
QUI TRÌNH ĐẶT THÔNG TIỂU LIÊN TỤC
I. MỤC TIÊU:

- Nêu được định nghĩa thông tiểu.
- Kể được mục đích, chỉ đinh, chống chỉ định của thông tiểu lưu
- Kể được các tai biến khi đặt thông tiểu lưu
- Nêu được những lưu ý khi đặt thông tiểu cho người bệnh

II. ĐỊNH NGHĨA:
Thông tiểu là phương pháp dùng một ống thông đặt từ niệu đạo vào đến bàng quang để dẫn lưu

nước tiểu ra ngoài.

III. MỤC ĐÍCH:
- Dẫn lưu lượng nước tiểu ra ngoài liên tục để theo dõi lượng nước tiểu.
- Giữ cho bệnh nhân được khô ráo.
- Giữ vết mổ bộ phận sinh dục không bị nhiễm khuẩn.
- Ngăn chặn sự chảy máu ở thành niệu đạo.
- Ngăn ngừa sự nhiễm trùng ngược dòng do bàng quang căng ứ nước tiểu.
- Định bệnh về đường tiết niệu.

IV. CHỈ ĐỊNH:
- Bí tiểu thường xuyên.
- Sau mổ những cơ quan thuộc hệ tiết niệu: Thận, Niệu quản, Bàng quang, tiền liệt tuyến …
- Sau mổ vùng hội âm, âm đạo.
- Trước và sau những cuộc mổ lớn.
- Theo dõi khả năng bài tiết của thận trong những giờ nhất định (bệnh nhân suy thận cấp, sốc,..)
- Mổ tái tạo niệu đạo

V. CHỐNG CHỈ ĐỊNH:
- Nhiễm trùng niệu đạo, lỗ sáo.
- Tổn thương niệu đạo hay tiền liệt tuyến.

VI. DỤNG CỤ:
1. Dụng cụ vô khuẩn :

- Bộ thông tiểu:
Bồn hạt đậu
Gòn, gạc
Kềm kelly
Khăn có lỗ
Chén chung

- Bộ thay băng (để rửa bộ phận sinh dục):
Kềm kelly
Chén chung
Gòn, gạc

- Găng tay vô khuẩn
- Ống tiêm 5ml: 02 ống
- Nước cất.
- Gòn tiêm
- Thông Foley kích thước thích hợp, xem bảng sau:

 0-2 tuổi
 2-5 tuổi
 5-10 tuổi
 10-15 tuổi

 6Fr
 6Fr-8Fr
 8Fr-10Fr
 10Fr-12Fr

- Ống nghiệm (nếu cần).
- Hệ thống dẫn lưu kín (gồm dây nối và túi chứa nước tiểu).



- Chất trơn vô khuẩn tan trong nước(KY)
2. Dụng cụ khác :

Vải láng
Vải đắp (nếu cần)
Bình phong (nếu cần)
Bồn hạt đậu sạch
Thùng rác y tế
Thùng rác sinh hoạt
Băng keo
Găng sạch

3. Dung dịch sát trùng: Betadine (povidin) 10%
4. Dung rửa bộ phận sinh dục: nước muối sinh lý 0,9%
5. Dung dịch rửa tay nhanh
6. Cồn 700

VIII.CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH:
- Nhận y lênh, điều dưỡng đến giường đối chiếu bệnh nhân
- Báo giải thích cho bệnh nhân và thân nhân biết
- Điều dưỡng về phòng rửa tay, mang khẩu trang, soạn dụng cụ
- Mang xe dụng cụ đến giường bệnh nhân
- Báo giải thích cho bệnh nhân và thân nhân lần nữa
- Che bình phong, trải nylon dưới mông bệnh nhân
- Phủ vải đắp, bỏ hẳn quần bệnh nhân ra
- Đối với trẻ lớn, quấn vải đắp vào bàn chân (nữ), vào cổ chân (nam)
- Tư thế bệnh nhân :

Nữ : Nằm ngửa, 2 gót chân chạm vào nhau, đầu gối quay ra ngoài (có thể dùng gối hoặc
drap để hỗ trợ)
Nam : Nằm ngửa, 2 chân ở tư thế cơ năng (có thể dùng gối hoặc drap kê dưới khuỷu gối để

giữ chân bệnh nhân được thoải mái)
- Đặt bồn hạt đậu sạch nơi thuận tiện
- Treo túi chứa nước tiểu cách mặt giường 60-80cm.
- Điều dưỡng rửa tay bằng dung dịch rửa tay nhanh
- Mở vải đắp (nếu có) để lộ bộ phận sinh dục
- Mở khăn mâm dụng cụ thay băng
- Rót nước muối sinh lý 0,9% vào chén chung
- Mang găng tay sạch
- Dùng kềm gắp gòn rửa bộ phận sinh dục:

+ Nữ: Tay không thuận để ở giữa của vùng bụng dưới, sử dụng ngón tay cái và ngón giữa
cầm gạc vạch môi lớn, môi bé để lộ lỗ tiểu. Tay thuận dùng kềm gắp gòn rửa môi lớn bên xa - bên
gần, môi bé bên xa - bên gần, rửa lỗ tiểu từ trên xuống dưới (từ âm vật đến hậu môn)

+ Nam: Tay không thuận dùng gạc cầm dương vật, kéo da qui đầu xuống để lộ lỗ tiểu. Tay
thuận dùng kềm gắp gòn rửa từ lỗ tiểu theo chiều xoắn ốc rộng ra ngoài và xuống dưới gốc dương
vật
- Bỏ găng sạch
- Dọn dẹp bộ thay băng rửa bộ phận sinh dục
- Đặt mâm dụng cụ thông tiểu nơi thuận tiện
- Sát khuẩn tay nhanh
- Mở khăn mâm dụng cụ thông tiểu
- Mang găng tay vô khuẩn
- Rút nước cất vào bơm tiêm bằng với số ml được ghi trên đuôi ống thông tiểu
- Thử bóng (bơm lượng nước cất vào bóng của ống thông để kiểm tra xem có bị xì không, nắn

bóng lại nếu bóng bị méo).
- Rút ngược nước cất trong bóng vào bơm tiêm
- Bôi trơn ống thông:

+ Nữ: 5cm
+ Nam: 15cm



- Sắp xếp dụng cụ tránh choàng qua mâm
- Trải khăn có lỗ
- Sát trùng lỗ tiểu:

+ Nữ: Tay không thuận để ở giữa của vùng bụng dưới, sử dụng ngón tay cái và ngón giữa
cầm gạc vạch  môi lớn, môi bé để lộ lỗ tiểu. Tay thuận dùng kềm gắp gòn rửa môi lớn bên xa - bên
gần, môi bé bên xa - bên gần,  rửa lỗ tiểu từ trên xuống dưới (từ âm vật đến hậu môn) cho đến khi
sạch

+ Nam: Tay không thuận dùng gạc cầm dương vật, kéo da qui đầu xuống để lộ lỗ tiểu. Tay
thuận dùng kềm gắp gòn rửa từ lỗ tiểu theo chiều xoắn ốc rộng ra ngoài và xuống dưới gốc dương
vật cho đến khi sạch
- Kềm kẹp gòn để nơi xa
- Đặt bồn hạt đậu vô khuẩn dọc giữa 2 đùi
- Tay thuận cầm ống thông, đuôi ống để vào bồn hạt đậu.
- Hướng dẫn bệnh nhân hít thở sâu trong quá trình đặt thông tiểu
- Đặt ống thông vào niệu đạo:

+ Nữ: Tay không thuận vẫn giữ gạc vạch 2 mép nhỏ để lộ lỗ tiểu, tay thuận dùng gạc cầm
ống thông tiểu đưa vào niệu đạo khoảng 2,5 đến 5 cm một cách nhẹ nhàng cho đến khi thấy nước
tiểu chảy ra

+ Nam: Tay không thuận vẫn dùng gạc cầm dương vật thẳng đứng, tay thuận dùng gạc cầm
ống thông đưa vào lỗ tiểu một cách nhẹ nhàng cho đến khi thấy nước tiểu chảy ra (chiều dài ống
thông được đặt vào niệu đạo bệnh nhi nam được áp dụng theo qui tắc ngón tay: 2 lần chiều dài DV
trẻ + 4cm), sau khi đặt tuột da qui đầu trở lại vị trí tự nhiên
- Khi thấy nước tiểu chảy ra, đặt thêm vào 1-2cm, kẹp nhẹ ống cho nước tiểu chảy ra từ từ để

tránh xuất huyết bàng quang
- Bơm nước cất vào bóng để giữ ống thông
- Kẹp ống thông tiểu, lấy khăn lỗ ra.
- Gắn đuôi ống vào hệ thống dẫn lưu kín.
- Lau khô bộ phận sinh dục.
- Tháo găng
- Cố định thông tiểu: Nữ: mặt trong đùi, Nam: vùng bụng dưới.
- Dán băng keo cố định
- Dán băng keo có ghi ngày giờ đặt thông tiểu lên ống thông và túi chứa nước tiểu
- Quan sát hệ thống dẫn lưu.
- Lấy vải láng ra
- Giúp bệnh nhân tiện nghi
- Báo và giải thích cho thân nhân việc đã làm
- Thu dọn dụng cụ
- Rửa tay
- Ghi hồ sơ:

+ Ngày giờ đặt thông tiểu liên tục
+ Số lượng, màu sắc, tính chất nước tiểu, lượng nước cất bơm vào bóng
+ Phản ứng bệnh nhân (nếu có)
+ Tên điều dưỡng thực hiện

* Chú ý: Bệnh nhân bí tiểu mà số lượng nước tiểu quá nhiều không nên lấy nước tiểu ra một lần,
phải tháo nước tiểu từ từ tránh gây xuất huyết.

Cách cố định ống thông
tiểu



IX.TAI BIẾN VÀ BIỆN PHÁP PHÒNG NGỪA
Triệu chứng Tai biến Nguyên nhân Xử trí Phòng ngừa

Không thấy nước
tiểu chảy ra

Đặt không đúng
vào lổ tiểu

Đặt sai vào âm
đạo

-Để nguyên ống
tại vị trí vừa đặt
-Đặt thêm ống
khác vào lỗ tiểu
khi thấy nước
tiểu chảy ra thì
rút ống đã đặt sai

Quan sát kỹ trước
khi đặt ống thông
vào

-Bn đau nhiều
vùng hạ vị
-Bìu sưng to do ứ
nước tiểu
-Chảy máu tươi
từ niệu đạo

Chèn ép niệu đạo - Thông tiểu chưa
vào tới bàng
quang, còn ở niệu
đạo
-Thông tiểu to
hơn kích thước
niệu đạo

-Rút nước từ
bong bóng ra và
đưa ống vào tiếp.
-Trình bác sỹ

Chắc chắn bóng
vào tới bàng
quang mới bơm
bóng

-Bụng chướng,
bn đau bụng
nhiều,
-Thông tiểu ra
nước tiểu có máu

Xuất huyết bàng
quang

Giảm áp suất đột
ngột trong bàng
quang

- Theo dõi
DHST, tình trạng
bụng, nước tiểu
-Báo BS, thực
hiện y lệnh của
BS

Khi bệnh nhân bị
bí tiểu không nên
lấy nước tiểu ra
nhanh và 1 lần

-Tiểu đục, gắt,
buốt, mùi hôi
-Đau vùng hạ vị
-Sốt
-Đôi khi có tiểu
máu
-Ói kèm tiêu chảy
-Cấy nước tiểu có
vi trùng

Nhiễu trùng tiểu - Không đảm bảo
vô trùng khi đặt
- Dung dịch sát
khuẩn và dung
dịch bôi trơn
không đảm bảo
vô trùng
- Không vệ sinh
bộ phận sinh dục
trước khi đặt
- Túi chứa nước
tiểu để cao hơn
bàng quang
- Thời gian lưu
ống quá dài

- Theo dõi sốt,
nước tiểu(số
lượng, màu sắc,
tính chất…)
Cho BN uống
nhiều nước(nếu
được)
- Báo BS
- Thực hiện thuốc
theo y lệnh

- Áp dụng kỹ
thuật vô trùng khi
thông tiểu
- Dùng dung dịch
sát khuẩn và dung
dịch bôi trơn phải
đảm bảo vô trùng
- Vệ sinh bộ phận
sinh dục đúng
theo quy định
- Túi chứa nước
tiểu nên để thấp
hơn bàng quang
60 cm
- Đảm bảo đúng
thời gian thay
ống và túi chứa
nước tiểu:

+ Latex: 5-7
ngày

+ Silicon: 7-14
ngày

+ Túi chứa
nước tiểu: 3 ngày

-Bn than đau
dương vật hoặc
âm hộ

Tổn thương niệu
đạo

- Ống thông
không đúng kích
cỡ
- Động tác đặt thô

-Theo dõi nước
tiểu (số lượng,
màu sắc, tính

- Chọn đúng kích
cỡ  ống phù hợp
với lứa tuổi (tốt
nhất chọn ống =



-Nước tiểu có lẫn
máu

bạo
- Đặt không đúng
tư thế dương vật
- Đặt thông tiểu
nhiều lần trong
ngày
- Bệnh nhi giãy
giụa nhiều

chất…)
-Cho BN uống
nhiều nước(nếu
được)
-Trình BS

2/3 so với tuổi)
- Động  tác đặt
nhẹ nhàng. Khi
đặt nếu có cảm
giác vướng thì
không nên dùng
lực đẩy vào
- Dương vật phải
vuông góc với
thân mình bệnh
nhân khi đặt
- Không nên đặt
thông tiểu quá 2
lần/ 1 ngày.

-BN than đau
vùng BPSD
-Có thể chảy dịch
hoặc mủ từ niệu
đạo

-Hoại tử niệu đạo -Do cố định ống
quá chặt, không
chừa khoảng cách
cử động
-Túi chứa nước
tiểu quá nặng
-Thông tiểu quá
to so với niệu
đạo.

- Báo BS
- Chăm sóc vùng
da hoại tử
- Thực hiện y
lệnh thuốc

- Cố định ống
thông tiểu phải
chừa khoảng cử
động
- Chọn ống thông
đúng kích cở
- Xả túi nước tiểu
khi nước tiểu đầy
½ đến 2/3 túi

-Da vùng gốc bìu
dương vật viêm
đỏ
-Bn than đau
vùng bộ phận
sinh dục, có chảy
dịch, mủ từ niệu
đạo.
-Lộ ống thông ở
gốc bìu dương
vật

Rò niệu đạo gốc
bìu dương vật

-Cố định ống
thông tiểu không
đúng theo quy
định

-Báo BS
- Thực hiện y
chăm sóc và điều
trị

Nam: đặt dương
vật hướng lên
trên và cố định
song song nếp
bẹn
- Nữ: cố định mặt
trong đù

Tiểu lắc nhắc Teo bàng quang Đặt thông tiểu lâu
ngày mà không
tập cho bàng
quang hoạt động

- Trình BS
- Thực hiện y
lệnh BS để tầm
soát

Nếu không cần
theo dõi nước
tiểu mỗi giờ, nên
tập cho bàng
quang hoạt động
bằng cách kẹp và
xả nước tiểu mỗi
3 giờ/1 lần

-Sốt cao kèm
lạnh run
-Da xanh tái, vẽ
mặt nhiễm trùng
-Mạch nhanh,
huyết áp thấp
-Thở nhanh-khó
thở

Nhiễm trùng
huyết

Nhiễm trùng
đường niệu do
đặt và lưu thông
tiểu

-Cho BN thở oxy
-Báo BS
-Thực hiện y lệnh

-Tuân thủ nguyên
tắc đặt thông tiểu
-Theo dõi và
chăm sóc hằng
ngày khi có lưu
thông tiểu
-Rút bỏ thông
tiểu khi không



-Chướng bụng còn mục đích
điều trị


