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Bề dài dây điện cực đã được đánh dấu như dưới đây để bác sĩ có thể kiểm tra bề dài dây 
đã được luồn vào tĩnh mạch: 

 
Lượng hơi tối đa dùng để phòng bóng lên là 1,0 cc! Thường dùng khoảng 0,5 đến 0,75 cc. 
Nếu sợ bị air embolus (nghẽn mạch do bọt khí) thì dùng CO2 thay vì hơi không khí. Triệt để 
không dùng nước để bơm bóng! 
Trước khi dùng hãy kiểm tra bóng bằng cách bơm bóng lên và ngâm trong nước vô trùng. 
Nếu thấy bọt thoát ra từ bóng, thì bóng này không còn có thể dùng được và dây điện cực 
này nên bỏ đi vì một khi bóng không còn toàn vẹn, máu có thể nằm trong bóng ở nơi mà 
chất khử trùng không đến được.  
Trên nguyên tắc dây điện cực chỉ dùng một lần. Ở Việt Nam, dây thường được dùng nhiều 
lần. Sau khi rửa sạch, cần khử trùng lại bằng cách ngâm trong Cidex Plus 24 tiếng. Nhớ 
tháo ống chích ra. Vì cái bóng, nhớ khóa valve lại trước khi ngâm Cidex để tránh chất 
loãng vào trong bóng. Sau đó ngâm thêm trong nước muối vô trùng khoảng 1 giờ. Xong rồi 
bỏ cất trong một hộp sắt/nhôm đã được khử trùng. Trước khi dùng dây lại, hãy ngâm lại 
trong oxy già (hydrogen peroxide) khoảng 1 giờ. Trước khi dùng lại hãy thử bóng bằng 
cách bơm vào 0,5 cc hơi. Rồi hút xẹp bóng và kiểm tra là đã hút đủ 0,5 cc trở lại. Nếu hút 
thiếu hay dư nhiều, thì bóng này không còn dùng được vì không biết là có Cidex trong 
bóng hay không! … không thể đưa vào người bệnh nhân được! 
Dây điện cực này có kích cỡ 5 French (1 French= 1/3 mm Ø). Để có thể dùng lại, nên dùng 
introducer khoảng 7 French để đừng làm tổn hại cái bóng ở đầu. 
 
Vì dây điện cực đưa vào tận tim, cần phải sát trùng xung quanh điểm đưa dây điện 
cực vào tĩnh mạch, và bác sĩ cần phải tuân theo thủ tục phòng mỗ. Ngoài ra vì dây 
điện cực dài, nên cần phải phủ bệnh nhân với khăn vô trùng, để có chổ để thao tác 
dây bên ngoài. 
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Thủ thuật giống như khi đưa ống thông Swan-Ganz, nhưng không đưa lên động mạch 
phổi. Đường vào tĩnh mạch dưới đòn (subclavian) trái có tỷ lệ thành công cao. Đường vào 
tĩnh mạch cổ nội (internal jugular) phải ít bị tai biến tràn khí màn phổi (pneumothorax). 
Ngoài ra còn có thể dùng tĩnh mạch cánh tay (brachial), hoặc tĩnh mạch đùi (femoral) (dễ bị 
nhiễm trùng). Xem phụ lục về ưu điểm và nhược điểm các lối vào. 
Chống chỉ định: dùng thuốc kháng đông hay người bệnh thường chảy máu là chống chỉ 
định vào đường tĩnh mạch. Bệnh phổi hay dùng máy hô hấp là chống chỉ định đường 
subclavian và jugular. 

Sau khi đưa introducer vào tĩnh mạch, nên 
ước lượng khoảng cách từ điểm chọc tĩnh 
mạch đến nhĩ phải (xem bảng trong Phụ 
Lục). 
Sau khi đưa dây điện cực khoảng ¾ 
khoảng cách ước lượng trên thì nối điện 
cực đầu (phích đen) vào kênh V1 của máy 
điện tâm đồ 12 kênh. Vì an toàn của bệnh 
nhân máy điện tâm đồ cần phải được 
kiểm tra thường xuyên là kênh V1 an 
toàn để dùng với điện cực trong tim! 
Với chuyển đạo II dùng để xác định thời 

gian các sóng p và QRS, hãy theo dõi sóng được phát hiện ở đầu dây điện cực theo mô 
hình dưới đây: 
Khi đầu điện cực đã vào đến phần trên nhĩ phải (high right atrium), với sóng p lớn và âm,  
thì hãy bơm bóng lên. Nhớ đừng có bơm quá 1 cc! Nhớ ghi lại lúc đó dây đã được luồn 
bao xa trong tĩnh mạch. Trong trường hợp cần trở lại nhĩ, thì biết cần kéo lại bao nhiêu dây. 
Ngoài ra nên kiểm tra là bóng còn tốt, bằng cách bơm xong, khoá van lại, lấy ống chích ra 
và xả hết hòan toàn hơi trong ống chích, lắp vào lại, mở van, và hút ra hơi từ bóng. Nếu số 
lượng bơm vào và hút ra có khác biệt, đây là dấu hiệu bóng không còn hoàn chỉnh, vì vậy 
nên thay dây! Lý do cần kiểm tra lại là tại vì bóng có thể bị hư khi đưa qua introducer, nhất 
là trong trường hợp dây được tái sử dụng. 
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                                Tĩnh mạch   phần trên  phần giữa    buồng     nội tâm mạc 
                                 Chủ trên                nhĩ phải                     thất phải 
 
 
Nhớ là đầu dây có hình S. Trước khi luồn dây vào tĩnh mạch phần trên thân người, hãy thử 
xem nếu giữ đuôi dây bên ngoài cuộn lại theo chiều cuốn của dây, thì xoay cuộn dây thế 
nào để xoay đầu dây một cách thuận tiện hầu lèo lái các tĩnh mạch và đưa dây qua van ba 
lá! Các động tác này khác nếu đi từ bên phải (phải đổi hướng 1 lần, vì để xuống nhĩ dây 
cần phải cong về bên phải trước, khi xuống đến nhĩ thì cần cong về hướng trái) hay từ bên 
trái (không cần đổi hướng vì đầu dây chỉ cần cong về bên trái). 
Sau khi bơm bóng lên, thì thả dây thêm khoảng 5 đến 10 cm qua van ba lá vào thất. Nếu 
sau khi thả dây nhiều mà không thấy sóng S lớn, thi hãy xẹp bóng lại, rút trở lại nhĩ phải, 
dưạ theo chiều dài dây trong tĩnh mạch đã ghi lại ở đoạn trên khi bơm bóng, rồi bơm bóng 
lên và thả lại. Khi đầu dây vào thất, thường sẽ nhận thấy một số ngoại tâm thu thất. 

Tín hiệu khi đầu điện cực đi từ nhĩ sang thất 
Sau khi vào được thất thì hãy xẹp bóng và đưa dây từ từ (hầu tránh thủng thành thất) đến 
mõm thất. Khi đụng thành thất, thường sẽ có cảm giác mỗi lần tim đập ở đầu dây đang 
cầm và điện tâm đồ ở điện cực đầu dây sẽ có triệu chứng blốc nhánh trái như ở hình trên. 
Sau đó cho thêm chút dây vào để tạo hình “ghế” phía trên van ba lá. Đừng có thả quá 
nhiều dây và đừng có đình trể xẹp bóng vì có thể đưa đến tình trạng dây bị rối (xem bài của 
Lipp – triệu chứng là nhịp nhanh thất khi rút dây trở lại từ thất và đầu điện cực ghi la đang 
ở nhĩ!) trong thất phải! Dây tạm thời cần được buộc/dán lại ở chỗ chọc tĩnh mạch và dây 
được cuộn lại (để tránh đoạn dây trong tĩnh mạch bị lôi ra khi đuôi dây bị kéo vì sơ ý) và 
buộc/dán lại ở một nơi gần đó. 
Nối máy tạo nhịp tạm thời vào dây và kiểm tra ngưỡng tạo nhịp và sensing. Sau đó lập 
trình biên độ 2-3X ngưỡng tạo nhịp. Để kiểm tra điện cực, hãy kêu BN ho một vài tiếng 
xem có mất nhịp không. Ngưỡng cần được kiểm tra mỗi ngày và BN cần phải được nối với 
máy ECG 12 chuyển đạo trong cả thời gian tạo nhịp cấp cứu. 

Sóng p 
âm, nhỏ 

Sóng p 
âm, lớn 

Sóng p 
hai 
chiều 
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Vì nguy cơ nhiễm trùng, không nên để dây điện cực trong bệnh 
nhân quá 5 ngày.  
Hãy cho bệnh nhân nằm trước khi rút dây điện cực ra. Rút dây ra hoàn toàn khi bệnh nhân 
đang thở ra để tránh nghẽn mạch do bọt khí (air embolism). Sau khi rút dây khỏi bệnh 
nhân, nên rửa cho sạch rồi ngâm Cidex như đã bàn ở trên. Nhớ cuộn dây theo đúng chiều 
trước khi khử trùng! 
Nếu tái sử dụng  dây điện cực (và introducer), thì lúc nào cũng cần có sẵn một dây (và 
introducer) mới dự phòng! 
 
Đoạn trên bàn về dây điện cực được đưa vô tĩnh mạch ở phần trên người (tĩnh mạch cổ, 
tĩnh mạch dưới đòn, tĩnh mạch cánh tay). Còn một nơi khác có thể chọc tĩnh mạch đó là 
tĩnh mạch đùi (femoral vein). Bẹn phải là nơi thuận tiện nhất để đưa dây điện cực 
vào.Thường với tĩnh mạch đùi, các bác sĩ dùng loại dây hình chữ J. Các dây hình cữ S 
cũng có thể dùng nhưng không tiện bằng dây hình chữ J để vào mõm thất từ phía dưới. 
Nếu có bác sĩ nào quen dùng lối vào này, thi chúng tôi cũng có thể nhập dây hình chữ J. 
Thủ thuật nói chung tương tự như đã bàn ở trên. 
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Phụ Lục 
Các lối vào cho dây tạo nhịp tạm thời 

Ống thông central venous catheter (ống thông nội tĩnh mạch) dùng để đo huyết áp ở nhĩ và 
đưa thuốc vào tim, to hơn dây điện cực và vì vậy tỷ lệ sự cố cao hơn. Bài dưới đây, trích từ 
UpToDate, có chi tiết về cách chọc các tĩnh mạch để đưa CVC vào tim.  

 
 

 
INSERTION CENTRAL VENOUS CATHETER 
 
Site selection — Central venous catheters (CVC) can be inserted into the internal jugular 
(IJ), external jugular (EJ), subclavian (SC), femoral (FV), or brachial (BV) vein. The optimal 
site is determined by operator preference, operator experience, patient anatomy, and 
clinical circumstances 
 
  Internal jugular — Advantages of CVC placement in the IJ, compared to the SC, include a 
lower risk of pneumothorax and greater compressibility of the vessel, which is important 
when there is bleeding or arterial puncture. The straight path from the right IJ to the 
superior vena cava can be advantageous if insertion of a pulmonary artery catheter or 
temporary pacemaker become necessary. But, an IJ CVC is typically less comfortable for 
patients, more difficult to keep clean (especially if a tracheostomy is present), and 
associated with a higher rate of CVC-related bloodstream infections, compared to a SC 
CVC (show table 1). CVC insertion into the IJ can be difficult in obese or edematous 
patients if ultrasound guidance is not available, because anatomic landmarks may be 
obscured. 
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There are three common approaches to IJ cannulation: Medial approach — With the 
patient's head turned to the contralateral side, the sternal and clavicular heads of the 
sternocleidomastoid muscle are identified. The patient should flex his or her neck against 
resistance if these landmarks are not apparent, in order to better define the neck 
musculature. The needle is inserted inferior to the junction of the sternocleidomastoid 
muscle heads and advanced towards the ipsilateral nipple at a 30 degree angle with the 
skin. The IJ vein should be reached within 3 cm (show figure 1). Lateral (ie, posterior) 
approach — This approach begins as described for the medial approach. But, the needle is 
inserted posterior to the sternocleidomastoid — approximately 4 cm above the 
sternoclavicular joint — and directed at the contralateral nipple at a 10 to 15 degree angle 
with the skin. The insertion site is usually near the junction of the EJ vein and the posterior 
margin of the sternocleidomastoid muscle. Anterior approach — This approach also begins 
as described for the medial approach. But, the needle is inserted anterior to the 
sternocleidomastoid and lateral to the carotid pulse — at the level of the inferior margin of 
the thyroid cartilage — and directed toward the ipsilateral nipple at a 30 degree angle with 
the skin.  
 
  Subclavian — Advantages of CVC insertion in the SC include easily identifiable bony 
landmarks, greater patient comfort, easier dressing and maintenance, and a fewer CVC-
associated bloodstream infections. Disadvantages include a greater risk of pneumothorax 
and inability to effectively compress the SC artery or vein if bleeding occurs . Despite this, 
observational studies have failed to demonstrate increased bleeding associated with CVC 
insertion in the SC, even when severe thrombocytopenia or coagulopathy exists [25,26]. 
 
Three approaches to subclavian cannulation are used: Infraclavicular medial approach - 
The needle is inserted 1 cm inferior to the junction of the proximal one-third and distal two-
thirds of the clavicle. It is then directed toward the suprasternal notch at a 10 to 15 degree 
angle with the skin. Attention should be paid to avoid a steeper angle since this may lead to 
puncture of the lung apex and a pneumothorax (show figure 2). Infraclavicular lateral 
approach — The needle is inserted 1 cm inferior to the junction of the proximal two-thirds 
and distal one-third of the clavicle. It is then directed toward the suprasternal notch at a 15 
degree angle with the skin. Unintentional catheter placement in the IJ vein is less common 
with this approach, but the risks of subclavian artery puncture and brachial plexus injury are 
increased. To bring the ipsilateral shoulder into optimal alignment during catheter insertion 
it is often helpful to have an assistant pull the wrist towards the feet. Supraclavicular 
approach — The needle is inserted cephalad to the clavicle and lateral to the junction of the 
clavicular head of the sternocleidomastoid muscle and the clavicle. The disadvantages of 
both the IJ and infraclavicular SC approaches are applicable to supraclavicular CVC 
insertion; therefore, it is not commonly done [24].  
 
  Femoral vein — A CVC can be inserted into the FV without risk of pneumothorax and 
without interfering with cardiopulmonary resuscitation (CPR). The needle should be inserted 
1 cm medial to the femoral artery pulse and 1 to 3 cm below the inguinal ligament (show 
figure 3A-3B). Puncture above the inguinal ligament may result in peritoneal perforation or 
inadvertent puncture of pelvic vessels. The latter is problematic because applied pressure 
may be inadequate to limit bleeding. Disadvantages of the femoral vein site include a ten 
fold higher rate of CVC-related sepsis and thrombosis, inadequate delivery of medications 
to the heart during low flow states, and interference with patient mobility [27]. 
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  Brachial vein — Despite its popularity in the other settings, the peripherally inserted 
central venous catheter (PICC) — which is inserted via a BV — has little role in the ICU. 
PICC lines confer little risk of pneumothorax or uncontrolled bleeding, and are preferable to 
IJ CVCs in patients with elevated intracranial pressure [28]. But, PICC lines have high rates 
of malposition, thrombosis, infection, and displacement with arm movement. In addition, 
PICC lines are inadequate for volume resuscitation. Sonographic and fluoroscopic guidance 
may minimize the risk of malposition, but the cost-effectiveness of these strategies varies 
from institution to institution [29,30]. PICC lines are most appropriate for chronic ICU 
patients who are ready for transfer to a step-down unit or the medical or surgical ward. 
 
Technique — The modified Seldinger technique is widely used to place CVCs. Briefly, the 
vein is cannulated with a needle and a guidewire is inserted through the needle into the 
vessel lumen. Once the needle is removed — leaving only the guidewire in position — a 
tract is dilated and the catheter is inserted over the guidewire. The guidewire is removed 
and the CVC is secured (show table 2 and show figure 4). 
 
Catheter position — A chest radiograph should be obtained following a new SCL or IJ CVC 
insertion or attempt, to determine the location of the catheter's tip and to exclude 
pneumothorax or catheter malposition (show radiograph 1). In contrast, chest radiographs 
are not always necessary in hemodynamically stable, monitored patients after 
uncomplicated CVC exchanges over a guidewire [31,32]. 
 
IJ and SC CVCs should terminate proximal to the junction of the superior vena cava (SVC) 
and the right atrium to eliminate the risk of cardiac perforation and catheter associated 
arrhythmias. The junction of the SVC and the right atrium is approximately 14 to 16 cm from 
the skin puncture site for right sided CVCs, and 16 to 20 cm for left-sided CVCs. Insertion to 
a depth greater than 20 cm is rarely necessary [33]. 
 
COMPLICATIONS — Numerous complications are associated with CVC placement (show 
table 3). In an observational cohort study of 385 consecutive CVC attempts over a six 
month period, complications occurred in 33 percent of attempts [34]. Complications 
included failure to place the catheter (22 percent), arterial puncture (five percent), catheter 
malposition (four percent), pneumothorax (one percent), subcutaneous hematoma (one 
percent), hemothorax (less than one percent), and asystolic cardiac arrest (less than one 
percent). 
 
Mechanical complications (eg, pneumothorax) tend to be detected at the time of catheter 
insertion, whereas infectious and thrombotic complications usually occur later. Mechanical 
complications detected at the time of catheter insertion are most common following 
attempted insertion in the SCL [34]. Despite this, the rate of mechanical complications is 
largely operator dependent and SC insertion may be preferred in experienced hands [14]. 
Infectious and thrombotic complications are discussed in detail elsewhere. (See "Diagnosis 
of central venous catheter-related bloodstream infections" and see "Prevention of 
intravascular catheter-related infections" and see "Pathogenesis of and risk factors for 
central venous catheter-related infections" and see "Catheter-induced upper extremity 
venous thrombosis"). 
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CATHETER REMOVAL — Venous air embolism and bleeding are the complications most 
likely to occur when the CVC is removed. 
 
Venous air embolism is a serious and poorly recognized complication of central venous 
catheterization. Venous air embolism can occur at the time of CVC insertion, while the 
catheter is in place, or at the time of catheter removal [35-37]. Patients should be placed in 
the supine position prior to CVC removal to decrease the risk of air embolism. The CVC 
should be removed during exhalation, when intrathoracic pressure is greater than 
atmospheric pressure. Air can be entrained into the venous circulation as the intrathoracic 
pressure decreases below atmospheric pressure if the CVC is removed during inspiration 
(See "Air embolism"). 
 
Firm pressure should be applied for at least one minute following removal and the wound 
should be dressed with dry sterile gauze. The tip of the catheter should be cut off using 
sterile scissors and sent for culture if a CVC-related infection is suspected. (See "Diagnosis 
of central venous catheter-related bloodstream infections"). 
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