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Truyền dịch là 1 can thiệp quan trọng phổ biến trong 
chăm sóc tích cực, và dịch nên được xem như thuốc với 

các chỉ định cụ thể. [1]. Thông thường, mục đích của 
liệu pháp dịch tập trung chủ yếu vào tăng cung lượng 
tim. Tuy nhiên, truyền dịch có thể có các tác hại, như 

sung huyết phéi, phù nề mô k& các tạng, làm rồi loạn 
chức năng cơ quan nặng hơn. Trong béi canh này, siêu 
âm trong chăm sóc tích cực (critical care ultrasound - 
CCUS) giúp đánh giá lợi ích và nguy cơ của truyền 
dịch. Chúng tôi mô tả việc sử dụng CCUS để hỗ trợ 
các quyết định lâm sàng liên quan dén việc truyền dich, 
tập trung chủ yếu vào giai đoạn “ố? u hóa và ổn định 
của bệnh nhân nặng. 

Một khuôn khé cho việc ra quyết định truyền dịch 
trên lâm sàng 

Nén cân nhắc liệu pháp truyền dich khi có dấu hiệu 
giảm tưới máu mô. Trong bồi cảnh đó, CCUS cung cấp 
3 công cụ chính éu âm tim chăm sóc đặc biệt 

(CCE), siéu âm phdi (LUS) và siêu âm sung huyét tĩnh 
mạch (VExUS) — những thứ mà khi kết hợp có thể giúp 
trả lời những câu hỏi quan trọng về lợi ích và nguy cơ của 
truyền dịch Một phương pháp tiếp cận toàn diện từng 
bước dé đưa ra quyết định lâm sàng được cung cấp 
(hinh. 1): 

L. Có dầu hiệu giảm thé tich rõ rét hay không? CCE cho 
phép đánh ga nhanh tinh trạng giảm thể hch TÕ rỆt 

(thậm chí bằng mắt) bằng cách đánh giá thể tích cuối 

tâm trương và chức năng tâm thu thất trái (LV) 
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Khi không có mặt giãn thất phải(RV), diện tich cuối 
tâm truong LV (LVEDA) < 10 cnổ & mặt cắt cạnh 
ức trục ngắn (hoặc dưới sườn) ở mức độ cơ nhú 
cùng với sự xóa bỏ thể tích cuối tâm thu (2 thành thất 

hôn nhau - “kissing walls”) chỉ điểm mạnh mẽ cho 

tình trạng giảm thể tích [2]. LVEDA có thể giúp 
phân biệt giữa tình trạng giảm thể tích (LVEDA 
giảm) với giãn mạch (LVEDA bình thường).. Ngoài 
ra, giảm thể tích rõ rệt có thể xác nhận khi đường 
kính tinh mạch chủ dưới cudi thì thở ra (TVCe) < 10 
mm[3]. CCE nâng cao có thể phát hiện tắc nghẽn 
đường ra thất trái (LVOT) & 1 vài bệnh nhân giam 
thé tích rõ rệt [4]. Ở những ưường hợp giảm thể tích 

rõ rệt và đe đọa suy sụp huyết động, nên truyền dịch 
ngay lập tức để khôi phục tưới máu mà không trì 
hoãn đánh giá nguy cơ truyền dịch hoặc các test đáp 
ứng truyền dịch. 

2. Có ddu hiệu của bệnh lý tim nghiêm trong không? 
O những bệnh nhân không có tình trạng giảm thể tích 
rõ 1ét, CCE cho phép sàng lọc những vấn đề tim 
mạch liên quan với tăng nguy cơ phù phdi hoặc 
sung huyết hệ thống, ví dụ giãn thất phải RV (tỉ số 
RV/LV cuối tâm trương > 0.6), bệnh van tim nặng, 
hoặc tăng áp lực đỏ ddy LV (LVFP).Với CCE cơ bản, 

LVEF giảm nặng thường cho thầy tăng LVFP. Phi đại 
nhĩ trái và vách liên nhĩ cong về bên phải cổ định gợi 
ý mạnh mẽ tình trạng LVFP tăng cao mãn tinh, nếu 
loại trừ tình trạng như rồi loạn nhịp nhi hoặc bệnh van 
2 14. Bằng cách sử dụng CCE nâng cao, Doppler 
thông thường và mô ở mức van hai lá cung cấp các 
phép đo bán LVFP định lượng. “Luật 8”, có nghĩa là 
tỷ lệ của vận tốc dòng chây sớm qua van hai lá so với 
vận tốc sóng chuyén động trong cơ tim vào giai đoạn 
sớm của thì tâm trương
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Œ/e)>8 vàhoặc e`<8 cm/s, có thé giúp xác định 
bệnh nhân nào có thé tăng LVFP [5]. Ti lệ vận tốc 
dong chay qua van 2 14 sớm/muộn (E/A) > 1.8 thudng 
xác nhận LVFP tang cao với độ đặc hiệu cao [6]. 

3. Có ddu hiệu sung huyết phối hay không? LUS cho 
phép đánh giá sâu hơn nguy cơ sung huyết phổi [7]. 

ều hình A-profile 2 bên (< 3 B-lines/m( ờng sié 

âm), cho thấy LVFP mảp với mức độ chắc chắn cao. 
Tmng truang hợp này, nếu truyền dịch, nguy cơ sung 

huyết phổi sẽ thấp. Ngược lại, trong trường hợp kiểu 
hình B-profile 2 bên (= 3 B-lines), khoảng giá trị LVFP 
mong đợi có thể rộng hơn [8]. Sự phân bố kiéu hình 
B-profile dong nhất với đường màng phdi trơn 

tru gợi ¥ phù phéi thũy tĩnh, trong khi sy phân bố 
không đồng nhất với các bit thường về màng phéi 
gợi ý phù phỗi do tăng tính thấm. [9]. Do đó, kiểu 
hình B - profile phân bố không đồng nhất 2 bên và 
đường màng phối bất thường, mặc dù không dua ra 
kết luận về nhu cầu truyền dịch, nhưng lại cho t 
nguy cơ gây phù nề tăng thêm sau khi truyén dịch. 
Ngoài ra, cần xem xét tran dich mang phổi 2 bên 
mức độ trung bình - nhiều trước khi truyén dich, vì 
nó có liên quan đến LVFP cao hơn ở những bệnh 
nhân có LVEF giảm. [10]. 

4. Có dấu hiệu sung huyết hệ thống hay không? 
VEXUS là một công cụ mới néi dé xác định và định 
lượng tình trang sung huyét tĩnh mạch toàn thân, một 

dấu hiệu thay thé cho tình trạng tăng hậu gánh các cơ 
quan - thứ có thể làm suy giảm chức năng cơ quan do 
giảm tưới máu mô [11]. Trong trường hợp IVC;; > 20 
mm, ít nhất 2 trong số các dấu hiệu sau đây gợi ý 
nguy cơ cao bị sung huyết toàn thân: Sự đảo ngược, 
áp lực trong thì tâm thu ở tĩnh mạch gan, sự biến 

thiên > 50% trong chu ky tim & tĩnh mạch cửa, hoặc 
sự ngừng áp lực khi chỉ thấy pha tâm trương ở tĩnh 
mạch thận. Vi VExUS ghi lại sự tương tác động giữa 
áp lực tĩnh mạch thượng nguồn và áp lực nhĩ phải, nó 
có thể giúp việc quan lý dịch được cá thể hóa hơn. 
Mặc dù chưa có bằng chứng thuyết phục 

việc tich hợp VEXUS vào quá trình ra quyết định lâm 
sàng có thể cung cấp thêm thông tin chi tiết mà 
không gây hại rõ ràng khi được sử dụng một cách 

thận trọng. 
Hiéu quả mong đợi của bolus dịch là gì? 

Sau khi loại trừ tình trạng giảm thể tích máu rõ rang, 
và đánh giá sự hiện diện của các tình trạng có thể cần 
thận trọng khi truyền dich (bệnh 1y thất trái hoặc thất 
phải, tình trạng sung huyết phối và/hoặc toàn thân), 
các nhà lâm sàng nên cận nhắc hiệu quả của việc bolus 
dich bằng việc đáp ứng truyền dịch, thay vì tuân thủ 
cứng nhắc các ngưỡng đã công bồ với từng tham số. sự 
thay đổi tích phân vận tốc - thời gian (VTD của LVOT 
phan ánh trực tiếp những thay đổi về thé tích nhát bóp 
và có thể được sử dụng trong nhiều test chức năng 
khác nhau để đánh giá hiệu quả dự kiến của một lần 
bolus dịch. Về vấn đề này, mức độ tăng LVOT-VTI 
trong test nâng chân thụ động (PLR) có thể phản ánh 
trực tiếp hiệu qua dự kiến của việc truyền dịch. Mot 

cách khác, tổng các thay đôi tuyệt đối của LVOT-VTI 
trong khi thực hiện kết hợp test tắc nghẽn cuối thì hít 
vào và tắc nghẽn cudi thì thở ra liên tiếp [12, 13]. hoặc 
biến thiên Tĩnh mạch chủ trên theo hô hấp, là những 
phương án thay thế hợp lệ để dự đoán hiệu quả của 
bolus dịch [14]. 

Tich hợp lâm sàng 
CCUS có thể giúp bác sĩ lâm sàng chăm sóc tích cực 
cân bằng tốt hơn lợi ích và nguy cơ của liệu pháp dịch 
nhờ giải quyết các câu hỏi lâm sàng quan trọng theo 1 
cấu trúc. Ở những bệnh nhân không có dấu hiệu rối 
loạn chức năng tâm thu nặng nề, tăng LVFP, hoặc 

sung huyết, truyền dich thường an toàn néu chỉ định. 
Tuy nhiên, trong trường hợp có những dấu hiệu này, 
quyết định truyền dịch cần phải tính đến cả tác hại 
tiềm ẩn và lợi ích có thể có khi bolus dịch, không chi 
xem xét khái niệm cổ dién về khả năng đáp ứng dịch 
theo ngưỡng cb định. Thực tế, các quyết định sử dụng 
dịch phải xem xét toàn bộ bồi cảnh lâm sàng của bệnh 
nhân. 

(xem hình ở trang tiếp theo) 

mg (6 thoại). Nếu không có tình trạng giam thể tích máu. 
niing của truyén dịch (6 thoại màu xanh lá cây) sẽ được trả lời. Sau đó, 

quyềt định lâm sing liên quan đền truyền dịch ở bénh nhân nguy kich tại giường bệnh. "Lưa ý, nén lầy giá tị ……g binh t nhít 3 lindo LVOT.VTI 
trước và sau các test như PLR đ dim bảo đủ chính xác [1S), Trong trường hợp khôn sổ mom tim đầy đủ, VTI thu thập từ đường ra thắt 
phai (RVOT-VTI) dưới mặt cắt cạnh ức trục ngắn cải tién (hoặc cuối cùng là mặt cắt dưới sườn cải tién) có thé là một phương pháp thay thé để 
đánh giá hiệu quả tăng SV dự kiến của bolus dịch. 
IVC, tinh mạch chủ dưới; LV, thất trái; LVOT, đường ra thất trái: RV, thét phải: VTL, tích phân vận tốc - thời gian.. 
Created ín BioRender. Hunsicker, O. (2025) htps;//BioRender.com/fefeSx7 

https://trungtamthuoc.com/



tưới máu mô. 2)| stng oe ken thước 
bubng tim (cuỗi tâm 
trương) nhỏ và x6a tâm 
thất rong th âm u 

ng lọc IVC nhõ, xep 

7)| sine ke giãn RV ning 

sing lọc bệnh van tim 
năng 

Vấn để tìm 
mạch năng 

72 ] Sảng lc g áp lực 00 dây. 
va đănh giã chức năng LV 

Siêu âm 
phối 7] | SEng lọc kiệu hình B- 

profile và đánh giá phần b5 

e Săng lọc dịch màng phỗi 2 

Siêu âm 
«Onh 

Sing lọc bắt thường dòng. 
ĩnh mạch gan, cứa, trong 
thận nặng . 

Đảnh gi địp ứng truyền dịch 

7] bôngseyeôitvor VL 
thực Hiện các st chức năng 

Hiệu qua mong 
đợi khi bolus 
dich? 

ng biên thiên SVC trong ki 
thông Kb e học 

truyền dịch có Lợi truyền dich có. 
Tô i ? e e 

| hình. ] (Xem chú thích ở trang trước) 
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