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ABSTRACT
Cerebral ischemia is a severe postoperative complication in surgeries using sitting position, 
especially in the shoulder arthroscopy. The sitting position, also known as the beach chair 
position, is increasingly used by surgeons because of its superiority in the surgical field and 
the reduction in the rate of brachial plexus injury induced traction. However, this position 
increases the incidence of hemodynamic complications, including cerebral infarction 
resulting from prolonged hypotension.

We report a case of severe postoperative cerebral infarction, a 50-year-old male patient with 
historic well controlled hypertension and unconfirmed carotid arterial narrow, underwent 
arthroscopic shoulder surgery in the “beach chair position”. After stable induction of 
anesthesia and changing the position from supine to beach chair position, the patient's blood 
pressure decreased. After 5 minutes of management with fluid resuscitation and the use 
of Ephedrine, the blood pressure gradually stabilized and returned to the patient's 
post-induction baseline level. The surgery and subsequent anesthesia process were 
maintenanced relatively stable, with blood pressure oscillated at 10% lower than the 
patient's baseline. After extubation in the recovery room, we found the patient to be agitated, 
showing signs of aphasia, right central cranial nerve VII palsy, and right hemiplegia. MRI 
pictures showed extensive left hemisphere cerebral infaction and terminal left internal 
carotid artery stenosis. The patient was transferred to a stroke center for treatment, where, 
after two weeks, his consciousness and motor function improved, but there was no complete 
recovery of neurological function.
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TÓM TẮT
Nhồi máu não là một biến chứng nghiêm trọng trong những phẫu thuật sử dụng tư thế ngồi nói 
chung và đặc biệt là phẫu thuật khớp vai nói riêng. Tư thế ngồi, hay còn gọi là tư thế “ghế bãi 
biển”, ngày càng được phẫu thuật viên sử dụng thường xuyên vì sự ưu việt của trường phẫu 
thuật và giảm tỷ lệ tổn thương đám rối cánh tay do lực kéo. Tuy nhiên, tỷ lệ các biến chứng 
huyết động do tư thế tăng lên, trong đó nhồi máu não hệ quả của việc hạ huyết áp kéo dài ảnh 
hưởng đến nguồn cung cấp oxy cho não.

Chúng tôi báo cáo một trường hợp nhồi máu não nghiêm trọng sau mổ, bệnh nhân nam 50 tuổi 
được phẫu thuật nội soi khớp vai, tư thế ngồi, có tiền sử cao huyết áp điều trị thường xuyên, 
không rõ hẹp động mạch cảnh. Sau khi khởi mê ổn định và thay đổi tư thế từ nằm sang ngồi, 
huyết áp giảm, xử lý bằng bù dịch và sử dụng Ephedrine trong 5 phút, huyết áp dần ổn định và 
quay về mức huyết áp của bệnh nhân trước khởi mê. Quá trình phẫu thuật và duy trì mê sau đó 
diễn ra tương đối thuận lợi với huyết áp dao động thấp hơn 10% so với huyết áp nền. Sau quá 
trình thoát mê và rút ống nội khí quản, chúng tôi đánh giá thấy bệnh nhân kích thích, có dấu 
hiệu thất ngôn, liệt thần kinh VII trung ương phải và liệt nửa người phải. Phim chụp MRI có 
hình ảnh thiếu máu não diện rộng bán cầu trái và hẹp động mạch cảnh trong trái đoạn tận. Bệnh 
nhân được chuyển sang trung tâm đột quỵ theo dõi, sau 2 tuần điều trị, tri giác và vận động đã 
cải thiện nhưng chức năng thần kinh không phục hồi hoàn toàn. 

Từ khóa: Tụt huyết áp, tư thế ngồi, nội soi khớp vai, thiếu máu não.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Trong vòng 30 năm trở lại đây, các kỹ thuật trong nội 
soi khớp vai ngày càng phổ biến và cải tiến, theo đó 
tư thế ngồi cũng được ưa thích và sử dụng nhiều hơn. 
Bên cạnh những ưu điểm đã biết của tư thế ngồi đối 
với trường phẫu thuật và giảm tỷ lệ tổn thương đám rối 
thần kinh cánh tay, tư thế ngồi “ghế bãi biển” (beach 
chair position - BCP) đi kèm nhiều biến chứng nguy 
hiểm liên quan đến rối loạn huyết động như tụt huyết 
áp, ngừng tim, thiếu máu não. Biến chứng thần kinh liên 
quan đến phẫu thuật nội soi hiếm khi xảy ra, nhưng khi 
xảy ra thì mức độ rất nghiêm trọng [1]. Các biến chứng 

thần kinh bao gồm tổn thương các dây thần kinh sọ, 
đám rối cổ, liệt mặt, thuyên tắc tĩnh mạch do khí. Tuy 
nhiên, biến chứng nghiêm trọng nhất và được nghiên 
cứu nhiều nhất là thiếu máu não cục bộ do giảm tưới 
máu não, gây ra bệnh cảnh đột quỵ, nhồi máu não [2]. 
Các biến chứng này đã được báo cáo và phần lớn liên 
quan đến BCP và cụ thể hơn là giai đoạn tụt huyết áp 
sau khi chuyển bệnh nhân từ tư thế nằm sang BCP [2]. 
Quá trình gây mê toàn thân dưới tác dụng của các thuốc 
gây mê làm suy giảm khả năng tự điều hòa của hệ thần 
kinh tự chủ, gây ra tụt huyết áp, thiếu máu não và giảm 
bão hòa oxy não. Bác sỹ gây mê có thể giảm thiểu nguy 
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cơ này bằng việc theo dõi huyết động liên tục, sử dụng 
các thuốc co mạch để hạn chế mức độ tụt huyết áp, theo 
dõi bão hòa oxy não hoặc chấp nhận phẫu thuật ở tư thế 
nằm nghiêng. Trong nghiên cứu này, chúng tôi trình bày 
một trường hợp lâm sàng tổn thương não nghiêm trọng 
không hồi phục sau phẫu thuật nội soi khớp vai tư thế 
ngồi, từ đó chúng tôi muốn các bác sỹ lâm sàng hiểu rõ 
hơn về mức độ nghiêm trọng của biến chứng thiếu máu 
não và tầm quan trọng của việc tránh tụt huyết áp trong 
phẫu thuật khớp vai tư thế ngồi nói riêng và các phẫu 
thuật sử dụng tư thế này nói chung. 

2. BÁO CÁO CA LÂM SÀNG

Bệnh nhân nam 50 tuổi, tiền sử tăng huyết áp điều trị 
thường xuyên bằng Amlodipin 5 mg × 1 viên/24 giờ, 
Huyết áp nền duy trì 135/90 mmHg; đái tháo đường 
mới phát hiện chưa điều trị, đường huyết trước mổ 8,6 
mmol/l, HbA1c 7,0%. Cách vào viện 2 tuần, bệnh nhân 
đau vai phải nhiều sau tai nạn sinh hoạt trượt ngã không 
rõ cơ chế, đau vai nhiều ảnh hưởng đến sinh hoạt vận 
động. Bệnh nhân được chẩn đoán: rách gân chóp xoay 
vai phải, được chỉ định phẫu thuật nội soi khớp vai. 
Tình trạng trước mổ ổn định: huyết áp 130/75 mmHg, 
nhịp tim 85 lần/phút, không có các dấu hiệu tổn thương 
cơ quan đích của tăng huyết áp và đái tháo đường; phổi 
thông khí đều 2 bên, không có rales; thể trạng trung 
bình ASA II; hạn chế vận động khớp vai phải, không tê 
bì rối loạn cảm giác hai tay; không có dấu hiệu viêm, 
nhiễm trùng vùng khớp vai. Cận lâm sàng: bệnh nhân 
không có thiếu máu, không có nhiễm trùng, đông máu 

và các xét nghiệm sinh hóa máu cơ bản trong giới hạn 
bình thường. Bệnh nhân được khởi mê bằng: Fentanyl 
2 mcg/kg, Propofol 2 mg/kg, Esmeron 0,6 mg/kg. Đặt 
nội khí quản sau 90 giây, huyết áp sau khởi mê là 115/80 
mmHg. Bệnh nhân được đặt BCP, sau khi đặt tư thế, 
huyết áp trung bình (MAP) giảm thấp nhất là 65 mmHg. 
Bệnh nhân được truyền dịch tinh thể, thêm Ephedrin 
3 mg, huyết áp tăng dần, sau 5 phút huyết áp duy trì 
khoảng 110/70 mmHg, mạch 90 lần/phút. Trong phẫu 
thuật, huyết áp dao động thấp hơn 10% so với huyết 
áp nền. Thời gian phẫu thuật dài 2 giờ, thời gian BCP 
dài 1 giờ 40 phút. Kết thúc phẫu thuật, bệnh nhân được 
chuyển sang phòng hồi tỉnh đánh giá tập thở rút nội khí 
quản. Sau khi rút nội khí quản, bệnh nhân kích thích, có 
dấu hiệu thất ngôn, liệt thần kinh VII trung ương phải 
và liệt nửa người phải. Phim chụp MRI có hình ảnh 
nhồi máu não diện rộng bán cầu trái, hẹp động mạch 
cảnh trong trái đoạn tận. Bệnh nhân được chuyển sang 
trung tâm đột quỵ tiếp tục theo dõi và điều trị, phác đồ 
gồm Plavix 70 mg/24 giờ, Amlodipin 5 mg/24 giờ, Ro-
suvastatin 20 mg/24 giờ. Sau 2 tuần điều trị, bệnh nhân 
tỉnh, hợp tác, suy giảm nhận thức, thất ngôn diễn đạt, ăn 
uống đường miệng thỉnh thoảng ho sặc, liệt thần kinh 
VII trung ương phải, liệt nửa người phải, cơ lực tay phải 
1/5, cơ lực chân phải 4/5, đại tiểu tiện tự chủ. Bệnh nhân 
được cho chuyển viện phục hồi chức năng. Phim chụp 
MSCT cho hình ảnh giảm tỷ trọng thùy đỉnh - chẩm trái 
dạng thiếu máu, không có tắc các mạch lớn trong não. 
Bệnh nhân sau đó được ra viện và chuyển sang cơ sở 
phục hồi chức năng tiếp tục điều trị. 

 
 

Hình 1. Hình ảnh tổn thương nhồi máu diện rộng bán cầu trái thuộc vùng chi phối của động mạch não 
giữa (vỏ não thái dương - đỉnh, bao ngoài) biểu hiện bằng hình hạn chế khuếch tán trên DW, dấu hiệu 

tăng tín hiệu trên Flair có ở một số vị trí (phim chụp sau mổ)
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Hình 2. Hẹp nặng động mạch cảnh trong trái đoạn tận, động mạch não giữa  
vẫn quan sát thấy trên chuỗi xung TOF (phim chụp sau mổ)

   

Hình 3. Phim cắt lớp vi tính sau 2 tuần điều trị, hình ảnh giảm tỷ trọng  
thùy đỉnh - chẩm trái dạng thiếu máu, không có hình ảnh tắc các mạch lớn trong não

3. BÀN LUẬN

3.1. Biến chứng thần kinh liên quan đến phẫu thuật 
tư thế ngồi

Đột quỵ do thiếu máu não cục bộ hoặc xuất huyết não 
chu phẫu (được định nghĩa là đột quỵ não xảy ra trong 
hoặc trong vòng 30 ngày sau phẫu thuật) được xem là 
một biến chứng nặng nề sau phẫu thuật. Tỷ lệ mắc được 
báo cáo trong khoảng 0,1-0,7% với phẫu thuật ngoài 
tim và thần kinh, khoảng 1-5% với các phẫu thuật tim 
và 1-10% sau các phẫu thuật thần kinh [1]. Tuy nhiên, 
tỷ lệ này sẽ cao hơn ở nhóm các bệnh nhân có các yếu 
tố nguy cơ, một trong số đó là phẫu thuật đặt bệnh nhân 
ở tư thế ngồi. Một phân tích tổng hợp của Dane Salazar 
và cộng sự năm 2019 dựa trên 10 nghiên cứu và báo cáo 

lớn nhận thấy rằng biến chứng thần kinh nghiêm trọng 
để lại di chứng không hồi phục sau phẫu thuật khớp vai 
BCP có tỷ lệ rất thấp chỉ chiếm 0,004%, nhưng tỷ lệ 
bệnh nhân có giảm bão hòa oxy não xảy ra trung bình 
ở các nghiên cứu là 41%, cao nhất là 80% [2]. Năm 
2004, Pohl A và cộng sự báo cáo 4 trường hợp biến 
chứng thần kinh, trong đó có 3 trường hợp tổn thương 
não và 1 trường hợp tổn thương tủy sống do thiếu máu 
cục bộ sau phẫu thuật khớp vai ở tư thế bãi biển, với cả 
4 trường hợp đều để lại di chứng thần kinh không hồi 
phục [3]. Đến năm 2010, Dippman C và cộng sự báo 
cáo 2 trường hợp giảm tưới máu não nghiêm trọng được 
phát hiện kịp thời bằng theo dõi bão hòa oxy não trong 
mổ [4]. Năm 2012 Drummond JC và cộng sự mô tả 1 
trường hợp lâm sàng nam giới 50 tuổi thiếu máu não, 
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liệt nửa người phải không hồi phục sau phẫu thuật sửa 
chóp xoay bằng nội soi khớp vai tư thế ngồi, mặc dù 
bệnh nhân không có giai đoạn tụt huyết áp trong suốt 
quá trình gây mê và phẫu thuật [5]. Tại Việt Nam, hiện 
nay việc đánh giá và dự phòng biến chứng thần kinh 
trong phẫu thuật BCP còn chưa được quan tâm đúng 
mức và thiếu các con số thông kê, các nghiên cứu và 
báo cáo còn hạn chế. 

3.2. Sinh lý giảm tưới máu não do BCP

Liên quan đến sinh lý tuần hoàn, tụt huyết áp ở bệnh 
nhân BCP không do thiếu thể tích tuần hoàn thực sự, mà 
nguyên nhân chính là nửa trên thân mình cao hơn so với 
nửa dưới khiến cho máu về tim kém hơn dưới tác động 
của trọng lực. BCP có đặc điểm phần trên cơ thể gần 
như thẳng đứng, điều này được cho rằng sẽ làm giảm 
lượng máu tĩnh mạch trở về, làm trầm trọng hơn tình 
trạng giãn mạch và ức chế cơ tim của các thuốc gây mê. 
Tư thế này làm giảm đến 20% cung lượng tim và được 
bù bằng việc tăng sức cản ngoại vi từ 50-80% trong điều 
kiện bệnh nhân tỉnh và không gây mê [6]. Đối với bệnh 
nhân tỉnh táo được chuyển từ tư thế nằm sang ngồi, hệ 
thần kinh trung ương sẽ điều chỉnh huyết áp toàn thân 
để duy trì tưới máu não. Tanabe K và cộng sự đã nghiên 
cứu và thấy rằng trên bệnh nhân gây mê ở BCP, mỗi 
centimet cao hơn so với tim sẽ làm giảm huyết áp trung 
bình đi 0,77 mmHg [7]. Gây mê toàn thân làm suy giảm 
phản xạ tự điều hòa của hệ thần kinh tự chủ, nhất là khi 
thay đổi tư thế. Do đó, tuần hoàn não có nguy cơ bị suy 
giảm trong quá trình phẫu thuật nội soi khớp vai BCP 
gây nên bệnh cảnh thiếu máu não. 

Lưu lượng máu não (CBF) phụ thuộc vào áp lực tưới 
máu não (CPP), được tính bằng chênh lệch MAP và áp 
lực nội sọ (ICP), thông thường ICP từ 10-15 mmHg. Để 
tưới máu não có hiệu quả, cần duy trì MAP tối thiểu là 
50 mmHg với đối tượng người trưởng thành không tăng 
huyết áp và không tăng ICP, trong một số trường hợp 
có thể đòi hỏi duy trì mức CPP cao hơn như trong hẹp 
mạch não hoặc bệnh lý tăng huyết áp [8]. Tuy nhiên cần 
chú ý rằng mức MAP này là huyết áp ở đa giác Willis 
và được đo đạc bằng các phép toán, có nghĩa rằng MAP 
tại băng huyết áp đo tay hoặc tại tim sẽ phải cao hơn. 
Dưới ảnh hưởng của quá trình gây mê và các thuốc 
gây mê, MAP giảm làm giảm CPP, từ đó giảm tưới 
máu não. Drummond JC và cộng sự cho rằng tuy quá 
trình tự điều hòa tưới máu não có thể duy trì được với 
MAP trong khoảng 50-150 mmHg, triệu chứng giảm 
tưới máu não nên được xét riêng trên mức huyết áp nền 
của từng bệnh nhân, theo đó huyết áp giảm từ 40-50% 
huyết áp nền, các triệu chứng giảm tưới máu não sẽ xuất 
hiện [5]. Trong phẫu thuật BCP, cần hết sức cẩn thận để 
bảo đảm không có chèn ép tĩnh mạch cảnh, điều này sẽ 
làm tăng ICP và làm giảm áp lực tưới máu não với bất 
kỳ mức MAP nào [9]. Ngoài nguyên nhân chính gây 
ra giảm tưới máu não ở BCP là tụt huyết áp trong quá 
trình chuyển sang tư thế ngồi, cần phải xét đến một số 
yếu tố nguy cơ khác bao gồm các bệnh nền tăng huyết 

áp, đái tháo đường, hẹp mạch não hoặc bệnh lý mạch 
não có sẵn từ trước. 

Trong ca bệnh chúng tôi trình bày ở trên, huyết áp của 
bệnh nhân không bị giảm sâu (MAP thấp nhất là 65 
mmHg đo ở mức băng đo huyết áp cánh tay) ngay cả sau 
khi chuyển từ tư thế nằm ngửa sang BCP. Với chiều cao 
của bệnh nhân là 160 cm, có thể ước lượng khoảng cách 
từ vị trí đo huyết áp (ngang mức tim) đến đa giác Willis 
của não (ngang mức dái tai) là 30-35 cm, từ đó MAP 
tại não sẽ giảm 23-27 mmHg dựa vào kết của từ nghiên 
cứu của Tanabe K và cộng sự [7]. Như vậy, MAP thấp 
nhất của bệnh nhân là 65 mmHg tại tim sẽ ngang mức 
40 mmHg tại não. Mức MAP từ 40-50 mmHg ngang 
mức đa giác Willis có thể làm xuất hiện các dấu hiệu 
của việc thiếu tưới máu não hoặc giảm bão hòa oxy 
não [8], nhất là khi bệnh nhân có hẹp động mạch cảnh. 
Bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi không hề 
trải qua giai đoạn tụt huyết áp nặng nào trong suốt quá 
trình gây mê và phẫu thuật, nhưng não có thể không đủ 
tưới máu ở một số thời điểm khi MAP xuống thấp hơn. 
Thêm nữa, bệnh nhân có huyết áp nền tăng nên MAP 
cần để tưới máu não có thể phải cao hơn. Chúng tôi cho 
rằng sự tổng hợp của các yếu tố bao gồm bệnh lý hẹp 
mạch cảnh trong có trước, bệnh nền tăng huyết áp và 
sự duy trì MAP chưa hợp lý là nguyên nhân dẫn đến kết 
cục xuất hiện biến chứng thần kinh không phục hồi đã 
mô tả ở trên.   

Yếu tố nguy cơ:

Trong nghiên cứu của Poul A và Cullen DJ, họ chỉ ra 
rằng tất cả 4 trường hợp lâm sàng biến chứng thần kinh 
đều trải qua giai đoạn huyết áp giảm từ 28-42% so với 
huyết áp nền [3]. Tụt huyết áp có thể dẫn đến hệ quả 
nghiêm trọng hơn nếu bệnh nhân có sẵn yếu tố nguy 
cơ như tăng huyết áp, đái tháo đường, bệnh lý mạch và 
đặc biệt là có bệnh lý mạch não từ trước. Ở ca lâm sàng 
này, sau khi hồi cứu hồ sơ và phim chụp MSCT sau mổ, 
chúng tôi nhận thấy bệnh nhân có hẹp nặng đoạn tận 
động mạch cảnh trong bên trái, không được phát hiện 
trước mổ. Dưới tác động của giai đoạn tụt huyết áp tư 
thế ở thời điểm bắt đầu đặt BCP, CBF sẽ càng thấp hơn 
tại vị trí cấp máu tương ứng của đoạn mạch não bị hẹp. 
Drummond JC và cộng sự [5] đã báo cáo ca lâm sàng 
chậm tỉnh và liệt nửa người phải sau phẫu thuật nội soi 
khớp vai BCP mặc dù không có tụt huyết áp, nguyên 
nhân được cho là liên quan đến dị dạng đa giác Willis 
thiếu nhánh động mạch thông trước trái. Việc thiếu bẩm 
sinh một hoặc một số nhánh của đa giác Willis làm cho 
sự tưới máu các vùng não không đồng đều, nhất là trong 
giai đoạn huyết áp tụt. Tuy nhiên các ca có bệnh lý mạch 
máu não từ trước vẫn chiếm tỷ lệ rất nhỏ trên tổng số 
các trường hợp biến chứng thần kinh sau phẫu thuật liên 
quan đến BCP. Cả 4 ca trong báo cáo của Poul A và Cul-
len DJ đều không có bệnh lý hẹp mạch não. Do vậy có 
thể xem xét bệnh lý mạch não chỉ là một trong số những 
yếu tố nguy cơ góp phần hình thành các biến chứng thần 
kinh chu phẫu sau BCP. Một yếu tố quan trọng nữa cần 
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phải xét đến là bệnh lý nền tăng huyết áp. Tăng huyết áp 
gây ra những thay đổi trong cấu trúc và chức năng của 
động mạch não có thể làm suy yếu lưu lượng máu não, 
đặc biệt trong bệnh cảnh thiếu máu cục bộ hoặc trong 
thời kỳ huyết áp động mạch xuống thấp [10]. Tái cấu 
trúc động mạch do tăng huyết áp dẫn đến giảm đường 
kính lòng mạch và tăng tỷ lệ độ dày của thành mạch/
lòng mạch ở hầu hết các động mạch não [10]. Bản thân 
bệnh nhân tăng huyết áp cần duy trì huyết áp trong mổ 
cao hơn bệnh nhân không có tăng huyết áp và phải đánh 
giá dựa trên huyết áp nền của bệnh nhân. Việc kiểm soát 
huyết áp trước mổ có thể đem lại lợi ích với nhóm bệnh 
nhân tăng huyết áp cần phẫu thuật ở tư thế ngồi.    

Các biện pháp giảm thiểu nguy cơ xảy ra biến chứng 
thần kinh sau BCP:

Cách đơn giản nhất để giảm thiểu nguy cơ xuất hiện 
biến cố thần kinh là thực hiện nội soi khớp vai bằng 
tư thế nằm nghiêng, tư thế này có liên quan đến ít hơn 
đáng kể các biến cố giảm tưới máu não so với BCP. Tuy 
nhiên, nếu phải thực hiện nội soi khớp bằng tư thế BCP, 
bác sỹ phẫu thuật và bác sỹ gây mê có thể thực hiện các 
biện pháp sau: đặt vị trí đo huyết áp ở mức tim của bệnh 
nhân, đặt huyết áp động mạch xâm lấn để duy trì đánh 
giá chính xác và liên tục huyết áp của bệnh nhân, theo 
dõi bão hòa oxy não bằng quang phổ cận hồng ngoại... 
Bên cạnh đó, phải hạn chế tối đa giai đoạn tụt huyết áp, 
nhất là khi chuyển từ nằm sang BCP. Một số phương 
pháp dự phòng tụt huyết áp đã được thử nghiệm và cho 
thấy hiệu quả bước đầu, như đeo băng ép áp lực ngắt 
quãng chi dưới, truyền dịch tinh thể trước mổ, sử dụng 
các thuốc co mạch trước khi chuyển sang BCP. Ngoài 
ra, các nghiên cứu gần đây đã chỉ ra rằng nội soi khớp 
vai được thực hiện với gây tê vùng và an thần tĩnh mạch 
có tỷ lệ các biến cố giảm bão hòa não thấp hơn đáng kể. 
Một số giải pháp khác như thay đổi góc của BCP hay 
nâng chân trong BCP đã được đưa ra nhưng chưa có 
nhiều nghiên cứu và thử nghiệm lâm sàng để đánh giá 
tính khả thi và hiệu quả.  

4. KẾT LUẬN

BCP mang lại nhiều ưu điểm cho phẫu thuật nhưng 
cũng mang đến nhiều rủi ro về rối loạn huyết động. 
Thiếu máu não là một trong những biến chứng nặng nề 
trong phẫu thuật nói chung và trong phẫu thuật nội soi 
khớp vai nói riêng. Mặc dù tỷ lệ gặp thấp nhưng thiếu 
máu não có thể để lại những di chứng thần kinh không 
hồi phục, gây ảnh hưởng đến chức năng sống và chất 
lượng cuộc sống của bệnh nhân. Nguyên nhân của tình 
trạng này liên quan đến giai đoạn tụt huyết áp khi thay 
đổi tư thế và một số yếu tố nguy cơ như bệnh lý mạch 
não có trước và bệnh nền tăng huyết áp. Sử dụng một 
số biện pháp dự phòng bằng thuốc co mạch, truyền dịch 
trước mổ hoặc theo dõi bão hòa oxy não cho thấy hiệu 
quản trong dự phòng và phát hiện sớm biến chứng thần 
kinh chu phẫu.

Qua trường hợp lâm sàng đã trình bày, nhóm nghiên 
cứu chúng tôi muốn nhấn mạnh mức độ nghiêm trọng 
của biến chứng thần kinh liên quan đến BCP. Bác sỹ 
lâm sang cần hiểu rõ những thay đổi sinh lý liên quan 
đến tư thế trong phẫu thuật khớp vai, từ đó có chiến 
lược ngăn ngừa những biến chứng thần kinh trong phẫu 
thuật khớp vai.
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