhấn mạnh. 

• Các chỉ định tiếp cận tĩnh mạch trung tâm đang thu hẹp lại, nhờ sự xuất hiện của các 

phương pháp thay thế an toàn hơn như catheter đường giữa và catheter trung tâm 

được đưa vào ngoại vi (PICC). 

• Việc sử dụng siêu âm thời gian thực cải thiện tỷ lệ thành công và giảm tỷ lệ biến chứng 

tại tất cả các vị trí tiếp cận tĩnh mạch trung tâm. 

• Quan niệm rằng catheter tĩnh mạch đùi đặc biệt nguy hiểm không được các nghiên cứu 

lâm sàng ủng hộ (xem Bảng 2.2). 

• Siêu âm vượt trội hơn chụp X-quang ngực di động trong việc phát hiện tràn khí màng 

phổi sau khi đặt catheter và là phương pháp thay thế phù hợp cho chụp X-quang ngực 

để đánh giá vị trí catheter. 
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• Các catheter được đưa vào tâm nhĩ phải không gây nguy cơ thủng tim lớn và có thể để 

nguyên tại chỗ. 
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