ỨNG DỤNG SIÊU ÂM TRONG CẤP CỨU

CHÚ THÍCH CỦA NGƯỜI DỊCH :

1.Các loại đầu dò 

Trong bài, các tác giả nhiều lần đề cập đến sự chọn lựa các loại đầu dò : linear, curvilinear và phased array . Để hiểu được ý nghĩa của các khái niệm này, ta cần phải đi khá sâu vào vật lý của siêu âm, vốn không phải là mục đích của đợt tập huấn này. Mặt khác, các tên gọi trên ít được dùng trong thực tế lâm sàng ở Việt Nam, cũng rất khó dịch sát nghĩa sang tiếng Việt . Các tác giả trong những bài sau cũng dùng những tên khác  nhau . Do đó, chúng tôi xin giới thiệu tóm tắt để thống nhất về mặt tên gọi .

a. Linear :(Hình 3): Đầu dò thẳng, tuyến tính
Đầu dò có hình chữ nhật với mặt  cắt siêu âm hình chữ nhật. Thường gồm 128 chấn tử xếp thành đường thẳng. Đầu dò thường được dùng khảo sát các mô mềm, các vùng ở nông và mạch máu. Trong bài sẽ được gọi là đầu dò linear.

b. Curvilinear :(Hình 1) : Đầu dò cong, cung


Cơ bản là một đầu dò linear nhưng các chấn tử được sắp xếp theo hình cung . Ưu điểm của đầu dò này là chùm tia tỏa rộng khi vào sâu nên thường được dùng cho thăm khám vùng bụng và sản phụ khoa. Mặt cắt siêu âm có hình cung. Trong bài sẽ được gọi là đầu dò convex. Ở một số trang, tác giả có gọi tắt là đầu dò bụng .

c. Phased array : (Hình 2) : Đầu dò rẽ quạt 
Đầu dò vẫn có 128 chấn tử nhưng với kích thước nhỏ hơn và phát sóng siêu âm theo  cơ chế lệch pha theo thời gian, có khả năng điều chỉnh và lấy nét chùm tia.  Mặt cắt có hình rẽ quạt. Đầu dò sector có ưu điểm là diện tiếp xúc rất nhỏ nên thường dùng trong siêu âm tim hay khi cần quan sát ở các khoang liên sườn. Trong bài  sẽ được gọi là đầu dò sector(chính xác hơn phải là electronic sector để phân biệt với loại khác là mechanical sector, ngày nay ít gặp trên các máy siêu âm tổng quát ). Ở một số trang, tác giả có gọi tắt là đầu dò tim .
2.Điểm mốc trên đầu dò (Marker Dot /Pointer/Indicator)
Nhằm giúp người làm siêu âm định hướng nhanh khi cầm đầu dò , các đầu dò thường có một điểm mốc ở một bên. Đó có thể một gờ nhỏ, một hình tam giác v.v..  Khi làm siêu âm bụng và tổng quát, điểm này sẽ được định vị bên phải khi cắt ngang và hướng về phía đầu khi cắt dọc . 
E- FAST Exam
FAST là một quy trình khám siêu âm được sử dụng bởi các bác sĩ cấp cứu và các bác sĩ phẫu thuật chấn thương nhằm đánh giá và chẩn đoán các tổn thương  lồng ngực, tim và khoang bụng. FAST là viết tắt của nhóm từ  Focused Assessment with Sonography for Trauma (Đánh giá có trọng điểm bằng siêu âm trong chấn thương).  E-FAST ( extended FAST )  là FAST có kèm thêm việc đánh giá cấu trúc lồng ngực để phát hiện tràn khí màng phổi và tràn dịch màng phổi.  
Đây là một phương pháp chẩn đoán nhanh, cơ động, không xâm lấn, giúp phát hiện tràn máu màng bụng, màng phổi, tràn khí màng phổi, tràn dịch màng tim trên các bệnh nhân bị chấn thương .
Siêu âm E-FAST được chỉ định cho mọi bệnh nhân chấn thương kín hay xuyên thấu ở vùng ngực hay bụng. Thủ thuật được thực hiện ngay sau khi quy trình hồi sức chấn thương nâng cao ATLS (Advanced Trauma Life Support ) đã được thực hiện. E-FAST có thể được làm ngay khi đang hồi sức hay để thăm dò kế tiếp sau đó 1.

Thủ thuật có thể được thực hiện với nhiều loại đầu dò khác nhau.  Đầu dò convex 
( Hình 1) hay đầu dò sector ( Hình  2) đều có thể dùng cho E-FAST.  
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Ưu thế của các đầu dò sector là diện tiếp xúc rất nhỏ nên dễ dàng đặt vào giữa các khoang liên sườn. Nếu thời gian cho phép, ta có thể dùng đầu dò linear để đánh giá tràn khí màng phổi qua quan sát thành ngực (Hình 3) . Tuy nhiên, nếu không có đầu dò linear hay muốn tranh thủ thời gian,  loại sector và convex cũng có thể dùng được nhưng phải chú ý điều chỉnh độ sâu của vùng quan sát.

Khảo sát  FAST hiện nay bao gồm 4 vùng quan sát . E-FAST cần thêm hai vùng quan sát nữa ở thành ngực trái và phải. 

*Mặt cắt đầu tiên ở hạ sườn phải, thường được gọi là mặt cắt Morison.  Đầu dò đặt dọc ở đường nách giữa ở khoang liên sườn 8 đến 11 . Điểm mốc trên đầu dò hướng về phía đầu bệnh nhân. (Hình 4). Xoay đầu dò theo hướng ngược chiều kim đồng hồ sẽ giúp giảm bớt bóng lưng tạo bởi các xương sườn . Đường cắt này sẽ thể hiện khoang màng phổi phải, cơ hoành phải, gan và thận phải (Hình 5).  Đồng thời, cũng giúp đánh giá khoang giữa gan và thận, khoang Morison.  
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Khoang Morison là phần thấp nhất của khoang màng bụng ở vùng hạ sườn phải và là nơi dễ tìm thấy dịch tự do nhất .Tràn máu phúc mạc có hình ảnh phản âm trống (đen ) giữa gan và thận (Hình  6). Chú ý quan sát xa hơn về phía bờ dưới của gan . Ở đường cắt này,  ta có thể thấy khoang màng phổi, giúp chẩn đoán tràn dịch hay tràn máu màng phổi. Hình ảnh bình thường của khoang màng phổi cho thấy độ phản âm  tương đương ở vùng trên cơ hoành so với gan ở dưới cơ hoành. Sự hiện diện của vùng phản âm trống trên cơ hoành thể hiện có tràn máu màng phổi (Hình 7).
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*Vùng quan sát thứ hai là ở hạ sườn trái hay mặt cắt quanh lách. Đầu dò cũng được đặt theo mặt cắt dọc ở đường nách sau trong các khoang liên sườn 6-9 , điểm mốc đầu dò hướng về phía đầu bệnh nhân (Hình 8). Đường cắt này hơi khó thực hiện hơn. So với đường cắt bên phải, đầu dò thường được đặt hướng về phía sau và về phía đầu nhiều hơn. Mặt cắt quanh lách  bình thường cho thấy khoang màng phổi trái, cơ hoành trái, lách và thận trái (Hình 9). Dịch tự do ở hạ sườn trái tụ lại theo cách khác với bên phải vì có dây chằng hoành đại tràng ngăn cản sự lấp đầy ở khoang giữa lách và thận 1.  Dịch thường có xu hướng tụ lại ở vùng dưới hoành, ngay dưới cơ hoành hay cực dưới của lách (Hình 10).  Hiếm khi tìm thấy dịch giữa lách và thận . Muốn đánh giá khoang màng phổi trái,  ta cũng chỉ cần di chuyển hay nghiêng đầu dò hướng lên trên.   Tràn máu màng phổi thể hiện ra là một vùng phản âm trống ở trên cơ hoành .
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*Vùng quan sát thứ ba ở vùng chậu . Đầu dò đặt ngay trên xương mu với điểm mốc hướng về phía đầu (Hình 11). Ở phụ nữ, mặt cắt cho thấy bàng quang, tử cung, túi cùng sau (túi cùng Douglas) (Hình 12a). Ở nam giới, ta thấy bàng quang và khoang sau bàng quang (Hình 13a).  Dịch trong phúc mạc sẽ tụ ở túi cùng sau (Douglas) ở phụ nữ (Hình 12b) và khoang sau bàng quang ở nam (Hình 13 b) . Hình ảnh sẽ không rõ lắm nếu bàng quang xẹp , vì vậy siêu âm nên đươc thực hiện trước khi đặt sonde Foley.  
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*Vùng quan sát thứ tư là ở tim. Đầu dò được đặt ngang dưới mũi ức để tìm tràn dịch màng tim (Hình 14).  Mặt cắt bình thường cho thấy gan, khoang màng tim, tâm thất phải (Hình 15).  Nếu không thể nhìn thấy màng tim từ phía mũi ức, đặt đầu dò ở vị trí cạnh trái xương ức giữa khoang liên sườn 2 và 4 (Hình 16).  Mặt cắt bình thường cho thấy thất phải, nhĩ trái, thất trái, van hai lá, van động mạch chủ và động mạch chủ lên (Hình 17).  Chú ý hay có lầm lẫn vì có sự khác biệt về định hướng trong cách cầm đầu dò ở mặt cắt qua tim của E-FAST. Khi làm siêu âm ở bụng, điểm mốc của đầu dò tương ứng với bên trái của màn hình. Trong siêu âm tim tiêu chuẩn thì ngược lại,  điểm mốc của đầu dò tương ứng với bên phải của màn hình. Tuy nhiên, nếu đã quen thuộc với các hình ảnh trong E-FAST và thực tập để lập lại thường xuyên các hình ảnh này, vấn đề điểm mốc cũng không quan trọng lắm. Nếu hình ngược với hình tiêu chuẩn , ta chỉ cần lật đầu dò xoay lại  180  o thì sẽ được hình đúng định hướng. Ở mặt cắt dưới xương ức,  tràn dịch màng tim thấy ở giữa gan và thất phải (Hình 18). Ở mặt cắt cạnh ức, tràn dịch thấy ở trên thất phải hoặc quanh nhĩ trái và thất trái.  
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Đánh giá tràn khí màng phổi ở phía trên hai bên bắt đầu từ khoang liên sườn 3-4 ở đường trung đòn , mốc đầu dò hướng về phía đầu (Hình 19).  Khi nằm ngửa, đây là vùng dễ phát hiện có tràn khí màng phổi nhất. Đầu dò đặt dọc để thấy được 2 xương sườn kế nhau . Khoang màng phổi bình thường thể hiện dưới hình ảnh đường phản âm dày trượt dưới các xương sườn tạo nên một đường “lung linh” di chuyển lên xuống (Hình 20). Xảo ảnh kiểu “đuôi sao chổi” có thể  thấy phía sau đường phản âm dày này. Đây là dấu hiệu phổi trượt  (+) . Khi có tràn khí màng phổi, không khí ngăn cản sự truyền âm và ta sẽ KHÔNG THẤY sự trượt này.  
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Số lượng dịch màng bụng tối thiểu có thể phát hiện được với E-FAST tùy thuộc vào tư thế bệnh nhân, vị trí tổn thương và vị trí của dịch 1. Nếu làm tốt, FAST có thể phát hiện một cách đáng tin cậy khi có khoảng 200 ml dịch tự do trong phúc mạc 2. Có bằng chứng cho thấy siêu âm có thể phát hiện dịch vùng chậu với số lượng ít hơn  nhưng khó khăn hơn về mặt kỹ thuật 3,4.  Nói chung,  FAST có thể phát hiện dịch tự do trong ổ bụng bất kể số lượng với độ nhạy khỏang 90% 6.  
Đối với màng phổi, nhiều nghiên cứu cho thấy siêu âm tại giường bệnh có giá trị bằng hoặc nhạy hơn cả x quang phổi trong việc phát hiện tràn máu và tràn khí màng phổi 10-17.  Siêu âm có thể phát hiện lượng dịch màng phổi ít chừng 20 ml 8.   Để so sánh, nên biết là x quang phổi cần khỏang 200 ml dịch thì mới có thể thấy được trên phim 7.  Siêu âm cũng cho kết quả nhanh hơn rất nhiều, chỉ chừng 1 phút so với 15 phút với X quang phổi 9. 

E-FAST là một thủ thuật nhanh, cơ động, không xâm lấn và có thể lập lại dễ dàng.  So với CT, các lợi điểm của siêu âm là được thực hiện nhanh, giảm nguy cơ phóng xạ và khả năng tổn thương thận do thuốc cản quang.  Nhược điểm của siêu âm là không phát hiện được vị trí chảy máu chính xác, khả năng chẩn đoán hạn chế ở vùng sau phúc mạc và có thể không quan sát đầy đủ do khó khăn vì cấu trúc cơ thể, khí dưới da hoặc quá nhiều khí trong các quai ruột 20. 
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