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LETTER TO THE EDITOR 

BEN CANH “ PAP UNG TRUYEN DICH”, 
KHAI NIEM “ DUNG NAP TRUYEN DICH” 
VA UNG DUNG TRONG QUAN LY HUYET 
ĐỘNG. 
Người dịch: BS Nguyễn Thanh Tuén - khoa ICU bệnh viện HNĐK Nghệ An. 

GIỚI THIỆU 
Mặc dù có nhiều phương pháp và định nghla khác nhau trong tài liệu, 

nhưng khái niệm được chấp nhận nhiều nhất về khả năng đáp ứng truyền 
dịch (FR) là sy tăng cung lượng tim lớn hơn 10-15% bởi tăng tiên gánh. 
Do đó, tăng thé tích tuần hoàn là biện pháp khởi đau được sử dung nhiều 
nhất đề tối ưu hóa tưới máu mô ở bệnh nhân huyết động khong ôn định. 
Tuy nhiên, tỷ lệFR trong ICU chỉ khoang 50% M. Do đó, việc truyền 
dịch bừa bãi cho tất cả các bệnh nhân có huyết đong không ồn định, 
ngoài việc không nhận được các lợi ích do tăng cung luorng tim, nó thậm 
chí làm tram trọng thêm các rồi loạn chức năng cơ quan, vì tình trạng quá 
tải dịch (được biêu thị bằng cân bang dịch tích lũy) là 1 yếu t6 độc lap 
làm tăng thời gian nằm ICU, thời gian thở máy, ti lệ ton thương thận cấp 
và tử vong @- % 

Ngược lại, dung nap dich (FT) la kha nang Lo thé nhận đu'ợc 
liệu pháp truyền dich mà khong tlen trién den rồi loạn chức năng cơ 
quan ® (Bang 1). Cac cơ chế có thể liên quan đến nguon gốc của những 
rôi loạn này bao gom ton thươn mo trong vi tuần hoan do tang 
khoảng cách khuếch tán oxy đên tế bào và giám số lượng hong cầu 
được OXy hóa do pha loãng máu; thay đổi IO’p glycocalyx nội mô ©) 
với rôi loạn tính thấm mạch máu  và phù mô nhiều hơn; tang áp lực 
trong nhu mô ở các cơ quan có vỏ bọc, chang hạn như gan và thận ® 
dẫn dén lưu lượng máu tới mô thap hơn và giảm áp lực tưới máu. 

Do đó, việc đánh giá kết hợp FR và FT là nguyen ly cơ bản trong việc 
quản lý bệnh nhân huyết động không ôn định vì nêu văng mặt FT, ngay cả 
& bệnh nhân đáp ứng truyên dịch, lợi ích của việc gia tăng thé tích có thé bị 
giảm đi và thậm chí gây ra hoặc làm nặng thêm rôi loạn chức năng cơ quan 
mới.. 

KIEU HÌNH HUYET ĐỘNG 

Dựa trên sự có hoặc không có mặt của FR và FT, có 4 kiểu hình huyết động sau: 

- A: có FR và có FT. 
- B: không có FR và có FT.. 
- C: không có FR và không có FT. 
- D: có FR và không có FT.. 

Tùy thuộc vào đặc điểm huyet động được đề cập, có thé cá thé hóa cách 
tiếp cận phù hợp nhất dé hồi sức huyết động cho một bệnh nhân có huyết 
động không ôn định, với mục tiêu ngăn ngừa và/hoặc đảo ngược rồi loạn 

chức năng cơ quan (Bang 2).Điều này được thực hiện nhờ các nguyên lý 
dưới đây: 
- Khong nên truyền dịch khi không có FR (kiểu hình B và C). 

Trong trường hợp không có FR và FT (kiểu hình C), cần đánh giá 
xuông thang hồi sức dịch. Truyen dịch ở bệnh nhân dung nạp 

dịch nhưng không có tiêu chuẩn FR (kiéu hinh B) có thé dẫn dén 
mét FT, kèm theo nguy cơ r6i loạn chức năng cơ quan mới do tăng 
thể tích. 
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bảng 1 - rồi loạn chức nặng cơ quan do quá tải dịch 

Cơ quan Rồi loạn 

Phéi Giảm trao đỏi khí. 

Giảm sự giãn nở. 

Tăng công thở. 

Tim Rồi loạn dân truyén. 
Thay đôi sức co. 

Rồi loạn chức năng tâm trương. 

Não Rối loạn nhận thức 

Sang. 

Than Tăng áp lực mô kẽ 

.Giảm tưới máu thận 

.Giảm GFR. 

Tăng ure máu. 

Giữ muối, nước. 

Gan ứ mật. 

Rồi loạn chức nặng gan. 

Ruột Liét ruột. 

Kém hấp 

thu. 

Da Giảm khả năng phục hồi 
Loét tì đè, 
Nhiém trùng vét mô. 

Table 2 - Quan 1y huyết động dựa trên FR và FT 

FR FT Quin Iy huyết động 

Có Có Truyền dịch 

Không Có Chién lược hạn ché dịch. 

Không Không Xuông thang: lợi tiêu hoặc siêu lọc 

Co Khong Sử dung vận mạch sớm. 

do đó can phai quần lý việc truyền dịch thận trong. 
- Kiéu hinh A: Với sự hiện diện của FR, việc truyen 

dịch đem lại lợi ích tiềm tàng lớn nhất và khi có sự 
có mặt đong thơ1 FT, nguy cơ gây ra hoặc lam trầm 
trọng thêm rối loạn chức năng cơ quan sẽ thap hơn. 

- kiêu hình D: Khi có FR và khong có FT, việc 
truyen dịch nên tính đen kha năng gay ra và/hoặc 
làm trầm trong thêm rối loạn chưc năng cơ quan, 
do đó, nên cân nhắc việc bắt đầu dùng thuốc vận 
mạch sớm. 
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CÁC PHƯƠNG PHÁP ĐÁNH GIÁ FT: 
Đánh g1a FT dua trén 2 khoang: Bén trái, cân nhac 

áp lực do đầy buong tim trái + sung huyêt phm và 
bên phal đánh giá áp lực đồ đầy buông tim phai và 
mưc độ quá tải dịch trong khoang tĩnh mạch hệ 
thống. Các biện phap tĩnh đánh g1a áp lực đồ đay buong 
tim phai và trái, chang hạn như áp lực tinh mạch trung 
tâm (CVP) và áp lực động mạch phôi bít (PAOP), phụ 
thuộc vào sự tương tác giữa hôi lưu tĩnh mạch và chức 
năng tâm thât, và cũng bị ảnh hưởng bởi sự giatăng ép 
lực trong lồng ngực như: Tràn khí màng phôi, chèn ép 
tim và sử dung áp lực dương cuôi thì thở ra (PEEP). Do 
đó, chúng có vai trò hạn chế trong việc xácđịnh FR và 
trạng thái thể tích; tuy nhiên, các giá trị cực thấp (< 
6mmHg) sẽ làm tăng khả nang xảy ra FR. Mặt khác, 
giá trị cao (CVP > 12mmHg và PAOP > 18mmHg)có the 
cho thay khả năng FT thap trong 1 số trường hợp lâm 
sang và có liên quan den việc tang nguy cơ phungoa1 VI, 
cô trudng, phu ph01 rbi loan chức năng thận và gan. 
Ngoa1 ra, việc do các thông số này đòi hỏi phải sửdụng 
các thiết bị xâm lan, chang hạn như catheter tĩnh mạch 
trung tâm cho CVP và catheter động mạch phối cho 
PAOP. i \ 

Theo dõi huyêt động băng phuong phap pha loang 
nhiét xuyên ph01 có thé hỗ trợ đánh giá FT, đặc biệt là ở 
khoang trái, sử dụng các biến so như thé tlch cudi tâm 
tnm'ng toan bộ (GEDV), the tích nước ngoal mach 
mau phm (EVLW), chi so thấm mạch máu ph01 
(IPVP), vàhữu ich trong chan doan phan biét giữa hội 
chứng kẽ - phé nang do viêm hay do tăng áp lực thủy 
tĩnh. Mặc dù là 1 công cụ ít xâm lắn hơn catheter động 
mạch phổi, phương pháp này đòi hỏi đặt catheter tĩnh 
mạch, đong mạch và chi ph1 cao, từ đó làm hạn ché tinh 
sẵn có của nó ở hầu hết các đơn vị ICU. 

Siêu âm POCUS ngay càng trở nên pho biến trong 
các ICU, với tiềm năng ứng dung rộng rãi đề đánh giá cả 
FT khoang trái và phải. Việc ước tính EVLW bằng siêu 
âm phôi Ø và đánh giá áp lực đồ đầy thất trái - được 
đánh giá bang mdi quan hé giữa sóng E và song A của 
dòng truyén qua van 2 14 trên Doppler xung và sóng E 
chia cho sóng E' trên Doppler mô, giúp đánh giá FT 
khoang trai. Đánh giá VExUS băng cách tính đường 
kính tĩnh mạch chủ dưới và hình dạng dòng chảy trên 
siêu âm Doppler tĩnh mạch cửa, tĩnh mạch trên gan và 
tĩnh mạch trong than (Hinh 1), cho thay mối tương 
quan tốt với roi loạn chức năng thận ở bệnh nhân sau 
phau thuật tim,(!9 va có théhitu ích trong chién lược hồi 
sức và quản lý siêu lọc ở bệnh nhân chạy thận nhân tạo, 
(112 Đậy hứa hẹn là một công cụ thú vị dé đánh giá 
FT khoang bên phải (hình 2). 
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bình thường 

tĩnh 

mạch 

trên gan. 

tĩnh 

mạch 

của. 

tĩnh 

mạch 

thận 

Mức độ | Thay đôi trên doppler hoặc siêu am Mức độ sung huyết 

0 TVC <2em Không 

1 IVC > 2em + thay đôi nhe nhẹ 

2 IVC > 2cem + chỉ 1 tiêu chí khác thay đôi nặng | Vừa 

3 IVC > 2em +> 2 tiêu chí thay khác đôi nặng . | nặng 

hình 1 - Minh họa siêu âm Doppler xung của tĩnh mạch trên gan, tĩnh mạch cửa và tĩnh mạch trong thận dé đánh giá mức độ sung huyết tĩnh mạch. 

FT Khoang phải FT Khoang trái 

Huyết động không 6n định? 

*CVP > 12 mmHg. *EVLW > 10ml/kg. 

Dk e ru i *GEDV > 800ml/m’. *POAP > 18mmHg.. 

w *IVC > 2cm. *GEDV > 800ml/m”. 

có không *VEXUS >2 điểm. *Siêu âm phôi: B line.. 

không *Xung tĩnh mạch đùi *E/e' > 14 hoặc E/A >2 

Dung nạp dịch (FT)? Không truyền dịch trên Doppler. 

có 

Truy'ểl1 dịch 

Hình 2 - Đánh giá huyết động vé khả năng đáp ứng truyền dịch va dung nap dịch dé quyét định truyền dịch. 

CVP- áp lực tĩnh mạch trung tim; GEDV ~ thể tích cuồi tâm trương toàn bộ; IVC - tĩnh mạch chủ dưới; VExUS --siêu âm sung huyét tĩnh mạch quá mức; EVLW - thể tich nước ngoài mạch phổi; PAOP -áp lực động mạch phỏi 
bít;US siêu âm.. 
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