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QUYẾT ĐỊNH
VỀ VIỆC BAN HÀNH TÀI LIỆU CHUYÊN MÔN “HƯỚNG DẪN QUY TRÌNH KỸ THUẬT VỀ ĐIỆN QUANG CAN THIỆP THUỘC CHƯƠNG ĐIỆN QUANG - TẬP 1”
BỘ TRƯỞNG BỘ Y TẾ
Căn cứ Luật Khám bệnh, chữa bệnh năm 2023;
Căn cứ Nghị định số 42/2025/NĐ-CP ngày 27/02/2025 của Chính phủ quy định chức năng, nhiệm vụ, quyền hạn và cơ cấu tổ chức của Bộ Y tế;
Căn cứ Thông tư số 23/2024/TT-BYT ngày 18/10/2024 của Bộ trưởng Bộ Y tế ban hành danh mục kỹ thuật trong khám bệnh, chữa bệnh;

Căn cứ Biên bản họp ngày 27/11/2025 của Cục Quản lý Khám, chữa bệnh và các chuyên gia về Điện quang và dự thảo quy trình kỹ thuật về Điện quang đã được Chủ tịch Hội đồng nghiệm thu duyệt dự thảo;
Theo đề nghị của Cục trưởng Cục Quản lý Khám, chữa bệnh.
QUYẾT ĐỊNH:
Điều 1. Ban hành kèm theo Quyết định này tài liệu chuyên môn “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về điện quang can thiệp thuộc chương Điện quang - Tập 1”, gồm 233 quy trình kỹ thuật.
Điều 2. Tài liệu chuyên môn “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về điện quang can thiệp thuộc chương Điện quang - Tập 1” được áp dụng tại các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh.
Điều 3. Quyết định này có hiệu lực kể từ ngày ký, ban hành và thay thế Quyết định số 2776/QĐ-BYT ngày 29/8/2025 của Bộ trưởng Bộ Y tế về việc ban hành tài liệu chuyên môn “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về điện quang can thiệp thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
Điều 4. Các ông, bà: Chánh Văn phòng Bộ, Cục trưởng Cục Quản lý Khám, chữa bệnh, Cục trưởng, Vụ trưởng các Cục, Vụ thuộc Bộ Y tế; Giám đốc các bệnh viện trực thuộc Bộ Y tế; Giám đốc Sở Y tế các tỉnh, thành phố trực thuộc trung ương; Thủ trưởng Y tế các ngành và các cơ quan, đơn vị liên quan chịu trách nhiệm thi hành Quyết định này./.
	
Nơi nhận:
- Như Điều 4;
- Bộ trưởng (để báo cáo);
- Các Thứ trưởng;
- BHXHVN - Bộ Tài chính;
- Cổng thông tin điện tử Bộ Y tế;
- Website Cục QLKCB;
- Tổng hội Y học Việt Nam và các hội y khoa;
- Lưu: VT, KCB.
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HƯỚNG DẪN


QUY TRÌNH KỸ THUẬT VỀ ĐIỆN QUANG CAN THIỆP THUỘC CHƯƠNG ĐIỆN QUANG - TẬP 1
 (Ban hành kèm theo Quyết định số 623/QĐ-BYT ngày 11 tháng 03 năm 2026 của Bộ trưởng Bộ Y tế)
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LỜI NÓI ĐẦU


“Hướng dẫn quy trình kỹ thuật Chẩn đoán hình ảnh và Điện quang can thiệp” đã được Bộ trưởng Bộ Y tế ký, ban hành tại Quyết định số 25/QĐ-BYT ngày 03/11/2014. Hướng dẫn Quy trình kỹ thuật này làm căn cứ để các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh và nhân viên y tế triển khai áp dụng và thực hiện các kỹ thuật khám bệnh, chữa bệnh về chẩn đoán hình ảnh và điện quang can thiệp.



Chuyên ngành Điện quang chẩn đoán và can thiệp hiện đại không ngừng phát triển và đóng vai trò then chốt trong công tác khám, chẩn đoán và điều trị nhiều bệnh lý nội khoa và ngoại khoa. Với sự tiến bộ vượt bậc của công nghệ hình ảnh y học như X-quang kỹ thuật số, chụp cắt lớp vi tính, cộng hưởng từ và đặc biệt là can thiệp dưới hướng dẫn hình ảnh, yêu cầu về chuẩn hóa kỹ thuật, quy trình thực hành và đảm bảo an toàn người bệnh ngày càng trở nên cấp thiết, nhằm mục đích cập nhật, bổ sung những tiến bộ khoa học kỹ thuật trong khám bệnh, chữa bệnh và tiếp tục chuẩn hóa quy trình thực hiện kỹ thuật khám bệnh, chữa bệnh về Điện quang, Bộ Y tế đã giao một số bệnh viện làm đầu mối xây dựng Hướng dẫn Quy trình kỹ thuật về Điện quang gồm Bệnh viện Bạch Mai, Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức, Bệnh viện K, Bệnh viện Chợ Rẫy, Bệnh viện Đại học Y Hà Nội, Bệnh viện Nhi Trung ương, Bệnh viện Phụ Sản Trung ương và Bệnh viện Đại học Y dược TPHCM…, trong đó, Bệnh viện Bạch Mai (Trung tâm Điện quang) được giao làm đầu mối tổng hợp chung. Các bệnh viện được giao đã huy động và phân công các phó giáo sư, tiến sĩ, bác sỹ về Điện quang để biên soạn Hướng dẫn quy trình kỹ thuật; tổ chức họp hội đồng khoa học trong bệnh viện để nghiệm thu; thực hiện biên tập, hoàn thiện theo ý kiến của Hội đồng chuyên môn nghiệm thu do Bộ Y tế thành lập và chịu trách nhiệm về chuyên môn kỹ thuật quy định trong Hướng dẫn quy trình kỹ thuật. Hướng dẫn quy trình kỹ thuật đã được các thành viên biên soạn rà soát theo hướng dẫn hiện có, tham khảo các tài liệu trong nước, nước ngoài để cập nhật.



Bộ Y tế đã thành lập Hội đồng chuyên môn nghiệm thu Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về Điện quang với sự tham gia của đại diện một số Vụ, Cục chức năng của Bộ Y tế, các thành viên chuyên môn là các phó giáo sư, tiến sĩ, bác sỹ chuyên khoa hàng đầu về Điện quang. Các thành viên chuyên môn đã làm việc với tinh thần trách nhiệm, đóng góp về thời gian, trí tuệ, kinh nghiệm để góp ý, nghiệm thu Hướng dẫn quy trình kỹ thuật. “Hướng dẫn Quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1” được xây dựng cho các kỹ thuật Điện quang can thiệp, bao gồm các thủ thuật chẩn đoán và điều trị dưới hướng dẫn hình ảnh như sinh thiết, dẫn lưu, đốt u, nút mạch... có trong Phụ lục số 02 đồng thời có tên (trùng hoặc tên khác nhưng bản chất kỹ thuật và quy trình kỹ thuật thực hiện giống nhau) trong Phụ lục số 01 (của Thông tư số 23/2024/TT-BYT ngày 18 tháng 10 năm 2024 của Bộ trưởng Bộ Y tế ban hành danh mục kỹ thuật trong khám bệnh, chữa bệnh), đã được Hội đồng chuyên môn nghiệm thu và được Bộ Y tế ban hành với tổng số 233 quy trình kỹ thuật, thay thế các quy trình kỹ thuật Điện quang can thiệp, bao gồm các thủ thuật chẩn đoán và điều trị dưới hướng dẫn hình ảnh như sinh thiết, dẫn lưu, đốt u, nút mạch...trong Hướng dẫn quy trình kỹ thuật Chẩn đoán hình ảnh và Điện quang can thiệp” ban hành tại Quyết định số 25/QĐ-BYT ngày 03/11/20214 của Bộ trưởng Bộ Y tế.



Hướng dẫn Quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1 đã được Bộ Y tế ban hành theo Quyết định số 2776/QĐ-BYT ngày 29/8/2025, tuy nhiên qua thực tế áp dụng Bộ Y tế đã nhận được một số góp ý sửa đổi từ các cơ sở khám, chữa bệnh, Bộ Y tế đã tổ chức đánh giá, rà soát, sửa đổi và cập nhật hoàn thiện tài liệu Hướng dẫn Quy trình kỹ thuật về điện quang can thiệp thuộc chương Điện quang - Tập 1.



Bộ Y tế xin trân trọng cảm ơn sự đóng góp tích cực và hiệu quả của các chuyên gia về Điện quang đặc biệt là tập thể lãnh đạo và nhóm thư ký biên soạn và nghiệm thu của Bệnh viện Bạch Mai (Trung tâm Điện quang).



Trong quá trình biên tập khó tránh được những sai sót, chúng tôi rất mong nhận được sự đóng góp ý kiến từ quý độc giả đồng nghiệp để tài liệu chuyên môn ngày một hoàn thiện hơn. Mọi ý kiến góp ý xin gửi về Cục Quản lý Khám, chữa bệnh - Bộ Y tế, 138A phố Giảng Võ, phường Giảng Võ, Hà Nội.



Xin trân trọng cảm ơn!



			


			GS.TS. Trần Văn Thuấn
THỨ TRƯỞNG BỘ Y TẾ








NGUYÊN TẮC XÂY DỰNG, BAN HÀNH VÀ ÁP DỤNG
HƯỚNG DẪN QUY TRÌNH KỸ THUẬT TRONG KHÁM BỆNH, CHỮA BỆNH


1. Nguyên tắc xây dựng và ban hành Hướng dẫn quy trình kỹ thuật trong khám bệnh, chữa bệnh:


a) Hướng dẫn quy trình kỹ thuật được xây dựng và ban hành theo từng chương, chuyên ngành bảo đảm đầy đủ các nội dung cơ bản về chỉ định, chống chỉ định, thận trọng, chuẩn bị đến các các bước thực hiện kỹ thuật theo trình tự thực hiện từ khi bắt đầu đến khi kết thúc thực hiện kỹ thuật;



b) Thời gian thực hiện kỹ thuật, nhân lực, thuốc, thiết bị y tế … (danh mục và số lượng) được quy định trong Hướng dẫn quy trình kỹ thuật căn cứ trên yêu cầu chuyên môn, tính phổ biến, thường quy thực hiện tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh và cho toàn bộ các bước của quy trình. Trong thực tế triển khai, thời gian thực hiện kỹ thuật, nhân lực, thuốc, thiết bị y tế … (danh mục và số lượng) có thể thay đổi dựa trên cá thể người bệnh, tình trạng bệnh, diễn biến lâm sàng, số lượng tư thế thực hiện kỹ thuật… và điều kiện thực tế hạ tầng, thiết bị, nhân lực của mỗi cơ sở khám bệnh, chữa bệnh;



c) Ngoài địa điểm thực hiện kỹ thuật như phòng phẫu thuật (phòng mổ), phòng thực hiện kỹ thuật (phòng thủ thuật), phòng bệnh... được quy định trong Hướng dẫn quy trình kỹ thuật, kỹ thuật có thể được thực hiện ở các địa điểm khác theo nguyên tắc:



- Kỹ thuật được quy định thực hiện ở phòng bệnh thì kỹ thuật đó được phép thực hiện tại phòng thực hiện kỹ thuật, phòng phẫu thuật;



- Kỹ thuật được quy định thực hiện ở phòng thực hiện kỹ thuật thì kỹ thuật đó được phép thực hiện tại phòng phẫu thuật; không được phép thực hiện tại phòng bệnh trừ trường hợp cấp cứu theo quy định pháp luật về khám bệnh, chữa bệnh;



- Các kỹ thuật chỉ được phép thực hiện tại các địa điểm khác trong trường hợp cấp cứu theo quy định pháp luật về khám bệnh, chữa bệnh.



2. Nguyên tắc áp dụng Hướng dẫn quy trình kỹ thuật trong khám bệnh, chữa bệnh:


a) Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh được phép áp dụng toàn bộ Hướng dẫn quy trình kỹ thuật trong khám bệnh, chữa bệnh do Bộ trưởng Bộ Y tế ban hành và phải có văn bản do người đứng đầu cơ sở khám bệnh, chữa bệnh phê duyệt việc triển khai áp dụng toàn bộ Hướng dẫn quy trình kỹ thuật do Bộ trưởng Bộ Y tế ban hành.



Trường hợp cơ sở khám bệnh, chữa bệnh xây dựng và ban hành Hướng dẫn quy trình kỹ thuật áp dụng tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh thì việc xây dựng, ban hành Hướng dẫn quy trình kỹ thuật phải tuân thủ theo nguyên tắc quy định tại khoản 1 Điều này, căn cứ trên Hướng dẫn quy trình kỹ thuật tương ứng do Bộ trưởng Bộ Y tế ban hành và là căn cứ để cơ sở khám bệnh, chữa bệnh triển khai, áp dụng. Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh chịu hoàn toàn trách nhiệm về việc xây dựng, ban hành và áp dụng Hướng dẫn quy trình kỹ thuật tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh.



b) Tài liệu chuyên môn Hướng dẫn quy trình kỹ thuật ban hành kèm theo Quyết định này được áp dụng cho các kỹ thuật quy định tại Phụ lục số 02 Thông tư số 23/2024/TT- BYT ban hành Danh mục kỹ thuật trong khám bệnh, chữa bệnh và các kỹ thuật quy định tại Phụ lục số 01 Thông tư số 23/2024/TT-BYT có cùng tên hoặc có tên khác so với tên kỹ thuật tại Phụ lục số 02 Thông tư số 23/2024/TT-BYT nhưng bản chất và quy trình kỹ thuật thực hiện giống nhau.



c) Quy trình kỹ thuật của kỹ thuật có tên trong cột số 3 được áp dụng đối với các kỹ thuật có tên trong cột số 5 của Phụ lục về Danh mục kỹ thuật được ban hành kèm theo Quyết định này.



d) Người thực hiện các kỹ thuật khám bệnh, chữa bệnh là người hành nghề có phạm vi hành nghề phù hợp với kỹ thuật thực hiện theo quy định của Luật Khám bệnh, chữa bệnh mà không bị giới hạn bởi các chức danh nghề nghiệp được liệt kê trong từng quy trình kỹ thuật. Đồng thời người hành nghề với các chức danh nghề nghiệp được quy định trong từng quy trình kỹ thuật chỉ được thực hiện kỹ thuật khi có phạm vi hành nghề phù hợp theo quy định của Luật Khám bệnh, chữa bệnh.



đ) Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh chỉ được thực hiện kỹ thuật khám bệnh, chữa bệnh sau khi được cấp có thẩm quyền phê duyệt, cho phép và sử dụng thuốc, thiết bị y tế được cấp phép theo quy định hiện hành.



e) Trong quá trình triển khai áp dụng Hướng dẫn quy trình kỹ thuật, nếu có các bất cập hoặc nhu cầu cần sửa đổi, bổ sung, cập nhật…, các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh chủ động cập nhật và ban hành Hướng dẫn quy trình kỹ thuật áp dụng tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh, đồng thời báo cáo, đề xuất Bộ Y tế (Cục Quản lý Khám, chữa bệnh) để xem xét ban hành áp dụng trong cả nước.


MỤC LỤC


LỜI NÓI ĐẦU



NGUYÊN TẮC ÁP DỤNG HƯỚNG DẪN QUY TRÌNH KỸ THUẬT



PHỤ LỤC DANH MỤC KỸ THUẬT



PHẦN 1: CAN THIỆP DƯỚI HƯỚNG DẪN X-QUANG TĂNG SÁNG


1. CHỤP ĐỘNG MẠCH NÃO DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



2. CHỤP MẠCH VÙNG ĐẦU MẶT CỔ DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 


3. CHỤP ĐỘNG MẠCH CHỦ NGỰC DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



4. CHỤP ĐỘNG MẠCH CHỦ BỤNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



5. CHỤP ĐỘNG MẠCH CHẬU DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



6. CHỤP ĐỘNG MẠCH CHI DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



7. CHỤP ĐỘNG MẠCH PHỔI DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



8. CHỤP ĐỘNG MẠCH PHẾ QUẢN DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


9. CHỤP ĐỘNG MẠCH GAN DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



10. CHỤP ĐỘNG MẠCH TẠNG (GAN, LÁCH, THẬN, TỬ CUNG, SINH DỤC..) DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



11. CHỤP ĐỘNG MẠCH MẠC TREO DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



12. CHỤP TĨNH MẠCH TẠNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



13. CHỤP TĨNH MẠCH LÁCH-CỬA DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



14. CHỤP TĨNH MẠCH NGOẠI BIÊN DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



15. CHỤP ĐỘNG MẠCH CÁC LOẠI CHỌC KIM TRỰC TIẾP DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



16. CHỤP VÀ CAN THIỆP ĐỘNG MẠCH CHỦ DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



17. NONG VÀ ĐẶT STENT CHO ĐỘNG MẠCH CHI (TRÊN, DƯỚI) DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



18. CHỤP VÀ NONG ĐỘNG MẠCH CHI TRÊN MỘT BÊN DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



19. CHỤP VÀ NONG ĐỘNG MẠCH CHI DƯỚI MỘT BÊN DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



20. CHỤP VÀ NÚT MẠCH DỊ DẠNG MẠCH CHI DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



21. CHỤP VÀ NONG CẦU NỐI DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



22. CHỤP VÀ CAN THIỆP TĨNH MẠCH CHI TRÊN MỘT BÊN DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



23. CHỤP VÀ CAN THIỆP TĨNH MẠCH CHI DƯỚI MỘT BÊN DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



24. CHỤP VÀ LẤY MÁU TĨNH MẠCH THƯỢNG THẬN DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



25. CHỤP VÀ ĐẶT LƯỚI LỌC TĨNH MẠCH CHỦ DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


26. CHỤP VÀ NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ UNG THƯ GAN DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



27. CHỤP VÀ NÚT ĐỘNG MẠCH GAN DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



28. CHỤP VÀ NÚT HỆ TĨNH MẠCH CỬA DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



29. CHỤP VÀ NÚT ĐỘNG MẠCH PHẾ QUẢN DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



30. CHỤP VÀ CAN THIỆP ĐỘNG MẠCH PHỔI X-QUANG TĂNG SÁNG



31. CHỤP VÀ CAN THIỆP MẠCH MẠC TREO X-QUANG TĂNG SÁNG 



32. CHỤP VÀ NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ U CƠ TRƠN TỬ CUNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



33. CHỤP VÀ NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ LẠC NỘI MẠC TRONG CƠ TỬ CUNG DƯỚI X- QUANG TĂNG SÁNG



34. CHỤP VÀ NÚT ĐỘNG MẠCH TỬ CUNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



35. CHỤP VÀ NÚT GIÃN TĨNH MẠCH TINH DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 


36. CHỤP VÀ NÚT GIÃN TĨNH MẠCH BUỒNG TRỨNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



37. CHỤP VÀ CAN THIỆP MẠCH LÁCH DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



38. CHỤP VÀ CAN THIỆP MẠCH TÁ TỤY DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


39. CHỤP VÀ NÚT DỊ DẠNG MẠCH THẬN DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



40. NÚT ĐỘNG MẠCH ĐIỀU TRỊ CẦM MÁU CÁC TẠNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



41. CHỤP VÀ NÚT MẠCH TIỀN PHẪU CÁC KHỐI U DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



42. CHỤP VÀ NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ CHẢY MÁU MŨI DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



43. CHỤP VÀ NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ U XƠ MŨI HỌNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



44. CHỤP VÀ NÚT DỊ DẠNG MẠCH VÙNG ĐẦU MẶT CỔ DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



45. ĐỔ XI MĂNG CỘT SỐNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



46. TIÊM PHÁ ĐÔNG KHỚP VAI DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



47. ĐIỀU TRỊ TIÊM GIẢM ĐAU CỘT SỐNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



48. ĐIỀU TRỊ TIÊM GIẢM ĐAU KHỚP DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



49. ĐIỀU TRỊ U XƯƠNG DẠNG XƯƠNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



50. ĐIỀU TRỊ CÁC TỔN THƯƠNG XƯƠNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



51. ĐẶT BUỒNG TRUYỀN HÓA CHẤT DƯỚI DA DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


52. MỞ THÔNG DẠ DÀY QUA DA DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



53. ĐIỀU TRỊ TIÊM XƠ TRỰC TIẾP QUA DA DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



54. ĐIỀU TRỊ TẮC MẠCH TRỰC TIẾP QUA DA DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


55. THÁO LỒNG RUỘT DƯỚI HƯỚNG DẪN CỦA X-QUANG TĂNG SÁNG 


56. ĐIỀU TRỊ THOÁT VỊ ĐĨA ĐỆM QUA DA DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



57. DẪN LƯU ĐƯỜNG MẬT DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



58. CHỤP VÀ ĐẶT STENT ĐƯỜNG MẬT DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



59. DẪN LƯU ÁP XE Ổ BỤNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



60. DẪN LƯU DỊCH Ổ BỤNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



61. DẪN LƯU ÁP XE CÁC TẠNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



62. DẪN LƯU BỂ THẬN DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



63. ĐẶT STENT NIỆU QUẢN (DOUBLE-J) 


64. ĐIỀU TRỊ HẸP, TẮC DẠ DÀY-TÁ TRÀNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



65. ĐIỀU TRỊ HẸP, TẮC ĐẠI TRÀNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



66. NONG VÀ ĐẶT STENT ĐIỀU TRỊ HẸP TẮC VỊ TRÀNG BẰNG ĐIỆN QUANG CAN THIỆP DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG 



67. SINH THIẾT ĐƯỜNG MẬT QUA DA DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG



PHẦN 2: CAN THIỆP DƯỚI HƯỚNG DẪN SỐ HÓA XÓA NỀN


68. CHỤP ĐỘNG MẠCH NÃO SỐ HÓA XÓA NỀN 



69. CHỤP ĐỘNG MẠCH VÙNG ĐẦU MẶT CỔ SỐ HÓA XÓA NỀN 



70. CHỤP ĐỘNG MẠCH CHỦ SỐ HÓA XÓA NỀN



71. CHỤP ĐỘNG MẠCH CHẬU SỐ HÓA XÓA NỀN



72. CHỤP ĐỘNG MẠCH CHI TRÊN MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN 



73. CHỤP ĐỘNG MẠCH CHI DƯỚI MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN 



74. CHỤP ĐỘNG MẠCH PHỔI SỐ HÓA XÓA NỀN



75. CHỤP ĐỘNG MẠCH PHẾ QUẢN SỐ HÓA XÓA NỀN 



76. CHỤP ĐỘNG MẠCH TỦY SỐ HÓA XÓA NỀN



77. CHỤP ĐỘNG MẠCH TẠNG (GAN, LÁCH, THẬN, TỬ CUNG, SINH DỤC...) SỐ HÓA XÓA NỀN 



78. CHỤP ĐỘNG MẠCH MẠC TREO SỐ HÓA XÓA NỀN



79. CHỤP HỆ THỐNG TĨNH MẠCH TẠNG SỐ HÓA XÓA NỀN 



80. CHỤP TĨNH MẠCH LÁCH-CỬA SỐ HÓA XÓA NỀN



81. CHỤP TĨNH MẠCH LÁCH-CỬA ĐO ÁP LỰC SỐ HÓA XÓA NỀN 



82. CHỤP TĨNH MẠCH CHI TRÊN MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN 



83. CHỤP TĨNH MẠCH CHI DƯỚI MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN



84. CHỤP ĐỘNG MẠCH CÁC LOẠI CHỌC KIM TRỰC TIẾP SỐ HÓA XÓA NỀN



85. CHỤP VÀ CAN THIỆP ĐỘNG MẠCH CHỦ NGỰC SỐ HÓA XÓA NỀN



86. CHỤP VÀ CAN THIỆP ĐỘNG MẠCH CHỦ BỤNG SỐ HÓA XÓA NỀN


87. CHỤP VÀ NONG ĐỘNG MẠCH CHI TRÊN MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN 



88. CHỤP VÀ NONG ĐỘNG MẠCH CHI DƯỚI MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN



89. CHỤP, NONG VÀ ĐẶT STENT ĐỘNG MẠCH CHI TRÊN MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN 



90. CHỤP, NONG VÀ ĐẶT STENT ĐỘNG MẠCH CHI DƯỚI MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN 



91. CHỤP VÀ NÚT DỊ DẠNG MẠCH CHI TRÊN MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN 



92. CHỤP VÀ NÚT DỊ DẠNG MẠCH CHI DƯỚI MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN



93. CHỤP VÀ NONG CẦU NỐI MẠCH CHI TRÊN MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN 


94. CHỤP VÀ NONG CẦU NỐI MẠCH CHI DƯỚI MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN 



95. CHỤP VÀ CAN THIỆP TĨNH MẠCH CHI TRÊN MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN


96. CHỤP VÀ CAN THIỆP TĨNH MẠCH CHI DƯỚI MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN


97. ĐIỀU TRỊ SUY TĨNH MẠCH CHI DƯỚI BẰNG ĐỐT SÓNG RF, LAZER



98. CHỤP VÀ ĐIỀU TRỊ BƠM THUỐC TIÊU SỢI HUYẾT TẠI CHỖ MẠCH CHI QUA ỐNG THÔNG SỐ HÓA XÓA NỀN. 



99. CHỤP VÀ ĐIỀU TRỊ LẤY HUYẾT KHỐI QUA ỐNG THÔNG ĐIỀU TRỊ TẮC MẠCH CHI SỐ HÓA XÓA NỀN



100. CHỤP VÀ LẤY MÁU TĨNH MẠCH THẬN, TUYẾN THƯỢNG THẬN SỐ HÓA XÓA NỀN



101. CHỤP VÀ ĐẶT LƯỚI LỌC TĨNH MẠCH CHỦ SỐ HÓA XÓA NỀN



102. CHỤP VÀ NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ U GAN SỐ HÓA XÓA NỀN



103. CHỤP VÀ NÚT ĐỘNG MẠCH GAN SỐ HÓA XÓA NỀN 



104. CHỤP NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ UNG THƯ GAN (TACE) 


105. CHỤP VÀ NÚT HỆ TĨNH MẠCH CỬA GAN SỐ HÓA XÓA NỀN 



106. CHỤP VÀ NÚT ĐỘNG MẠCH PHẾ QUẢN SỐ HÓA XÓA NỀN 



107. CHỤP VÀ CAN THIỆP MẠCH PHỔI SỐ HÓA XÓA NỀN



108. CHỤP VÀ NÚT MẠCH MẠC TREO TRÀNG TRÊN SỐ HÓA XÓA NỀN



109. CHỤP VÀ NÚT MẠCH MẠC TREO TRÀNG DƯỚI SỐ HÓA XÓA NỀN 



110. CHỤP VÀ NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ U XƠ TỬ CUNG SỐ HÓA XÓA NỀN 



111. CHỤP VÀ NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ LẠC NỘI MẠC TRONG CƠ TỬ CUNG SỐ HÓA XÓA NỀN



112. CHỤP VÀ NÚT ĐỘNG MẠCH TỬ CUNG SỐ HÓA XÓA NỀN 



113. CHỤP VÀ NÚT GIÃN TĨNH MẠCH TINH SỐ HÓA XÓA NỀN



114. CHỤP VÀ NÚT GIÃN TĨNH MẠCH BUỒNG TRỨNG SỐ HÓA XÓA NỀN



115. CHỤP VÀ CAN THIỆP MẠCH LÁCH SỐ HÓA XÓA NỀN 



116. CHỤP VÀ CAN THIỆP MẠCH THÂN TẠNG, TÁ TỤY SỐ HÓA XÓA NỀN


117. CHỤP, NONG ĐỘNG MẠCH MẠC TREO TRÀNG TRÊN SỐ HÓA XÓA NỀN


118. CHỤP, NONG VÀ ĐẶT STENT ĐỘNG MẠCH MẠC TREO TRÀNG TRÊN SỐ HÓA XÓA NỀN 



119. CHỤP, NONG ĐỘNG MẠCH MẠC TREO TRÀNG DƯỚI SỐ HÓA XÓA NỀN


120. CHỤP, NONG VÀ ĐẶT STENT ĐỘNG MẠCH MẠC TREO TRÀNG DƯỚI SỐ HÓA XÓA NỀN 



121. CHỤP, NONG VÀ ĐẶT STENT ĐỘNG MẠCH THẬN SỐ HÓA XÓA NỀN



122. CHỤP VÀ NÚT DỊ DẠNG ĐỘNG MẠCH THẬN SỐ HÓA XÓA NỀN



123. CHỤP VÀ NÚT MẠCH BẰNG HẠT TẢI GẮN HÓA CHẤT ĐIỀU TRỊ U GAN SỐ HÓA XÓA NỀN 



124. CHỤP VÀ TẠO LUỒNG THÔNG CỬA CHỦ QUA DA (TIPS) SỐ HÓA XÓA NỀN



125. CHỤP VÀ ĐIỀU TRỊ GIÃN TĨNH MẠCH DẠ DÀY QUA SHUNT VỊ-THẬN SỐ HÓA XÓA NỀN 



126. CHỤP VÀ ĐIỀU TRỊ NÚT GIÃN TĨNH MẠCH THỰC QUẢN XUYÊN GAN QUA DA DƯỚI SỐ HÓA XÓA NỀN



127. CHỤP VÀ SINH THIẾT GAN QUA TĨNH MẠCH TRÊN GAN SỐ HÓA XÓA NỀN



128. CHỤP VÀ NÚT ĐỘNG MẠCH ĐIỀU TRỊ CẦM MÁU CÁC TẠNG SỐ HÓA XÓA NỀN 



129. CHỤP VÀ BƠM DƯỢC CHẤT PHÓNG XẠ, HẠT PHÓNG XẠ ĐIỀU TRỊ KHỐI U SỐ HÓA XÓA NỀN



130. CHỤP VÀ NÚT DỊ DẠNG MẠCH CÁC TẠNG SỐ HÓA XÓA NỀN 



131. CHỤP VÀ NÚT PHÌNH ĐỘNG MẠCH NÃO SỐ HÓA XÓA NỀN 



132. CHỤP VÀ ĐIỀU TRỊ PHÌNH ĐỘNG MẠCH NÃO BẰNG THAY ĐỔI DÒNG CHẢY SỐ HÓA XÓA NỀN



133. CHỤP VÀ NÚT DỊ DẠNG THÔNG ĐỘNG TĨNH MẠCH NÃO SỐ HÓA XÓA NỀN



134. CHỤP VÀ NÚT THÔNG ĐỘNG MẠCH CẢNH XOANG HANG SỐ HÓA XÓA NỀN 



135. CHỤP VÀ NÚT THÔNG ĐỘNG TĨNH MẠCH MÀNG CỨNG SỐ HÓA XÓA NỀN



136. CHỤP VÀ NÚT DỊ DẠNG MẠCH TỦY SỐ HÓA XÓA NỀN 



137. CHỤP VÀ NÚT ĐỘNG MẠCH ĐỐT SỐNG SỐ HÓA XÓA NỀN 


138. CHỤP VÀ NÚT MẠCH TIỀN PHẪU CÁC KHỐI U SỐ HÓA XÓA NỀN



139. CHỤP, NONG VÀ ĐẶT STENT ĐIỀU TRỊ HẸP ĐỘNG MẠCH NGOÀI SỌ (MẠCH CẢNH, ĐỐT SỐNG) SỐ HÓA XÓA NỀN



140. CHỤP VÀ NONG HẸP ĐỘNG MẠCH NỘI SỌ SỐ HÓA XÓA NỀN



141. CHỤP, NONG VÀ ĐẶT STENT ĐIỀU TRỊ HẸP ĐỘNG MẠCH NỘI SỌ SỐ HÓA XÓA NỀN



142. CHỤP VÀ BƠM THUỐC TIÊU SỢI HUYẾT ĐƯỜNG ĐỘNG MẠCH ĐIỀU TRỊ TẮC ĐỘNG MẠCH NÃO CẤP SỐ HÓA XÓA NỀN 



143. CHỤP VÀ CAN THIỆP LẤY HUYẾT KHỐI ĐỘNG MẠCH NÃO SỐ HÓA XÓA NỀN 



144. CHỤP VÀ CAN THIỆP CÁC BỆNH LÝ HỆ TĨNH MẠCH NÃO SỐ HÓA XÓA NỀN



145. CHỤP VÀ NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ CHẢY MÁU MŨI SỐ HÓA XÓA NỀN 



146. CHỤP VÀ NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ U XƠ MŨI HỌNG SỐ HÓA XÓA NỀN


147. CHỤP VÀ NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ BỆNH LÝ DỊ DẠNG MẠCH VÙNG ĐẦU MẶT CỔ VÀ HÀM MẶT SỐ HÓA XÓA NỀN 



148. CHỤP VÀ LẤY MÁU TĨNH MẠCH TUYẾN YÊN CHỌN LỌC SỐ HÓA XÓA NỀN



149. TẠO HÌNH ĐỔ XI MĂNG CỘT SỐNG DƯỚI SỐ HÓA XÓA NỀN



150. TIÊM PHÁ ĐÔNG KHỚP VAI SỐ HÓA XÓA NỀN



151. TIÊM GIẢM ĐAU CỘT SỐNG BẰNG THUỐC DƯỚI SỐ HÓA XÓA NỀN


152. TIÊM GIẢM ĐAU KHỚP BẰNG THUỐC DƯỚI SỐ HÓA XÓA NỀN



153. TIÊU HỦY U XƯƠNG DẠNG XƯƠNG SỐ HÓA XÓA NỀN 



154. TIÊU HỦY CÁC TỔN THƯƠNG XƯƠNG SỐ HÓA XÓA NỀN



155. CHỤP VÀ NÚT ĐIỀU TRỊ KHỐI U TẠNG 



156. ĐỐT SÓNG CAO TẦN (RFA) ĐIỀU TRỊ KHỐI U SỐ HÓA XÓA NỀN 



157. ĐẶT BUỒNG TRUYỀN HÓA CHẤT DƯỚI DA SỐ HÓA XÓA NỀN



158. MỞ THÔNG DẠ DÀY QUA DA SỐ HÓA XÓA NỀN 



159. ĐỐT SÓNG CAO TẦN (RF) DƯỚI SỐ HÓA XÓA NỀN ĐIỀU TRỊ SUY GIÃN TĨNH MẠCH CHI DƯỚI



160. TIÊM XƠ TĨNH MẠCH TRỰC TIẾP QUA DA SỐ HÓA XÓA NỀN 



161. ĐIỀU TRỊ BƠM TẮC MẠCH TRỰC TIẾP QUA DA SỐ HÓA XÓA NỀN



162. TIÊU HỦY NHÂN NHẦY ĐIỀU TRỊ THOÁT VỊ ĐĨA ĐỆM QUA DA SỐ HÓA XÓA NỀN 



163. DẪN LƯU ĐƯỜNG MẬT SỐ HÓA XÓA NỀN



164. NONG ĐẶT STENT ĐƯỜNG MẬT SỐ HÓA XÓA NỀN 



165. DẪN LƯU ÁP XE Ở NGỰC DƯỚI CHIẾU SỐ HÓA XÓA NỀN 



166. DẪN LƯU ÁP XE TRONG Ổ BỤNG DƯỚI CHIẾU SỐ HÓA XÓA NỀN



167. DẪN LƯU CÁC Ổ DỊCH Ở NGỰC DƯỚI CHIẾU SỐ HÓA XÓA NỀN 


168. DẪN LƯU CÁC Ổ DỊCH TRONG Ổ BỤNG DƯỚI CHIẾU SỐ HÓA XÓA NỀN 866



169. DẪN LƯU ÁP XE CÁC TẠNG (GAN, LÁCH, THẬN, RUỘT THỪA VÀ TẠNG KHÁC) DƯỚI CHIẾU SỐ HÓA XÓA NỀN 



170. DẪN LƯU BỂ THẬN DƯỚI CHIẾU SỐ HÓA XÓA NỀN



171. ĐẶT SONDE JJ SỐ HÓA XÓA NỀN 



172. NONG VÀ ĐẶT STENT ĐIỀU TRỊ HẸP TẮC VỊ TRÀNG SỐ HÓA XÓA NỀN



173. CAN THIỆP ĐIỀU TRỊ HẸP ĐẠI TRÀNG TRƯỚC VÀ SAU PHẪU THUẬT SỐ HÓA XÓA NỀN



174. NONG ĐẶT STENT THỰC QUẢN, DẠ DÀY SỐ HÓA XÓA NỀN 



175. SINH THIẾT TRONG LÒNG ĐƯỜNG MẬT QUA DA SỐ HÓA XÓA NỀN 



176. DIỆT HẠCH ĐIỀU TRỊ ĐAU DÂY V SỐ HÓA XÓA NỀN



177. CHỤP VÀ ĐIỀU TRỊ NÚT BÚI GIÃN TĨNH MẠCH DẠ DÀY NGƯỢC DÒNG (BRTO)


178. CHỤP VÀ NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ PHÌ ĐẠI LÀNH TÍNH TUYẾN TIỀN LIỆT SỐ HÓA XÓA NỀN 



179. CHỤP VÀ NÚT ĐỘNG MẠCH TRONG ĐIỀU TRỊ CHẢY MÁU DO UNG THƯ TUYẾN TIỀN LIỆT SỐ HÓA XÓA NỀN 



180. CHỤP VÀ NÚT ĐỘNG MẠCH TRONG ĐIỀU TRỊ CHẢY MÁU DO CÁC KHỐI U ÁC TÍNH VÙNG TIỂU KHUNG (UNG THƯ CỔ TỬ CUNG, UNG THƯ BÀNG QUANG KHÔNG CÓ CHỈ ĐỊNH PHẪU THUẬT, …) SỐ HÓA XÓA NỀN 



181. CHỤP VÀ NÚT ĐIỀU TRỊ U PHỔI DƯỚI CHIẾU SỐ HÓA XÓA NỀN



182. CHỤP VÀ NÚT ĐIỀU TRỊ U TRUNG THẤT DƯỚI CHIẾU SỐ HÓA XÓA NỀN



183. ĐẶT STENT VÀ BƠM XI MĂNG ĐIỀU TRỊ XẸP ĐỐT SỐNG SỐ HÓA XÓA NỀN



PHẦN 3: CAN THIỆP DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM 


184. ĐỐT SÓNG CAO TẦN (RFA) ĐIỀU TRỊ U GAN DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM



185. ĐỐT SÓNG CAO TẦN (RFA) ĐIỀU TRỊ KHỐI U DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM



186. SINH THIẾT GAN DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM 



187. SINH THIẾT VÚ DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM 



188. SINH THIẾT LÁCH DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM 



189. SINH THIẾT THẬN DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM



190. SINH THIẾT HẠCH (HOẶC U) DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM 



191. SINH THIẾT TUYẾN GIÁP DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM 



192. SINH THIẾT PHẦN MỀM DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM



193. SINH THIẾT CÁC TẠNG DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM



194. SINH THIẾT TUYẾN TIỀN LIỆT QUA TRỰC TRÀNG DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM 



195. ĐỐT SÓNG CAO TẦN (RFA) ĐIỀU TRỊ UNG THƯ GAN DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM



196. BƠM CỒN TRỰC TIẾP VÀO KHỐI U HOẶC NANG DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM 



197. TIÊM XƠ KHỐI U DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM



198. SINH THIẾT PHỔI/MÀNG PHỔI DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM 



199. CHỌC HÚT TUYẾN GIÁP DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM



200. CHỌC HÚT HẠCH (HOẶC U) DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM



201. CHỌC NANG TUYẾN GIÁP DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM 



202. CHỌC HÚT NANG VÚ DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM 



203. CHỌC HÚT NANG VÀ TIÊM XƠ NANG DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


204. CHỌC HÚT DỊCH Ổ KHỚP DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM



205. CHỌC HÚT ỐI DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM



206. CHỌC HÚT DỊCH MÀNG TIM DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM



207. CHỌC HÚT Ổ DỊCH, ÁP XE DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM 



208. CHỌC HÚT TẾ BÀO DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM



209. CHỌC MẠCH MÁU DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM



210. DẪN LƯU CÁC Ổ DỊCH TRONG Ổ BỤNG DƯỚI HƯỚNG DẤN SIÊU ÂM



211. DẪN LƯU DỊCH, ÁP XE, NANG DƯỚI HƯỚNG DẤN SIÊU ÂM 



PHẦN 4: CAN THIỆP DƯỚI HƯỚNG DẪN CẮT LỚP VI TÍNH VÀ CỘNG HƯỞNG TỪ VÀ CAN THIỆP KHÁC 


212. ĐỐT SÓNG CAO TẦN (RFA) ĐIỀU TRỊ CÁC U TẠNG DƯỚI HƯỚNG DẪN CẮT LỚP VI TÍNH 



213. SINH THIẾT PHỔI, MÀNG PHỔI DƯỚI CẮT LỚP VI TÍNH



214. SINH THIẾT TRUNG THẤT DƯỚI CẮT LỚP VI TÍNH



215. SINH THIẾT GAN DƯỚI CẮT LỚP VI TÍNH



216. SINH THIẾT THẬN DƯỚI CẮT LỚP VI TÍNH 



217. SINH THIẾT LÁCH DƯỚI CẮT LỚP VI TÍNH 



218. SINH THIẾT TỤY DƯỚI CẮT LỚP VI TÍNH 



219. SINH THIẾT XƯƠNG DƯỚI CẮT LỚP VI TÍNH 



220. SINH THIẾT CỘT SỐNG DƯỚI CẮT LỚP VI TÍNH



221. SINH THIẾT NÃO DƯỚI CẮT LỚP VI TÍNH



222. SINH THIẾT PHẦN MỀM DƯỚI CẮT LỚP VI TÍNH



223. SINH THIẾT TẠNG HAY KHỐI Ổ BỤNG DƯỚI CẮT LỚP VI TÍNH



224. CHỌC HÚT ÁP XE NÃO DƯỚI HƯỚNG DẪN CẮT LỚP VI TÍNH



225. CHỌC HÚT Ổ DỊCH DƯỚI HƯỚNG DẪN CẮT LỚP VI TÍNH



226. CHỌC HÚT Ổ ÁP XE DƯỚI HƯỚNG DẪN CẮT LỚP VI TÍNH 



227. CHỌC HÚT HẠCH HOẶC U DƯỚI HƯỚNG DẪN CẮT LỚP VI TÍNH



228. DẪN LƯU CÁC Ổ DỊCH TRONG Ổ BỤNG DƯỚI HƯỚNG DẪN CẮT LỚP VI TÍNH



229. DẪN LƯU DỊCH, ÁP XE, NANG DƯỚI HƯỚNG DẪN CẮT LỚP VI TÍNH



230. SINH THIẾT TUYẾN VÚ DƯỚI HƯỚNG DẪN CỘNG HƯỞNG TỪ 



231. ĐỐT U XƠ TỬ CUNG BẰNG SÓNG SIÊU ÂM HỘI TỤ TẦN SỐ CAO DƯỚI HƯỚNG DẪN CỘNG HƯỞNG TỪ (HIFU) 



232. ĐIỀU TRỊ KHỐI U BẰNG SÓNG SIÊU ÂM HỘI TỤ TẦN SỐ CAO DƯỚI HƯỚNG DẪN CỘNG HƯỞNG TỪ (HIFU)


233. CHỌC SINH THIẾT VÚ DƯỚI ĐỊNH VỊ NỔI (STEREOTAXIC) DƯỚI X-QUANG TUYẾN VÚ 


PHỤ LỤC


DANH MỤC KỸ THUẬT VỀ ĐIỆN QUANG


			STT trong QTKT


			STT kỹ thuật trong Chương


			Tên kỹ thuật được quy định tại Phụ lục 2 Thông tư số 23/2024/TT-BYT





			Mã liên kết


			Tên kỹ thuật được quy định tại Phụ lục 1 Thông tư số 23/2024/TT-BYT





			(cột 1)


			(cột 2)


			(cột 3)


			(cột 4)


			(cột 5)





			16


			703


			Chụp và can thiệp động mạch chủ bụng dưới X-quang tăng sáng


			18.449


			Chụp và can thiệp động mạch chủ ngực dưới X-quang tăng sáng





			


			


			


			18.450


			Chụp và can thiệp động mạch chủ bụng dưới X-quang tăng sáng





			17


			704


			Chụp, nong và đặt Stent động mạch chi (trên, dưới) dưới X- quang tăng sáng [1 bên]


			18.451


			Chụp, nong và đặt stent động mạch chi (trên, dưới) dưới X- quang tăng sáng





			18, 19


			705


			Chụp và nong động mạch chi (trên, dưới) dưới X-quang tăng sáng [1 bên]


			18.452


			Chụp và nong động mạch chi (trên, dưới) dưới X-quang tăng sáng





			20


			706


			Chụp và nút mạch dị dạng động mạch chi trên dưới X-quang tăng sáng [1 bên]


			18.453


			Chụp và nút mạch dị dạng động mạch chi (trên, dưới) dưới X- quang tăng sáng





			20


			707


			Chụp và nút mạch dị dạng động mạch chi dưới dưới X-quang tăng sáng [1 bên]


			18.453


			Chụp và nút mạch dị dạng động mạch chi (trên, dưới) dưới X- quang tăng sáng





			21


			708


			Chụp và nong cầu nối động mạch chi trên dưới X-quang tăng sáng [1 bên]


			18.454


			Chụp và nong cầu nối động mạch chi (trên, dưới) dưới X- quang tăng sáng





			21


			709


			Chụp và nong cầu nối động mạch chi dưới dưới X-quang tăng sáng [1 bên]


			18.454


			Chụp và nong cầu nối động mạch chi (trên, dưới) dưới X- quang tăng sáng





			22


			710


			Chụp và can thiệp tĩnh mạch chi trên dưới X-quang tăng sáng [1 bên]


			18.455


			Chụp và can thiệp tĩnh mạch chi (trên, dưới) dưới X-quang tăng sáng





			23


			711


			Chụp và can thiệp tĩnh mạch chi dưới dưới X-quang tăng sáng [1 bên]


			18.455


			Chụp và can thiệp tĩnh mạch chi (trên, dưới) dưới X-quang tăng sáng





			24


			712


			Chụp và lấy máu tĩnh mạch thượng thận dưới X-quang tăng sáng


			18.456


			Chụp và lấy máu tĩnh mạch thượng thận dưới X-quang tăng sáng





			25


			713


			Chụp và đặt lưới lọc tĩnh mạch chủ dưới X-quang tăng sáng


			18.457


			Chụp và đặt lưới lọc tĩnh mạch chủ dưới X-quang tăng sáng





			26


			714


			Chụp và nút mạch điều trị ung thư biểu mô tế bào gan dưới X- quang tăng sáng


			18.458


			Chụp và nút mạch điều trị ung thư biểu mô tế bào gan dưới X- quang tăng sáng





			27


			715


			Chụp và nút động mạch gan dưới X-quang tăng sáng


			18.459


			Chụp và nút động mạch gan dưới X-quang tăng sáng





			28


			716


			Chụp và nút hệ tĩnh mạch cửa gan dưới X-quang tăng sáng


			18.460


			Chụp và nút hệ tĩnh mạch cửa gan dưới X-quang tăng sáng





			29


			717


			Chụp và nút động mạch phế quản dưới X-quang tăng sáng


			18.461


			Chụp và nút động mạch phế quản dưới X-quang tăng sáng





			30


			718


			Chụp và can thiệp động mạch phổi dưới X-quang tăng sáng


			18.462


			Chụp và can thiệp động mạch phổi dưới X-quang tăng sáng





			31


			719


			Chụp và can thiệp động mạch mạc treo (tràng trên, tràng dưới) dưới X-quang tăng sáng


			18.463


			Chụp và can thiệp động mạch mạc treo (tràng trên, tràng dưới) dưới X-quang tăng sáng





			32


			720


			Chụp và nút mạch điều trị u xơ tử cung dưới X-quang tăng sáng


			18.464


			Chụp và nút mạch điều trị u xơ tử cung dưới X-quang tăng sáng





			33


			721


			Chụp và nút mạch điều trị lạc nội mạc trong cơ tử cung dưới X-quang tăng sáng


			18.465


			Chụp và nút mạch điều trị lạc nội mạch trong cơ tử cung dưới X-quang tăng sáng





			34


			722


			Chụp và nút động mạch tử cung dưới X-quang tăng sáng


			18.466


			Chụp và nút động mạch tử cung dưới X-quang tăng sáng





			35


			723


			Chụp và nút giãn tĩnh mạch tinh dưới X-quang tăng sáng


			18.467


			Chụp và nút giãn tĩnh mạch tinh dưới X-quang tăng sáng





			36


			724


			Chụp và nút giãn tĩnh mạch buồng trứng dưới X-quang tăng sáng


			18.468


			Chụp và nút giãn tĩnh mạch buồng trứng dưới X-quang tăng sáng





			37


			725


			Chụp và can thiệp động mạch lách dưới X-quang tăng sáng


			18.469


			Chụp và can thiệp động mạch lách dưới X-quang tăng sáng





			38


			726


			Chụp và can thiệp mạch tá tụy dưới X-quang tăng sáng


			18.470


			Chụp và can thiệp mạch tá tụy dưới X-quang tăng sáng





			39


			727


			Chụp và nút dị dạng động mạch thận dưới X-quang tăng sáng


			18.471


			Chụp và nút dị dạng động mạch thận dưới X-quang tăng sáng





			40


			728


			Chụp và nút động mạch điều trị cầm máu các tạng dưới X- quang tăng sáng


			18.472


			Chụp và nút động mạch điều trị cầm máu các tạng dưới X-quang tăng sáng





			41


			729


			Chụp và nút mạch tiền phẫu các khối u dưới X-quang tăng sáng


			18.473


			Chụp và nút mạch tiền phẫu các khối u dưới X-quang tăng sáng





			42


			730


			Chụp và nút mạch điều trị chảy máu mũi dưới X-quang tăng sáng


			18.474


			Chụp và nút mạch điều trị chảy máu mũi dưới X-quang tăng sáng





			43


			731


			Chụp và nút mạch điều trị u xơ mũi họng dưới X-quang tăng sáng


			18.475


			Chụp và nút mạch điều trị u xơ mũi họng dưới X-quang tăng sáng





			44


			732


			Chụp và nút mạch điều trị bệnh lý dị dạng mạch vùng đầu mặt cổ và hàm mặt dưới X-quang tăng sáng


			18.476


			Chụp và nút mạch điều trị bệnh lý dị dạng mạch vùng đầu mặt cổ và hàm mặt dưới X-quang tăng sáng





			46


			733


			Tiêm phá đông khớp vai dưới X-quang tăng sáng


			18.478


			Tiêm phá đông khớp vai dưới X- quang tăng sáng





			47


			734


			Tiêm giảm đau cột sống bằng thuốc dưới X-quang tăng sáng


			18.479


			Điều trị tiêm giảm đau cột sống dưới X-quang tăng sáng





			48


			735


			Tiêm giảm đau khớp bằng thuốc dưới X-quang tăng sáng


			18.480


			Điều trị tiêm giảm đau khớp dưới X-quang tăng sáng





			1


			737


			Chụp động mạch não dưới X- quang tăng sáng


			18.436


			Chụp động mạch não dưới X- quang tăng sáng





			2


			738


			Chụp mạch vùng đầu mặt cổ dưới X-quang tăng sáng


			18.437


			Chụp mạch vùng đầu mặt cổ dưới X-quang tăng sáng





			3,4


			739


			Chụp động mạch chủ dưới X- quang tăng sáng


			18.438


			Chụp động mạch chủ dưới X- quang tăng sáng





			5


			740


			Chụp động mạch chậu dưới X- quang tăng sáng


			18.439


			Chụp động mạch chậu dưới X- quang tăng sáng





			6


			741


			Chụp động mạch chi (trên, dưới) dưới X-quang tăng sáng [1 bên]


			19.440


			Chụp động mạch chi (trên, dưới) dưới X-quang tăng sáng





			7


			742


			Chụp động mạch phổi dưới X- quang tăng sáng


			18.441


			Chụp động mạch phổi dưới X- quang tăng sáng





			8


			743


			Chụp động mạch phế quản dưới X-quang tăng sáng


			18.442


			Chụp động mạch phế quản dưới X-quang tăng sáng





			9, 10


			744


			Chụp động mạch tạng (gan, lách, thận, tử cung, sinh dục...) dưới X-quang tăng sáng


			18.443


			Chụp động mạch tạng (gan, lách, thận, tử cung, sinh dục..) dưới X-quang tăng sáng





			11


			745


			Chụp động mạch mạc treo dưới X-quang tăng sáng


			18.444


			Chụp động mạch mạc treo dưới X-quang tăng sáng





			12


			746


			Chụp tĩnh mạch chủ-chậu dưới X-quang tăng sáng


			18.445


			Chụp tĩnh mạch dưới X-quang tăng sáng





			13


			747


			Chụp tĩnh mạch lách-cửa dưới X-quang tăng sáng


			18.446


			Chụp tĩnh mạch lách-cửa dưới X-quang tăng sáng





			14


			748


			Chụp tĩnh mạch chi (trên, dưới) dưới X-quang tăng sáng [1 bên]


			18.447


			Chụp tĩnh mạch chi dưới X- quang tăng sáng





			45


			749


			Đổ xi măng cột sống dưới X- quang tăng sáng


			18.477


			Đổ xi măng cột sống dưới X- quang tăng sáng





			49


			750


			Tiêu hủy u xương dạng xương dưới X-quang tăng sáng


			18.481


			Điều trị u xương dạng xương dưới X-quang tăng sáng





			50


			751


			Tiêu hủy các tổn thương xương dưới X-quang tăng sáng


			18.482


			Điều trị các tổn thương xương dưới X-quang tăng sáng





			51


			756


			Đặt buồng truyền hóa chất dưới da dưới X-quang tăng sáng


			18.483


			Đặt cổng truyền hóa chất dưới da dưới X-quang tăng sáng





			157


			757


			Đặt buồng truyền hóa chất dưới da số hóa xóa nền


			18.581


			Đặt cổng truyền hóa chất dưới da số hóa xóa nền





			53


			758


			Tiêm xơ trực tiếp qua da dưới X-quang tăng sáng


			18.485


			Điều trị tiêm xơ trực tiếp qua da dưới X-quang tăng sáng





			56


			759


			Tiêm xơ khối thoát vị đĩa đệm qua da dưới X-quang tăng sáng


			18.488


			Điều trị thoát vị đĩa đệm qua da dưới X-quang tăng sáng





			54


			760


			Bơm tắc động mạch trực tiếp qua da dưới X-quang tăng sáng


			18.486


			Điều trị bơm tắc mạch trực tiếp qua da dưới X-quang tăng sáng





			55


			762


			Tháo lồng ruột bằng bơm hơi dưới X-quang tăng sáng


			18.487


			Tháo lồng ruột bằng bơm hơi hoặc thuốc cản quang dưới X- quang tăng sáng





			55


			763


			Tháo lồng ruột bằng thuốc cản quang dưới X-quang tăng sáng


			18.487


			Tháo lồng ruột bằng bơm hơi hoặc thuốc cản quang dưới X- quang tăng sáng





			52


			764


			Mở thông dạ dày qua da dưới X-quang tăng sáng


			18.484


			Mở thông dạ dày qua da dưới X- quang tăng sáng





			64


			765


			Nong và đặt Stent điều trị hẹp tắc vị tràng bằng điện quang can thiệp dưới X-quang tăng sáng


			18.497


			Nong và đặt stent điều trị hẹp tắc vị tràng bằng điện quang can thiệp dưới X-quang tăng sáng





			65


			766


			Can thiệp điều trị hẹp đại tràng trước và sau phẫu thuật dưới X- quang tăng sáng


			18.498


			Can thiệp điều trị hẹp đại tràng trước và sau phẫu thuật dưới X- quang tăng sáng








			66


			767


			Nong đặt Stent thực quản, dạ dày dưới X-quang tăng sáng


			18.499


			Nong đặt stent thực quản, dạ dày dưới X-quang tăng sáng





			58


			771


			Nong đường mật dưới X-quang tăng sáng


			18.490


			Nong đặt stent đường mật dưới X-quang tăng sáng





			58


			772


			Nong đặt stent đường mật dưới X-quang tăng sáng


			18.491


			Nong đặt stent đường mật dưới X-quang tăng sáng





			63


			773


			Đặt sonde JJ dưới X-quang tăng sáng


			18.496


			Đặt sonde JJ dưới X-quang tăng sáng





			67


			774


			Sinh thiết đường mật qua da dưới X-quang tăng sáng


			18.500


			Sinh thiết trong lòng đường mật qua da dưới X-quang tăng sáng





			57


			775


			Dẫn lưu đường mật dưới X- quang tăng sáng


			18.489


			Dẫn lưu đường mật dưới X- quang tăng sáng





			59


			776


			Dẫn lưu áp xe ổ bụng dưới X- quang tăng sáng


			18.492


			Dẫn lưu áp xe ổ bụng dưới X- quang tăng sáng





			60


			777


			Dẫn lưu các ổ dịch ổ bụng dưới X-quang tăng sáng


			18.493


			Dẫn lưu các ổ dịch ổ bụng dưới X-quang tăng sáng





			61


			778


			Dẫn lưu áp xe các tạng (gan, lách, thận, ruột thừa và các tạng khác) dưới X-quang tăng sáng


			18.494


			Dẫn lưu áp xe các tạng (gan, lách, thận, ruột thừa..) dưới X- quang tăng sáng





			62


			779


			Dẫn lưu bể thận dưới X-quang tăng sáng


			18.495


			Dẫn lưu bể thận dưới X-quang tăng sáng





			150


			780


			Tiêm phá đông khớp vai số hóa xóa nền


			18.574


			Tiêm phá đông khớp vai số hóa xóa nền





			151


			781


			Tiêm giảm đau cột sống bằng thuốc dưới số hóa xóa nền


			18.575


			Điều trị tiêm giảm đau cột sống số hóa xóa nền





			152


			782


			Tiêm giảm đau khớp bằng thuốc dưới số hóa xóa nền


			18.576


			Điều trị tiêm giảm đau khớp số hóa xóa nền





			162


			786


			Tiêu hủy nhân nhầy điều trị thoát vị đĩa đệm qua da số hóa xóa nền


			18.586


			Điều trị thoát vị đĩa đệm qua da số hóa xóa nền





			68


			787


			Chụp động mạch não số hóa xóa nền


			18.501


			Chụp động mạch não số hóa xóa nền (DSA)





			


			


			


			18.558


			Chụp và test nút động mạch não số hóa xóa nền





			69


			788


			Chụp động mạch vùng đầu mặt cổ số hóa xóa nền


			18.502


			Chụp mạch vùng đầu mặt cổ số hóa xóa nền (DSA)





			70


			789


			Chụp động mạch chủ số hóa xóa nền


			18.503


			Chụp động mạch chủ số hóa xóa nền (DSA)





			71


			790


			Chụp động mạch chậu số hóa xóa nền


			18.504


			Chụp động mạch chậu số hóa xóa nền (DSA)





			72


			791


			Chụp động mạch chi trên một bên số hóa xóa nền


			18.505


			Chụp động mạch chi (trên, dưới) số hóa xóa nền (DSA)





			73


			792


			Chụp động mạch chi dưới một bên số hóa xóa nền


			18.505


			Chụp động mạch chi (trên, dưới) số hóa xóa nền (DSA)





			74


			793


			Chụp động mạch phổi số hóa xóa nền


			18.506


			Chụp động mạch phổi số hóa xóa nền (DSA)





			75


			794


			Chụp động mạch phế quản số hóa xóa nền


			18.507


			Chụp động mạch phế quản số hóa xóa nền (DSA)





			76


			795


			Chụp động mạch tủy số hóa xóa nền


			18.508


			Chụp các động mạch tủy [dưới DSA]





			77


			796


			Chụp động mạch tạng (gan, lách, thận, tử cung, sinh dục...) số hóa xóa nền


			18.509


			Chụp động mạch tạng (gan, lách, thận, tử cung, sinh dục..) số hóa xóa nền (DSA)





			78


			797


			Chụp động mạch mạc treo số hóa xóa nền


			18.510


			Chụp động mạch mạc treo số hóa xóa nền (DSA)





			82


			798


			Chụp tĩnh mạch chi trên một bên số hóa xóa nền


			18.511


			Chụp tĩnh mạch chi số hóa xóa nền (DSA)





			83


			799


			Chụp tĩnh mạch chi dưới một bên số hóa xóa nền


			18.511


			Chụp tĩnh mạch chi số hóa xóa nền (DSA)





			79


			800


			Chụp tĩnh mạch chủ số hóa xóa nền


			18.511


			Chụp tĩnh mạch số hóa xóa nền (DSA)





			79


			801


			Chụp tĩnh mạch chậu số hóa xóa nền


			18.511


			Chụp tĩnh mạch số hóa xóa nền (DSA)





			79


			802


			Chụp tĩnh mạch vùng đầu cổ số hóa xóa nền


			18.511


			Chụp tĩnh mạch số hóa xóa nền (DSA)





			80


			803


			Chụp tĩnh mạch lách-cửa số hóa xóa nền


			18.512


			Chụp tĩnh mạch lách-cửa số hóa xóa nền (DSA)





			81


			804


			Chụp tĩnh mạch lách-cửa đo áp lực số hóa xóa nền


			18.513


			Chụp tĩnh mạch lách-cửa đo áp lực số hóa xóa nền (DSA)





			85


			806


			Chụp và can thiệp mạch chủ ngực số hóa xóa nền


			18.516


			Chụp và can thiệp mạch chủ ngực số hóa xóa nền





			86


			807


			Chụp và can thiệp mạch chủ bụng số hóa xóa nền


			18.517


			Chụp và can thiệp mạch chủ bụng số hóa xóa nền





			87


			809


			Chụp và nong động mạch chi trên một bên số hóa xóa nền


			18.518


			Chụp và nong động mạch chi (trên, dưới) số hóa xóa nền





			88


			810


			Chụp và nong động mạch chi dưới một bên số hóa xóa nền


			18.518


			Chụp và nong động mạch chi (trên, dưới) số hóa xóa nền





			89


			811


			Chụp, nong và đặt Stent động mạch chi trên một bên số hóa xóa nền


			18.519


			Chụp, nong và đặt stent động mạch chi (trên, dưới) số hóa xóa nền





			90


			812


			Chụp, nong và đặt Stent động mạch chi dưới một bên số hóa xóa nền


			18.519


			Chụp, nong và đặt stent động mạch chi (trên, dưới) số hóa xóa nền





			91


			813


			Chụp và nút mạch dị dạng mạch chi trên một bên số hóa xóa nền


			18.520


			Chụp và nút mạch dị dạng mạch chi (trên, dưới) số hóa xóa nền





			92


			814


			Chụp và nút mạch dị dạng mạch chi dưới một bên số hóa xóa nền


			18.520


			Chụp và nút mạch dị dạng mạch chi (trên, dưới) số hóa xóa nền





			93


			815


			Chụp và nong cầu nối mạch chi trên một bên số hóa xóa nền


			18.521


			Chụp và nong cầu nối mạch chi (trên, dưới) số hóa xóa nền





			94


			816


			Chụp và nong cầu nối mạch chi dưới một bên số hóa xóa nền


			18.521


			Chụp và nong cầu nối mạch chi (trên, dưới) số hóa xóa nền





			95


			817


			Chụp và can thiệp tĩnh mạch chi trên một bên số hóa xóa nền


			18.522


			Chụp và can thiệp tĩnh mạch chi (trên, dưới) số hóa xóa nền





			96


			818


			Chụp và can thiệp tĩnh mạch chi dưới một bên số hóa xóa nền


			18.522


			Chụp và can thiệp tĩnh mạch chi (trên, dưới) số hóa xóa nền





			98


			819


			Chụp và điều trị bơm thuốc tiêu sợi huyết tại chỗ mạch chi qua ống thông số hóa xóa nền


			18.524


			Chụp và điều trị bơm thuốc tiêu sợi huyết tại chỗ mạch chi qua ống thông số hóa xóa nền





			99


			820


			Chụp và điều trị lấy huyết khối qua ống thông điều trị tắc mạch chi số hóa xóa nền


			18.525


			Chụp và điều trị lấy huyết khối qua ống thông điều trị tắc mạch chi số hóa xóa nền





			101


			821


			Chụp và đặt lưới lọc tĩnh mạch chủ số hóa xóa nền


			18.527


			Chụp và đặt lưới lọc tĩnh mạch chủ số hóa xóa nền





			159


			831


			Đốt sóng cao tần (RF) dưới số hóa xóa nền điều trị suy giãn tĩnh mạch chi dưới


			18.523


			Đốt sóng cao tần điều trị suy giãn tĩnh mạch số hóa xóa nền





			97


			832


			Đốt sóng Laser dưới số hóa xóa nền điều trị suy giãn tĩnh mạch chi dưới


			18.523


			Điều trị suy tĩnh mạch chi dưới bằng đốt sóng RF, Lazer…





			108


			834


			Chụp và can thiệp lấy huyết khối động mạch mạc treo tràng trên số hóa xóa nền


			18.534


			Chụp và nút mạch mạc treo (tràng trên, tràng dưới) số hóa xóa nền





			107


			836


			Chụp và can thiệp mạch phổi số hóa xóa nền


			18.533


			Chụp và can thiệp mạch phổi số hóa xóa nền





			106


			837


			Chụp và nút động mạch phế quản số hóa xóa nền


			18.532


			Chụp và nút động mạch phế quản số hóa xóa nền





			117


			839


			Chụp, nong động mạch mạc treo tràng trên số hóa xóa nền


			18.542


			Chụp, nong và đặt stent động mạch mạc treo (tràng trên, tràng dưới) số hóa xóa nền





			119


			840


			Chụp, nong động mạch mạc treo tràng dưới số hóa xóa nền


			18.542


			Chụp, nong và đặt stent động mạch mạc treo (tràng trên, tràng dưới) số hóa xóa nền





			118


			841


			Chụp, nong và đặt stent động mạch mạc treo tràng trên số hóa xóa nền


			18.542


			Chụp, nong và đặt stent động mạch mạc treo (tràng trên, tràng dưới) số hóa xóa nền





			120


			842


			Chụp, nong và đặt stent động mạch mạc treo tràng dưới số hóa xóa nền


			18.542


			Chụp, nong và đặt stent động mạch mạc treo (tràng trên, tràng dưới) số hóa xóa nền





			121


			843


			Chụp, nong động mạch thận số hóa xóa nền


			18.543


			Chụp, nong và đặt stent động mạch thận số hóa xóa nền





			121


			844


			Chụp, nong và đặt Stent động mạch thận số hóa xóa nền


			18.543


			Chụp, nong và đặt stent động mạch thận số hóa xóa nền





			122


			845


			Chụp và nút dị dạng động mạch thận số hóa xóa nền


			18.544


			Chụp và nút dị dạng động mạch thận số hóa xóa nền





			128


			846


			Chụp và nút động mạch điều trị cầm máu các tạng số hóa xóa nền


			18.550


			Chụp và nút động mạch điều trị cầm máu các tạng số hóa xóa nền





			130


			847


			Chụp và nút dị dạng mạch các tạng số hóa xóa nền


			18.551


			Chụp và nút dị dạng mạch các tạng số hóa xóa nền





			102


			848


			Chụp và nút mạch điều trị u gan số hóa xóa nền


			18.528


			Chụp và nút mạch điều trị u gan số hóa xóa nền





			103


			849


			Chụp và nút động mạch gan số hóa xóa nền


			18.529


			Chụp và nút động mạch gan số hóa xóa nền





			104


			850


			Chụp và nút hóa chất động mạch điều trị ung thư gan số hóa xóa nền


			18.530


			Chụp nút mạch điều trị ung thư gan (TACE)





			124


			851


			Chụp và tạo luồng thông cửa chủ qua da (TIPS) số hóa xóa nền


			18.546


			Chụp và tạo luồng thông cửa chủ qua da (TIPS) số hóa xóa nền





			105


			852


			Chụp và nút hệ tĩnh mạch cửa gan số hóa xóa nền


			18.531


			Chụp và nút hệ tĩnh mạch cửa gan số hóa xóa nền





			125


			853


			Chụp và điều trị giãn tĩnh mạch dạ dày số hóa xóa nền


			18.547


			Chụp và điều trị giãn tĩnh mạch dạ dày số hóa xóa nền





			126


			854


			Chụp và điều trị giãn tĩnh mạch dạ dày xuyên gan qua da số hóa xóa nền


			18.548


			Chụp và điều trị giãn tĩnh mạch thực quản xuyên gan qua da số hóa xóa nền





			126


			


			


			18.680


			Chụp và điều trị giãn tĩnh mạch thực quản xuyên gan qua da số hóa xóa nền





			177


			858


			Chụp và điều trị nút búi giãn tĩnh mạch dạ dày ngược dòng (BRTO)


			18.548


			Chụp và điều trị nút búi giãn tĩnh mạch dạ dày ngược dòng (BRTO)





			115


			862


			Chụp và can thiệp mạch lách số hóa xóa nền


			18.540


			Chụp và can thiệp mạch lách số hóa xóa nền





			116


			863


			Chụp và can thiệp mạch thân tạng, tá tụy số hóa xóa nền


			18.541


			Chụp và can thiệp mạch tá tụy số hóa xóa nền





			108


			864


			Chụp và can thiệp động mạch mạc treo tràng trên số hóa xóa nền


			18.534


			Chụp và nút mạch mạc treo (tràng trên, tràng dưới) số hóa xóa nền





			109


			865


			Chụp và can thiệp động mạch mạc treo tràng dưới số hóa xóa nền


			18.534


			Chụp và nút mạch mạc treo (tràng trên, tràng dưới) số hóa xóa nền





			111


			866


			Chụp và nút mạch điều trị lạc nội mạc trong cơ tử cung số hóa xóa nền


			18.536


			Chụp và nút mạch điều trị lạc nội mạch trong cơ tử cung số hóa xóa nền





			112


			867


			Chụp và nút động mạch tử cung số hóa xóa nền


			18.537


			Chụp và nút động mạch tử cung số hóa xóa nền





			113


			868


			Chụp và nút giãn tĩnh mạch tinh số hóa xóa nền


			18.538


			Chụp và nút giãn tĩnh mạch tinh số hóa xóa nền





			114


			869


			Chụp và nút giãn tĩnh mạch buồng trứng số hóa xóa nền


			18.539


			Chụp và nút giãn tĩnh mạch buồng trứng số hóa xóa nền





			178


			876


			Chụp và nút mạch điều trị phì đại lành tính tuyến tiền liệt số hóa xóa nền


			18.681


			Chụp và nút mạch điều trị phì đại lành tính tuyến tiền liệt





			


			


			


			18.682


			Điều trị phì đại lành tính tuyến tiền liệt bằng nút động mạch tuyến tiền liệt





			180


			877


			Chụp và nút động mạch trong điều trị chảy máu do các khối u ác tính vùng tiểu khung (ung thư cổ tử cung, ung thư bàng quang không có chỉ định phẫu thuật, …) số hóa xóa nền


			18.684


			Nút động mạch trong điều trị chảy máu do các khối u ác tính vùng tiểu khung (ung thư cổ tử cung, ung thư bàng quang không có chỉ định phẫu thuật, …)





			179


			878


			Chụp và nút động mạch trong điều trị chảy máu do ung thư tuyến tiền liệt số hóa xóa nền


			18.683


			Nút động mạch trong điều trị chảy máu do ung thư tuyến tiền liệt





			110


			879


			Chụp và nút mạch điều trị u cơ trơn tử cung dưới số hóa xóa nền


			18.535


			Chụp và nút mạch điều trị u xơ tử cung số hóa xóa nền





			138


			882


			Chụp và nút mạch tiền phẫu các khối u số hóa xóa nền


			18.561


			Chụp và nút mạch tiền phẫu các khối u số hóa xóa nền





			129


			884


			Chụp và bơm dược chất phóng xạ, hạt phóng xạ điều trị khối u số hóa xóa nền


			18.552


			Chụp và bơm dược chất phóng xạ, hạt phóng xạ điều trị khối u số hóa xóa nền





			123


			885


			Chụp và nút mạch bằng hạt tải gắn hóa chất điều trị u gan số hóa xóa nền


			18.545


			Chụp và nút mạch bằng hạt gắn hóa chất điều trị u gan số hóa xóa nền





			181


			887


			Chụp và nút mạch điều trị u phổi số hóa xóa nền


			18.687


			Chụp và nút mạch điều trị u phổi [dưới DSA]





			182


			888


			Chụp và nút mạch điều trị u trung thất số hóa xóa nền


			18.688


			Chụp và nút mạch điều trị u trung thất [dưới DSA]





			155


			889


			Chụp và nút mạch điều trị khối u tạng (phổi, thận, lách, tụy và tạng khác) số hóa xóa nền


			18.579


			Điều trị các khối u tạng (thận, lách, tụy...) số hóa xóa nền





			131


			897


			Chụp và nút phình động mạch não số hóa xóa nền


			18.553


			Chụp và nút phình động mạch não số hóa xóa nền





			132


			898


			Chụp và điều trị phình động mạch não bằng thay đổi dòng chảy số hóa xóa nền


			18.554


			Chụp và điều trị phình động mạch não bằng thay đổi dòng chảy số hóa xóa nền





			133


			899


			Chụp và nút dị dạng thông động tĩnh mạch não số hóa xóa nền


			18.555


			Chụp và nút dị dạng thông động tĩnh mạch não số hóa xóa nền





			134


			900


			Chụp và nút thông động mạch cảnh xoang hang số hóa xóa nền


			18.556


			Chụp và nút thông động mạch cảnh xoang hang số hóa xóa nền





			135


			901


			Chụp và nút dị dạng thông động tĩnh mạch màng cứng số hóa xóa nền


			18.557


			Chụp và nút dị dạng thông động tĩnh mạch màng cứng số hóa xóa nền





			139


			902


			Chụp và nong điều trị hẹp động mạch ngoài sọ (mạch cảnh, đốt sống) số hóa xóa nền


			18.562


			Chụp, nong và đặt stent điều trị hẹp động mạch ngoài sọ (mạch cảnh, đốt sống) số hóa xóa nền





			139


			903


			Chụp, nong và đặt stent điều trị hẹp động mạch ngoài sọ (mạch cảnh, đốt sống) số hóa xóa nền


			18.562


			Chụp, nong và đặt stent điều trị hẹp động mạch ngoài sọ (mạch cảnh, đốt sống) số hóa xóa nền





			140


			904


			Chụp và nong hẹp động mạch nội sọ số hóa xóa nền


			18.563


			Chụp và nong hẹp động mạch nội sọ số hóa xóa nền





			141


			905


			Chụp, nong và đặt Stent điều trị hẹp động mạch nội sọ số hóa xóa nền


			18.564


			Chụp, nong và đặt stent điều trị hẹp động mạch nội sọ số hóa xóa nền





			142


			906


			Chụp và bơm thuốc tiêu sợi huyết đường động mạch điều trị tắc động mạch não cấp số hóa xóa nền


			18.565


			Chụp và bơm thuốc tiêu sợi huyết đường động mạch điều trị tắc động mạch não cấp số hóa xóa nền





			143


			907


			Chụp và can thiệp lấy huyết khối động mạch não số hóa xóa nền


			18.566


			Chụp và can thiệp lấy huyết khối động mạch não số hóa xóa nền





			144


			908


			Chụp và can thiệp các bệnh lý hệ tĩnh mạch não số hóa xóa nền


			18.567


			Chụp và can thiệp các bệnh lý hệ tĩnh mạch não số hóa xóa nền





			136


			919


			Chụp và nút dị dạng mạch tủy số hóa xóa nền


			18.559


			Chụp và nút dị dạng mạch tủy số hóa xóa nền





			137


			920


			Chụp và nút động mạch đốt sống số hóa xóa nền


			18.56


			Chụp và nút động mạch đốt sống số hóa xóa nền





			145


			921


			Chụp và nút mạch điều trị chảy máu mũi số hóa xóa nền


			18.568


			Chụp và nút mạch điều trị chảy máu mũi số hóa xóa nền





			146


			922


			Chụp và nút mạch điều trị u xơ mũi họng số hóa xóa nền


			18.569


			Chụp và nút mạch điều trị u xơ mũi họng số hóa xóa nền





			147


			923


			Chụp và nút mạch điều trị bệnh lý dị dạng mạch vùng đầu mặt cổ và hàm mặt số hóa xóa nền


			18.570


			Chụp và nút mạch điều trị bệnh lý dị dạng mạch vùng đầu mặt cổ và hàm mặt số hóa xóa nền





			100


			926


			Chụp và lấy máu tĩnh mạch thận, thượng thận số hóa xóa nền


			18.526


			Chụp và lấy máu tĩnh mạch tuyến thượng thận số hóa xóa nền





			148


			927


			Chụp và lấy máu tĩnh mạch xoang đá dưới số hóa xóa nền


			18.571


			Chụp và lấy máu tĩnh mạch tuyến yên số hóa xóa nền





			149


			929


			Tạo hình đổ xi măng cột sống dưới số hóa xóa nền


			18.572


			Đổ xi măng cột sống số hóa xóa nền





			


			


			


			18.573


			Tạo hình và đổ xi măng cột sống (kyphoplasty)





			153


			930


			Tiêu hủy u xương dạng xương số hóa xóa nền


			18.577


			Điều trị u xương dạng xương số hóa xóa nền





			154


			931


			Tiêu hủy các tổn thương xương số hóa xóa nền


			18.578


			Điều trị các tổn thương xương số hóa xóa nền





			183


			937


			Đặt stent và bơm xi măng điều trị xẹp đốt sống số hóa xóa nền


			18.689


			Tạo hình đặt Stent và bơm xi măng điều trị xẹp đốt sống [dưới DSA]





			156


			942


			Đốt sóng cao tần (RFA) điều trị khối u số hóa xóa nền


			18.58


			Đốt sóng cao tần điều trị các khối u số hóa xóa nền





			160


			952


			Tiêm xơ tĩnh mạch trực tiếp qua da số hóa xóa nền


			18.584


			Điều trị tiêm xơ trực tiếp qua da số hóa xóa nền





			161


			953


			Bơm tắc tĩnh mạch trực tiếp qua da số hóa xóa nền


			18.585


			Điều trị bơm tắc mạch trực tiếp qua da số hóa xóa nền





			161


			954


			Bơm tắc động mạch trực tiếp qua da số hóa xóa nền


			18.585


			Điều trị bơm tắc mạch trực tiếp qua da số hóa xóa nền





			127


			955


			Chụp và sinh thiết gan qua tĩnh mạch trên gan số hóa xóa nền


			18.549


			Chụp và sinh thiết gan qua tĩnh mạch trên gan số hóa xóa nền





			158


			956


			Mở thông dạ dày qua da số hóa xóa nền


			18.582; 18.589


			Mở thông dạ dày qua da số hóa xóa nền





			172


			957


			Nong và đặt Stent điều trị hẹp tắc vị tràng số hóa xóa nền


			18.595


			Nong và đặt stent điều trị hẹp tắc vị tràng số hóa xóa nền





			172


			958


			Nong điều trị hẹp tắc vị tràng số hóa xóa nền


			18.596


			Nong điều trị hẹp tắc vị tràng số hóa xóa nền





			173


			959


			Can thiệp điều trị hẹp đại tràng trước và sau phẫu thuật số hóa xóa nền


			18.597


			Can thiệp điều trị hẹp đại tràng trước và sau phẫu thuật số hóa xóa nền





			174


			960


			Nong đặt Stent thực quản số hóa xóa nền


			18.598


			Nong đặt stent thực quản, dạ dày số hóa xóa nền





			175


			968


			Sinh thiết đường mật qua da số hóa xóa nền


			18.599


			Sinh thiết trong lòng đường mật qua da số hóa xóa nền





			163


			976


			Dẫn lưu đường mật số hóa xóa nền


			18.587


			Dẫn lưu đường mật số hóa xóa nền





			164


			977


			Nong đường mật số hóa xóa nền


			18.588


			Nong đặt stent đường mật số hóa xóa nền





			164


			978


			Nong đặt Stent đường mật số hóa xóa nền


			18.588


			Nong đặt stent đường mật số hóa xóa nền





			171


			980


			Đặt sonde JJ số hóa xóa nền


			18.594


			Đặt sonde JJ số hóa xóa nền





			170


			987


			Dẫn lưu bể thận dưới chiếu số hóa xóa nền


			18.593


			Dẫn lưu bể thận số hóa xóa nền





			165


			988


			Dẫn lưu áp xe ở ngực dưới chiếu số hóa xóa nền


			18.59


			Dẫn lưu áp xe ngực/bụng số hóa xóa nền





			166


			989


			Dẫn lưu áp xe trong ổ bụng dưới chiếu số hóa xóa nền


			18.59


			Dẫn lưu áp xe ngực/bụng số hóa xóa nền





			167


			990


			Dẫn lưu các ổ dịch ở ngực dưới chiếu số hóa xóa nền


			18.591


			Dẫn lưu các ổ dịch ngực/bụng số hóa xóa nền





			168


			991


			Dẫn lưu các ổ dịch trong ổ bụng dưới chiếu số hóa xóa nền


			18.591


			Dẫn lưu các ổ dịch ngực/bụng số hóa xóa nền





			169


			992


			Dẫn lưu áp xe các tạng (gan, lách, thận, ruột thừa và tạng khác) dưới chiếu số hóa xóa nền


			18.592


			Dẫn lưu áp xe các tạng (gan, lách, thận, ruột thừa..) số hóa xóa nền





			176


			993


			Diệt hạch điều trị đau dây V số hóa xóa nền


			18.600


			Diệt hạch điều trị đau dây V số hóa xóa nền





			185


			1016


			Đốt sóng cao tần (RFA) điều trị khối u dưới hướng dẫn siêu âm


			18.602


			Đốt sóng cao tần điều trị các u tạng dưới hướng dẫn siêu âm





			184


			1019


			Đốt sóng cao tần (RFA) điều trị u gan dưới hướng dẫn siêu âm


			18.601


			Đốt sóng cao tần điều trị u gan dưới hướng dẫn siêu âm





			195


			1026


			Đốt sóng cao tần (RFA) điều trị ung thư gan dưới hướng dẫn siêu âm


			18.614


			Đốt sóng cao tần điều trị ung thư gan (RFA) dưới hướng dẫn siêu âm





			231


			1031


			Đốt u xơ tử cung bằng sóng siêu âm hội tụ tần số cao dưới hướng dẫn cộng hưởng từ (HIFU)


			18.654


			Điều trị u xơ tử cung bằng sóng siêu âm hội tụ tần số cao dưới hướng dẫn cộng hưởng từ (HIFU)





			196


			1050


			Bơm cồn trực tiếp vào khối u hoặc nang dưới hướng dẫn siêu âm


			18.616


			Bơm Ethanol trực tiếp dưới hướng dẫn siêu âm





			206


			1052


			Chọc hút dịch màng tim dưới hướng dẫn siêu âm


			18.628


			Chọc hút dịch màng tim dưới hướng dẫn siêu âm





			204


			1053


			Chọc hút dịch ổ khớp dưới hướng dẫn siêu âm


			18.625


			Chọc hút dịch ổ khớp dưới hướng dẫn siêu âm





			200


			1056


			Chọc hút hạch dưới hướng dẫn siêu âm


			18.620


			Chọc hút hạch (hoặc u) dưới hướng dẫn siêu âm





			200


			1057


			Chọc hút khối u dưới hướng dẫn siêu âm


			18.620


			Chọc hút hạch (hoặc u) dưới hướng dẫn siêu âm





			203


			1059


			Chọc hút nang dưới hướng dẫn siêu âm


			18.624


			Chọc hút nang, tiêm xơ dưới hướng dẫn siêu âm





			203


			1060


			Chọc hút nang và tiêm xơ nang dưới hướng dẫn siêu âm


			18.624


			Chọc hút nang, tiêm xơ dưới hướng dẫn siêu âm





			202


			1061


			Chọc hút nang vú dưới hướng dẫn siêu âm


			18.623


			Chọc hút nang vú dưới hướng dẫn siêu âm





			207


			1062


			Chọc hút ổ dịch, áp xe dưới hướng dẫn của siêu âm


			18.629


			Chọc hút ổ dịch, áp xe dưới hướng dẫn của siêu âm





			208


			1065


			Chọc hút tế bào dưới hướng dẫn của siêu âm


			18.630


			Chọc hút tế bào dưới hướng dẫn của siêu âm





			199


			1066


			Chọc hút tế bào tuyến giáp dưới hướng dẫn siêu âm


			18.619; 18.621


			Chọc hút tế bào tuyến giáp dưới hướng dẫn siêu âm





			209


			1068


			Chọc mạch máu dưới hướng dẫn siêu âm


			18.631


			Chọc mạch máu dưới hướng dẫn siêu âm





			201


			1069


			Chọc nang tuyến giáp dưới hướng dẫn siêu âm


			18.622


			Chọc nang tuyến giáp dưới hướng dẫn siêu âm





			205


			1070


			Chọc ối dưới hướng dẫn của siêu âm


			18.626


			Chọc ối dưới hướng dẫn của siêu âm





			210


			1072


			Dẫn lưu các ổ dịch trong ổ bụng dưới hướng dẫn siêu âm


			18.632


			Dẫn lưu các ổ dịch trong ổ bụng dưới hướng dẫn siêu âm





			211


			1073


			Dẫn lưu dịch, áp xe, nang dưới hướng dẫn của siêu âm


			18.633


			Dẫn lưu dịch, áp xe, nang dưới hướng dẫn của siêu âm





			193


			1085


			Sinh thiết các tạng dưới hướng dẫn siêu âm


			18.612


			Sinh thiết các tạng dưới hướng dẫn siêu âm





			215


			1087


			Sinh thiết gan dưới cắt lớp vi tính


			18.638


			Sinh thiết gan dưới cắt lớp vi tính





			186


			1088


			Sinh thiết gan dưới hướng dẫn siêu âm


			18.603


			Sinh thiết gan dưới hướng dẫn siêu âm





			190


			1089


			Sinh thiết hạch dưới hướng dẫn siêu âm


			18.609


			Sinh thiết hạch (hoặc u) dưới hướng dẫn siêu âm





			188


			1093


			Sinh thiết lách dưới hướng dẫn siêu âm


			18.606


			Sinh thiết lách dưới hướng dẫn siêu âm





			192


			1095


			Sinh thiết phần mềm dưới hướng dẫn siêu âm


			18.611


			Sinh thiết phần mềm dưới hướng dẫn siêu âm





			198


			1096


			Sinh thiết phổi dưới hướng dẫn siêu âm


			18.618


			Sinh thiết phổi/màng phổi dưới hướng dẫn siêu âm





			189


			1097


			Sinh thiết thận dưới hướng dẫn siêu âm


			18.607


			Sinh thiết thận dưới hướng dẫn siêu âm





			189


			1098


			Sinh thiết thận ghép dưới hướng dẫn siêu âm


			18.608


			Sinh thiết thận ghép dưới hướng dẫn siêu âm





			194


			1100


			Sinh thiết tiền liệt tuyến qua trực tràng dưới hướng dẫn siêu âm


			18.64


			Sinh thiết tiền liệt tuyến qua siêu âm nội soi đường trực tràng





			


			


			


			18.613


			Sinh thiết tiền liệt tuyến qua trực tràng dưới hướng dẫn siêu âm





			191


			1102


			Sinh thiết tuyến giáp dưới hướng dẫn siêu âm


			18.610


			Sinh thiết tuyến giáp dưới hướng dẫn siêu âm





			190


			1103


			Sinh thiết u dưới hướng dẫn siêu âm


			18.609


			Sinh thiết hạch (hoặc u) dưới hướng dẫn siêu âm





			233


			1107


			Chọc sinh thiết vú dưới định vị nổi (Stereotaxic) dưới X-quang tuyến vú


			18.690


			Chọc sinh thiết vú dưới định vị nổi (Stereotaxic)





			187


			1109


			Sinh thiết vú dưới hướng dẫn siêu âm


			18.605


			Sinh thiết vú dưới hướng dẫn siêu âm





			197


			1116


			Tiêm xơ khối u dưới hướng dẫn của siêu âm


			18.617


			Tiêm xơ khối u dưới hướng dẫn của siêu âm





			212


			1121


			Đốt sóng cao tần (RFA) điều trị các u tạng dưới hướng dẫn cắt lớp vi tính


			18.635


			Đốt sóng cao tần điều trị các u tạng dưới hướng dẫn cắt lớp vi tính





			226


			1130


			Chọc hút áp xe dưới hướng dẫn cắt lớp vi tính


			18.650


			Chọc hút ổ dịch, áp xe dưới hướng dẫn cắt lớp vi tính





			227


			1132


			Chọc hút hạch dưới hướng dẫn cắt lớp vi tính


			18.651


			Chọc hút hạch hoặc u dưới hướng dẫn cắt lớp vi tính





			227


			1135


			Chọc hút u dưới hướng dẫn cắt lớp vi tính


			18.651


			Chọc hút hạch hoặc u dưới hướng dẫn cắt lớp vi tính





			225


			1133


			Chọc hút ổ dịch dưới hướng dẫn cắt lớp vi tính


			18.650


			Chọc hút ổ dịch, áp xe dưới hướng dẫn cắt lớp vi tính





			224


			1134


			Chọc hút ổ dịch trong não dưới cắt lớp vi tính


			18.649


			Chọc hút ổ dịch/áp xe não dưới cắt lớp vi tính





			224


			1131


			Chọc hút áp xe não dưới cắt lớp vi tính


			18.649


			Chọc hút ổ dịch/áp xe não dưới cắt lớp vi tính





			228


			1136


			Dẫn lưu các ổ dịch trong ổ bụng dưới hướng dẫn cắt lớp vi tính


			18.652


			Dẫn lưu các ổ dịch trong ổ bụng dưới hướng dẫn cắt lớp vi tính





			229


			1137


			Dẫn lưu dịch, áp xe, nang dưới hướng dẫn cắt lớp vi tính


			18.653


			Dẫn lưu dịch, áp xe, nang dưới hướng dẫn cắt lớp bi tính





			220


			1142


			Sinh thiết cột sống dưới cắt lớp vi tính


			18.645


			Sinh thiết cột sống dưới cắt lớp vi tính





			217


			1143


			Sinh thiết lách dưới cắt lớp vi tính


			18.64


			Sinh thiết lách dưới cắt lớp vi tính





			221


			1145


			Sinh thiết não dưới cắt lớp vi tính


			18.646


			Sinh thiết não dưới cắt lớp vi tính





			222


			1146


			Sinh thiết phần mềm dưới cắt lớp vi tính


			18.647


			Sinh thiết phần mềm dưới cắt lớp vi tính





			213


			1147


			Sinh thiết phổi dưới cắt lớp vi tính


			18.636


			Sinh thiết phổi/màng phổi dưới cắt lớp vi tính





			223


			1148


			Sinh thiết tạng hay khối ổ bụng dưới cắt lớp vi tính


			18.648


			Sinh thiết tạng hay khối ổ bụng dưới cắt lớp vi tính





			216


			1149


			Sinh thiết thận dưới cắt lớp vi tính


			18.639


			Sinh thiết thận dưới cắt lớp vi tính





			216


			1150


			Sinh thiết thận ghép dưới cắt lớp vi tính


			18.643


			Sinh thiết thận ghép dưới cắt lớp vi tính





			214


			1152


			Sinh thiết trung thất dưới cắt lớp vi tính


			18.637


			Sinh thiết trung thất dưới cắt lớp vi tính





			218


			1153


			Sinh thiết tụy dưới cắt lớp vi tính


			18.641


			Sinh thiết tụy dưới cắt lớp vi tính





			219


			1155


			Sinh thiết xương dưới cắt lớp vi tính


			18.644


			Sinh thiết xương dưới cắt lớp vi tính





			230


			1160


			Sinh thiết vú dưới cộng hưởng từ


			18.655


			Sinh thiết vú dưới cộng hưởng từ





			231


			1161


			Điều trị các khối u bằng sóng siêu âm hội tụ tần số cao dưới hướng dẫn cộng hưởng từ (HIFU)


			18.677


			Điều trị các khối u bằng sóng siêu âm hội tụ tần số cao dưới hướng dẫn cộng hưởng từ (HIFU)








DANH MỤC CÁC CHỮ VIẾT TẮT


			Chữ viết tắt


			Tiếng Anh


			Tiếng Việt





			CHT


			


			Cộng hưởng từ





			CLVT


			


			Cắt lớp vi tính





			BS


			


			Bác sỹ





			DSA


			


			Chụp mạch số hóa xóa nền





			ĐM


			


			Động mạch





			TM


			


			Tĩnh mạch





			TSLTTTL


			


			Tăng sản lành tính tuyến tiền liệt





			NB


			


			Người bệnh





			PACS


			Picture Archiving and Communication System


			Hệ thống lưu trữ và truyền tải hình ảnh








PHẦN 1:


CAN THIỆP DƯỚI HƯỚNG DẪN X-QUANG TĂNG SÁNG


1. CHỤP ĐỘNG MẠCH NÃO DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp động mạch não là chụp có bơm thuốc đối quang chứa i-ốt qua ống thông để hiển thị hệ động và tĩnh mạch não.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh lý dị dạng mạch não: phình động mạch não, thông động tĩnh mạch não, …



- Các bệnh lý mạch máu não: hẹp động mạch não…



- Đánh giá mạch máu cấp máu khối u não trong và ngoài trục.



- Thử nghiệm nút mạch để đánh giá tuần hoàn bàng hệ.



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng rõ ràng với thuốc đối quang i-ốt.



- Phụ nữ có thai.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình.



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tế tại chỗ.



- Thuốc chống đông, trung hoà thuốc chống đông.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tế).



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch.



- Ống nong: Introducer 4-5F.



- Dây dẫn: Guidewire 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Bộ dây nối chữ Y.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), gây tế tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay và động mạch cảnh gốc. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Sát khuẩn và gây tế tại chỗ chọc.



- Chọc kim và đặt ống mở đường vào động mạch.



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh trong: luồn ống thông động mạch qua ống đặt lòng mạch lên động mạch cảnh trong bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 10ml, tốc độ 4ml/s, áp lực 500 PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt (sê-ri) tập trung sọ não tư thế thẳng, nghiêng hoàn toàn và tư thế chếch 45 độ.



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh ngoài: luồn ống thông động mạch tới động mạch cảnh ngoài bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500 PSI.



Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não tư thế thẳng và nghiêng hoàn toàn.



- Để chụp chọn lọc động mạch đốt sống: luồn ống thông Vertebral 4-5F, tới động mạch đốt sống (thường bên trái) bơm thuốc đối quang, với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500PSI. Ghi hình và chụp phim sê-ri tập trung sọ não hố sau tư thế nghiêng hoàn toàn và tư thế thẳng với bóng chếch đầu đuôi 25 độ và tư thế chếch 45 độ.



- Có thể tiến hành chụp 3D tùy theo bệnh lý và vị trí tổn thương.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông, rút ống mở đường vào lòng mạch (ống đặt lòng mạch) ra khỏi lòng mạch, đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của động mạch cảnh trong, động mạch đốt sống, hệ thống động mạch não trước, não giữa và não sau hai bên.



- Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Trong khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu.



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa. Có thể bơm thuốc tiêu sợi huyết hoặc lấy máu cục bằng điện quang can thiệp nội mạch.



- Trường hợp xảy ra phình hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng can thiệp nội mạch hoặc ngoại khoa lấy dị vật.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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2. CHỤP MẠCH VÙNG ĐẦU MẶT CỔ DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp động mạch vùng đầu - mặt - cổ là kỹ thuật chụp có bơm thuốc đối quang i-ốt qua ống thông để hiển thị hệ động và tĩnh vùng đầu mặt cổ. Vùng đầu mặt cổ và hàm mặt thông thường được cấp máu từ hệ động mạch cảnh ngoài và dưới đòn, tuy nhiên khi có bệnh lý vùng này có thể được cấp máu từ nhánh động mạch cảnh trong hoặc đốt sống thân nền.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh lý dị dạng mạch vùng đầu cổ: thông động tĩnh mạch, giả phình động mạch…



- Đánh giá mạch máu cấp máu khối u vùng đầu mặt cổ.



- Chảy máu do các nguyên nhân: chấn thương, xâm lấn khối u, chảy máu mũi.



- Đánh giá tuần hoàn bàng hệ.



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp.



3. CHỐNG CHỈ DỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình.



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tế tại chỗ.



- Thuốc chống đông, trung hoà thuốc chống đông.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tế).



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch.



- Ống nong: Introducer 4-5F.



- Dây dẫn: Guidewire 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Bộ dây nối chữ Y.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tế tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật hoặc trẻ nhỏ.



- Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Sát khuẩn và gây tế tại chỗ. Chọc kim và mở đường vào động mạch.



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh ngoài: luồn ống thông động mạch tới động mạch cảnh ngoài bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500 PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt (sê-ri) tập trung sọ não tư thế thẳng và nghiêng hoàn toàn.



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh trong: luồn ống thông động mạch qua ống đặt lòng mạch lên động mạch cảnh trong bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 10ml, tốc độ 4ml/s, áp lực 500 PSI. Ghi hình và chụp phim sê-ri tập trung sọ não tư thế thẳng, nghiêng hoàn toàn và tư thế chếch 45 độ.



- Để chụp chọn lọc động mạch đốt sống: luồn ống thông Vertebral 4-5F, tới động mạch đốt sống (thường bên trái) bơm thuốc đối quang, với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt (sê-ri) tập trung sọ não hố sau tư thế nghiêng hoàn toàn và tư thế thẳng với bóng chếch đầu đuôi 25 độ và tư thế chếch 45 độ.



- Có thể tiến hành chụp 3D tùy theo bệnh lý.



- Để chụp động mạch dưới đòn: Luồn ống thông tới động mạch dưới đòn hoặc chọn lọc vào thân giáp nhị cổ vai để bơm thuốc.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông, rút ống thông lòng mạch (ống đặt lòng mạch) ra khỏi lòng mạch, đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của động mạch cảnh trong, động mạch cảnh ngoài, động mạch đốt sống, hệ thống động mạch não trước, não giữa và não sau hai bên.



- Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Trong khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu.



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa. Có thể bơm thuốc tiêu sợi huyết hoặc lấy máu cục bằng điện quang can thiệp nội mạch.



- Trường hợp xảy ra phình hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng can thiệp nội mạch hoặc ngoại khoa lấy dị vật.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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3. CHỤP ĐỘNG MẠCH CHỦ NGỰC DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp quai động mạch chủ và động mạch chủ ngực là chụp có thuốc đối quang để hiện ảnh được quai động mạch chủ với các động mạch lớn xuất phát ra như động mạch thân cánh tay đầu, động mạch cảnh trái, động mạch dưới đòn trái và động mạch chủ ngực.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh bẩm sinh và mắc phải của quai động mạch chủ, động mạch chủ ngực và các động mạch xuất phát từ quai động mạch chủ: hẹp động mạch, phình động mạch, thông động tĩnh mạch, u mạch, kém phát triển mạch…



- Thiếu máu não.



- Chấn thương vùng ngực, phổi có nghi tổn thương mạch.



- Các khối u vùng lồng ngực trung thất.



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp.



3. CHỐNG CHỈ DỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình.



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tế tại chỗ.



- Thuốc chống đông, trung hoà thuốc chống đông.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tế).



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch.



- Ống nong: Introducer 4-5F.



- Dây dẫn: Guidewire 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Bộ dây nối chữ Y.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Thực hiện kỹ thuật


- Sát khuẩn, gây tế tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ.



- Chọc kim và đặt bộ mở đường vào động mạch 4-5F. Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Chụp quai động mạch chủ



+ Luồn ống thông động mạch qua ống vào lòng mạch (ống đặt lòng mạch) lên động mạch chủ bụng, động mạch chủ ngực, đưa đầu ống thông qua quai động mạch chủ tới gần xoang van động mạch chủ (không đề tì sát đầu ống thông vào thành mà để cách van 2cm).



+ Bơm 30-40ml thuốc đối quang vào mạch bằng máy bơm với tốc độ 15-20ml/s áp lực cao tránh nhiễu ảnh cử động từ nhịp đập tim.



+ Ghi hình và chụp phim: chụp sêri với máy X-quang tăng sáng truyền hình, tập trung vào vùng quai động mạch chủ và các mạch máu lớn xuất phát từ đây (động mạch thân cánh tay đầu, động mạch cảnh trái, động mạch dưới đòn). Để hiện rõ quai động mạch chủ và các nhánh mạch tách ra từ quai thường chụp chếch trước trái.



- Chụp động mạch chủ ngực:



+ Tiến hành kỹ thuật như trên, nhưng đầu ống thông được kéo lùi hơn và khi ghi hình tập trung vào vùng động mạch chủ ngực: có thể chụp chếch trước trái hoặc chụp thẳng.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông, rút ống đặt lòng mạch ra khỏi lòng mạch, đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của động mạch chủ lên, động mạch chủ xuống, cung động mạch chủ và các nhánh lớn xuất phát từ cung động mạch chủ (ĐM cánh tay đầu, ĐM cảnh chung trái, ĐM dưới đòn trái).



- Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí: ngừn thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



- Tổn thương van động mạch chủ: gây ra bởi đầu vi ống thông hoặc dây dẫn chạm vào van. xử trí: cần kiểm soát tốt đầu vi ống thông và dây dẫn. Sử dụng ống thông đầu cuộn tròn. Nếu tổn thương mức độ nặng cần hội chẩn ý kiến chuyên khoa.



7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu.



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phình hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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4. CHỤP ĐỘNG MẠCH CHỦ BỤNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp động mạch chủ bụng dưới X-quang tăng sáng là chụp có thuốc đối quang để hiện ảnh được động mạch chủ bụng từ đoạn dưới hoành tới chỗ chia động mạch chậu gốc hai bên. Từ động mạch chủ bụng có thể thấy các động mạch xuất phát ra như: động mạch thân tạng, động mạch mạc treo tràng trên, động mạch thận, động mạch mạc treo tràng dưới, động mạch hạ vị, các đôi động mạch liên sườn và động mạch chậu gốc hai bên.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh bẩm sinh và mắc phải của động mạch chủ bụng: hẹp động mạch, phồng đồng mạch, thông động tĩnh mạch, u mạch, kém phát triển mạch…



- Chấn thương vùng bụng, phổi có nghi tổn thương mạch.



- Các khối u vùng bụng nghi có tổn thương mạch.



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp.



- Chụp mạch để phục vụ ghép tạng.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình.



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tế tại chỗ.



- Thuốc chống đông, trung hoà thuốc chống đông.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tế).



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch.



- Ống nong: Introducer 4-5F.



- Dây dẫn: Guidewire 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Bộ dây nối chữ Y.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tế tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ.



- Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông vào lòng mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Chọc kim và ống vào động mạch.



- Để chụp động mạch chủ bụng: luồn ống thông động mạch qua ống vào lòng mạch đi lên động mạch chủ bụng, tới ngang mức đốt sống ngực T11 hoặc T12.



- Bơm 15-30 ml thuốc đối quang vào mạch bằng máy bơm với tốc độ 10-15ml/s áp lực cao.



- Ghi hình và chụp phim: chụp sêri với máy X-quang số hóa xóa nền, tập trung vào vùng động mạch chủ bụng, các thân và nhánh động mạch tách trực tiếp từ động mạch chủ bụng trên tư thế thẳng trước sau.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông, rút ống vào lòng mạch, đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của động mạch chủ bụng trên động mạch thận, động mạch chủ bụng dưới động mạch thận, ngã ba chủ chậu và các nhánh lớn xuất phát từ cung động mạch chủ bụng (ĐM thân tạng, ĐM thận, ĐM mạc treo tràng trên).



- Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



- Tổn thương van động mạch chủ: gây ra bởi đầu vi ống thông hoặc dây dẫn chạm vào van. Xử trí: cần kiểm soát tốt đầu vi ống thông và dây dẫn. Sử dụng ống thông đầu cuộn tròn. Nếu tổn thương mức độ nặng cần hội chẩn ý kiến chuyên khoa.



7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu.



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phình hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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5. CHỤP ĐỘNG MẠCH CHẬU DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp động mạch chậu dưới X-quang tăng sáng là chụp có thuốc đối quang để hiện ảnh được đoạn tận động mạch chủ bụng và động mạch chậu gốc, chậu trong và chậu ngoài hai bên.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh bẩm sinh và mắc phải của đoạn tận động mạch chủ bụng và động mạch chậu gốc, chậu trong và chậu ngoài hai bên.



- Chấn thương vùng chậu có nghi tổn thương mạch.



- Các khối u vùng tiểu khung.



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp.



3. CHỐNG CHỈ DỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình.



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tế tại chỗ.



- Thuốc chống đông, trung hoà thuốc chống đông.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tế).



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch.



- Ống nong: Introducer 4-5F.



- Dây dẫn: Guidewire 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Bộ dây nối chữ Y.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống đặt lòng mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay và động mạch quay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



Tiến hành kỹ thuật



- Gây tế tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ



- Chọc kim và đặt ống vào lòng mạch.



- Chụp đoạn cuối động mạch chủ bụng, động mạch chậu hai bên.



- Luồn ống thông 5F Pigtail tới ngang mức bờ trên L4.



- Bơm 15-30ml thuốc đối quang vào mạch bằng máy bơm, tốc độ 10-15ml/s với áp lực cao.



- Ghi hình và chụp phim: chụp hàng loạt (sê-ri) với máy X-quang tăng sáng truyền hình, tập trung vào vùng tiểu khung từ ngang mức L3 đến dưới xương mu hai bên.



- Chụp chọn lọc động mạch chậu gốc, chậu trong hoặc chậu ngoài từng bên.



- Luồn ống thông 5F 4-5F tới động mạch chậu gốc từng bên.



- Bơm 15ml thuốc đối quang vào mạch bằng máy bơm với áp lực 500 PSI, tốc độ (5ml/giây).



- Ghi hình và chụp phim: chụp sêri với máy X-quang tăng sáng truyền hình, tập trung vào vùng tiểu khung từ ngang mức L3 đến dưới xương mu hai bên.



- Có thể chụp chếch 25-30 độ để bộc lộ rõ chỗ chia nhánh động mạch chậu và động mạch đùi.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông, rút ống vào lòng mạch, đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của ngã ba động mạch chủ - chậu, hệ thống động mạch chậu gốc, chậu trong và chậu ngoài hai bên.



- Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Trong khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu.



- Giả phồng động mạch: Nếu tổn thương giả phồng nhỏ có thể theo dõi. Nếu ổ giả phồng lớn (>2cm) cần bơm tắc ổ giả phồng bằng can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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6. CHỤP ĐỘNG MẠCH CHI DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp động mạch chi dưới X-quang tăng sáng là chụp có thuốc đối quang để hiện ảnh được các hệ thống động mạch vùng chi trên hoặc chi dưới. Tùy theo yêu cầu có thể chụp riêng chi bên phải hoặc bên trái hoặc cả hai bên.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh lý dị dạng mạch vùng chi.



- Các bệnh lý chấn thương nghi có tổn thương mạch.



- Đánh giá cấp máu khối u vùng chi.



- Chụp mạch để chuẩn bị ghép chi.



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp.



3. CHỐNG CHỈ DỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình.



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tế tại chỗ.



- Thuốc chống đông, trung hoà thuốc chống đông.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tế).



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch.



- Ống nong: Introducer 4-5F.



- Dây dẫn: Guidewire 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Bộ dây nối chữ Y.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tế tại chỗ.



- Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông.



- Có thể chọn kỹ thuật chọc kim trực tiếp và kỹ thuật ống thông theo Seldinger.



- Kỹ thuật chọc kim trực tiếp vào chi bên tổn thương với điều kiện tổn thương nằm ở dưới vị trí chọc kim (thường chọn chọc xuôi dòng, tuy nhiên có thể chọc ngược dòng). Thường chọc vị trí động mạch đùi chung, sau đó bơm thuốc qua kim chọc trực tiếp.



- Kỹ thuật Seldinger: đường vào xuôi dòng hoặc ngược dòng.



- Với đường vào xuôi dòng: chọc và đặt ống vào lòng mạch từ động mạch đùi chung xuôi xuống chân.



- Với đường vào ngược dòng: chọc và đặt ống mở đường vào lòng mạch từ động mạch đùi bên đối diện rồi sử dụng kỹ thuật Seldinger luồn ống thông sang bên chi đối diện cần chụp.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác từ động mạch nách, động mạch cánh tay hoặc động mạch quay.



- Sát khuẩn và gây tế tại chỗ.



- Chọc kim động mạch.



- Với kỹ thuật xuôi dòng: nối bơm thuốc trực tiếp vào ống mở đường vào lòng mạch



- Với kỹ thuật ngược dòng: luồn ống thông tới đoạn gốc xuất phát động mạch cần chụp: gốc động mạch chậu, gốc động mạch đùi chung, gốc động mạch khoeo để chụp động mạch khoeo và động mạch vùng dưới gối sau đó bơm thuốc qua ống thông.



- Có thể tiến hành chụp đuổi "bolus tracking" hoặc chụp từng đoạn chi riêng biệt. Thể tích thuốc và tốc độ tiêm tùy thuộc cách thức chụp và tùy đoạn thăm khám.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông, rút ống vào lòng mạch, đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của động mạch chi dưới từ ĐM đùi nông đến ĐM khoeo, ĐM chày trước, ĐM chày sau, các ĐM vùng bàn chân.



- Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Trong khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ



chuyên dụng.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu



- Giả phồng động mạch: Nếu tổn thương giả phồng nhỏ có thể theo dõi. Nếu ổ giả phồng lớn (> 2cm) cần bơm tắc ổ giả phồng bằng can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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7. CHỤP ĐỘNG MẠCH PHỔI DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp động mạch phổi dưới X-quang tăng sáng là chụp có thuốc đối quang để hiển thị ảnh được toàn bộ động mạch phổi: phễu, thân chung và động mạch phổi hai bên. Chụp động mạch phổi còn giúp chẩn đoán hình thái và huyết động học bằng việc đo các thông số như áp lực máu, độ bão hòa oxy.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh bẩm sinh và mắc phải của hệ mạch phổi: hẹp tắc động mạch phổi, teo hay giãn động mạch phổi, thông động tĩnh mạch phổi, đảo chiều vị trí…



- Chấn thương vùng ngực nghi tổn thương mạch phổi.



- Các khối u ở phổi, trung thất nghi có xâm lấn mạch máu.



- Chụp mạch phổi để chuẩn bị ghép phổi.



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình.



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tế tại chỗ.



- Thuốc chống đông, trung hoà thuốc chống đông.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tế).



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5 Vật tư y tế đặc biệt


- Bộ ống vào lòng mạch 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Ống thông chụp mạch hình đuôi lợn (pigtail) nhiều lỗ bên.



- Bộ dây nối chữ Y.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tế tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ.



- Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger, đường vào của ống thông thường từ tĩnh mạch đùi.



- Trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác như từ tĩnh mạch cánh tay, dưới đòn...



- Tiến hành kỹ thuật.



- Sát trùng và gây tế vùng bẹn.



- Chọc kim và đặt ống vào lòng mạch 4-5F.



- Luồn ống thông 4 hoặc 5F từ tĩnh mạch đùi, qua tĩnh mạch chủ dưới tới tâm nhĩ phải rồi vào tâm thất phải. Tùy từng yêu cầu chẩn đoán của từng động mạch phổi mà đặt đầu ống thông ở vị trí thích hợp như phễu động mạch phổi, thân chung động mạch phổi, hoặc từng bên động mạch phổi phải và trái để chụp.



- Bơm thuốc đối quang vào mạch bằng máy bơm với áp lực cao 500 PSI, thể tích và tốc độ bơm tùy thuộc vị trí đặt đầu ống thông (đặt ở phễu động mạch phổi thì thể tích bơm khoảng 30ml với tốc độ 10ml/ giây).



- Ghi hình và chụp phim: chụp sêri với máy X-quang tăng sáng truyền hình, tập trung vào từng trường phổi, ghi hình các thì động mạch, nhu mô và thì tĩnh mạch.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông, rút ống vào lòng mạch, đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 10 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 4 giờ.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của động mạch phổi từ thân chung đến động mạch phổi phải, động mạch phổi trái và các động mạch phân thùy phổi.



- Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Khi làm thủ thuật



- Do thủ thuật: rách tĩnh mạch gây chảy máu: xử trí đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, khi ngừng chảy máu thì có thể tiến hành chọc tĩnh mạch bên đối diện.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



- Các rối loạn tim mạch: ngoại tâm thu, loạn nhịp, ngừng tim… do đầu ống thông hoặc dây dẫn kích thích vào tim. Xử trí bằng cách kiểm soát đầu vi ống thông và dây dẫn tránh vào vùng gây kích thích rối loạn nhịp, có thể bơm thử thuốc đối quang trước để kiểm tra vị trí đầu vi ống thông. Nếu nặng phải sử dụng máy chống rung và tạo nhịp.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Tổn thương van tim và cơ tim: Gây ra bởi đầu vi ống thông. Cần theo dõi chảy máu, thủng cơ tim... Xử trí cần kiểm soát đầu ống thông và có thể lựa chọn đầu vi ống thông cuộn tròn hoặc nhiều lỗ bên. Nếu mức độ nặng gây chảy máu cần xử trí bằng ngoại khoa.



- Sau khi tiến hành kỹ thuật



+ Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu



+ Trường hợp nghi tắc tĩnh mạch do máu cục (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



+ Trường hợp xảy ra phình hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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8. CHỤP ĐỘNG MẠCH PHẾ QUẢN DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp động mạch phế quản dưới X-quang tăng sáng là chụp có thuốc đối quang để hiện ảnh được các động mạch phế quản phổi hai bên. Các bệnh lý mạch phế quản đôi khi được bàng hệ từ các nhánh nối của động mạch ngực trong, động mạch dưới đòn hoặc động mạch liên sườn.



2. CHỈ ĐỊNH


- Ho ra máu nghi ngờ giãn động mạch phế quản, hang lao, nấm phổi...



- Viêm, giãn phế quản mạn tính nghi có tổn thương mạch phế quản.



- Các bệnh lý chấn thương nghi có tổn thương mạch phế quản.



- Đánh giá cấp máu khối u.



- Chụp mạch để chuẩn bị ghép phổi.



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình.



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tế tại chỗ.



- Thuốc chống đông, trung hoà thuốc chống đông.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tế).



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Bộ ống vào lòng mạch 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Ống thông chụp mạch hình đuôi lợn (pigtail) nhiều lỗ bên.



- Bộ dây nối chữ Y.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tế tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ.



- Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào lòng mạch, có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay và động mạch quay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Tiến hành kỹ thuật.



- Sát khuẩn và gây tế tại chỗ.



- Chọc kim và đặt ống vào lòng mạch.



- Luồn ống thông tới động mạch chủ đoạn dưới quai rồi chọn lọc động mạch phế quản hai bên, ngang mức đốt sống ngực T4-5, rồi tiến hành bơm thuốc. Thể tích bơm 6ml, tốc độ 1.5-2ml/s. Có thể tiến hành bơm tay hoặc bơm máy với áp lực 250PSI.



- Đôi khi cần tiến hành chụp các thân động mạch liên sườn trên, động mạch liên sườn, động mạch vú trong, động mạch hoành dưới để tìm các tuần hoàn bàng hệ cấp máu tổn thương.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông, rút ống đặt lòng mạch, đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của cung động mạch chủ và các nhánh chính xuất phát từ cung động mạch chủ (tìm kiếm các vòng nối ngoài hệ phế quản), các động mạch phế quản phải và trái.



- Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Khi làm thủ thuật.



- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



- Co thắt mạch: Bơm chọn lọc Nimodipin hoặc Nitroglycerin gây giãn mạch.



- Sau khi tiến hành kỹ thuật.



+ Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu.



+ Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.


+ Trường hợp xảy ra phình hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí can thiệp nội mạch hoặc bằng ngoại khoa lấy dị vật.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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9. CHỤP ĐỘNG MẠCH GAN DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp động mạch gan dưới X-quang tăng sáng là chụp có thuốc đối quang để hiện ảnh được các động mạch thân tạng, động mạch gan chung, động mạch gan riêng, động mạch gan phải và trái và các nhánh của nó trong gan. Chụp mạch gan giúp chẩn đoán tăng sinh mạch các khối u, các bệnh lý dị dạng mạch và để định hướng điều trị nút mạch.



2. CHỈ ĐỊNH


- Đánh giá cấp máu các bệnh lý khối u gan.



- Nghi ngờ dị dạng mạch gan.



- Chảy máu đường mật nghi tổn thương mạch gan.



- Các bệnh lý chấn thương gan nghi có tổn thương mạch.



- Chụp mạch để chuẩn bị ghép gan.



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình.



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tế tại chỗ.



- Thuốc chống đông, trung hoà thuốc chống đông.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tế).



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Bộ ống vào lòng mạch 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Ống thông chụp mạch hình đuôi lợn (pigtail) nhiều lỗ bên.



- Bộ dây nối chữ Y.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tế tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ.



- Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào lòng mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay và động mạch quay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Tiến hành kỹ thuật.



- Sát trùng và gây tế tại chỗ.



- Chọc kim và đặt ống vào lòng mạch.



- Luồn ống thông tới động mạch chủ đoạn ngang mức đốt sống ngực D12-L1. Xoay hướng ống thông ra trước móc vào động mạch thân tạng. Có thể đặt đầu ống thông tại động mạch thân tạng, hoặc chọn lọc vào động mạch gan chung hoặc gan riêng rồi tiến hành bơm thuốc. Thể tích và tốc độ bơm tùy thuộc vị trí đặt ống thông có thể từ 10-12ml với tốc độ 4-5ml/s, áp lực 500PSI.



- Đôi khi tiến hành luồn chọc lọc chụp mạc treo tràng trên, động mạch dưới hoành, động mạch thận để đánh giá tuần hoàn bàng hệ hoặc khi có thay đổi gốc xuất phát động gan.



- Phim hàng loạt chụp tập trung vùng gan lấy các thì động mạch, nhu mô và tĩnh mạch gan



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông, rút ống vào lòng mạch, đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của động mạch thân tạng, động mạch gan chung, động mạch gan riêng, các động mạch gan phải, gan trái và các nhánh liên quan như động mạch vị tá tràng, động mạch vị trái và động mạch lách.



- Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Khi làm thủ thuật



- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



- Co thắt mạch: bơm chọn lọc Nimodipin hoặc Nitroglycerin gây giãn mạch.



- Sau khi tiến hành kỹ thuật



- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phình hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí can thiệp nội mạch hoặc bằng ngoại khoa lấy dị vật.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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10. CHỤP ĐỘNG MẠCH TẠNG (GAN, LÁCH, THẬN, TỬ CUNG, SINH DỤC..) DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp động mạch tạng dưới X-quang tăng sáng (Visceral DSA) là thủ thuật can thiệp tối thiểu, sử dụng catheter luồn chọn lọc vào các động mạch cấp máu cho các cơ quan tạng (gan, lách, thận, tử cung, sinh dục) và tiêm thuốc cản quang dưới hình ảnh số hóa để đánh giá giải phẫu, tưới máu, phát hiện bệnh lý (hẹp, tắc, dị dạng, u, chảy máu) và làm nền cho các thủ thuật can thiệp tiếp theo (tắc mạch, đặt stent, hóa tắc).



2. CHỈ ĐỊNH


Chảy máu cấp hoặc bán cấp:


- Gan: xuất huyết tiêu hóa do vỡ tĩnh mạch cửa, giả phình động mạch gan.



- Lách: vỡ lách, chấn thương bụng.



- Thận: chảy máu huyết niệu do giả phình, bóc tách.



- Tử cung: xuất huyết sau sinh, sau nong nạo, lạc nội mạc tử cung.



- Mạch sinh dục: xuất huyết u nang, xoắn buồng trứng.



U tạng:


- TACE điều trị ung thư gan, u lách, u thận tiên tiae.



- UAE (Uterine Artery Embolization) trong leiomyoma.



Hẹp/những dị dạng mạch: hẹp động mạch thận, giả phình, AVM. Chuẩn bị và đánh giá sau can thiệp đặt stent.


3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tế tại chỗ



- Thuốc chống đông, trung hoà thuốc chống đông



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tế)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Bộ ống vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Ống thông chụp mạch hình đuôi lợn (pigtail) nhiều lỗ bên



- Bộ dây nối chữ Y.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tế tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ.



- Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào lòng mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay và động mạch quay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Sát trùng và gây tế tại chỗ



- Chọc kim và mở đường vào động mạch



- Luồn ống thông tới động mạch chủ, chụp chọn lọc động mạch tạng



+ Gan: chọn động mạch gan chung → gan phải/trái; tiêm 5-8 mL cản quang, ghi nhiều góc.



+ Lách: chọn thân tạng → động mạch lách; tiêm 5-8 mL.



+ Thận: chọn động mạch thận; tiêm 5-8 mL, ghi AP + RAO/LAO 30-45°.



+ Tử cung (UAE): chọn động mạch tử cung qua thân tạng → động mạch chậu trong → động mạch tử cung; tiêm 3-5 mL.



+ Sinh dục: chọn động mạch buồng trứng qua chậu trong hoặc động mạch tinh hoàn qua động mạch bụng dưới; tiêm 3-5 mL.



- Đánh giá và can thiệp tùy mục đích



Chảy máu: xác định vị trí tĩnh mạch/leak, tiến hành tắc mạch (coil, Gelfoam).



+ U tạng (TACE/UAE): chọn vùng nuôi dưỡng → tiêm hỗn hợp thuốc hóa chất + lipiodol hoặc hạt; theo dõi dòng chảy đến “stasis.”



+ Hẹp mạch: nong bóng, đặt stent nếu cần.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông, rút ống vào lòng mạch, đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của động mạch thân tạng, động mạch lách và các nhánh liên quan như động mạch gan, vị tá tràng, động mạch vị trái.



- Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Khi làm thủ thuật



- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



- Co thắt mạch: Bơm chọn lọc Nimodipin hoặc Nitroglycerin gây giãn mạch.



- Sau khi tiến hành kỹ thuật



- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phình hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí can thiệp nội mạch hoặc bằng ngoại khoa lấy dị vật.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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11. CHỤP ĐỘNG MẠCH MẠC TREO DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp động mạch mạc treo dưới X-quang tăng sáng là chụp có thuốc đối quang để hiện ảnh được hệ thống mạch mạc treo tràng trên hoặc tràng dưới. Đây là các động mạch cấp máu nuôi ruột non, đại tràng và trực tràng.



2. CHỈ ĐỊNH


- Đánh giá cấp máu của động mạch mạc treo



- Nghi ngờ bệnh lý mạch mạc treo: dị dạng, hẹp mạch, tắc mạch…



- Chảy máu tiêu hóa nghi dị dạng mạch



- Bệnh lý khối u đường tiêu hóa chảy máu



- Đánh giá hệ tĩnh mạch cửa



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo về điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Điều dưỡng hoạc kỹ thuật viên



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Phương tiện và thiết bị


- Máy X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, yếm cổ che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hoá chất


- Thuốc gây tế tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tế)



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F chuyên dụng cho động mạch gan



- Vi ống thông 2-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 5-8F



- Bộ dây nối chữ Y.



5.6. Chuẩn bị người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 4-6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu



+ Chức năng gan thận, Glucose, …



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), tiêm thuốc tiền mê, trường hợp ngoại lệ trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tế tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ



- Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông



+ Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào lòng mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay và động mạch quay.



+ Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



Tiến hành kỹ thuật



- Sát khuẩn và gây tế tại chỗ



- Chọc kim rồi đặt bộ dẫn đường vào động mạch



- Chụp chọn lọc động mạch mạc treo tràng trên: luồn ống thông tới động mạch chủ bụng ngang mức L1-2, xoay hướng đầu ống thông ra trước để móc vào động mạch mạc treo tràng trên rồi tiến hành bơm thuốc với tốc độ 4-5ml/s, thể tích 12-16 ml, bơm dưới áp lực cáo 500PSI.



- Có thể tiến hành luồn vi ống thông siêu chọn lọc từng nhánh động mạch mạc treo qua ống thông 4-5F rồi bơm thuốc với tốc độ 2ml/s, thể tích 6ml, áp lực 250-300PSI.



- Chụp động mạch mạc treo tràng dưới: Luồn ống thông 4-5F tới động mạch chủ bụng ngang mức L3-4, xoay hướng đầu ống thông ra trước lệch nhẹ sang trái để móc vào động mạch mạc treo tràng dưới rồi tiến hành bơm thuốc với tốc độ 3ml/s, thể tích 6-9ml.



- Có thể tiến hành luồn vi ống thông siêu chọn lọc từng nhánh động mạch mạc treo qua ống thông 4-5F rồi bơm thuốc với tốc độ 2ml/s, thể tích 6ml, áp lực 250-300PSI.



- Chụp hàng loạt (sê-ri) tập trung hướng thẳng trước-sau vùng chi phối động mạch mạc treo lấy các thì động mạch, nhu mô và tĩnh mạch.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông, rút ống đặt lòng mạch, đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của động mạch mạc treo tràng trên và các nhánh hỗng tràng, hồi tràng



- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của động mạch mạc treo tràng dưới và các nhánh đại tràng, cung động mạch Riolan tiếp nối với ĐM mạc treo tràng trên.



- Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



- Co thắt mạch: bơm chọn lọc Nimodipin hoặc Nitroglycerin gây giãn mạch.



7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật:


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phình hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí can thiệp nội mạch hoặc bằng ngoại khoa lấy dị vật.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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12. CHỤP TĨNH MẠCH TẠNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp tĩnh mạch tạng dưới X-quang tăng sáng bằng cách bơm thuốc đối quang chứa i-ốt chọn lọc vào động mạch hoặc tĩnh mạch từ đó làm hiển thị hệ tĩnh mạch cần thăm khám.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh lý dị dạng hệ tĩnh mạch: u máu tĩnh mạch, giả phình mạch...



- Các bệnh lý tĩnh mạch: hẹp tắc tĩnh mạch …



- Chụp kiểm tra cầu nối sau phẫu thuật



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo về điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Điều dưỡng hoạc kỹ thuật viên



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Phương tiện và thiết bị


- Máy X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, yếm cổ che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hoá chất


- Thuốc gây tế tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tế)



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F chuyên dụng cho động mạch gan



- Vi ống thông 2-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 5-8F



- Bộ dây nối chữ Y.



5.6. Chuẩn bị người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 4-6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu



+ Chức năng gan thận, Glucose, …



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), tiêm thuốc tiền mê, trường hợp ngoại lệ trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tế tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ.



- Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông



+ Tiến hành kỹ thuật Seldinger: có thể luồn trực tiếp vào tĩnh mạch cần chụp hoặc luồn gián tiếp vào động mạch chi phối.



+ Chọc theo đường tĩnh mạch: với các tạng có tĩnh mạch thuộc hệ lách - cửa thì thường chọc xuyên gan qua da để vào tĩnh mạch cửa, đi đến tĩnh mạch mạc treo, tĩnh mạch lách sau đó đặt ống vào lòng mạch và luồn ống thông tới trước vị trí tĩnh mạch cần chụp sau đó bơm thuốc. Với các tạng thuộc hệ tĩnh mạch chủ (thận, sinh dục) thì chọc từ tĩnh mạch đùi.



+ Chọc theo đường động mạch: Chọc và đặt đường vào theo đường động mạch. Sau đó luồn ống thông tới động mạch chi phối để dẫn lưu ra tĩnh mạch cần thăm khám rồi bơm thuốc lấy thì muộn để hiển thị tĩnh mạch



+ Tổng thể tích thuốc và tốc độ tùy thuộc vị trí tổn thương và đặc điểm mạch.



+ Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông, rút ống vào lòng mạch, đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của hệ thống tĩnh mạch tạng cần khảo sát



- Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách thành mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách thành mạch, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



- Co thắt mạch: Bơm chọn lọc Nimodipin hoặc Nitroglycerin gây giãn mạch.



7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phình hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí can thiệp nội mạch hoặc bằng ngoại khoa lấy dị vật.



- Chảy máu ổ bụng: do rách nhu mô gan và bao gan tại vị trí mở đường vào tĩnh mạch cửa hoặc do tổn thương các động mạch ở thành bụng dẫn đến chảy máu vào ổ bụng. Nếu chảy máu từ động mạch ở thành ngực, động mạch gan thì có thể chụp mạch và nút mạch.



Nếu chảy máu từ nhánh tĩnh mạch cửa thì có thể theo dõi và điều trị nội khoa.



- Chảy máu đường mật: thường tự khỏi do lượng chảy máu ít.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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13. CHỤP TĨNH MẠCH LÁCH-CỬA DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp hệ thống tĩnh mạch lách-cửa qua da dưới X-quang tăng sáng là kỹ thuật thăm dò mạch máu có xâm nhập tối thiểu, được thực hiện bằng cách đi qua nhu mô gan (hoặc đôi khi đi qua nhu mô lách) để vào hệ thống tĩnh mạch lách cửa. Sau đó tiến hành bơm thuốc đối quang và tiến hành chụp mạch đánh giá tình trạng lưu thông và bệnh lý hệ thống tĩnh mạch lách-cửa. Một số bệnh cảnh lâm sàng có chỉ định chụp hệ thống tĩnh mạch lách cửa bao gồm: hẹp tắc tĩnh mạch lách-cửa do các nguyên nhân lành tính hoặc ác tính, tăng áp lực tĩnh mạch cửa, giãn tĩnh mạch thực quản, giãn tĩnh mạch dạ dày, thủ thuật được thực thực hiện trước khi thực hiện các thủ thuật khác như điều trị hẹp miệng nối tĩnh mạch cửa sau ghép gan, điều trị giãn tĩnh mạch thực quản.



2. CHỈ ĐỊNH


- Xuất huyết tiêu hóa do giãn TM thực quản, dạ dày.



- Tăng áp lực tĩnh mạch cửa.



- Tắc nghẽn tĩnh mạch cửa.



- Bệnh lý bất thường tĩnh mạch cửa.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Huyết khối TM cảnh trong, TM chủ trên, TM gan.



- Cổ trướng mức độ nhiều.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo về điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.


- Điều dưỡng hoạc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Phương tiện và thiết bị


- Máy X-quang tăng sáng truyền hình.



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, yếm cổ che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc chống đông.



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông.



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch.



- Bộ vào lòng mạch 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch 4-5F chuyên dụng cho động mạch gan.



- Vi ống thông 2-3F.



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 5-8F



- Bộ dây nối chữ Y.



5.6. Chuẩn bị người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 4-6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan thận, Glucose,…



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), có thể tiêm thuốc tiền mê, hoặc trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc người bệnh không hợp tác cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ.



- Mở đường vào lòng mạch



+ Sử dụng bộ kim chọc nhỏ (miropuncture) để chọc qua nhu mô gan vào các nhánh tĩnh mạch cửa trong gan. Trong một số trường hợp có thể chọc qua nhu mô lách để vào trong tĩnh mạch lách.



+ Đặt ống vào lòng mạch 5-8F vào nhánh tĩnh mạch cửa trong gan.



- Chụp mạch



+ Đưa ống thông 4-5F và dây dẫn (guide wire) vào thân chính tĩnh mạch cửa, hoặc tĩnh mạch mạc treo, hoặc tĩnh mạch lách.



+ Thay ống thông 4-5F bằng ống thông Pigtail với dây dẫn dài (260mm).



+ Rút dây dẫn ra khỏi ống thông Pigtail. Tiến hành chụp mạch số hóa xóa nền hệ thống tĩnh mạch lách - cửa qua ống thông Pigtail.



- Kết thúc thủ thuật



+ Rút toàn bộ ống thông, dây dẫn.



+ Rút ống đặt lòng mạch.



+ Nhằm mục đích ngăn ngừa nguy cơ chảy máu ổ bụng tại vị trí chọc vào nhu mô gan, ngay trước khi rút bộ mở đường vào lòng mạch ra khỏi bao gan cần bít tắc đoạn tận nhánh tĩnh mạch cửa bằng vật liệu nút mạch vòng xoắn kim loại (coils).



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Hiển thị được toàn bộ các thành phần cấu trúc giải phẫu của hệ tĩnh mạch lách-cửa, bao gồm: tĩnh mạch lách, tĩnh mạch mạc treo tràng trên, thân chính tĩnh mạch cửa, tĩnh mạch cửa trong gan.



- Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu ổ bụng: do rách nhu mô gan và bao gan tại vị trí mở đường vào tĩnh mạch cửa hoặc do tổn thương các động mạch ở thành bụng dẫn đến chảy máu vào ổ bụng. Nếu chảy máu từ động mạch ở thành ngực, động mạch gan thì có thể chụp mạch và nút mạch.



Nếu chảy máu từ nhánh tĩnh mạch cửa thì có thể theo dõi và điều trị nội khoa.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Chảy máu đường mật: thường tự khỏi do lượng chảy máu ít.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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14. CHỤP TĨNH MẠCH NGOẠI BIÊN DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp tĩnh mạch chi trên, chi dưới X-quang tăng sáng bằng cách bơm thuốc đối quang i-ốt chọn lọc vào tĩnh mạch từ đó làm hiển thị hệ tĩnh mạch cần thăm khám.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh lý dị dạng hệ tĩnh mạch: u máu tĩnh mạch, giả phình mạch…



- Các bệnh lý tĩnh mạch: hẹp tắc tĩnh mạch…



- Chụp kiểm tra cầu nối sau phẫu thuật, cầu nối động - tĩnh mạch ở người bệnh chạy thận nhân tạo.



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo về điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Điều dưỡng hoạc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Phương tiện và thiết bị


- Máy X-quang tăng sáng truyền hình.



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, yếm cổ che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc chống đông.



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông.



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch.



- Bộ vào lòng mạch 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch 4-5F chuyên dụng cho động mạch gan.



- Vi ống thông 2-3F.



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 5-8F.



- Bộ dây nối chữ Y.



5.6. Chuẩn bị người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 4-6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan thận, Glucose,…



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), có thể tiêm thuốc tiền mê, hoặc trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc người bệnh không hợp tác cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ.



- Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào.



+ Thông thường lựa chọn kỹ thuật chọc kim trực tiếp. Nếu đường này không được thì



có thể sử dụng kỹ thuật Seldinger tùy vị trí tĩnh mạch thăm khám.



+ Tiến hành chọc trực tiếp vào tĩnh mạch cần chụp: chọc theo hướng xuôi dòng.



+ Tiến hành kỹ thuật Seldinger: Có thể hiển thị tĩnh mạch bằng cách luồn ống thông tới động mạch chi phối vùng mà dẫn lưu về tĩnh mạch cần thăm khám rồi bơm thuốc lấy thì muộn để hiển thị tĩnh mạch.



Tiến hành kỹ thuật



- Gây tê tại chỗ.



- Chọc trực tiếp theo đường tĩnh mạch, dùng kim chọc trực tiếp tĩnh mạch cần chụp:



+ Chi dưới thường chọc tại tĩnh mạch mu chân.



+ Chi trên thường chọc tại tĩnh mạch mu tay hoặc tĩnh mạch đầu.



+ Nếu mục đích thăm khám tĩnh mạch phía gần thì có thể chọc cao hơn tùy trường hợp.



+ Vi dây dẫn để đẩy sâu cố định kim chọc hoặc dùng kim luồn. Nối bơm thuốc trực



tiếp chụp: có thể bơm bằng tay hoặc bằng máy. Tổng thể tích thuốc và tốc độ tùy thuộc vị trí tổn thương và đặc điểm mạch. Có thể tiến hành bằng ga rô các đoạn để hiển thị



rõ từng đoạn tĩnh mạch cần chụp.



- Chụp theo kỹ thuật Seldinger



+ Chọc theo đường động mạch: chọc và đặt đường vào theo đường động mạch. Sau đó luồn ống thông tới động mạch chi phối để dẫn lưu ra tĩnh mạch cần thăm khám rồi bơm thuốc lấy thì muộn để hiển thị tĩnh mạch.



+ Tổng thể tích thuốc và tốc độ tùy thuộc vị trí tổn thương và đặc điểm mạch.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông, rút ống đặt lòng mạch ra khỏi lòng mạch, đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của hệ thống tĩnh mạch chi cần khảo sát.



- Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Sau khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách thành mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách thành mạch, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu.



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng ngoại khoa hoặc can thiệp nội mạch.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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15. CHỤP ĐỘNG MẠCH CÁC LOẠI CHỌC KIM TRỰC TIẾP DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp động mạch bằng phương pháp chọc kim trực tiếp dưới X-quang tăng sáng là một kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh xâm lấn, trong đó kim được chọc trực tiếp vào lòng động mạch để tiêm thuốc cản quang, sau đó sử dụng hệ thống X-quang tăng sáng để ghi nhận hình ảnh mạch máu của hệ thống động mạch cần khảo sát.



2. CHỈ ĐỊNH


- Đánh giá tổn thương động mạch nông, ngoại vi hoặc vùng tổn thương khu trú.



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp, như nút mạch u máu, dị dạng mạch, cầm máu trong chấn thương.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng.



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch.



- Máy in phim, hệ thống lưu trữ và truyền ảnh (PACS).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước.



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Thuốc chống đông.



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim).



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml.



- Bơm tiêm máy.



- Bơm tiêm có đầu xoáy.



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G.



- Khóa ba chạc.



- Dây truyền dịch.



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn).



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn).



- Bộ dây kết nối.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch.



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F.



- Vi ống thông 1.5-3F.



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Bộ dây nối chữ Y.



- Khóa ba chạc.



- Bộ đóng đường vào lòng mạch.



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Thường gây tê tại chỗ, có thể tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



+ Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: động mạch mu chân, động mạch chày trước/ chày sau,... (chi dưới), động mạch quay/trụ (chi trên), động mạch cảnh ngoài, động mạch thái dương nông,...



+ Chụp động mạch chẩn đoán



- Sát khuẩn và gây tê chỗ chọc.



- Chọc kim và đặt ống vào lòng mạch.



- Luồn ống thông tới động mạch dưới hướng dẫn siêu âm hoặc màn X-quang tăng sáng.



- Sử dụng kim nhỏ để tiếp cận lòng động mạch, luồn dây dẫn vào lòng mạch, sau đó đưa ống thông vào.



- Bơm thuốc cản quang qua ống thông, thường 10-20ml tùy vị trí.



- Ghi hình qua X-quang tăng sáng để thu được ảnh mạch rõ nét. Nhận định kết quả



- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của động mạch cần khảo sát.



- Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Trong khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch tại vị trí chọc, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi. Chuyển chọc đường vào bên đối diện.



- Đứt hay gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng lấy dị vật qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Co thắt mạch: Chờ sau 10-15 phút đánh giá lại, hoặc dùng thuốc chống co thắt mạch chọn lọc đường động mạch.



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Do thuốc cản quang: xem thêm quy trình Chẩn đoán và xử trí tai biến thuốc đối quang.


7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch (hiếm gặp) có thể xử lí bằng can thiệp nội mạch hoặc ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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16. CHỤP VÀ CAN THIỆP ĐỘNG MẠCH CHỦ DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Có 2 bệnh lý nguy hiểm thường gặp nhất của động mạch chủ là phình động mạch và bóc tách nội mạc mạch. Trước đây, bên cạnh điều trị nội khoa thì phẫu thuật thay đoạn động mạch là phương pháp điều trị chủ yếu. Hiện nay, can thiệp nội mạch có thể điều trị an toàn, hiệu quả các bệnh lý này. Kỹ thuật điều trị là sử dụng một đoạn giá đỡ lòng mạch nhân tạo có màng phủ (endograft) đặt vào trong lòng động mạch, che phủ túi phình động mạch hoặc vị trí khởi phát của bóc tách.



2. CHỈ ĐỊNH


- Phình động mạch chủ ngực, bụng không triệu chứng: đường kính đoạn phình mạch > 55mm.



- Phình động mạch chủ ngực, bụng có triệu chứng (vỡ, dọa vỡ).



- Bóc tách động mạch chủ ngực không ổn định (vỡ, dọa vỡ).



- Giả phình động mạch chủ ngực, bụng do mảng xơ vữa loét dọa vỡ.



- Thủng động mạch chủ ngực, bụng sau chấn thương.



- Thủng động mạch chủ ngực, bụng do các tổn thương ác tính xâm lấn.



- Rò động mạch chủ sau can thiệp.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Phình, tách động mạch chủ lên.



- Phình, tách cung động mạch chủ ở trước gốc động mạch dưới đòn trái.



- Đường kính động mạch chậu < 7mm.



- Suy thận nặng (độ IV).



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình.



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc chống đông.



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông.



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5. 5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch.



- Bộ ống vào lòng mạch 5-6-8F.



- Dây dẫn cứng (stiff wire): 0.035’’- 0.038’’.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch 4-5F chuyên dụng.



- Ống thông chụp mạch đuôi lợn (Pigtail): 5F.



- Bộ đóng đường vào lòng mạch (closure devices).



- Bộ giá đỡ lòng mạch (Endograft).



- Bóng nong tạo hình lòng mạch (balloon catheter).



- Vật liệu gây tắc mạch vĩnh viễn: vòng xoắn kim loại, vascular-plug….



- Ống thông dẫn đường 5-8F.



- Bộ dây nối chữ Y.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Mở đường vào lòng mạch.



- Dùng kim 21G chọc vào động mạch đùi chung hai bên.



- Đặt ống vào lòng mạch 7-8F.



- Chụp động mạch chủ.



- Đưa ống thông và dây dẫn lên đến gốc động mạch chủ.



- Tiến hành thay ống thông tiêu chuẩn bằng ống thông Pigtail.



- Chụp mạch số hóa xóa nền đánh giá hình thái và đặc điểm tổn thương.



- Đưa hệ thống giá đỡ lòng mạch vào động mạch chủ.



- Mở rộng động mạch đùi chung bên phải bằng ống vào lòng mạch cỡ lớn 18-22F.



- Đưa hệ thống giá đỡ lòng mạch vào động mạch chủ qua bộ mở đường vào lòng mạch 18-22F theo dây dẫn cứng (stiff wire) đến vị trí tổn thương.



- Đặt giá đỡ lòng mạch vào động mạch chủ.



- Xác định vị trí giá đỡ lòng mạch so với vị trí tổn thương bằng chụp mạch.



- Mở hệ thống để cố định giá đỡ lòng mạch vào trong lòng động mạch chủ.



- Dùng bóng nong tạo hình lòng mạch trong giá đỡ lòng mạch.



- Đánh giá lưu thông động mạch chủ.



- Tiến hành chụp mạch kiểm tra lưu thông trong lòng động mạch chủ.



- Rút toàn bộ hệ thống giá đỡ lòng mạch và dây dẫn còn lại.



- Đóng đường vào lòng mạch.



- Đóng đường vào động mạch đùi chung bằng bộ dụng cụ đóng lòng mạch (closure device).



- Băng ép và bất động vùng đùi.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Thủ thuật thành công khi giá đỡ lòng mạch bao phủ được toàn bộ đoạn động mạch bị tổn thương nhưng không gây tắc những nhánh lớn tách ra từ động mạch chủ



- Không có hiện tượng còn dòng chảy xen giữa giá đỡ lòng mạch và thành động mạch chủ (endoleak).



- Các động mạch lớn tách ra từ cung động mạch chủ còn lưu thông bình thường.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Nhiễm trùng, tụ máu vùng bẹn: do mở đường vào động mạch rộng hơn các kỹ thuật can thiệp thông thường nên nguy cơ chảy máu và nhiễm trùng cao hơn. Thường chỉ cần điều trị nội khoa và chăm sóc tại chỗ.



- Tổn thương động mạch đùi: do hệ thống giá đỡ lòng mạch đưa vào lòng mạch có kích thước lớn, thường 18-22F nền có nguy cơ cao bị bóc tách, vỡ thành động mạch đùi. Để hạn chế, cần đo chính xác đường kính các động mạch chậu - đùi trước khi can thiệp. Xử trí tai biến bằng cách đặt stent/ stent graft động mạch hoặc phẫu thuật.



- Nhồi máu ruột: gặp khoảng 1- 3% các trường hợp, tương đương với phẫu thuật thay đoạn động mạch chủ. Thường điều trị nội khoa, một số ít trường hợp phải phẫu thuật cắt đoạn ruột.



- Nhồi máu tủy sống: rất hiếm gặp, chủ yếu xảy ra ở can thiệp động mạch chủ ngực. Trong nghiên cứu EUROSTAR với 2862 người bệnh can thiệp động mạch chủ, tỷ lệ nhồi máu tủy sống là 0.21%. Phương pháp điều trị chủ yếu là điều trị triệu chứng.



- Tắc động mạch thận: tỷ lệ gặp < 5% các trường hợp. Điều trị nội khoa kết hợp chống đông, nong, đặt stent động mạch thận.



- Tắc động mạch chi dưới: chủ yếu gặp ở can thiệp động mạch chủ bụng, có thể gặp đến 40% các trường hợp. Điều trị được áp dụng là can thiệp nội mạch tái thông lòng mạch. Nếu không điều trị tái thông được thì có thể phải can thiệp phẫu thuật.



- Nhiễm trùng giá đỡ lòng mạch: ít gặp, tỷ lệ nhiễm trùng stent 0.5-1%. Điều trị nội khoa là chủ yếu. Nhưng trong một số trường hợp có thể cần phẫu thuật ngoại khoa, làm cầu nối nhân tạo.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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17. NONG VÀ ĐẶT STENT CHO ĐỘNG MẠCH CHI (TRÊN, DƯỚI) DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Can thiệp nội mạch tái thông lòng mạch bao gồm nhiều kỹ thuật khác nhau, như nong tạo hình lòng mạch, đặt stent lòng mạch, lấy mảng xơ vữa, tiêu sợi huyết...Trong đó nong tạo hình lòng mạch qua da và đặt stent lòng mạch là những kỹ thuật cơ bản. Phương pháp tái thông này có ưu điểm là xâm nhập tối thiểu, không cần gây mê, cho kết quả thành công trên 90%.



2. CHỈ ĐỊNH


- Hẹp tắc động mạch chi do mảng xơ vữa, huyết khối có triệu chứng lâm sàng (đau cách hồi, loét không liền).



- Thiếu máu chi trầm trọng (CLI).



- Chỉ số huyết áp chi dưới - chi trên (ABI) < 0.9.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Tổn thương động mạch lan tỏa (TASC-D).



- Suy thận nặng (độ IV).



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình.



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc chống đông.



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông.



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch.



- Bộ ống vào lòng mạch 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch 4-5F chuyên dụng.



- Vi ống thông 2-3F.



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Bóng nong (balloon catheter) và bơm áp lực (inflator).



- Giá đỡ lòng mạch (stent): kích thước phù hợp với đường kính lòng mạch và chiều dài tổn thương.



- Ống thông dẫn đường 5-8F.



- Bộ dây nối chữ Y.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), có thể tiêm thuốc tiền mê, hoặc trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc người bệnh không hợp tác cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ



- Mở đường vào lòng mạch.



+ Tùy theo vi trí và mục đích can thiệp mà có thể mở đường vào lòng mạch theo vị trí hay chiều dòng chảy (xuôi dòng, ngược dòng).



+ Chọc vào lòng mạch dẫn siêu âm.



+ Đặt ống vào lòng mạch (sheath).



Đặt ống vào lòng mạch loại dài (long-sheath) nếu như có can thiệp mạch vùng dưới gối.



- Chụp mạch đánh giá tổn thương



+ Tiến hành chụp hệ thống mạch chi dưới hoặc chi trên qua ống thông. Nếu chụp cả mạch chủ bụng thì nên sử dụng ống thông không chọn lọc (Pigtail catheter).



+ Đánh giá toàn bộ hệ thống mạch chi.



- Tiếp cận tổn thương



+ Dùng ống thông, dây dẫn và vi ống thông, vi dây dẫn để đi qua vị trí hẹp – tắc lòng mạch.



+ Áp dụng các kỹ thuật khác nhau, bao gồm trong lòng mạch, dưới nội mạc.



- Can thiệp điều trị



+ Đưa bóng nong vào vị trí hẹp tắc qua dây dẫn.



+ Dùng bơm áp lực để bơm bóng, mở rộng lòng mạch



+ Sau khi rút bóng, đưa giá đỡ lòng mạch (stent) vào vị trí hẹp – tắc đã được can thiệp.



+ Nong tạo hình lòng mạch trong giá đỡ (stent) bằng bóng



- Đánh giá sau can thiệp



Chụp mạch đánh giá sự lưu thông sau khi tái thông.



- Đóng đường vào lòng mạch, kết thúc thủ thuật.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Phục hồi được lưu thông trong lòng mạch, tại tổn thương hẹp tắc được tái thông thành công khi mức độ hẹp tắc còn lại không quá 30%.



- Tái lập lưu thông phía trước, trong và sau vị trí tổn thương.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tắc mạch: có thể tắc mạch phía hạ lưu hoặc mạch lân cận. Do nguyên nhân tắc mạch thường do huyết khối hoặc mảng xơ vữa di chuyển nên có thể áp dụng phương pháp hút huyết khối ngay trong khi can thiệp, đồng hợp sử dụng thuốc chống đông sau can thiệp.



- Bóc tách hoặc vỡ thành mạch: ít khi xảy ra nhưng có thể xuất hiện trong mọi giai đoạn can thiệp. Những trường hợp bóc tách ngược dòng thì thường không để lại hậu quả gì nghiêm trọng, còn đối với những trường hợp bóc tách xuôi dòng thì có thể gây bóc tách lan tỏa và tắc mạch. Có thể khắc phục bằng đặt giá đỡ lòng mạch (stent) che phủ vị trí bóc tách.



- Giả phình tại vị trí mở đường vào lòng mạch: đây là biến chứng thường gặp nhất, chủ yếu xảy ra đối với mở đường vào động mạch đùi. Có nhiều yếu tố nguy cơ dẫn đến tình trạng tụ máu tại vùng mở đường vào động mạch như thành mạch yếu, xơ vữa, mất độ đàn hồi, người bệnh vận động quá sớm, băng ép động mạch đùi sau can thiệp không đúng kỹ thuật. Điều trị bằng nút mạch hoặc phẫu thuật khâu phục hồi thành mạch.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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18. CHỤP VÀ NONG ĐỘNG MẠCH CHI TRÊN MỘT BÊN DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Hẹp tắc mạn tính mạch máu chi hiện nay rất phổ biến, bao gồm cả động mạch và tĩnh mạch, với tỷ lệ cắt cụt, thương tật và tử vong cao. Khi tình trạng thiếu máu chi trầm trọng không được giải quyết sẽ dẫn đến loét và hoại tử, hoại thư chi, lan dần từ ngọn chi đến gốc chi. Hậu quả cuối cùng là phải phẫu thuật cắt bỏ phần chi hoại tử, ban đầu là cắt cụt chi tối thiểu sau đó là cắt cụt chi mở rộng khiến người bệnh mất đi một phần chi đáng kể, làm suy giảm chất lượng cuộc sống và tăng gánh nặng chi phí điều trị cho bản thân gia đình và xã hội. Can thiệp nội mạch tái thông lòng mạch bao gồm nhiều kỹ thuật khác nhau, như nong tạo hình lòng mạch, đặt stent lòng mạch, lấy mảng xơ vữa, tiêu sợi huyết... Trong đó nong tạo hình lòng mạch qua da và đặt stent lòng mạch là những kỹ thuật cơ bản. Phương pháp tái thông này có ưu điểm là xâm nhập tối thiểu, không cần gây mê, cho kết quả thành công trên 90%.



2. CHỈ ĐỊNH


- Hẹp tắc động mạch chi do mảng xơ vữa, huyết khối có triệu chứng lâm sàng (đau cách hồi, loét không liền).



- Thiếu máu chi trầm trọng.



- Chỉ số huyết áp chi dưới - chi trên (ABI) < 0.9.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Tổn thương động mạch lan tỏa (TASC-D).



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát được.



- Suy đa tạng hoặc tình trạng toàn thân quá nặng, không chịu được thủ thuật can thiệp.



- Không có đường vào mạch máu an toàn.



- Dị ứng nặng với thuốc cản quang iod không thể thay thế/không có biện pháp dự phòng.



- Suy thận nặng (độ IV).



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng.



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Thuốc tiền mê hoặc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc chống đông.



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông.



- Thuốc đối quang i ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml.



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch.



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Vi ống thông 1.5-3F.



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F.



- Bóng nong (balloon ống thông).



- Bơm áp lực (inflator).



- Khóa ba chạc.



- Bộ dây nối chữ Y.



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch.



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ


- Các xét nghiệm cần thiết



- Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán tốt hơn



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm



- Thường gây tê tại chỗ, chỉ tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



+ Đặt ống vào lòng mạch



- Tùy theo vi trí và mục đích can thiệp mà có thể mở đường vào lòng mạch theo vị trí hay chiều dòng chảy (xuôi dòng, ngược dòng).



- Chọc vào lòng mạch dẫn siêu âm.



- Đặt ống vào lòng mạch thường quy



- Đặt ống vào lòng mạch dài nếu như can thiệp vùng xa.



+ Chụp mạch đánh giá tổn thương



- Tiến hành chụp hệ thống mạch chi trên qua ống thông.



- Đánh giá toàn bộ hệ thống mạch chi trên.



+ Tiếp cận tổn thương



- Dùng ống thông, dân dẫn và vi ống thông, vi dây dẫn để đi qua vị trí hẹp – tắc lòng mạch.



- Áp dụng các kỹ thuật khác nhau, bao gồm trong lòng mạch, dưới nội mạc.



+ Can thiệp điều trị



- Đưa bóng nong vào vị trí hẹp tắc qua dây dẫn.



- Dùng bơm áp lực để bơm bong, mở rộng lòng mạch



+ Đánh giá sau can thiệp



- Chụp mạch đánh giá sự lưu thông sau khi tái thông.



- Rút ống vào lòng mạch, băng ép và kết thúc can thiệp.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Tổn thương hẹp tắc được tái thông thành công khi mức độ hẹp tắc còn lại không quá 30%.



- Tái lập lưu thông phía trước, trong và sau vị trí tổn thương.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tắc mạch: có thể tắc mạch phía hạ lưu hoặc mạch lân cận. Do nguyên nhân tắc mạch thường do huyết khối hoặc mảng xơ vữa di chuyển nên có thể áp dụng phương pháp hút huyết khối ngay trong khi can thiệp, đồng hợp sử dụng thuốc chống đông sau can thiệp.



- Bóc tách hoặc vỡ thành mạch: ít khi xảy ra nhưng có thể xuất hiện trong mọi giai đoạn can thiệp. Những trường hợp bóc tách ngược dòng thì thường không để lại hậu quả gì nghiêm trọng, còn đối với những trường hợp bóc tách xuôi dòng thì có thể gây bóc tách lan tỏa và tắc mạch. Có thể khắc phục bằng đặt giá đỡ lòng mạch (stent) che phủ vị trí bóc tách.



- Giả phình tại vị trí mở đường vào lòng mạch: đây là biến chứng thường gặp nhất, chủ yếu xảy ra đối với mở đường vào động mạch đùi. Có nhiều yếu tố nguy cơ dẫn đến tình trạng tụ máu tại vùng mở đường vào động mạch như thành mạch yếu, xơ vữa, mất độ đàn hồi, người bệnh vận động quá sớm, băng ép động mạch vị trí chọc sau can thiệp không đúng kỹ thuật. Điều trị bằng nút mạch hoặc phẫu thuật khâu phục hồi thành mạch.



- Co thắt mạch: theo dõi chờ 10-15 phút hoặc có thể dùng thuốc giãn mạch chọn lọc.



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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19. CHỤP VÀ NONG ĐỘNG MẠCH CHI DƯỚI MỘT BÊN DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Hẹp tắc mạn tính mạch máu chi hiện nay rất phổ biến, bao gồm cả động mạch và tĩnh mạch, với tỷ lệ cắt cụt, thương tật và tử vong cao. Khi tình trạng thiếu máu chi trầm trọng không được giải quyết sẽ dẫn đến loét và hoại tử, hoại thư chi, lan dần từ ngọn chi đến gốc chi. Hậu quả cuối cùng là phải phẫu thuật cắt bỏ phần chi hoại tử, ban đầu là cắt cụt chi tối thiểu sau đó là cắt cụt chi mở rộng khiến người bệnh mất đi một phần chi đáng kể, làm suy giảm chất lượng cuộc sống và tăng gánh nặng chi phí điều trị cho bản thân gia đình và xã hội. Can thiệp nội mạch tái thông lòng mạch bao gồm nhiều kỹ thuật khác nhau, như nong tạo hình lòng mạch, đặt stent lòng mạch, lấy mảng xơ vữa, tiêu sợi huyết... Trong đó nong tạo hình lòng mạch qua da và đặt stent lòng mạch là những kỹ thuật cơ bản. Phương pháp tái thông này có ưu điểm là xâm nhập tối thiểu, không cần gây mê, cho kết quả thành công trên 90%.



2. CHỈ ĐỊNH


- Bệnh động mạch chi dưới mạn tính: hẹp/ tắc động mạch chi dưới gây đau cách hồi, loét, hoại tử chi.



- Tắc mạch chi dưới cấp tính do huyết khối, thuyên tắc



- Chuẩn bị trước phẫu thuật tái thông hoặc lấy huyết khối



- Theo dõi sau điều trị mạch máu (đặt stent, phẫu thuật,...)



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH:


- Tổn thương động mạch lan tỏa (TASC-D)



- Suy thận nặng (độ IV)



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc tiền mê hoặc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ


- Các xét nghiệm cần thiết



- Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán tốt hơn



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm



- Thường gây tê tại chỗ, chỉ tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



+ Đặt ống vào lòng mạch



- Tùy theo vi trí và mục đích can thiệp mà có thể mở đường vào lòng mạch theo vị trí hay chiều dòng chảy (xuôi dòng, ngược dòng).



- Chọc vào lòng mạch dẫn siêu âm.



- Đặt ống vào lòng mạch thường quy



- Đặt ống vào lòng mạch dài nếu như can thiệp vùng dưới gối.



+ Chụp mạch đánh giá tổn thương



- Tiến hành chụp hệ thống mạch chi dưới qua ống thông. Nếu chụp cả mạch chủ bụng thì nên sử dụng ống thông không chọn lọc (Pigtail ống thông).



- Đánh giá toàn bộ hệ thống mạch chi dưới.



+ Tiếp cận tổn thương



- Dùng ống thông, dân dẫn và vi ống thông, vi dây dẫn để đi qua vị trí hẹp – tắc lòng mạch.



- Áp dụng các kỹ thuật khác nhau, bao gồm trong lòng mạch, dưới nội mạc.



+ Can thiệp điều trị



- Đưa bóng nong vào vị trí hẹp tắc qua dây dẫn.



- Dùng bơm áp lực để bơm bong, mở rộng lòng mạch



+ Đánh giá sau can thiệp



- Chụp mạch đánh giá sự lưu thông sau khi tái thông.



- Rút ống vào lòng mạch, băng ép và kết thúc can thiệp.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Tổn thương hẹp tắc được tái thông thành công khi mức độ hẹp tắc còn lại không quá 30%.



- Tái lập lưu thông phía trước, trong và sau vị trí tổn thương.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tắc mạch: có thể tắc mạch phía hạ lưu hoặc mạch lân cận. Do nguyên nhân tắc mạch thường do huyết khối hoặc mảng xơ vữa di chuyển nên có thể áp dụng phương pháp hút huyết khối ngay trong khi can thiệp, đồng hợp sử dụng thuốc chống đông sau can thiệp.



- Bóc tách hoặc vỡ thành mạch: ít khi xảy ra nhưng có thể xuất hiện trong mọi giai đoạn can thiệp. Những trường hợp bóc tách ngược dòng thì thường không để lại hậu quả gì nghiêm trọng, còn đối với những trường hợp bóc tách xuôi dòng thì có thể gây bóc tách lan tỏa và tắc mạch. Có thể khắc phục bằng đặt giá đỡ lòng mạch (stent) che phủ vị trí bóc tách.



- Giả phình tại vị trí mở đường vào lòng mạch: đây là biến chứng thường gặp nhất, chủ yếu xảy ra đối với mở đường vào động mạch đùi. Có nhiều yếu tố nguy cơ dẫn đến tình trạng tụ máu tại vùng mở đường vào động mạch như thành mạch yếu, xơ vữa, mất độ đàn hồi, người bệnh vận động quá sớm, băng ép động mạch đùi sau can thiệp không đúng kỹ thuật. Điều trị bằng nút mạch hoặc phẫu thuật khâu phục hồi thành mạch.



- Co thắt mạch: theo dõi chờ 10-15 phút hoặc có thể dùng thuốc giãn mạch chọn lọc.



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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20. CHỤP VÀ NÚT MẠCH DỊ DẠNG MẠCH CHI DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Can thiệp nội mạch tiếp cận và làm bít tắc ổ dị dạng qua đường động mạch, tĩnh mạch hoặc chọc trực tiếp, nhờ vậy mà tuần hoàn của chi được phục hồi, cải thiện tình trạng dinh dưỡng của mô mềm phía hạ lưu.



2. CHỈ ĐỊNH


- Dị dạng động tĩnh mạch phần mềm có biến chứng: đau, loạn dưỡng da, loét, hoại tử mô mềm xung quanh hoặc phía hạ lưu ổ dị dạng



- Dị dạng động tĩnh mạch phần mềm có hiệu ứng cướp máu hạ lưu.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5. 5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 2-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 5-8F



- Bộ dây nối chữ Y.



- Vật liệu gây tắc mạch



- Xốp sinh học (gelfoam)



- Hạt nhựa tổng hợp (PVA)



- Keo sinh học (Histoacryl, Onyx...)



- Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



- Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs).



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), có thể tiêm thuốc tiền mê, hoặc trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc người bệnh không hợp tác cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Mở đường vào lòng mạch



- Dù ổ dị dạng ở thể loại nào thì cũng cần mở đường vào động mạch để tiến hành chụp mạch.



- Gây tê tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ, rạch da.



- Nếu mở đường vào động mạch hay tĩnh mạch thì dùng bộ kim chọc siêu nhỏ 21G.



- Đặt ống vào lòng mạch (sheath).



- Chụp mạch đánh giá tổn thương



+ Dùng ống thông, vi ống thông tiếp cận ổ dị dạng động tĩnh mạch



+ Tiến hành chụp mạch không chọn lọc và chọn lọc để đánh giá thể loại và tình trạng huyết động của ổ dị dạng.



- Tiếp cận tổn thương



- Tùy thuộc thể loại ổ dị dạng mà có thể tiếp cận qua đường động mạch, đường tĩnh mạch hay chọc trực tiếp vào ổ dị dạng.



- Khi tiếp cận được vào trung tâm ổ dị dạng, tiến hành chụp mạch để xác nhận ổ dị dạng và đánh giá tình trạng huyết động.



- Nút mạch điều trị



+ Gây tắc mạch ổ dị dạng bằng vật liệu nút mạch.



+ Tùy theo thể loại và đường tiếp cận ổ dị dạng mà lựa chọn vật liệu nút mạch phù hợp.



- Kết thúc điều trị



- Chụp mạch kiểm tra sau nút mạch, đánh giá các nhánh lân cận và hạ lưu.



- Đóng đường vào lòng mạch.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Ổ dị dạng được điều trị thành công khi trung tâm ổ dị dạng đã bị bịt kín, các cuống mạch nuôi và tĩnh mạch dẫn lưu không còn dòng chảy.



- Đồng thời các nhánh mạch phía hạ lưu, lân cận được bảo tồn.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tắc mạch: có thể tắc mạch phía hạ lưu hoặc mạch lân cận. Thường xảy ra với các vật liệu gây tắc mạch có khả năng di chuyển (ethanol, hisoacryl).



- Bóc tách hoặc vỡ thành mạch: hiếm khi xảy ra nhưng có thể xuất hiện trong mọi giai đoạn can thiệp. Những trường hợp bóc tách ngược dòng thì thường không để lại hậu quả gì nghiêm trọng, còn đối với những trường hợp bóc tách xuôi dòng thì có thể gây bóc tách lan tỏa và tắc mạch. Có thể khắc phục bằng đặt giá đỡ lòng mạch (stent) che phủ vị trí bóc tách.



- Giả phình tại vị trí mở đường vào lòng mạch: đây là biến chứng thường gặp nhất, chủ yếu xảy ra đối với mở đường vào động mạch đùi. Có nhiều yếu tố nguy cơ dẫn đến tình trạng tụ máu tại vùng mở đường vào động mạch như thành mạch yếu, xơ vữa, mất độ đàn hồi, người bệnh vận động quá sớm, băng ép động mạch đùi sau can thiệp không đúng kỹ thuật. Điều trị bằng nút mạch hoặc phẫu thuật khâu phục hồi thành mạch.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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21. CHỤP VÀ NONG CẦU NỐI DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Cầu nối tự thân AVF (arteriovenous fistula) cũng như cầu nối nhân tạo AVG (arteriovenous graft) là một trong những vấn đề sống còn đối với người bệnh có bệnh thận giai đoạn cuối, phải lọc máu chu kỳ. Bản thân các cầu nối này là một dạng tuần hoàn không bình thường, cướp máu của vùng ngọn chi, gây xơ hóa thành mạch, huyết khối lòng mạch, tăng tiền gánh cho tim... Việc tạo ra càng nhiều cầu nối, tức tạo ra nhiều vòng tuần hoàn bệnh lý thì cơ thể người bệnh càng dễ bị tổn thương, càng phát sinh nhiều biến chứng, đặc biệt là đối với mô mềm. Do vậy, áp dụng các biện pháp có thể để kéo dài tuổi thọ của cầu nối là một trong những quan điểm được chấp nhận rộng rãi hiện nay trên phạm vi toàn cầu. Một trong những phương pháp điều trị tái thông cầu nối AVF/AVG là nong tạo hình lòng mạch bằng bong và/hoặc giá đỡ lòng mạch.



2. CHỈ ĐỊNH


- Hẹp tắc cầu nối > 50% đường kính lòng mạch



- Lưu lượng qua cầu nối giảm < 300ml/phút



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 2-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch



- Bóng nong (balloon catheter) và bơm áp lực (inflator)



- Giá đỡ lòng mạch (stent): kích thước phù hợp với đường kính lòng mạch và chiều dài tổn thương.



- Bộ dây nối chữ Y.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), có thể tiêm thuốc tiền mê, hoặc trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc người bệnh không hợp tác cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Mở đường vào lòng mạch



- Tùy theo vi trí và mục đích can thiệp mà có thể mở đường vào lòng mạch theo vị trí hay chiều dòng chảy (xuôi dòng, ngược dòng).



- Gây tê tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ, rạch da



- Sử dụng bộ kim chọc siêu nhỏ 21G (micropuncture) chọc vào lòng mạch có thể dùng hướng dẫn của siêu âm.



- Đặt ống mở đường vào lòng mạch thường quy (sheath) Chụp mạch đánh giá tổn thương



- Tiến hành chụp hệ thống cầu nối và mạch chi qua ống thông.



- Đánh giá toàn bộ hệ thống mạch chi dưới.



Tiếp cận tổn thương



- Dùng ống thông, dân dẫn và vi ống thông, vi dây dẫn để đi qua vị trí hẹp – tắc lòng mạch.



- Áp dụng các kỹ thuật khác nhau, bao gồm trong lòng mạch, dưới nội mạc.



Tiến hành can thiệp



- Đưa bong nong vào vị trí hẹp tắc qua dây dẫn.



- Dùng bơm áp lực để bơm bóng, mở rộng lòng mạch



- Sau khi rút bóng, đưa giá đỡ lòng mạch (stent) vào vị trí hẹp – tắc đã được can thiệp.



- Nong tạo hình lòng mạch trong giá đỡ (stent) bằng bóng



- Đánh giá sau can thiệp



- Chụp mạch đánh giá sự lưu thông sau khi tái thông.



- Rút ống vào lòng mạch và đóng đường vào lòng mạch, kết thúc thủ thuật.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Tổn thương hẹp tắc được tái thông thành công khi mức độ hẹp tắc còn lại không quá 30%.



- Tái lập lưu thông phía trước, trong và sau vị trí tổn thương.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tụ máu tại vị trí mở đường vào lòng mạch: là biến chứng thường gặp nhất, do cầu nối sau khi được tái thông sẽ dẫn đến tình trạng áp lực máu trong lòng tĩnh mạch tăng. Xử trí bằng băng ép, hoặc khâu da – tổ chức dưới da hoặc phục hồi thành mạch.



- Tắc mạch: có thể tắc mạch phía hạ lưu hoặc mạch lân cận. Do nguyên nhân tắc mạch thường do huyết khối hoặc mảng xơ vữa di chuyển nên có thể áp dụng phương pháp hút huyết khối ngay trong khi can thiệp, đồng hợp sử dụng thuốc chống đông sau can thiệp.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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22. CHỤP VÀ CAN THIỆP TĨNH MẠCH CHI TRÊN MỘT BÊN DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp tĩnh mạch chi trên một bên dưới X-quang tăng sáng bằng cách bơm thuốc đối quang i-ốt chọn lọc vào tĩnh mạch từ đó làm hiển thị hệ tĩnh mạch cần thăm khám.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh lý dị dạng hệ tĩnh mạch: u máu tĩnh mạch, giả phình mạch…



- Các bệnh lý tĩnh mạch: hẹp tắc tĩnh mạch …



- Chụp kiểm tra cầu nối sau phẫu thuật, cầu nối động – tĩnh mạch ở người bệnh chạy thận nhân tạo



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch X-quang tăng sáng



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc tiền mê hoặc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelfoam)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (Histoacryl, Onyx...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm



- Gây tê tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ.



+ Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào



- Thông thường lựa chọn kỹ thuật chọc kim trực tiếp. Nếu đường này không được thì có thể sử dụng kỹ thuật Seldinger tùy vị trí tĩnh mạch thăm khám



- Tiến hành chọc trực tiếp vào tĩnh mạch cần chụp: chọc theo hướng xuôi dòng



- Tiến hành kỹ thuật Seldinger: Có thể hiển thị tĩnh mạch bằng cách luồn ống thông tới động mạch chi phối vùng mà dẫn lưu về tĩnh mạch cần thăm khám rồi bơm thuốc lấy thì muộn để hiển thị tĩnh mạch.



+ Tiến hành kỹ thuật



Chọc trực tiếp theo đường tĩnh mạch, dùng kim chọc trực tiếp tĩnh mạch cần chụp:



- Chi trên thường chọc tại tĩnh mạch mu tay hoặc tĩnh mạch đầu



- Nếu mục đích thăm khám tĩnh mạch phía gần thì có thể chọc cao hơn tùy trường hợp



- Vi dây dẫn để đẩy sâu cố định kim chọc hoặc dùng kim luồn. Nối bơm thuốc trực tiếp chụp: có thể bơm bằng tay hoặc bằng máy. Tổng thể tích thuốc và tốc độ tùy thuộc vị trí tổn thương và đặc điểm mạch. Có thể tiến hành bằng ga rô các đoạn để hiển thị rõ từng đoạn tĩnh mạch cần chụp.



- Nong và đặt stent đoạn tĩnh mạch bị hẹp (sau cầu nối) nếu cần thiết. Bơm vật liệu nút tắc tĩnh mạch bệnh lý (dị dạng).



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của hệ thống tĩnh mạch chi cần khảo sát.



- Phát hiện và can thiệp tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Do thủ thuật: rách thành mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách thành mạch, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu.



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng ngoại khoa hoặc can thiệp nội mạch.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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23. CHỤP VÀ CAN THIỆP TĨNH MẠCH CHI DƯỚI MỘT BÊN DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp tĩnh mạch chi dưới X-quang tăng sáng bằng cách bơm thuốc cản quang i-ốt chọn lọc vào tĩnh mạch từ đó làm hiển thị hệ tĩnh mạch cần thăm khám. Tiến hành can thiệp trong trường hợp có bất thường như hẹp, thông động tĩnh mạch, dị dạng, giãn...



2. CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh lý dị dạng hệ tĩnh mạch: u máu tĩnh mạch, giả phình mạch, thông động- tĩnh mạch…



- Các bệnh lý tĩnh mạch: hẹp tắc tĩnh mạch,…



- Chụp kiểm tra cầu nối sau phẫu thuật, cầu nối động – tĩnh mạch ở người bệnh chạy thận nhân tạo



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch X-quang tăng sáng



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc tiền mê hoặc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Cồn tuyệt đối



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelfoam)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (Histoacryl, Onyx...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ


- Các xét nghiệm cần thiết



- Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán tốt hơn



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm



- Gây tê tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ.



+ Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào



- Thông thường lựa chọn kỹ thuật chọc kim trực tiếp. Nếu đường này không được thì có thể sử dụng kỹ thuật Seldinger tùy vị trí tĩnh mạch thăm khám



- Tiến hành chọc trực tiếp vào tĩnh mạch cần chụp: chọc theo hướng xuôi dòng



+ Tiến hành kỹ thuật



- Chọc trực tiếp theo đường tĩnh mạch, dùng kim chọc trực tiếp tĩnh mạch cần chụp:



+ Chi dưới thường chọc tại tĩnh mạch mu chân



+ Nếu mục đích thăm khám tĩnh mạch phía gần thì có thể chọc cao hơn tùy trường hợp



+ Vi dây dẫn để đẩy sâu cố định kim chọc hoặc dùng kim luồn. Nối bơm thuốc trực tiếp chụp: có thể bơm bằng tay hoặc bằng máy. Tổng thể tích thuốc và tốc độ tùy thuộc vị trí tổn thương và đặc điểm mạch. Có thể tiến hành bằng ga rô các đoạn để hiển thị rõ từng đoạn tĩnh mạch cần chụp.



- Nong và đặt stent đoạn tĩnh mạch bị hẹp (sau cầu nối) nếu cần thiết. Bơm vật liệu nút tắc tĩnh mạch bệnh lý (dị dạng)



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của hệ thống tĩnh mạch chi cần khảo sát



- Phát hiện được tổn thương nếu có



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Trong khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách thành mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách thành mạch, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu.



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng ngoại khoa hoặc can thiệp nội mạch.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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24. CHỤP VÀ LẤY MÁU TĨNH MẠCH THƯỢNG THẬN DƯỚI X- QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Tăng huyết áp hiện nay đang ngày một phổ biến, đặc biệt tăng huyết áp ở người trẻ. Một trong những nguyên nhân thường gặp là bệnh lý tuyến thượng thận như hội chứng cường aldosterone, u tuyến thượng thận, cường tuyến thượng thận tiên phát. Việc xác định chẩn đoán dựa trên các thăm khám về hình ảnh hoặc huyết thanh không phải lúc nào cũng thuận lợi và có thể phát hiện được bệnh lý, đặc biệt khi chỉ bệnh lý tuyến thượng thận 1 bên. Có khoảng 40% các trường hơp cường aldosterone có kết quả chụp cắt lớp vi tính (CLVT) tuyến thượng thận bình thường. Lấy máu siêu chọn lọc từ các tĩnh mạch thượng thận cho phép xác định được nguyên vị trí tuyến thượng thận bệnh lý, bổ sung cho các kỹ thuật chẩn đoán khác.



2. CHỈ ĐỊNH


- Hội chứng cường Aldosteron tiên phát



- Tăng sản thượng thận



- U tủy thượng thận



- Đồng thời hình ảnh CLVT hoặc CHT không phát hiện thấy tổn thương



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F chuyên dụng cho động mạch gan



- Vi ống thông 2-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 5-8F



- Bộ dây nối chữ Y



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), có thể tiêm thuốc tiền mê, hoặc trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc người bệnh không hợp tác cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Mở đường vào lòng mạch



- Chọc TM đùi chung



- Gây tê tại chỗ, rạch da



- Dùng kim 18G chọc TM đùi chung phải dưới hướng dẫn siêu âm



- Đặt ống vào lòng mạch (sheath)



Bước 2: Lấy máu siêu chọn lọc TM thượng thận phải



- Dùng ống thông tìm TM thượng thận phải đổ trực tiếp vào TM chủ dưới ở ngay trên TM thận phải.



- Dùng vi ống thông siêu chọn lọc TM thượng thận phải



- Lấy 5-8ml máu TM thượng thận phải qua vi ống thông



Bước 3: Lấy máu siêu chọn lọc TM thượng thận trái



- Dùng ống thông tìm TM thượng thận phải đổ trực tiếp vào TM chủ dưới ở ngay trên TM thận phải.



- Dùng vi ống thông siêu chọn lọc TM thượng thận phải



- Lấy 5-8ml máu TM thượng thận phải qua vi ống thông



Lấy máu TM chủ dưới



- Chụp TM chủ dưới qua ống thông



- Lấy 5-8ml máu TM chủ dưới ở ngang mức các TM thận qua ống thông



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Các mẫu máu đủ thể tích để xét nghiệm, được bảo quản trong các phương tiện chuyên dụng.



- Hệ thống tĩnh mạch thượng thận, thận lưu thông bình thường sau thủ thuật



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Rách TM thượng thận: theo dõi tại bệnh phòng, thường tự khỏi.



- Đau tại vùng hố thắt lưng: theo dõi tại bệnh phòng, có thể dùng thuốc giảm đau thông thường.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Nhiễm khuẩn huyết (hiếm gặp): hội chẩn chuyên khoa, điều trị kháng sinh theo phác đồ



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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25. CHỤP VÀ ĐẶT LƯỚI LỌC TĨNH MẠCH CHỦ DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Nhồi máu phổi là một trong những biến chứng phổ biến và nguy hiểm nhất ở những người bệnh có huyết khối tĩnh mạch chi dưới hoặc huyết khối các tĩnh mạch trong tiểu khung, có thể đe dọa tính mạng người bệnh. Đặt lưới lọc tĩnh mạch (TM) chủ dưới nhằm ngăn chặn các mảng huyết khối lớn di chuyển lên buồng tim và tuần hoàn phổi. Dựa vào phương thức đặt, có 2 quy trình đặt lưới lọc phổ biến hiện nay là đặt lưới lọc TM chủ dưới qua TM cảnh trong phải và đặt qua TM đùi chung.



2. CHỈ ĐỊNH


- Chỉ định tuyệt đối



+ Huyết khối – cục máu đông tĩnh mạch (VTE - venous thromboembolism) tái phát dù đã điều trị chống đông tích cực



+ Chống chỉ định với liệu pháp chống đông



+ Có biến chứng của liệu pháp chống đông



+ Không thể tiếp tục duy trì liệu pháp chống đông



- Chỉ định tương đối



+ DVT ở TM chủ-chậu



+ Mảng huyết khối lớn, lơ lửng trong lòng mạch



+ Điều trị tiêu huyết khối (thrombolysis) cho huyết khối ở TM chủ-chậu.



+ VTE trên người bệnh có bệnh lý tâm phế mạn



+ Không tuân thủ được liệu pháp chống đông



+ Nguy cơ cao có biến chứng của liệu pháp chống đông



- Chỉ định dự phòng



+ Nguy cơ VTE sau chấn thương



+ Chuẩn bị phẫu thuật cho người bệnh có VTE



+ Sử dụng các thuốc có nguy cơ cao gây VTE



VTE (venous thromboembolism): huyết khối – cục máu đông tĩnh mạch, DVT (deep venous thrombosis): huyết khối tĩnh mạch sâu.


3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Bệnh lý TM chủ dưới



+ Hẹp tắc TM chủ dưới do huyết khối, do bị xâm lấn, chèn ép



+ Thiểu sản, bất sản TM chủ dưới



+ TM chủ dưới có đường kính > 40mm



- Không có đường vào



+ TM cảnh trong, TM dưới đòn, TM đùi bị tắc hoặc tổ chức phần mềm quanh các TM này đang bị viêm nhiễm



- Rối loạn đông máu không kiểm soát được



+ Xuất huyết giảm tiểu cầu



+ Hemophilia



+ Thiểu yếu tố đông máu



- Tai biến thuốc cản quang



+ Dị ứng thuốc cản quang i-ốt



+ Suy thận tiến triển



- Bệnh lý toàn thân nặng: Nhiễm trùng huyết



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Bộ lưới lọc TM chủ dưới



- Ống thông dẫn đường 5-8F



- Bộ dây nối chữ Y



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 4-6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan thận, Glucose, Ure, Creatinin



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), có thể tiêm thuốc tiền mê, hoặc trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc người bệnh không hợp tác cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Mở đường vào lòng mạch



- Gây tê tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ, rạch da



- Chọc TM cảnh trong phải dưới hướng dẫn siêu âm. Trong một số trường hợp có thể phải chọc TM cảnh trong trái hoặc TM đùi.



- Đưa dây dẫn (guidewire) và ống đặt lòng mạch (sheath) vào TM cảnh trong phải dưới hướng dẫn X-quang tăng sáng (fluoroscopy)



Chụp TM chủ dưới



- Đặt ống thông vào TM chủ dưới ở ngang mức ngã ba chủ-chậu



- Chụp TM chủ dưới, đánh giá hình thái và huyết động của TM chủ dưới



Đặt lưới lọc TM chủ dưới (IVC filter)



- Đưa bộ dụng cụ mang lưới lọc (filter) vào TM chủ dưới qua ống vào lòng mạch dài



- Định vị cho lưới lọc nằm dưới mức các TM thận



- Rút vỏ bọc để giải phóng lưới lọc vào trong lòng TM chủ dưới



- Chụp mạch TM chủ dưới



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Lưới lọc nằm tại vị trí ngay dưới các tĩnh mạch thận



- Trục của lưới lọc song song với trục của tĩnh mạch chủ dưới



- TM chủ dưới lưu thông bình thường sau khi đặt lưới lọc. Không có dấu hiệu của rách thành mạch hay tụ máu, chảy máu sau phúc mạc, ổ bụng



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tai biến liên quan đến kỹ thuật



- Tụ máu tại vị trí chọc TM: băng ép tại chỗ



- Nhiễm khuẩn quanh chân ống thông (catheter): vệ sinh, kháng sinh tại chỗ và toàn thân



- Nhiễm khuẩn huyết: hội chẩn chuyên khoa



- Tai biến liên quan đến lưới lọc (filter)



+ Lưới lọc di chuyển: thường do TM chủ dưới giãn quá lớn so với kích thước của lưới lọc. Cần lựa chọn chính xác kích thước của lưới lọc so với đường kính TM chủ dưới. Có thể lấy lưới lọc ra ngoài nếu thấy không phù hợp.



+ Gãy lưới lọc: do lưới lọc được sử dụng nhiều lần hoặc do chất liệu cấu tạo lưới lọc không đảm bảo. Không nên tái sử dụng lưới lọc.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Rách TM chủ dưới: theo dõi, đặt giá đỡ lòng mạch hoặc phẫu thuật.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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26. CHỤP VÀ NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ UNG THƯ GAN DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Nút hóa chất động mạch gan (TACE) được coi là phương pháp điều trị hiệu quả trong các trường hợp ung thư gan không có chỉ định điều trị triệt căn. Phương pháp này lần đầu tiên được báo cáo vào năm 1974 bởi Doyon và cộng sự. Hiện nay, ngoài vật liệu để nút mạch thường quy bằng hỗn dịch Lipidol kết hợp với hóa chất (Doxorubicin, Farmorubicin, Cisplastin…), còn có các hạt vi cầu gắn hóa chất (DC bead, Hepashere…) hoặc bằng hạt phóng xạ giúp cho tiêu diệt tế bào ung thư tốt hơn.



2. CHỈ ĐỊNH


- Ung thư gan nguyên phát, hoặc thứ phát tăng sinh mạch không có chỉ định phẫu thuật



- Điều trị tạm thời ung thư gan trong thời gian chờ phẫu thuật cắt gan



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



- Huyết khối tĩnh mạch cửa: tùy từng người bệnh, nếu người bệnh trẻ, chức năng gan còn tốt có thể kết hợp nút siêu chọn lọc và truyền hóa chất động mạch (cysplastin) đối với những trường hợp này.



- Khối u gan quá to: thể tích u gan chiếm hơn 1/2 thể tích gan.



- Xơ gan nặng: Child pugh C



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đôngNước cất hoặc nước muối sinh lý



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 2-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Bộ dây nối chữ Y.



- Vật liệu gây tắc mạch



- Hóa chất chống ung thư



- Lipiodol siêu lỏng



- Cồn tuyệt đối



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), có thể tiêm thuốc tiền mê, hoặc trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc người bệnh không hợp tác cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Phương pháp vô cảm: gây tê tại chỗ hay gây mê toàn thân (nếu cần)



- Kỹ thuật



Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay và động mạch cảnh gốc. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



Chụp mạch



- Chụp động mạch thân tạng và mạc treo tràng trên bằng ống thông 4-5F để đánh giá giải phẫu mạch máu nuôi u gan. Chú ý chụp thì muộn để đánh giá hệ thống tĩnh mạch cửa



Nút mạch



- Sau khi đánh giá kỹ giải phẫu mạch máu hệ thân tạng – mạc treo tràng trên, xác định cuống mạch máu nuôi khối u gan, tiến hành luồn chọn lọc, siêu chọn lọc động mạch nuôi u bằng vi ống thông.



- Tiến hành bơm hỗn dịch Lipidol/ hóa chất vào khối u.



- Trong trường hợp luồn được siêu chọn lọc, nếu mạch nuôi u nhỏ, có thể bơm 1-2 ml Lidocain 2% vào mạch máu qua vi ống thông để chống co thắt mạch và giảm đau.



- Có thể phối hợp vật liệu tắc cuống mạch sau bơm hóa chất.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Khối u gan lắng đọng hóa chất gây tắc mạch hoàn toàn



- Toàn bộ các cuống động mạch nuôi khối u đã bị tắc hòan toàn



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Liên quan đến quá trình can thiệp mạch: Chảy máu nơi chọc mạch, bóc tách động mạch chủ bụng hoặc động mạch thân tạng- động mạch gan.



- Hội chứng sau nút mạch: thường hết sau 2 ngày – 1 tuần, gồm các triệu chứng



- Đau



- Sốt: nên dùng thuốc hạ sốt.



- Tăng men gan.



- Hoại tử khối u gây áp xe: có thể phải dẫn lưu qua da, dùng kháng sinh.



- Viêm và hoại tử túi mật. Điều trị nội khoa, nếu lâm sàng không cải thiện phải hội chẩn ngoại để phẫu thuật.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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27. CHỤP VÀ NÚT ĐỘNG MẠCH GAN DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và nút động mạch gan là kỹ thuật can thiệp xâm nhập tối thiểu, thường được áp dụng cho một số trường hợp như chảy máu đường mật, nút dự phòng trong trường hợp khối phình động mạch lớn hay nút mạch cấp cứu trong trường hợp chấn thương gan.



2. CHỈ ĐỊNH


- Chảy máu đường mật, nghi ngờ do tổn thương động mạch gan (giả phình động mạch, thông động tĩnh mạch…)



- Phình hoặc giả phình lớn động mạch thuộc động mạch thân tạng: chưa có biến chứng, nút dự phòng.



- Chấn thương vỡ gan: có chảy máu thể hoạt động.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 2-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Bộ dây nối chữ Y.



- Vật liệu gây tắc mạch



- Xốp sinh học (gelfoam)



- Hạt nhựa tổng hợp (PVA)



- Keo sinh học (Histoacryl, Onyx...)



- Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



- Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)



- Lipiodol



- Cồn tuyệt đối



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), có thể tiêm thuốc tiền mê, hoặc trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc người bệnh không hợp tác cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ



- Vị trí chọc động mạch



Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Chụp động mạch gan và luồn chọn lọc động mạch tổn thương



+ Nên chụp động mạch chủ bụng bằng ống thông đuôi lợn (Pigtail) hoặc ống thông thẳng có lỗ bên.



+ Sau đó thay bằng ống thông để có thể chọn lọc động mạch cấp máu cho tổn thương



+ Xác định mạch máu tổn thương, sử dụng vi ống thông để luồn siêu chọn lọc



- Sử dụng các vật liệu gây tắc mạch phù hợp với tổn thương.



- Chụp kiểm tra sau can thiệp qua ống thông hoặc vi ống thông.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Suy thận: đặc biệt trong các trường hợp can thiệp mạch máu thận. Trong lúc can thiệp, chú ý không nên gây tắc các mạch máu lành. Sau can thiệp nên truyền nhiều dịch.



- Theo dõi tình trạng ổ bụng: Một số trường hợp có thể gây tắc các mạch máu đường tiêu hóa gây các dấu hiệu thiếu máu ruột.



- Liên quan đến tai biến chung trong quá trình can thiệp: bóc tách động mạch, thủng mạch, chảy máu… Ngừng thủ thuật, điều trị nội khoa, nếu không kiểm soát được thì cần hội chẩn nội can thiệp nội mạch hay ngoại khoa.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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28. CHỤP VÀ NÚT HỆ TĨNH MẠCH CỬA DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Để đảm bảo không bị suy gan sau phẫu thuật thì thể tích gan lành tối thiểu còn lại theo dự kiến phải trên 30% ở gan lành hoặc 40% đối với các người bệnh có xơ gan. Nút nhánh tĩnh mạch cửa bên dự kiến phẫu thuật gây phì đại phần gan còn lại làm tăng khả năng điều trị phẫu thuật cho người bệnh.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các người bệnh có ung thư gan có chỉ định phẫu thuật cắt gan lớn mà thể tích gan còn lại không đủ



- Không có tình trạng suy gan (Child A)



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- U gan có lan tràn rộng trong gan: u gan phải có tổn thương ở hạ phân thuỳ I, II hoặc III, u gan trái có tổn thương ở hạ phân thuỳ VI và VII



- U gan có xâm lấn mạch máu: tĩnh mạch cửa, động mạch gan



- U gan có giãn đường mật, tăng áp lực tĩnh mạch cửa



- Các bệnh lý phối hợp khác: suy tim, suy thận nặng



- Có căn xa: di căn hạch, di căn phổi



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 2-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Bộ dây nối chữ Y.



- Vật liệu gây tắc mạch



- Xốp sinh học (gelfoam)



- Hạt nhựa tổng hợp (PVA)



- Keo sinh học (Histoacryl, Onyx...)



- Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



- Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), có thể tiêm thuốc tiền mê, hoặc người bệnh không hợp tác cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Siêu âm chọn đường vào tĩnh mạch cửa: bên phải hoặc bên trái, vị trí chọc tĩnh mạch cửa



- Gây tê tại đường vào từ dưới da đến phúc mạc thành



- Luồn dây dẫn 0.035” vào thân tĩnh mạch cửa qua đó đặt ống vào lòng mạch cỡ 5F đến 8F tùy thuộc vật liệu nút mạch dự kiến sử dụng.



- Chụp kiểm tra đánh giá giải phẫu hệ tĩnh mạch cửa qua ống thông 5F, liều thuốc đối quang 15ml, tốc độ bơm 5ml/s



- Nút các nhánh tĩnh mạch cửa bằng vật liệu nút mạch: keo sinh học, dù kim loại, cuộn kim loại…



- Chụp kiểm tra sau khi gây tắc các nhánh tĩnh mạch cửa



- Rút ống ra khỏi lòng mạch, nút tắc đường chọc bằng spongel hay keo sinh học



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Trong thủ thuật


- Chảy máu trong ổ bụng: kiểm tra vị trí chảy máu, có thể chụp động mạch gan phối hợp, tiến hành nút mạch cầm máu.



- Di chuyển không mong muốn của vật liệu nút mạch: đặt lại vị trí đối với dù kim loại hay cuộn kim loại.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



7.2. Sau thủ thuật


- Máu tụ dưới bao gan



- Đau bụng: thường trong thời gian 24-48 giờ đầu, điều trị bằng các thuốc giảm đau thông thường



Theo dõi sau nút mạch



- Chụp cắt lớp vi tính đo thể tích gan sau 4-6 tuần.
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29. CHỤP VÀ NÚT ĐỘNG MẠCH PHẾ QUẢN DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và nút động mạch phế quản là làm hiển thị động mạch này trên màn hình bằng cách tiêm thuốc đối quang trực tiếp vào động mạch, theo phương pháp Seldinger, đường vào từ động mạch đùi, nút tắc các nhánh bằng vật liệu chuyên dụng. Động mạch phế quản xuất phát từ động mạch chủ ngực (ĐM chủ xuống) từ mặt trước ngang mức đốt sống ngực D4- D5 rồi chia thành 2 nhánh phải và trái.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các trường hợp ho máu nặng, ho máu số lượng ít nhưng kéo dài chưa có điều kiện phẫu thuật triệt để hoặc không có chỉ định phẫu thuật.



- Các trường hợp dị dạng, thông động tĩnh mạch của hệ động mạch phế quản.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 2-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Bộ dây nối chữ Y.



- Vật liệu gây tắc mạch



- Xốp sinh học (gelfoam)



- Hạt nhựa tổng hợp (PVA)



- Keo sinh học (Histoacryl, Onyx...)



- Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



- Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), tiền mê hoặc gây mê nếu cần (người bệnh không tỉnh táo, trẻ nhỏ…)



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Chọn kỹ thuật và đường vào của ống thống



- Theo phương pháp Seldinger đường vào có thể từ ĐM đùi, ĐM cánh tay, ĐM quay.



Thông thường là ĐM đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường này không làm được thì mới chọn các đường khác.



Thực hiện kỹ thuật



- Gây tê tại chỗ vị trí đặt ống ống vào lòng mạch



- Chọc kim, đặt ống vào lòng mạch



- Đưa dây dẫn đường và ống thông chụp mạch qua ống vào lòng mạch đến động mạch chủ ngực, tìm gốc xuất phát động mạch phế quản, bơm thử 3-5ml thuốc để xác định



- Chụp toàn bộ hệ động mạch phế quản bằng thuốc đối quang qua bơm tiêm máy thấy được toàn bộ hệ động mạch phế quản phải và trái. Nếu nghi ngờ có các nhánh khác cấp máu cho vùng tổn thương, cần chụp đầy đủ các nhánh (ĐM vú trong, ngực ngoài, liên sườn, dưới hoành…)



- Nút tắc các nhánh động mạch giãn bất thường cấp máu cho vùng tổn thương bằng vật liệu nút mạch chuyên dụng (hạt PVA, keo sinh học, spongel..)



- Rút ống thông và ống vào lòng mạch sau khi đã chụp và nút mạch đạt yêu cầu, ép bằng tay 15 phút để cầm máu sau đó băng ép trong 6 giờ



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Phát hiện động mạch phế quản hoặc ngoài hệ phế quản bệnh lý.



- Phát hiện được những vòng tuần hoàn bàng hệ nguy hiểm (nếu có), đặc biệt là các vòng nối với động mạch tủy sống.



- ĐM phế quản, ngoài phế quản bệnh lý được gây tắc hoàn toàn.



- Không gây tắc mạch những động mạch lành.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Trong quá trình chụp


- Có thể chảy máu, bóc tách nội mạc, ngừng thủ thuật, ép bằng tay và băng nếu ngừng chảy máu có thể tiến hành lại sau 1 - 2 tuần hoặc đổi tiến hành ở vị trí khác.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



7.2. Sau khi làm thủ thuật


- Vị trí luồn ống thông có thể chảy máu, tụ máu: ép tay và băng ép, bất động cho đến khi dừng chảy máu



- Trường hợp nghi ngờ tắc mạch do máu cục (thrombose) hoặc thuyên tắc mạch (emboli) do bong mảng xơ vữa, cần khám xét và xử trí kịp thời bởi bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phồng động mạch, thông động tĩnh mạch hoặc đứt ống thông hoặc dây dẫn, có thể cần can thiệp ngoại khoa



- Trường hợp nghi ngờ nhiễm trùng sau can thiệp, cần cho kháng sinh để điều trị…



- Tắc động mạch tủy: theo dõi, chống co thắt và điều trị nội khoa.
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30. CHỤP VÀ CAN THIỆP ĐỘNG MẠCH PHỔI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và can thiệp động mạch phổi là làm hiển thị động mạch này trên màn hình bằng cách tiêm thuốc đối quang trực tiếp vào động mạch, theo phương pháp Seldinger, đường vào từ tĩnh mạch đùi, lên tĩnh mạch (TM) chủ dưới (có thể từ TM dưới đòn, TM cảnh trong vào TM chủ trên) vào nhĩ phải sang thất phải và vào ĐM phổi.



2. CHỈ ĐỊNH


- Cần chụp để xác định bất thường của ĐM phổi: bất thường bẩm sinh, mắc phải (phình), huyết khối ĐM phổi…



- Can thiệp nút tắc những bất thường, tái thông động mạch phổi



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 2-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Bộ dây nối chữ Y.



- Vật liệu gây tắc mạch



- Xốp sinh học (gelfoam)



- Hạt nhựa tổng hợp (PVA)



- Keo sinh học (Histoacryl, Onyx...)



- Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



- Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), tiền mê hoặc gây mê nếu cần (người bệnh không tỉnh táo, trẻ nhỏ…)



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Chọn kỹ thuật và đường vào của ống thống



- Theo phương pháp Seldinger đường vào có thể từ TM đùi, TM cánh tay, TM cảnh.



- Thông thường là TM đùi, trừ khi đường này không làm được thì mới chọn các đường khác.



Thực hiện kỹ thuật



- Gây tê tại chỗ vị trí đặt ống vào lòng mạch



- Chọc kim, đặt ống vào lòng mạch ở tĩnh mạch đùi.



- Đưa dây dẫn đường và ống thông chụp mạch qua ống vào lòng mạch đến tĩnh mạch chủ dưới, đi lên nhĩ phải vào thất phải và lên động mạch phổi.



- Chụp hệ động mạch phổi bằng thuốc đối quang qua bơm tiêm máy thấy được toàn bộ hệ động mạch phổi phải và trái, xác định bất thường: phình, dị dạng, huyết khối…



- Nút tắc, tái thông bất thường bằng vật liệu nút mạch, thông mạch, lấy huyết khối chuyên dụng



- Rút ống thông khỏi lòng mạch sau khi đã chụp và can thiệp mạch đạt yêu cầu



- Ép nhẹ bằng tay để cầm máu trong 5 phút, sau đó băng vị trí chọc



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Phục hồi được lưu thông của động mạch phổi bình thường



- Loai bỏ được những nhánh động mach phổi bệnh lý.



- Bảo tồn lưu thông của những nhánh động mạch phổi lành.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chọc vào động mạch: ép cho đến khi cầm máu



- Làm bong cục huyết khối từ TM đùi, TM chủ dưới lên nhĩ phải và lên ĐM phổi gây nhồi máu phổi, cần phát hiện và xử trí kịp thời bởi bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phình động mạch, thông động tĩnh mạch hoặc đứt ống thông hoặc dây dẫn, có thể cần can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật ngoại khoa



- Trường hợp nghi ngờ nhiễm trùng sau can thiệp, cần cho kháng sinh để điều trị…



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



TÀI LIỆU THAM KHẢO


1. John A. Kaufman, Michael J. Lee, "Vascular and Interventional Radiology: The Requisites E-Book", Elsevier Health Sciences, 2013



2. Geschwind JF, Dake MD, editors. Abrams’ Angiography: Interventional Radiology. 3rd ed. Lippincott Williams & Wilkins; 2013.



3. Mathew A. Mauro, Kieran P.J. Murphy, Kenneth R. Thomson, Anthony C. Venbrux, Christoph L. Zollikkofer. Image-Guided Intervention. Saunders Elsevier. 2013.



4. Karim Valji. The practice of Interventional Radiology. Saunders Elsevier. 2012.



5. Bộ Y tế, “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh và điện quang can thiệp”, nhà xuất bản y học, 2014.



31. CHỤP VÀ CAN THIỆP MẠCH MẠC TREO X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp động mạch mạc treo tràng trên, tràng dưới là làm hiển thị các động mạch này và các nhánh tận trên phim chụp tăng sáng truyền hình (fluoroscopy) hoặc chụp mạch số hóa xóa nền (DSA). Trước đây, khi các phương tiện chẩn đoán hình ảnh như cắt lớp vi tính đa dãy hay cộng hưởng từ chưa phát triển, thì chụp động mạch mạc treo tràng có vai trò trong chẩn đoán các khối u tăng sinh mạch, hoặc các bệnh lý mạch máu liên quan đến ống tiêu hóa. Hiện nay các bệnh lý này thường được chẩn đoán bằng cắt lớp vi tính đa dãy hay cộng hưởng từ từ lực cao kết hợp với làm căng các quai ruột bằng nước thì chụp các động mạch mạc treo tràng thường được chỉ định trong các trường hợp xuất huyết tiêu hóa.



2. CHỈ ĐỊNH


- Xuất huyết tiêu hóa không do nguyên nhân giãn vỡ tĩnh mạch (thường trong bệnh lý tăng áp lực tĩnh mạch cửa hoặc trĩ) mà không điều trị được bằng nội khoa hay can thiệp nội soi.



- Một số trường hợp cần chẩn đoán bệnh lý mạch máu hoặc các khối u giàu mạch máu mà trên phim chụp CLVT không rõ ràng.



- Đau bụng mạn tính do mảng xơ vữa gây hẹp động mạch mạc treo tràng trên



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 2-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Bộ dây nối chữ Y.



- Vật liệu gây tắc mạch



- Xốp sinh học (gelfoam)



- Hạt nhựa tổng hợp (PVA)



- Keo sinh học (Histoacryl, Onyx...)


- Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



- Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), tiền mê hoặc gây mê nếu cần (người bệnh không tỉnh táo, trẻ nhỏ…)



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Vị trí chọc mạch: Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay.



Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Gây tê tại chỗ vị trí đặt ống ống vào lòng mạch



- Chọc kim, đặt ống vào lòng mạch



- Luồn ống thông, đưa ống thông kết hợp với dây dẫn để móc vào động mạch mạc treo tràng trên. Tiến hành chụp kéo dài từ động mạch đến thì trở về của tĩnh mạch mạc treo tràng. Lặp lại thao tác với động mạch mạc treo tràng dưới



- Phát hiện tổn thương mạch máu gây xuất huyết tiêu hóa



- Sử dụng vi ống thông luồn vào vị trí tổn thương



- Gây tắc bằng các vật liệu gây tắc mạch (gelfoam, PVA, Hystoacryl, vòng xoắn kim loại) tùy theo từng loại tổn thương và kinh nghiệm của người can thiệp



- Phát hiện hẹp mạch máu. Tiến hành nong bằng bóng



- Sau đó đặt giá đỡ lòng mạch tùy theo từng trường hợp cụ thể.



- Chụp kiểm tra đánh giá.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Loại bỏ được mạch máu bệnh lý ra khỏi vòng tuần hoàn mạc treo (gây tắc mạch)



- Phục hồi lưu thông dòng chảy của động mạch mạc treo



- Không làm tổn thương các nhánh mạch cấp máu cho vùng ruột lành.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Liên quan đến can thiệp: lóc tách động mạch, chảy máu nơi chọc mạch hoặc tắc mạch không mong muốn. Tùy theo tai biến sẽ theo các hướng dẫn để xử trí các tai biến này.



- Trong trường hợp có sử dụng vật liệu gây tắc mạch, đặc biệt sử dụng hạt PVA nếu để trào ngược nhiều sang các nhánh lành có thể biến chứng gây nhồi máu ruột. Trường hợp nhồi máu nhiều có thể phải phẫu thuật cắt bỏ đoạn ruột bị nhồi máu.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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32. CHỤP VÀ NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ U CƠ TRƠN TỬ CUNG DƯỚI X- QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Nút động mạch tử cung trong điều trị u cơ trơn tử cung (UCTTC) là phương pháp luồn ống thông ngược dòng chọn lọc vào động mạch chậu trong và vào động mạch tử cung để bơm chất gây tắc cuống mạch nuôi khối u cơ trơn bằng các vật liệu tắc mạch như các hạt nhựa PVA, hạt hình cầu...Phương pháp này có các ưu điểm như thủ thuật bảo tồn được tử cung, tương đối an toàn, thời gian làm thủ thuật và nằm viện ngắn, không ảnh hưởng đến sức lao động sản xuất của người bệnh sau này, không để lại sẹo, ít các biến chứng sau mổ.



2. CHỈ ĐỊNH


- U cơ trơn tử cung có kích thước dưới 10cm, có triệu chứng lâm sàng do khối u gây ra như: đau bụng, rong kinh...



- Nếu u dưới thanh mạc thì không có cuống hay diện bám của khối u vào cơ tử cung lớn hơn hoặc bằng 50% đường kính lớn nhất của khối u.



- U dưới niêm mạc có kích thước <5cm



- U cơ trơn tử cung ở những người có nhu cầu bảo tồn tử cung để sinh con hay nâng cao chất lượng cuộc sống.



- Người bệnh có UCTTC với các xét nghiệm công thức máu, chức năng đông máu, chức năng gan thận và tế bào âm đạo bình thường.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Đang mang thai, viêm nhiễm phần phụ và nghi ngờ bệnh ác tính tử cung, cổ tử cung.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- U cơ trơn tử cung quá to, có đường kính trên 10cm.



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch đùi



- Bộ ống vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 2-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 5-8F



- Bộ dây nối chữ Y.



- Vật liệu gây tắc mạch



- Xốp sinh học (gelfoam)



- Hạt nhựa tổng hợp (PVA)



- Keo sinh học (Histoacryl, Onyx...)



- Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), tiền mê hoặc gây mê nếu cần (người bệnh không tỉnh táo), có thể gây tê vùng.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác, đặt sheath 4-5F.



- Đưa dây dẫn và ống đặt động mạch vào lòng động mạch đùi.



- Chụp động mạch chậu từng bên qua ống thông.



- Dùng vi ống thông tiếp cận chọn lọc động mạch nuôi khối u.



- Nút tắc động mạch nuôi khối u với vật liệu tắc mạch (các loại hạt, spongel, coil, keo sinh học,…).



- Chụp kiểm tra động mạch tử cung vừa can thiệp.



- Lập lại các bước từ bước 3-6 với bên còn lại.



- Rút sheath, băng ép động mạch hoặc đóng động mạch. Kết thúc can thiệp.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Hầu như không có tai biến nghiêm trọng xảy ra.



- Có thể có biến chứng giống như các chụp mạch khác: Chảy máu, máu tụ vùng chọc, nhưng rất ít xảy ra.



- Hiếm xảy ra hoại tử UCTTC bị nhiễm trùng, phải điều trị nội khoa, nếu không kết quả phải cắt bỏ tử cung.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Tắc các mạch khác: tắc động mạch buồng trứng,…cần điều trị nội



- Người bệnh có thể bị đau vùng bụng dưới sau vài giờ-nhiều ngày làm thủ thuật do tắc mạch, hoại tử vô khuẩn khối u.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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33. CHỤP VÀ NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ LẠC NỘI MẠC TRONG CƠ TỬ CUNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Lạc nội mạc (LNM) trong cơ tử cung (adenomyosis) là tình trạng các tuyến nội mạc tử cung phát triển bất thường vào trong lớp cơ tử cung, gây ra các triệu chứng như rong kinh, thống kinh và vô sinh, làm ảnh hưởng lớn đến chất lượng cuộc sống của người bệnh. Trong các phương pháp điều trị hiện nay, can thiệp nội mạch bằng kỹ thuật nút mạch động mạch tử cung (Uterine Artery Embolization - UAE) là một lựa chọn ít xâm lấn và hiệu quả. Quy trình chụp và nút mạch điều trị lạc nội mạc trong cơ tử cung được thực hiện dưới hướng dẫn tăng sáng, giúp xác định giải phẫu và dòng chảy của động mạch tử cung hai bên - là nguồn cấp máu chính cho vùng tổn thương. Sau khi xác định được mạch nuôi tổn thương, can thiệp tiến hành nút mạch bằng các vật liệu nhu hạt vi cầu (PVA, Embozene,...) để làm giảm tưới máu, từ đó giảm kích thước vùng tổn thương và cải thiện triệu chứng lâm sàng.



2. CHỈ ĐỊNH


- Trong những trường hợp lạc nội mạc tử cung kéo dài, gây đau bụng và rong kinh, điệu trị giảm đau và nội tiết tố không hiệu quả và không có chỉ định điều trị ngoại khoa.



- Lạc nội mạc trong cơ tử cung ở những người có nhu cầu bảo tồn tử cung để sinh con hay nâng cao chất lượng cuộc sống.



- Người bệnh lạc nội mạc trong cơ tử cung với các xét nghiệm công thức máu, chức năng đông máu, chức năng gan thận và tế bào âm đạo bình thường.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Đang mang thai, viêm nhiễm phần phụ và nghi ngờ bệnh ác tính tử cung, cổ tử cung



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch đùi



- Bộ ống vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 2-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 5-8F



- Bộ dây nối chữ Y.



- Vật liệu gây tắc mạch



- Xốp sinh học (gelfoam)



- Hạt nhựa tổng hợp (PVA)



- Keo sinh học (Histoacryl, Onyx...)



- Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), tiền mê hoặc gây mê nếu cần (người bệnh không tỉnh táo), hoặc gây tê vùng.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác, đặt sheath 4-5F.



- Đưa dây dẫn và ống đặt động mạch vào lòng động mạch đùi.



- Chụp động mạch chậu từng bên qua ống thông.



- Dùng vi ống thông tiếp cận chọn lọc động mạch tử cung.



- Nút tắc động mạch tử cung với vật liệu tắc mạch (các loại hạt, spongel, coil, keo sinh học,…).



- Chụp kiểm tra động mạch tử cung vừa can thiệp.



- Lập lại các bước từ bước 3-6 với bên còn lại.



- Rút sheath, băng ép động mạch hoặc đóng động mạch. Kết thúc can thiệp.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Hầu như không có tai biến nghiêm trọng xảy ra.



- Có thể có biến chứng giống như các chụp mạch khác: Chảy máu, máu tụ vùng chọc, nhưng rất ít xảy ra.



- Hiếm xảy ra hoại tử lạc nội mạc tử cung bị nhiễm trùng, phải điều trị nội khoa, nếu không kết quả phải cắt bỏ tử cung..



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Người bệnh có thể bị đau vùng bụng dưới sau vài giờ-nhiều ngày làm thủ thuật do tắc mạch, hoại tử vô khuẩn cơ tử cung.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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34. CHỤP VÀ NÚT ĐỘNG MẠCH TỬ CUNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Nút động mạch tử cung là phương pháp luồn ống thông ngược dòng chọn lọc vào động mạch tử cung để bơm chất gây tắc động mạch nhằm bảo tổn toàn vẹn tử cung hiệu quả. Thủ thuật an toàn, thời gian nằm viện ngắn, thời gian hồi phục của người bệnh ngắn sau điều trị. Thủ thuật này được dùng để điều trị u cơ trơn tử cung, lạc nội mạc tử cung trong cơ tử cung, chảy máu sau đẻ, dị dạng mạch máu tử cung….



2. CHỈ ĐỊNH


- U cơ trơn tử cung có gây các dấu hiệu lâm sàng (đau bụng, rối loạn kinh nguyệt, chèn ép, vô sinh….).



- Lạc nội mạc tử cung trong cơ tử cung, chảy máu sau đẻ, dị dạng mạch máu tử cung…



- Cầm máu: ung thư cổ tử cung, tử cung gây chảy máu, truyền hóa chất động mạch tử cung…



- Rong kinh, rong huyết do các nguyên nhân khác (UCTTC, lạc nội mạc….) điều trị nội khoa thất bại.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Đang mang thai, viêm nhiễm phần phụ và nghi ngờ bệnh ác tính tử cung, cổ tử cung.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch đùi



- Bộ ống vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 2-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 5-8F



- Bộ dây nối chữ Y.



- Vật liệu gây tắc mạch



- Xốp sinh học (gelfoam)



- Hạt nhựa tổng hợp (PVA)



- Keo sinh học (Histoacryl, Onyx...)



- Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), tiền mê hoặc gây mê nếu cần (người bệnh không tỉnh táo), hoặc gây tê vùng.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác, đặt sheath 4-5F.



- Đưa dây dẫn và ống đặt động mạch vào lòng động mạch đùi.



- Chụp động mạch chậu từng bên qua ống thông.



- Dùng vi ống thông tiếp cận chọn lọc động mạch tử cung.



- Nút tắc động mạch tử cung với vật liệu tắc mạch (các loại hạt, spongel, coil, keo sinh học,…).



- Chụp kiểm tra động mạch tử cung vừa can thiệp.



- Lập lại các bước từ bước 3-6 với bên còn lại.



- Rút sheath, băng ép động mạch hoặc đóng động mạch. Kết thúc can thiệp.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Hầu như không có tai biến nghiêm trọng xảy ra.



- Có thể có biến chứng giống như các chụp mạch khác: Chảy máu, máu tụ vùng chọc, nhưng rất ít xảy ra.



- Hiếm xảy ra hoại tử tử cung hay nhiễm trùng, phải điều trị nội khoa, nếu không kết quả phải cắt bỏ tử cung.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Người bệnh có thể bị đau vùng bụng dưới sau vài giờ-nhiều ngày làm thủ thuật do tắc mạch, hoại tử vô khuẩn khối u.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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35. CHỤP VÀ NÚT GIÃN TĨNH MẠCH TINH DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Giãn tĩnh mạch thừng tinh (scrotal varicocele) là tình trạng giãn của đám rối tĩnh mạch sinh tinh và tĩnh mạch thừng tinh trong. Phương pháp điều trị giãn tĩnh mạch thừng tinh kinh điển là phẫu thuật thắt tĩnh mạch tinh qua nội soi ổ bụng hoặc mổ mở. Hiện nay, với sự tiến bộ của điện quang can thiệp, thay vì phẫu thuật thắt tĩnh mạch tinh thì phương pháp can thiệp nội mạch sử dụng các vật liệu nút tắc, chặn đường trào ngược của đám rối tĩnh mạch tinh. Phương pháp này ngày càng được phổ biến rộng rãi và dần thay thế phương pháp điều trị phẫu thuật do tính chất xâm nhập tối thiểu, hiệu quả cao. Người bệnh không phải phẫu thuật, không gây mê hoặc gây tê tủy sống, không để lại sẹo mổ, đặc biệt là không có nguy cơ thắt vào ống dẫn tinh.



2. CHỈ ĐỊNH


- Giãn đám rối tĩnh mạch thừng tinh không đáp ứng với điều trị nội khoa



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch đùi



- Bộ ống vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 2-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 5-8F



- Bộ dây nối chữ Y.



- Vật liệu gây tắc mạch



- Xốp sinh học (gelfoam)



- Hạt nhựa tổng hợp (PVA)



- Keo sinh học (Histoacryl, Onyx...)



- Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.


5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), tiền mê hoặc gây mê nếu cần (người bệnh không tỉnh táo, trẻ nhỏ…)



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Chọc TM đùi chung, thường bên phải, có thể sử dụng tĩnh mạch cánh tay nếu đường dưới không thuận lợi.



- Đặt ống mở vào lòng mạch (sheath) vào trong lòng mạch qua dây dẫn



- Đặt ống thông dẫn đường (guiding catheter) vào TM thận trái, rồi tiến hành chụp mạch TM thận trái, hiển thị TM tinh trái. Tiếp cận và chụp chọn lọc TM tinh trái.



- Trường hợp can thiệp TM tinh phải luồn trực tiếp từ TM chủ



- Gây tắc mạch TM tinh bằng vật liệu tắc mạch (vòng xoắn kim loại, keo sinh học)



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tụ máu tại vị trí chọc TM



- Huyết khối TM sâu: theo dõi điều trị nội khoa các chế phẩm tiêu sợi huyết. Đặt lưới lọc tĩnh mạch chủ dưới tạm thời để dự phòng nhồi máu phổi nếu có chỉ định.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Nhồi máu động mạch phổi: Tùy mức độ lấy dị vật, điều trị nội khoa



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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36. CHỤP VÀ NÚT GIÃN TĨNH MẠCH BUỒNG TRỨNG DƯỚI X- QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Hội chứng xung huyết tĩnh mạch sinh dục nữ mạn tính được xác định là đau tiểu khung không liên quan đến chu kỳ kinh nguyệt, kéo dài trên 6 tháng. Có khoảng 39,1% phụ nữ trong tất cả các độ tuổi có hội chứng này ở các mức độ khác nhau. Có nhiều phương pháp điều trị, phổ biến nhất là sử dụng medroxyprogesterone acetate (Provera) và goserelin (Zoladex). Phẫu thuật cắt tử cung có thể làm giảm được triệu chứng lâm sàng khoảng 33% nhưng có tới 20% đau tái phát sau 2 năm. Can thiệp nội mạch gây tắc tĩnh mạch sinh dục (tĩnh mạch tử cung, tĩnh mạch buồng trứng) được chứng minh là một phương pháp điều trị an toàn, xâm nhập tối thiểu, có hiệu quả cao cải thiện triệu chứng lâm sàng cho người bệnh.



2. CHỈ ĐỊNH


- Người bệnh chẩn đoán hội chứng xung huyết tiểu khung điều trị nội khoa không đáp ứng.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch đùi



- Bộ ống vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 2-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 5-8F



- Bộ dây nối chữ Y.



- Vật liệu gây tắc mạch



- Xốp sinh học (gelfoam)



- Hạt nhựa tổng hợp (PVA)



- Keo sinh học (Histoacryl, Onyx...)



- Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), tiền mê hoặc gây mê nếu cần (người bệnh không tỉnh táo)



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Chọc tĩnh mạch đùi chung thường bên phải, có thể từ tĩnh mạch cánh tay nếu đường dưới không phù hợp.



- Đặt ống vào lòng mạch (sheath) vào trong lòng mạch qua dây dẫn



- Đặt ống thông dẫn đường (guiding catheter) vào TM thận trái, rồi tiến hành chụp mạch TM thận trái, hiển thị TM buồng trứng trái.



- Chụp chọn lọc TM buồng trứng trái bằng catheter 4F qua guiding catheter rồi gây tắc TM buồng trứng giãn với spongel, coil, keo sinh học,…



- Đưa ống thông dẫn đường vào TM buồng trứng bên phải từ TM chủ dưới ở ngay dưới TM thận phải rồi tiến hành chụp mạch lặp lại các bước từ 3-4



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tụ máu tại vị trí chọc TM



- Huyết khối TM sâu: theo dõi điều trị nội khoa các chế phẩm tiêu sợi huyết. Đặt lưới lọc tĩnh mạch chủ dưới tạm thời để dự phòng nhồi máu phổi nếu có chỉ định.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Nhồi máu động mạch phổi: lấy huyết khối, dị vật, điều trị nội khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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37. CHỤP VÀ CAN THIỆP MẠCH LÁCH DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Can thiệp động mạch lách chủ yếu là các kỹ thuật nút mạch, có thể chọn lọc hoặc không chọn lọc với mục tiêu là làm giảm lưu lượng tuần hoàn đến lách hoặc gây hoại tử nhu mô lách chủ động. Kỹ thuật này được thực hiện bằng sử dụng ống thông, vi ống thông đặt vào động mạch lách hoặc các nhánh, sau đó gây tắc mạch bằng vật liệu nút mạch.



2. CHỈ ĐỊNH


- Giả phình động mạch lách



- Xuất huyết tiêu hóa cao (thực quản, dạ dày) có nguồn cấp máu từ động mạch lách



- Giả phình động mạch lách (thường sau viêm tụy cấp)



- Chấn thương vỡ lách



- Hội chứng cường lách



- U lympho lách



- Bệnh bạch cầu dòng lympho mạn tính (chronic lymphatic leukemia)



- Nút mạch tiền phẫu cắt lách qua nội soi



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Phương tiện


- Máy X-quang tăng sáng



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



5.3. Thuốc


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 2-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6F



- Bộ dây nối chữ Y.



- Vật liệu gây tắc mạch



- Xốp sinh học (gelfoam)



- Hạt nhựa tổng hợp (PVA)



- Keo sinh học (Histoacryl, Onyx...)



- Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Đặt ống vào lòng mạch (sheath) vào trong lòng mạch qua dây dẫn



- Chụp mạch đánh giá tổn thương



- Tiến hành chụp động mạch thân tạng, động mạch mạc treo tràng trên bằng ống thông tiêu chuẩn (catheter)



- Chụp chọn lọc động mạch lách bằng vi ống thông (microcatheter).



Can thiệp điều trị


- Dùng vi ống thông (microcatheter) chọn lọc nhánh động mạch cần can thiệp.



- Tiến hành gây tắc mạch bằng các vật liệu phù hợp với chỉ định qua vi ống thông.



Đánh giá sau can thiệp


- Chụp mạch đánh giá tuần hoàn sau nút mạch.



- Đóng đường vào lòng mạch, kết thúc thủ thuật.



- Tùy theo mục đích can thiệp điều trị mà có nhận định khác nhau:



- Nút giả phình động mạch: túi giả phình bị loại bỏ hoàn toàn ra ngoài tuần hoàn động mạch lách. Tuần hoàn phía sau túi giả phình còn bình thường.



- Nút mạch điều trị cường lách, lách to: tùy theo thể tích lách cần hoại tử để lựa chọn những nhánh mạch đích cụ thể.



- Nút mạch cầm máu sau chấn thương: vị trí chảy máu bị bít tắc hoàn toàn, không còn thoát thuốc ra ngoài lòng mạch.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tụ máu tại vị trí mở đường vào lòng mạch: băng ép cầm máu. Trong trường hợp tạo giả phình tại vị trí mở đường vào lòng mạch (ĐM đùi chung) thì nút mạch túi giả phình



- Đau sau nút mạch: do mô lách bị hoại tử. Có thể áp dụng các phác đồ chống đau bậc 1 đến bậc 3.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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38. CHỤP VÀ CAN THIỆP MẠCH TÁ TỤY DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Can thiệp động mạch tá tụy chủ yếu là các kỹ thuật nút mạch, có thể chọn lọc hoặc không chọn lọc, thường gặp trong các bênh lý chảy máu đường tiêu hóa, chảy máu đường mật, chảy máu ổ bụng thứ phát sau nhiễm trùng, chấn thương, viêm tụy… Kỹ thuật này được thực hiện bằng sử dụng ống thông, vi ống thông siêu chọn lọc vào nhánh động mạch gây nguồn gốc chảy máu, sau đó gây tắc mạch bằng vật liệu nút mạch.



2. CHỈ ĐỊNH


- Giả phình động mạch sau nhiễm trùng gan - đường mật



- Giả phình động mạch sau viêm tụy cấp, viêm loét dạ dày - tá tràng



- Giả phình động mạch sau thủ thuật can thiệp: dẫn lưu - đặt stent đường mật, dẫn lưu ổ bụng qua da, cắt cơ Oddi qua nội soi…



- Chấn thương bụng kín có tổn thương mạch máu gây chảy máu ổ bụng



- Các khối phình, giả phình động mạch



- Dị dạng động tĩnh mạch



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Phương tiện


- Máy X-quang tăng sáng



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



5.3. Thuốc


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 2-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6F



- Bộ dây nối chữ Y.



- Vật liệu gây tắc mạch



- Xốp sinh học (gelfoam)



- Hạt nhựa tổng hợp (PVA)



- Keo sinh học (Histoacryl, Onyx...)



- Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), tiền mê hoặc gây mê nếu cần (người bệnh không tỉnh táo, trẻ nhỏ…)



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Mở đường vào lòng mạch


- Gây tê tại chỗ, rạch da



- Dùng bộ kim chọc động mạch



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Đặt ống vào lòng mạch thường quy (sheath)



- Chụp mạch đánh giá tổn thương



- Tiến hành chụp động mạch thân tạng, động mạch mạc treo tràng trên bằng ống thông tiêu chuẩn.



- Chụp chọn lọc động mạch có tổn thương bằng vi ống thông.



Can thiệp điều trị


- Dùng vi ống thông chọn lọc nhánh động mạch có tổn thương



- Tiến hành gây tắc mạch bằng các vật liệu phù hợp.



Đánh giá sau can thiệp


- Chụp mạch đánh giá tuần hoàn sau nút mạch.



- Đóng đường vào lòng mạch, kết thúc thủ thuật.



- Tùy theo mục đích can thiệp điều trị mà có nhận định khác nhau:



- Nút giả phình động mạch: túi giả phình bị loại bỏ hoàn toàn ra ngoài tuần hoàn động mạch lách. Tuần hoàn phía sau túi giả phình còn bình thường.



- Nút mạch cầm máu sau chấn thương: vị trí chảy máu bị bít tắc hoàn toàn, không còn thoát thuốc ra ngoài lòng mạch. Các nhánh mạch lành còn nguyên vẹn, được bảo toàn.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tụ máu tại vị trí mở đường vào lòng mạch: băng ép cầm máu. Trong trường hợp tạo giả phình tại vị trí mở đường vào lòng mạch (ĐM đùi chung) thì nút mạch túi giả phình



- Viêm ruột hoại tử: do tắc nhánh động mạch cấp máu cho ruột. Theo dõi điều trị nội khoa. Nếu phạm vị ruột hoại tử rộng, có nguy cơ thủng ruột thì hội chẩn ngoại khoa.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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39. CHỤP VÀ NÚT DỊ DẠNG MẠCH THẬN DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Dị dạng động tĩnh mạch AVM (arteriovenous malformation) bao gồm nhiều luồng thông trực tiếp giữa hệ thông động mạch và hệ tĩnh mạch, không qua hệ mao mạch nên dẫn đến mất khả năng trao đổi chất ở những mô xung quanh ổ dị dạng, còn gọi lại hiện tượng cướp máu. Khi tổn thương dị dạng động tĩnh mạch tiến triển theo sự lớn lên của cơ thể, sẽ dẫn đến thiểu dưỡng, loạn dưỡng mô biểu hiện lâm sàng là các triệu chứng đau, biến dạng, loét-hoại tử và chảy máu tại thận. Can thiệp nội mạch tiếp cận và làm bít tắc ổ dị dạng qua đường động mạch, tĩnh mạch hoặc chọc trực tiếp, nhờ vậy mà tuần hoàn của thận được phục hồi, cải thiện tình trạng dinh dưỡng của nhu mô, cũng như tình trạng đái máu.



2. CHỈ ĐỊNH


- Dị dạng động tĩnh mạch thận biến chứng (đái máu)



- Dị dạng động tĩnh mạch phần mềm có hiệu ứng cướp máu nhu mô thận (teo thận khu



trú)



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Phương tiện


- Máy X-quang tăng sáng



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



5.3. Thuốc


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 2-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6F



- Bộ dây nối chữ Y.



- Vật liệu gây tắc mạch



- Xốp sinh học (gelfoam)



- Hạt nhựa tổng hợp (PVA)



- Keo sinh học (Histoacryl, Onyx...)



- Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), tiền mê hoặc gây mê nếu cần (người bệnh không tỉnh táo, trẻ nhỏ…).



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Mở đường vào lòng mạch


- Gây tê tại chỗ, rạch da



- Mở đường vào động mạch bằng kim



- Đặt bộ mở đường vào lòng mạch (sheath). Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



Chụp mạch đánh giá tổn thương


- Chụp ĐM chủ bụng đoạn từ ngang gốc động mạch thận bằng Pigtail catheter



- Chụp chọn lọc ĐM mạch thận tổn thương bằng ống thông 4-5F.



Tiếp cận tổn thương


- Đặt ống thông dẫn đường (guiding catheter) vào gốc ĐM thận tổn thương



- Luồn vi ống thông và dây dẫn siêu nhỏ vào cuống nuôi ổ dị dạng. Chụp mạch xác định vị trí đầu vi ống thông đã nằm trong ổ dị dạng động tĩnh mạch.



- Rút dây dẫn siêu nhỏ và thay thế bằng dây dẫn siêu nhỏ cứng 0.014-0.018”.



Nút mạch điều trị


- Gây tắc mạch ổ dị dạng bằng vật liệu nút mạch.



- Tùy theo thể loại và đường tiếp cận ổ dị dạng mà lựa chọn vật liệu nút mạch phù hợp. Thường dùng vòng xoắn kim loại (coils) hoặc keo sinh học (nBCA). 



Kết thúc điều trị


- Chụp mạch kiểm tra sau nút mạch, đánh giá các nhánh lân cận và hạ lưu.



- Đóng đường vào lòng mạch.



- Ổ dị dạng được điều trị thành công khi trung tâm ổ dị dạng đã bị bịt kín, các cuống mạch nuôi và tĩnh mạch dẫn lưu không còn dòng chảy.



- Đồng thời các nhánh mạch phía hạ lưu, lân cận được bảo tồn.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tắc mạch: có thể tắc mạch phía hạ lưu hoặc mạch lân cận. Thường xảy ra với các vật liệu gây tắc mạch có khả năng di chuyển (ethanol, hisoacryl).



- Bóc tách hoặc vỡ thành mạch: hiếm khi xảy ra nhưng có thể xuất hiện trong mọi giai đoạn can thiệp. Có thể khắc phục bằng đặt giá đỡ lòng mạch (stent) che phủ vị trí bóc tách.



- Giả phình tại vị trí mở đường vào lòng mạch: đây là biến chứng thường gặp nhất, chủ yếu xảy ra đối với mở đường vào động mạch đùi. Có nhiều yếu tố nguy cơ dẫn đến tình trạng tụ máu tại vùng mở đường vào động mạch như thành mạch yếu, xơ vữa, mất độ đàn hồi, người bệnh vận động quá sớm, băng ép động mạch đùi sau can thiệp không đúng kỹ thuật. Điều trị bằng nút mạch hoặc phẫu thuật khâu phục hồi thành mạch.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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40. NÚT ĐỘNG MẠCH ĐIỀU TRỊ CẦM MÁU CÁC TẠNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Có nhiều nguyên nhân gây chảy máu từ các tạng như xuất huyết tiêu hóa cao, xuất huyết tiêu hóa thấp, chảy máu đường mật, vỡ gan - lách - thận - ruột sau chấn thương, chảy máu tiêu hóa sau can thiệp nội soi...Tình trạng mất máu nặng có thể đe dọa sinh mạng người bệnh do vậy cần phải có biện pháp cầm máu nhanh, chính xác và hiệu quả. Can thiệp động chủ yếu là các kỹ thuật nút mạch, có thể chọn lọc hoặc không chọn lọc, thường gặp trong các bênh lý chảy máu đường tiêu hóa, chảy máu đường mật, chảy máu ổ bụng thứ phát sau nhiễm trùng, chấn thương, viêm tụy... Kỹ thuật này được thực hiện bằng sử dụng ống thông, vi ống thông siêu chọn lọc vào nhánh động mạch gây nguồn gốc chảy máu, sau đó gây tắc mạch bằng vật liệu nút mạch vĩnh viễn.



2. CHỈ ĐỊNH


- Giả phình động mạch sau nhiễm trùng gan - đường mật



- Giả phình động mạch sau viêm tụy cấp, viêm loét dạ dày - tá tràng



- Giả phình động mạch sau thủ thuật can thiệp: dẫn lưu - đặt stent đường mật, dẫn lưu ổ bụng qua da, cắt cơ Oddi qua nội soi…



- Chấn thương bụng kín có tổn thương mạch máu gây chảy máu ổ bụng



- Các khối phình, giả phình động mạch



- Dị dạng động tĩnh mạch



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Phương tiện


- Máy X-quang tăng sáng



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



5.3. Thuốc


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ ống đặt lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 2-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6F



- Bộ dây nối chữ Y.



- Vật liệu gây tắc mạch



- Xốp sinh học (gelfoam)



- Hạt nhựa tổng hợp (PVA)



- Keo sinh học (Histoacryl, Onyx...)



- Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), tiền mê hoặc gây mê nếu cần (người bệnh không tỉnh táo, trẻ nhỏ…).



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Mở đường vào lòng mạch


- Gây tê tại chỗ, rạch da



- Dùng kim chọc động mạch. Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Đặt ống vào lòng mạch thường quy (sheath)



Chụp mạch đánh giá tổn thương


- Tiến hành chụp động mạch thân tạng, động mạch mạc treo tràng trên bằng ống thông tiêu chuẩn (catheter)



- Chụp chọn lọc động mạch có tổn thương bằng vi ống thông.



Can thiệp điều trị


- Dùng vi ống thông chọn lọc nhánh động mạch có tổn thương



- Tiến hành gây tắc mạch bằng các vật liệu phù hợp.



Đánh giá sau can thiệp


- Chụp mạch đánh giá tuần hoàn sau nút mạch.



- Đóng đường vào lòng mạch, kết thúc thủ thuật.



- Tùy theo mục đích can thiệp điều trị mà có nhận định khác nhau:



- Nút giả phình động mạch: túi giả phình bị loại bỏ hoàn toàn ra ngoài tuần hoàn động mạch. Tuần hoàn phía sau túi giả phình còn bình thường.



- Nút mạch cầm máu sau chấn thương: vị trí chảy máu bị bít tắc hoàn toàn, không còn thoát thuốc ra ngoài lòng mạch. Các nhánh mạch lành còn nguyên vẹn, được bảo toàn.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tụ máu tại vị trí mở đường vào lòng mạch: băng ép cầm máu. Trong trường hợp tạo giả phình tại vị trí mở đường vào lòng mạch (ĐM đùi chung) thì nút mạch túi giả phình



- Viêm ruột hoại tử: do tắc nhánh động mạch cấp máu cho ruột. Theo dõi điều trị nội khoa. Nếu phạm vị ruột hoại tử rộng, có nguy cơ thủng ruột thì hội chẩn ngoại khoa.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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41. CHỤP VÀ NÚT MẠCH TIỀN PHẪU CÁC KHỐI U DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp mạch làm hiển thị mạch máu cấp máu các khối u, sau đó tiến hành nút tắc các cuống mạch cấp máu cho khối qua đường can thiệp nội mạch từ đó giảm chảy máu trong phẫu thuật.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các khối u rất tăng sinh mạch: u màng não, u nguyên bào mạch máu, u xơ mũi họng…



- Các khối u ác tính xâm lấn mạch máu hoặc chảy máu.



- Làm giảm kích thước khối u



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Phương tiện


- Máy X-quang tăng sáng



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



5.3. Thuốc


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 2-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6F



- Bộ dây nối chữ Y.



- Vật liệu gây tắc mạch



- Xốp sinh học (gelfoam)



- Hạt nhựa tổng hợp (PVA)



- Keo sinh học (Histoacryl, Onyx...)



- Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), có thể tiêm thuốc tiền mê, hoặc trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc người bệnh không hợp tác cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông


- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay, động mạch cảnh gốc (nếu u vùng đầu cổ) và động mạch quay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



Chụp động mạch não


- Sát khuẩn và gây tê tại chỗ



- Chọc kim và đặt ống vào lòng mạch



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh trong: luồn ống thông động mạch qua introducer lên động mạch cảnh trong bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 10ml, tốc độ 4ml/s, áp lực 500 PSI. Ghi hình và chụp phim xê-ri tập trung sọ não tư thế thẳng, nghiêng hoàn toàn và tư thế chếch 45 độ.



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh ngoài: luồn ống thông động mạch tới động mạch cảnh ngoài bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500 PSI.



Ghi hình và chụp phim xê-ri tập trung sọ não tư thế thẳng và nghiêng hoàn toàn.



- Để chụp chọn lọc động mạch đốt sống: luồn ống thông Vertebral 4-5F, tới động mạch đốt sống (thường bên trái) bơm thuốc đối quang, với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500PSI. Ghi hình và chụp phim xê-ri tập trung sọ não hố sau tư thế nghiêng hoàn toàn và tư thế thẳng với bóng chếch đầu đuôi 25 độ và tư thế chếch 45 độ.



- Có thể tiến hành chụp 3D tùy theo bệnh lý



Nút mạch


- Đặt ống thông dẫn đường vào mạch cấp máu cho khối u



- Luồn vi ống thông tới mạch cấp máu khối u dưới trợ giúp vi dây dẫn



- Bơm vật liệu tắc mạch: tùy đặc điểm, vị trí tổn thương, lựa chọn các vật liệu khác nhau. Các loại vật liệu nút tạm thời (PVA, Spongel, Gelfoam), các vật liệu nút vĩnh viễn (keo Histoacryl, Onyx, vòng xoắn kim loại..)



Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông và ống vào lòng mạch rồi đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 8 giờ.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Chụp mạch bộc lộ được cấu trúc giải phẫu các động mạch cấp máu cho khối u, các mạch máu bình thường



- Nút mạch gây tắc hoàn toàn các cuống nuôi cấp máu cho khối u. Không gây tắc mạch những nhánh động mạch cấp máu cho cơ quan bình thường.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Trong khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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42. CHỤP VÀ NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ CHẢY MÁU MŨI DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp mạch làm hiển thị mạch máu phát hiện các bất thường mạch máu gây chảy máu mũi, sau đó tiến hành nút tắc các cuống mạch qua đường can thiệp nội mạch từ đó giảm hoặc hết chảy máu.



2. CHỈ ĐỊNH


- Chảy máu mũi do dị dạng mạch: giả phình mạch, thông động tĩnh mạch…



- Chảy máu mũi tái phát: trong tăng huyết áp..



- Chảy máu do khối u vùng mũi hàm



- Chảy máu mũi do chấn thương, sau phẫu thuật



- Các khối u ác tính xâm lấn mạch máu hoặc chảy máu.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 2-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6F



- Bộ dây nối chữ Y.



- Vật liệu gây tắc mạch



- Xốp sinh học (gelfoam)



- Hạt nhựa tổng hợp (PVA)



- Keo sinh học (Histoacryl, Onyx...)



- Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



- Đông máu cơ bản, công thức máu.



- Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), có thể tiêm thuốc tiền mê, hoặc trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc người bệnh không hợp tác cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông


- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay, động mạch cảnh gốc và động mạch quay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



Chụp động mạch não


- Sát khuẩn và gây tê tại chỗ



- Chọc kim và đặt ống vào động mạch



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh trong: luồn ống thông động mạch qua introducer lên động mạch cảnh trong bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 10ml, tốc độ 4ml/s, áp lực 350 PSI. Ghi hình và chụp phim xê-ri tập trung sọ não tư thế thẳng, nghiêng hoàn toàn và tư thế chếch 45 độ.



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh ngoài: luồn ống thông động mạch tới động mạch cảnh ngoài bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 350 PSI. Ghi hình và chụp phim xê-ri tập trung sọ não tư thế thẳng và nghiêng hoàn toàn.



- Để chụp chọn lọc động mạch đốt sống: luồn ống thông Vertebral 4-5F, tới động mạch đốt sống (thường bên trái) bơm thuốc đối quang, với thể tích 6ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 350PSI. Ghi hình và chụp phim xê-ri tập trung sọ não hố sau tư thế nghiêng hoàn toàn và tư thế thẳng với bóng chếch đầu đuôi 25 độ và tư thế chếch 45 độ.



- Có thể tiến hành chụp 3D tùy theo nguồn cấp máu cho khối u.



Nút mạch


- Đặt ống thông dẫn đường vào mạch mang thường vào động mạch cảnh ngoài- hàm trong



- Luồn vi ống thông tới mạch máu dị dạng hay động mạch là nguyên nhân gây chảy máu



- Bơm vật liệu tắc mạch: tùy đặc điểm, vị trí tổn thương, lựa chọn các vật liệu khác nhau. Các loại vật liệu nút tạm thời (PVA, Spongel, Gelfoam), các vật liệu nút vĩnh viễn (keo Histoacryl, Onyx, Vòng xoắn kim loại..)



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông và ống vào lòng mạch, đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 8 giờ.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Chụp mạch bộc lộ được cấu trúc giải phẫu các động mạch cấp máu cho vị trí chảy máu, các mạch máu bình thường



- Phát hiện được nguyên nhân chảy máu (nếu có).



- Nút mạch gây tắc hoàn toàn các cuống nuôi cấp máu cho khối u gây chảy máu mũi.



Không gây tắc mạch những nhánh động mạch cấp máu cho cơ quan bình thường.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Trong khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



- Co thắt mạch: Tùy mức độ, có thể tiến hành bơm thuốc giãn mạch chọn lọc.



7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu.



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng ngoại khoa.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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43. CHỤP VÀ NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ U XƠ MŨI HỌNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp mạch làm hiển thị mạch máu cấp máu các khối u, sau đó tiến hành nút tắc các cuống mạch cấp máu cho khối qua đường can thiệp nội mạch từ đó giảm chảy máu trong phẫu thuật, thường được chỉ định trong nút mạch tiền phẫu.



2. CHỈ ĐỊNH


- Chảy máu mũi do khối u xơ mũi họng trong quá trình chờ phẫu thuật



- Nút mạch tiền phẫu làm giảm chảy máu trong phẫu thuật.



- Làm giảm kích thước khối u



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 2-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6F



- Bộ dây nối chữ Y.



- Vật liệu gây tắc mạch



- Xốp sinh học (gelfoam)



- Hạt nhựa tổng hợp (PVA)



- Keo sinh học (Histoacryl, Onyx...)



- Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), có thể tiêm thuốc tiền mê, hoặc trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc người bệnh không hợp tác cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông


- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay, động mạch cảnh gốc và động mạch quay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



Chụp động mạch não


- Sát khuẩn và gây tê tại chỗ



- Chọc kim và đặt ống vào lòng mạch



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh trong: luồn ống thông động mạch qua introducer lên động mạch cảnh trong bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 10ml, tốc độ 4ml/s, áp lực 350 PSI. Ghi hình và chụp phim xê-ri tập trung sọ não tư thế thẳng, nghiêng hoàn toàn và tư thế chếch 45 độ.



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh ngoài: luồn ống thông động mạch tới động mạch cảnh ngoài bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 350 PSI. Ghi hình và chụp phim xê-ri tập trung sọ não tư thế thẳng và nghiêng hoàn toàn.



- Để chụp chọn lọc động mạch đốt sống: luồn ống thông Vertebral 4-5F, tới động mạch đốt sống (thường bên trái) bơm thuốc đối quang, với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 350 PSI. Ghi hình và chụp phim xê-ri tập trung sọ não hố sau tư thế nghiêng hoàn toàn và tư thế thẳng với bóng chếch đầu đuôi 25 độ và tư thế chếch 45 độ.



- Có thể tiến hành chụp 3D tùy theo nguồn cấp máu cho khối u.



Nút mạch


- Đặt ống thông dẫn đường vào mạch mang thường vào động mạch cảnh ngoài- hàm trong



- Luồn vi ống thông tới mạch máu dị dạng hay động mạch là nguyên nhân gây chảy máu



- Bơm vật liệu tắc mạch: tùy đặc điểm, vị trí tổn thương, lựa chọn các vật liệu khác nhau. Các loại vật liệu nút tạm thời (PVA, Spongel, Gelfoam), các vật liệu nút vĩnh viễn (keo Histoacryl, Onyx, Vòng xoắn kim loại..)



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông và ống vào lòng mạch, đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 8 giờ.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Chụp mạch bộc lộ được cấu trúc giải phẫu các động mạch cấp máu cho khối u và các mạch máu bình thường.



- Nút mạch gây tắc hòan toàn các cuống nuôi cấp máu cho khối u. Không gây tắc mạch những nhánh động mạch cấp máu cho cơ quan bình thường.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Trong khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch. Xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



- Co thắt mạch: Tùy mức độ, có thể tiến hành bơm thuốc giãn mạch chọn lọc.



7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.



- Giảm hoặc mất thị lực: do tắc nhánh nối với động mạch mắt. Cần kiểm tra và đánh giá kỹ các vòng nối trước khi nút mạch. Khám và điều trị chuyên khoa mắt nếu xảy ra biến chứng.
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44. CHỤP VÀ NÚT DỊ DẠNG MẠCH VÙNG ĐẦU MẶT CỔ DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Các bệnh lý dị dạng mạch vùng đầu mặt cổ và hàm mặt thường xuất phát từ hệ động mạch cảnh ngoài, ngoài ra có thể được cấp máu từ hệ động mạch cảnh trong, cảnh ngoài và động mạch đốt sống. Điều trị thường rất phức tạp có thể kết hợp nhiều chuyên khoa. Qua đường can thiệp nội mạch hoặc chọc trực tiếp, tiến hành bơm các vật liệu làm tắc mạch tạm thời hoặc vĩnh viễn từ đó điều trị khỏi hoàn toàn hoặc làm giảm kích thước, khu trú ổ dị dạng hoặc giảm tưới máu từ đó kết hợp phẫu thuật hoặc tiêm xơ giúp điều trị triệt để hơn bệnh lý phức tạp này.



2. CHỈ ĐỊNH


- Nút mạch điều trị dị dạng mạch vùng đầu mặt cổ: thông động tĩnh mạch, giả phình mạch..



- Nút mạch làm giảm kích thước ổ dị dạng



- Nút mạch để chuẩn bị cho phẫu thuật được thuận lợi (giảm chảy máu, phẫu thuật triệt để hơn…)



Nút mạch điều trị các tổn thương đang chảy máu để làm ngừng chảy



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 2-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6F



- Bộ dây nối chữ Y.



- Vật liệu gây tắc mạch



- Xốp sinh học (gelfoam)



- Hạt nhựa tổng hợp (PVA)



- Keo sinh học (Histoacryl, Onyx...)



- Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), có thể tiêm thuốc tiền mê, hoặc trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc người bệnh không hợp tác cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông


- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay, động mạch cảnh gốc và động mạch quay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



Chụp động mạch não


- Sát khuẩn và gây tê tại chỗ



- Chọc kim và đặt bộ mở đường vào động mạch



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh trong: luồn ống thông động mạch qua introducer lên động mạch cảnh trong bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 10ml, tốc độ 4ml/s, áp lực 350 PSI. Ghi hình và chụp phim xê-ri tập trung sọ não tư thế thẳng, nghiêng hoàn toàn và tư thế chếch 45 độ.



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh ngoài: luồn ống thông động mạch tới động mạch cảnh ngoài bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 350 PSI. Ghi hình và chụp phim xê-ri tập trung sọ não tư thế thẳng và nghiêng hoàn toàn.



- Để chụp chọn lọc động mạch đốt sống: luồn ống thông Vertebral 4-5F, tới động mạch đốt sống (thường bên trái) bơm thuốc đối quang, với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 350PSI. Ghi hình và chụp phim xê-ri tập trung sọ não hố sau tư thế nghiêng hoàn toàn và tư thế thẳng với bóng chếch đầu đuôi 25 độ và tư thế chếch 45 độ.



- Có thể tiến hành chụp 3D tùy theo nguồn cấp máu cho dị dạng



Nút mạch


- Đặt ống thông dẫn đường vào mạch mang thường vào động mạch cảnh ngoài- hàm trong



- Luồn vi ống thông tới mạch máu dị dạng hay động mạch là nguyên nhân gây chảy máu



- Bơm vật liệu tắc mạch: tùy đặc điểm, vị trí tổn thương, lựa chọn các vật liệu khác nhau. Các loại vật liệu nút tạm thời (PVA, Spongel, Gelfoam), các vật liệu nút vĩnh viễn (keo Histoacryl, Onyx, Vòng xoắn kim loại..)



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông và ống vào lòng mạch sau đó đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 8 giờ.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Chụp mạch bộc lộ được cấu trúc giải phẫu các động mạch cấp máu cho ổ dị dạng, các vòng nối và các mạch máu bình thường.



- Nút mạch gây tắc hòan toàn ổ dị dạng và các cuống nuôi. Không gây tắc mạch những nhánh động mạch cấp máu cho cơ quan bình thường.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Trong khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



- Co thắt mạch: Tùy mức độ, có thể tiến hành bơm thuốc giãn mạch chọn lọc.



7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.



- Giảm hoặc mất thị lực: do tắc nhánh nối với động mạch mắt. Cần kiểm tra và đánh giá kỹ các vòng nối trước khi nút mạch. Khám và điều trị chuyên khoa mắt nếu xảy ra biến chứng.
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45. ĐỔ XI MĂNG CỘT SỐNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Xẹp đốt sống do loãng xương là bệnh lý thường gặp ở người lớn tuổi, đặc biệt ở phụ nữ sau mãn kinh. Xẹp đốt sống gây đau đớn, hạn chế vận động, ảnh hưởng nghiêm trọng đến chất lượng cuộc sống của người bệnh. Có nhiều phương pháp điều trị xẹp đốt sống: cố định ngoài, phẫu thuật, điều trị nội khoa, tạo hình đốt sống qua da. Trong đó phương pháp tạo hình đốt sống qua da cho thấy ưu thế ở các điểm: là phương pháp can thiệp tối thiểu (vết chọc kim <5mm trên da), nhanh chóng, an toàn và hiệu quả.



2. CHỈ ĐỊNH


- Người bị xẹp đốt sống tự phát do loãng xương.



- Xẹp đốt sống gây đau cấp tính, cần được nhập viện chữa trị khẩn cấp.



- Sau khi xẹp đốt sống, người bệnh đã điều trị bằng những phương pháp như dùng thuốc giảm đau, nẹp lưng, nghỉ ngơi, nhưng kết quả vẫn không thuyên giảm.



- Xẹp đốt sống do chấn thương, gây đau đớn trên người bệnh loãng xương



- Xẹp đốt sống do khối u ác tính.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Bị nhiễm trùng ở vị trí lúc xẹp cột sống hay nhiễm trùng toàn thân.



- Xẹp đốt sống không phải do loãng xương.



- Người bệnh xẹp đốt sống không đau hay đau ít.



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát được



- Suy đa tạng hoặc tình trạng toàn thân quá nặng, không chịu được thủ thuật can thiệp



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Bộ dụng cụ bơm xi măng và xi măng.



- Kim chọc cột sống 11 hoặc 13G, 2 kim cho mỗi đốt sống



- Búa phẫu thuật



- Kim sinh thiết xương (nếu cần sinh thiết trước khi bơm xi măng).



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%). Gây tê tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê tại chỗ bằng Lidocain 2% (2-10ml, tùy thuộc vị trí chọc kim).



Bơm xi măng thân đốt sống


- Chọc kim vào thân đốt sống cần đổ xi măng



- Trộn xi măng và đổ xi măng đã trộn vào trang thiết bị y tế bơm.



- Bơm xi măng vào đốt sống bị xẹp qua kim dưới kiểm soát của màn tăng sáng.



- Rút kim, băng vị trí chọc.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Kết quả tốt thể hiện ở việc xi măng ngấm lan tỏa trong thân đốt sống bị xẹp, không thoát xi măng ra ngoài thân đốt sống.



- Sau thời gian chờ xi măng đông cứng hoàn toàn (4 tiếng) người bệnh có thể đứng dậy đi lại, giảm đau cột sống.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu vị trí chọc kim: Băng ép vị trí chọc.



- Tụ máu phần mềm cạnh vị trí chọc kim: theo dõi



- Xi măng tràn vào đĩa đệm, tĩnh mạch quanh đốt sống, khoang ngoài màng cứng, nhồi máu động mạch phổi: hội chẩn bác sỹ chuyên khoa và xử lí theo từng trường hợp cụ thể.
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46. TIÊM PHÁ ĐÔNG KHỚP VAI DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Bệnh lý viêm khớp vai thể đông cứng gây hạn chế vận động khớp vai nặng nề, gây đau vùng vai, làm giảm năng suất lao động cũng như các động tác sinh hoạt hàng ngày. Phá đông khớp vai là phương pháp tiêm vào ổ khớp dung dịch Corticoid kèm theo thuốc gây tê tại chỗ, kết hợp với vận động thụ động và chủ động khớp vai ngay sau tiêm khớp cho thấy hiệu quả điều trị cao. Thông thường, tiêm khớp vai có thể được thực hiện bằng phương pháp tiêm khớp trực tiếp, không cần phương tiện hướng dẫn. Tuy nhiên do đặc điểm của đông cứng khớp vai là có sự hẹp và dính bao hoạt dịch tạo thành các khoang, tăng sáng truyền hình cho phép hướng dẫn chọc kim chính xác vào ổ khớp, cũng như cho phép theo dõi sự lan tỏa của thuốc trong ổ khớp nhằm đạt được kết quả tối ưu.



2. CHỈ ĐỊNH


- Chẩn đoán lâm sàng là đông cứng khớp vai (ĐCKV), với đầy đủ siêu âm, X-quang để loại trừ các nguyên nhân khác gây đau tại khớp vai.



- Đau khớp vai kéo dài > 2 tháng.



- Giảm tầm vận khớp vai cả thụ động và chủ động.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình.



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Thuốc Corticoid: Thuốc tiêm Depo Medrol 40mg.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc khớp chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Không cần gây tê tại chỗ hay toàn thân.



- Người bệnh nằm ngửa trên bàn tăng sáng, bàn tay ngửa.



- Sát khuẩn vùng khớp.



Tiêm khớp


- Chọc kim vào ổ khớp.



- Bơm thuốc đối quang vào ổ khớp (khoảng 3ml) để khẳng định kim chọc vào đúng ổ khớp. Đánh giá các tổn thương phối hợp: rách mũ cơ quay, tổn thương sụn viền ổ chảo… nếu có.



- Tiêm vào khớp vai hỗn dịch Lidocain 2% + Depo-Medrol 40mg/ml tỉ lệ 2/1 (thể tích tiêm có thể thay đổi tùy trường hợp cụ thể, thông thường khoảng 4-5ml).



- Trộn dung dịch nước muối sinh lí và thuốc đối quang, bơm thể tích lớn nhất có thể vào trong ổ khớp đề nong ổ khớp, theo dõi sự lan tỏa của thuốc trong ổ khớp dưới màn tăng sáng. Thể tích dung dịch bơm có thể tới 40ml. Nếu thấy dịch tràn vào túi cùng dưới cơ Delta hay bao hoạt dịch đầu dài gân cơ nhị đầu thì dừng lại.



- Rút kim. Băng vị trí chọc.



- Vận động thụ động và chủ động khớp vai.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Kết quả tốt thể hiện ở việc thuốc đối quang từ ngấm lan tỏa trong ổ khớp, bóc tách được các vị trí dính bao khớp, không tràn thuốc ra khỏi bao khớp (ngoại trừ khi có rách mũ cơ quay phối hợp).



- Tăng biên độ vận động của khớp vai so với trước khi tiến hành thủ thuật.



- Giảm đau ở cả tư thế tĩnh lẫn khi vận động khớp vai thụ động và chủ động.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu vị trí chọc kim: Băng ép vị trí chọc.



- Tụ máu phần mềm cạnh vị trí chọc kim: theo dõi.



- Nhiễm trùng khớp: khám chuyên khoa.
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47. ĐIỀU TRỊ TIÊM GIẢM ĐAU CỘT SỐNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Đau lưng là bệnh lý thường gặp, nguyên nhân có thể liên quan tới thoát vị đĩa đệm gây chèn ép rễ hoặc viêm khớp liên mấu. Trong các phương pháp điều trị, tiêm thẩm thấu ngoài màng cứng, quanh rễ hoặc khe khớp liên mấu dưới hướng dẫn tăng sáng truyền hình hoặc cắt lớp vi tính là phương pháp có hiệu quả cao, chính xác và an toàn.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh lý về đau lưng nguyên nhân gây chèn ép rễ hoặc viêm khớp liên mấu.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy X-quang tăng sáng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



5.3. Thuốc


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Thuốc giảm đau, chống viêm cột sống (Depo-Medrol 40mg).



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 3; 5; 10ml.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc khớp hoặc kim chọc dịch não tủy chuyên dụng.



- Bộ dây nối.



5.6. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Đầy đủ phiếu xét nghiệm: công thức máu, sinh hóa máu, đông máu cơ bản...



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Không cần gây tê tại chỗ hay toàn thân.



- Chọc kim vào khoang ngoài màng cứng, lỗ tiếp hợp hay khe khớp (tùy thuộc chỉ định) dưới hướng dẫn màn tăng sáng.



- Nếu chọc vào khoang ngoài màng cứng cần hút lại, nếu hút ra dịch não tủy thì đã chọc nhầm vào khoang dưới nhện, nếu hút ra máu thì chọc nhầm vào mạch máu.



- Bơm thử 1ml thuốc đối quang để khẳng định vị trí của mũi kim.



- Bơm 1.5ml Depo-Medrol 40mg+1ml Lidocain 2%.



- Rút kim. Băng vị trí chọc.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Kim chọc vào đúng vị trí.



- Không có biến chứng sau thủ thuật.



- Hiệu quả giảm đau ngay sau khi làm thủ thuật.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu vị trí chọc kim: Băng ép vị trí chọc.



- Tụ máu phần mềm cạnh vị trí chọc kim: theo dõi



- Mất cảm giác chi dưới hoặc vùng chi phối của rễ thần kinh (hiếm, gặp ở những người bệnh quá nhạy cảm với Lidocain), thường thoáng qua và trở lại bình thường sau 1 giờ.



- Viêm màng não tủy (hiếm): khám chuyên khoa.
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48. ĐIỀU TRỊ TIÊM GIẢM ĐAU KHỚP DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Tiêm giảm đau khớp thông thường chỉ cần chọc kim trực tiếp không cần phương tiện hướng dẫn. Tuy nhiên trong các trường hợp khó, các khớp nhỏ ở sâu cần có phương tiện hướng dẫn (X-quang tăng sáng) để đảm bảo độ chính xác cũng như an toàn cho người bệnh. Ngoài ra, dưới hướng dẫn của X-quang tăng sáng, cho phép theo dõi sự lan tỏa của thuốc trong ổ khớp cũng như sự thoát thuốc ra ngoài ổ khớp (nếu có).



2. CHỈ ĐỊNH


- Các trường hợp đau khớp thông thường các trường hợp khó, các khớp nhỏ ở sâu cần có hướng dẫn để đảm bảo độ chính xác an toàn cho người bệnh.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy X-quang tăng sáng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X .



5.3. Thuốc


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Thuốc tiêm khớp (Depo-Medrol 40mg).



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 3; 5; 10ml.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc khớp chuyên dụng.



- Bộ dây nối.



5.6. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, sấp hay nghiêng tùy theo vị trí khớp tiêm. Lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Phương pháp vô cảm


- Không cần gây tê.



6.2. Thực hiện kỹ thuật


- Đặt người bệnh nằm trên bàn máy chiếu.



- Sát khuẩn da vùng khớp cần chọc.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng, trải toan vô khuẩn.



- Định vị khe khớp cần chọc.



- Chọc kim vào ổ khớp.



- Bơm thử 1ml thuốc đối quang để khẳng định vị trí của mũi kim.



- Bơm hỗn dịch thuốc theo tỉ lệ 1.5ml Depo-Medrol 40mg+1ml Lidocain 2% + 1ml thuốc đối quang, thể tích tùy theo vị trí khớp cần tiêm. Theo dõi sự lan tỏa của thuốc dưới màn tăng sáng.



- Rút kim, băng vị trí chọc.



6.3. Nhận định kết quả


- Đảm bảo kim bơm thuốc nằm trong ổ khớp.



- Hỗn hợp thuốc ngấm lan tỏa trong ổ khớp.



- Hiệu quả giảm đau ngay sau khi tiến hành thủ thuật.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu vị trí chọc kim: Băng ép vị trí chọc.



- Tụ máu phần mềm cạnh vị trí chọc kim: theo dõi



- Nhiễm trùng khớp: khám chuyên khoa.
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49. ĐIỀU TRỊ U XƯƠNG DẠNG XƯƠNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


U dạng xương là một u xương lành tính, thường xuất hiện ở tuổi thanh thiếu niên, gây đau nhiều đặc biệt về đêm gây ảnh hưởng tới sinh hoạt và phát triển của người bệnh. Ngoài phương pháp điều trị nội khoa hay phẫu thuật lấy bỏ tổ chức u, điều trị bằng điện quang can thiệp là phương pháp xâm nhập tối thiểu, đã cho thấy hiệu quả điều trị cao.



2. CHỈ ĐỊNH


- U xương dạng xương có chỉ định điều trị.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Nhiễm trùng toàn thân (sepsis).



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy X-quang tăng sáng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X .



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Cồn tuyệt đối.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc xương 11 hoặc 13G.



- Búa phẫu thuật.



- Kim sinh thiết xương (nếu cần sinh thiết).



- Dây nối bơm thuốc.



5.6. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Phương pháp vô cảm.



- Gây tê tại chỗ bằng Lidocain 2% (2-10ml, tùy thuộc vị trí sinh thiết).



- Thuốc giảm đau toàn thân được sử dụng khi người bệnh đau nhiều hoặc trên các người bệnh nhạy cảm.



- Gây mê toàn thân đối với trẻ em không hợp tác được.



- Gây tê tại chỗ theo từng lớp.



- Chọc kim cắt xương theo đường chọc dự kiến, kiểm soát đường chọc dưới màn X- quang tăng sáng.



- Khi kim chọc vào đúng vị trí tổn thương, tiến hành cắt toàn bộ nhân của u dạng xương.



- Rút kim, lấy bệnh phẩm trong kim, cố định formon.



- Băng vị trí chọc.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Kim chọc vào đúng vị trí, lấy bỏ được nhân của u dạng xương.



- Không có biến chứng sau thủ thuật.



- Hiệu quả giảm đau rõ ràng.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu vị trí chọc kim: Băng ép vị trí chọc.



- Tụ máu phần mềm cạnh vị trí chọc kim: theo dõi.



- Chọc vào các cơ quan, cấu trúc nguy hiểm: xử lí theo từng trường hợp cụ thể.



- Không có hiệu quả giảm đau: xem xét điều trị lần 2 hoặc hội chẩn ngoại khoa.
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50. ĐIỀU TRỊ CÁC TỔN THƯƠNG XƯƠNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Lợi ích của X-quang tăng sáng truyền hình trong hướng dẫn điều trị các tổn thương xương là cho phép thủ thuật viên theo dõi đường chọc kim qua da vào ổ tổn thương một cách trực tiếp và liên tục, đảm bảo tính chính xác và an toàn của thủ thuật.



2. CHỈ ĐỊNH


- Chỉ định trong các tổn thương xương có chỉ định điều trị bảo tồn hoặc can thiệp.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Nhiễm trùng toàn thân (sepsis).



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy X-quang tăng sáng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



5.3. Thuốc


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Bộ dụng cụ bơm xi măng và xi măng.



- Kim chọc xương 11 hoặc 13G.



- Búa phẫu thuật.



- Kim sinh thiết xương (nếu cần sinh thiết).



5.6. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp, ngửa hoặc nghiêng tùy theo lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Đầy đủ các phiếu xét nghiệm máu...



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Phương pháp vô cảm.



- Gây tê tại chỗ bằng Lidocain 2% (2-10ml, tùy thuộc vị trí sinh thiết).



- Thuốc giảm đau toàn thân được sử dụng khi người bệnh đau nhiều hoặc trên các người bệnh nhạy cảm.



- Gây mê toàn thân đối với trẻ em không hợp tác được.



- Gây tê tại chỗ theo từng lớp.



- Chọc kim cắt xương theo đường chọc dự kiến, kiểm soát đường chọc dưới màn tăng sáng.



- Khi kim chọc vào đúng vị trí tổn thương, tùy theo mục đích điều trị mà có thể bơm cồn, hóa chất, thuốc hoặc đốt tổn thương sóng cao tần.



- Rút kim.



- Băng vị trí chọc.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Kim chọc vào đúng vị trí tổn thương. Đưa thuốc, hóa chất, kim đốt sóng cao tần vào đúng vị trí mong muốn.



- Không có biến chứng sau thủ thuật.



- Đạt hiệu quả điều trị về mặt lâm sàng và xét nghiệm.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu vị trí chọc kim: Băng ép vị trí chọc.



- Tụ máu phần mềm cạnh vị trí chọc kim: theo dõi.



- Chọc vào các cơ quan, cấu trúc nguy hiểm: xử lí theo từng trường hợp cụ thể.



- Không có hiệu quả điều trị: xem xét điều trị lần 2 hoặc hội chẩn ngoại khoa.
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51. ĐẶT BUỒNG TRUYỀN HÓA CHẤT DƯỚI DA DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Buồng truyền hóa chất (chemoport) là dụng cụ được ứng dụng để truyền hóa chất cho các người bệnh ung thư có chỉ định với hóa trị liệu. Vị trí thường hay đặt buồng là dưới da thành ngực vào tĩnh mạch (TM) dưới đòn và TM chủ trên. Việc đặt buồng truyền hóa chất dưới da trước đây thường được đặt “mù”, dựa theo cảm giác và kinh nghiệm của người thực hiện và có nguy cơ dẫn đến các biến chứng nghiêm trọng như tràn khí màng phổi, rách ĐM dưới đòn, thông động tĩnh mạch, lạc chỗ của ống thông. Ứng dụng kỹ thuật dưới X-quang tăng sáng để đặt buồng truyền hóa chất sẽ nâng cao tính chính xác, an toàn và hạn chế được biến chứng cho người bệnh.



2. CHỈ ĐỊNH


- Hóa trị liệu kéo dài.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Viêm da, hoại tử vùng thượng đòn, hạ đòn.



- Huyết khối tĩnh mạch chủ trên, TM cánh tay đầu.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy X-quang tăng sáng truyền hình.



- Máy siêu âm mầu có đầu dò phẳng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc chống đông.



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Bộ kít đặt buồng truyền hóa chất chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê tại chỗ, rạch da



- Chọc TM cảnh trong phải ở vị trí hố thượng đòn phải dưới hướng dẫn siêu âm bằng kim 18G.



- Luồn dây dẫn và ống nong 5F vào TM chủ trên dưới hướng dẫn màn huỳnh quang tăng sáng (fluoroscopy).



- Đặt buồng truyền vào tổ chức dưới da thành ngực.



- Gây tê tại chỗ rộng trong da và tổ chức dưới da thành ngực, vùng dưới đòn.



- Rạch da và tổ chức dưới da thành ngực, làm rộng tổ chức dưới da đủ để đặt port.



- Đặt ống thông vào TM chủ trên.



- Tạo đường hầm dưới da từ vị trí đặt buồng (port) đến vị trí chọc TM cảnh trong ở hố thượng đòn phải.



- Đo chiều dài ống thông vừa đủ đến vị trí nối TM chủ trên và nhĩ phải dưới hướng dẫn màn huỳnh quang tăng sáng, sau đó cắt phần ống thông dư thừa.



- Luồn ống thông qua đường hầm này để tới vị trí chọc TM cảnh trong.



- Đưa ống thông vào TM chủ trên qua dây dẫn dưới hướng dẫn màn huỳnh quang tăng sáng.



- Khâu da tại vị trí chọc TM cảnh trong và vị trí đặt buồng truyền (port).



- Kiểm tra sự lưu thông của buồng truyền và ống thông.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Theo dõi:



- Đầu trong của buồng được đặt đến vị trí tĩnh mạch chủ trên đổ vào nhĩ phải. Đầu ngoài của buồng (port) được đặt trong phần mềm dưới da thành ngực



- Dùng bơm kim tiêm cắm vào buồng và hút ra máu



7.2. Xử trí tai biến


- Tràn khí màng phổi: băng ép vị trí dẫn lưu. Mở màng phổi tối thiểu và hút liên tục nếu có chỉ định.



- Tụ máu dưới da thành ngực: băng ép cầm máu.



- Đứt ống thông: sử dụng dụng cụ (snare) để gắp phần ống thông đứt hoặc phẫu thuật nếu kỹ thuật gắp thất bại.



- Nhiễm khuẩn dưới da thành ngực, quanh cổng truyền (port) và vị trí dọcTM cảnh trong: vệ sinh, kháng sinh tại chỗ và toàn thân.



- Nhiễm khuẩn huyết: hội chẩn chuyên khoa



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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52. MỞ THÔNG DẠ DÀY QUA DA DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Mở thông dạ dày qua da dưới tăng sáng (tiếng Anh: Percutaneous gastrostomy under fluoroscopic guidance) là một thủ thuật can thiệp tối thiểu nhằm đặt ống thông vào dạ dày qua da, sử dụng hệ thống tăng sáng để dẫn đường và kiểm soát hình ảnh thời gian thực. Mở thông dạ dày là chỉ định rất thường gặp trong thực tiễn lâm sàng, được áp dụng cho các người bệnh có khả năng hấp thu bình thường qua đường tiêu hóa nhưng lại không thể ăn uống qua đường miệng - thực quản do nhiều nguyên nhân khác nhau.



2. CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn nuốt do bệnh lý thần kinh: bao gồm tai biến mạch não, thoái hóa não (sa sút trí tuệ Alzeimer), nhiễm độc thần kinh.



- Có khối u lớn vùng mặt và cổ, thực quản, trung thất gây cản trở đường nuốt.



- Người bệnh suy kiệt: não úng thủy, chết não, bệnh tim bẩm sinh, mắc phải giai đoạn muộn.



- Rối loạn hấp thu thứ phát: viêm ruột mạn tính, viêm ruột non sau chiếu xạ.



- Rối loạn tâm thần (không thể tự ăn uống)



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Biến thể giải phẫu đại tràng ngang nằm giữa dạ dày và thành bụng trước.



- Tiền sử phẫu thuật dạ dày: cắt dạ dày bán phần, nối dạ dày kiểu Bilroth II….



- Dịch tự do ổ bụng mức độ nhiều



- Viêm, nhiễm trùng phần mềm thành bụng trước vùng mở thông (thượng vị)



- Giãn tĩnh mạch dạ dày (gastric varices), tăng áp lực tĩnh mạch cửa



- Thẩm phân phúc mạc (lọc máu nhân tạo qua phúc mạc).



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy X-quang tăng sáng truyền hình



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 5; 10ml và bơm tiêm cho ăn 50ml



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Bộ kim chọc xuyên thành 18G



- Kim cố định thành dạ dày vào thành bụng trước (T-fasteners)



- Dây dẫn cứng 0.035-inch



- Các ống nong (dilator): 10F-20F.



- Ống mở thông dạ dày (gastrostomy catheter)



5.6. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Phim ảnh chụp X-quang, CLVT, CHT (nếu có)



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%)



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Làm giãn căng dạ dày


- Làm căng dạ dày: dùng bơm tiêm 50ml bơm hơi liên tục qua ống thông mũi-dạ dày.



- Làm giảm nhu động dạ dày bằng Glucagon hoặc Buscopan.



- Treo dạ dày vào thành bụng trước



+ Gây tê tại chỗ theo lớp bằng 5-10ml Lidocaine với diện tích khoảng 2cm2 ở quanh vị trí mở thông dạ dày.



+ Sử dụng kim 18G chọc xuyên thành bụng vào dạ dày. Khi đã xác định được đầu kim nằm trong lòng dạ dày, đưa nòng có chứa T-fastener vào trong kim 18G, đẩy T-fastener vào trong dạ dày bằng bơm tiêm chứa nước muối sinh lý.



- Tiếp tục thực hiện treo dạ dày bằng các T-fastener tiếp theo. Thường khâu treo 3 vị trí hình tam giác.



Mở thông dạ dày


- Dùng dao rạch da ở vị trí trung tâm của các T-fastener đã treo dạ dày.



- Chọc xuyên qua vị trí đã rạch da vào lòng dạ dày bằng kim 18G.



- Luồn dây dẫn cứng 0.035 vào lòng dạ dày qua kim 18G.



- Rút kim 18G, rồi lần lượt đưa các ống nong qua dây dẫn cứng.



Đặt ống thông dạ dày


- Luồn ống thông vào trong lòng dạ dày qua dây dẫn.



- Cố định đầu ống thông trong lòng dạ dày bằng bơm căng bóng ở đầu ống thông.



- Rút dây dẫn và cố định ống thông ở bề mặt da thành bụng trước bằng khóa và các sợi chỉ của T-fastener.



- Kiểm tra vị trí và tính chất lưu thông của ống thông bằng thuốc đối quang 



Kết thúc thủ thuật.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Theo dõi


- Đầu trong của ống thông nằm trong lòng dạ dày, được cố định trong bằng bóng (balloon). Đầu ngoài của ống thông được cố định vào da thành bụng.



- Bơm thuốc vào lòng dạ dày qua ống thông thấy lưu thông bình thường



7.2. Xử lí tai biến


- Viêm nhiễm tại vị trí mở thông: cần thường xuyên rửa bằng dung dịch trung hòa acid. Sát khuẩn và điều trị kháng sinh tại chỗ nếu có biểu hiện nhiễm trùng tại chỗ quanh chân ống thông.



- Tuột ống thông: cần phải mở thông lại



- Chảy máu dạ dày: hội chẩn chuyên khoa đánh giá tình trạng và mức độ chảy máu. Có thể chụp và nút mạch cầm máu hoặc phẫu thuật cầm máu.



- Nhiễm khuẩn huyết: hội chẩn chuyên khoa



- Thủng ruột, viêm phúc mạc: hội chẩn ngoại khoa
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53. ĐIỀU TRỊ TIÊM XƠ TRỰC TIẾP QUA DA DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Tiêm xơ trực tiếp qua da dưới chiếu tăng sáng là thủ thuật chọc kim trực tiếp vào các ổ bất thường như giãn tĩnh mạch, dị dạng tĩnh mạch, dị dạng bạch mạch, dị dạng động tĩnh mạch và bơm chất gây xơ vào vùng bệnh lý làm xơ và teo các cấu trúc bất thường



2. CHỈ ĐỊNH


- Các trường hợp giãn tĩnh mạch nông do suy van



- Dị dạng tĩnh mạch, dị dạng bạch mạch, dị dạng động - tĩnh mạch nhỏ, khu trú.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Vị trí dị dạng nằm cạnh khí quản, mạch máu lớn, trong hốc mắt, khoang cơ (gây hội chứng chèn ép khoang), phụ nữ có thai, dị ứng thuốc đối quang i-ốt.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5. 5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Dây nối bơm thuốc.



- Vật liệu gây tắc mạch



- Xốp sinh học (gelfoam)



- Thuốc chất gây xơ



- Keo sinh học (Histoacryl, Onyx...)



- Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), có thể tiêm thuốc tiền mê, hoặc trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc người bệnh không hợp tác cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Bộc lộ vị trí thực hiện thủ thuật



- Gây tê tại chỗ



- Tiếp cận tổn thương



- Chọc vào ổ dị dạng tĩnh mạch, bạch mạch, dị dạng động - tĩnh mạch bằng kim dưới hướng dẫn của siêu âm



- Tiêm thuốc đối quang: đánh giá kích thước tổn thương và tính lượng chất gây xơ cần dung (bằng lượng thuốc đối quang lấp đầy tổn thương). Tối đa 0.5cc/kg



- Nếu có tĩnh mạch dẫn lưu lớn với dòng chảy nhanh tiến hành băng ép bằng băng áp lực, ép bằng tay hoặc garo phía trên tổn thương hoặc dùng kỹ thuật kim đôi (một kim bơm vào, 1 kim hút ra).



- Gây tắc mạch



- Trộn chất gây xơ với thuốc đối quang không tan trong nước, khí CO2 hoặc khí tự do để tạo hỗn hợp bọt gây xơ qua một khoá 3 chiều.



- Tiêm xơ dưới hướng dẫn của máy chụp mạch X-quang tăng sáng cho đến khi thuốc lấp đầy tổn thương



- Kết thúc thủ thuật



- Kết thúc thủ thuật, băng ép vùng tổn thương bằng băng chun



- Theo dõi tại phòng lưu 1 - 2 giờ -> ra viện



- Đối với dị dạng lớn tiến hành tiêm xơ nhắc lại sau 8 - 12 tuần



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Theo dõi vị trí chọc, theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp



- Ít tái phát và ít biến chứng hơn phẫu thuật



- Có thể phối hợp với phẫu thuật sau tiêm xơ



- Nếu thất bại, không ảnh hưởng đến quá trình phẫu thuật



- Theo dõi, đánh giá hiệu quả bằng siêu âm và chụp CHT sau 1 - 3 tháng



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Choáng do đau, sốc thuốc: ngừng thủ thuật và chống sốc, dùng thuốc giảm đau và chống viêm để làm giảm nhẹ triệu chứng do chất gây xơ gây nên giảm đau bằng thuốc chống viêm không sterotid hoặc corticoid.



- Biến chứng chính của tiêm xơ là hoại tử da (khi chất gây xơ tiêm ra ngoài lòng mạch bệnh lý vào tổ chức dưới da (tự liền nếu nhỏ, lớn phải ghép da)



- Gây độc thần kinh (với liều rất lớn > 40ml): giảm đau



- Hội chứng chèn ép khoang: phù mạnh khi tiêm xơ ở phần xa của chi (có thể phải phẫu thuật giải phóng)



- Nhồi máu phổi, xơ động mạch phổi (lượng chất gây xơ về tĩnh mạch với lượng lớn, ethanol)



- Gây tan máu và ngừng tim khi dùng ethanol (rất hiếm xảy ra và thường chỉ với liều lớn)
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54. ĐIỀU TRỊ TẮC MẠCH TRỰC TIẾP QUA DA DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp mạch và gây tắc mạch trực tiếp qua da là phương pháp can thiệp điều trị các bệnh lý dị dạng mạch máu ở ngoại biên, có thể áp dụng riêng lẻ hoặc phối hợp với các kỹ thuật gây tắc mạch truyền thống. Phương pháp này được thực hiện bằng cách chọc kim vào vào ổ dị dạng, sau đó chụp mạch bằng thuốc đối quang để đánh giá tình trạng huyết động của tổn thương và cuối cùng là bơm thuốc gây tắc mạch.



2. CHỈ ĐỊNH


- Dị dạng động tĩnh mạch (arteriovenous malformation)



- Dị dạng tĩnh mạch (venous malformation)



- U máu (hemangioma)



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Viêm, nhiễm trùng, hoại tử da và phần mềm vùng dự kiến chọc trực tiếp



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Băng áp lực (garo)



- Bộ dây nối chữ Y.



- Vật liệu gây tắc mạch



- Xốp sinh học (gelfoam)



- Thuốc chất gây xơ, cồn tuyệt đối



- Keo sinh học (Histoacryl, Onyx...)



- Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



5.6. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Phiếu xét nghiệm



- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%)



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Bước 1: Mở đường vào lòng mạch



- Gây tê tại chỗ, rạch da.



- Dùng kim chọc có kích thước phù hợp chọc vào tổn thương.



- Có thể dưới hướng dẫn siêu âm và/hoặc X-quang tăng sáng. 



Chụp mạch đánh giá tổn thương



- Kết nối kim chọc với dây nối



- Tiến hành chụp hệ thống mạch đánh giá tình trạng huyết động của tổn thương và mạch lân cận.



Can thiệp điều trị



- Tùy theo đặc điểm hình thái và tính chất huyết động của tổn thương để quyết định lựa chọn vật liệu gây tắc mạch: vòng xoắn kim loại, keo sinh học (nBCA, Onyx), chất gây xơ (Thromboject) hay Ethanol.



- Đưa vật liệu tắc mạch vào trong tổn thương để nút mạch.



- Trong trường hợp vật liệu tắc mạch là dung dịch lỏng (keo sinh học) mà tổn thương có lưu lượng dòng chảy lớn, có tĩnh mạch dẫn lưu thì cần kết hợp băng ép áp lực (garo) tĩnh mạch phía trên tổn thương (gốc chi).



Đánh giá sau can thiệp



- Chụp mạch đánh giá sự lưu thông sau khi tái thông.



- Đóng đường vào lòng mạch, kết thúc thủ thuật.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1 Theo dõi


- Kết quả thành công khi toàn bộ các ổ dị dạng bị loại bỏ ra ngoài vòng tuần hoàn, không còn dấu hiệu dòng chảy.



- Các nhánh động mạch cấp máu vùng hạ lưu và tĩnh mạch dẫn lưu còn lưu thông bình thường



7.2. Xử trí tai biến


- Tùy theo vật liệu tắc mạch được lựa chọn mà có thể có những biến chứng khác nhau



- Tắc mạch ngọn chi: thường gặp do vật liệu tắc mạch là vòng xoắn kim loại, lưu lượng dòng chảy lớn, đẩy trôi vật liệu tắc mạch xuống ngọn chi. Tùy theo mức độ tắc mạch mà có chiến lược xử trí. Thường chỉ điều trị nội khoa.



- Viêm da hoại tử do thiếu máu tại chỗ: thường gặp đối với vật liệu tắc mạch là Ethanol, keo sinh học do tắc mạch tại chỗ. Điều trị nội khoa, chăm sóc tại chỗ. Hội chẩn chuyên khoa (da liễu, ngoại khoa) trong trường hợp viêm da hoại tử lan tỏa, áp xe.



- Tụ máu tại vị trí mở đường vào lòng mạch: băng ép cầm máu.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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55. THÁO LỒNG RUỘT DƯỚI HƯỚNG DẪN CỦA X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Lồng ruột là một trong các nguyên nhân phổ biến nhất gây đau bụng cấp ở trẻ nhỏ. Lồng ruột xảy ra khi một phần ống tiêu hóa lồng vào đoạn kế tiếp. Bệnh thường xảy ra ở trẻ từ 6 tháng tới 2 tuổi. Trong nhóm tuổi này, lồng ruột là tự phát trong hầu hết các trường hợp. Phần lớn là lồng hồi tràng-manh tràng. Hiện nay, tuy có nhiều phương pháp điều trị lồng ruột không phẫu thuật khác nhau nhưng đều dựa trên nguyên tắc đưa áp lực vào đỉnh của khối ruột bị lồng để đẩy nó trở về vị trí bình thường. Dựa vào sử dụng dẫn chất tạo áp lực trong lòng ruột, có 2 nhóm kỹ thuật tháo lồng ruột là tháo lồng bằng hơi và tháo lồng bằng dung dịch (áp lực thủy tĩnh).



2. CHỈ ĐỊNH


- Lồng ruột có một trong các yếu tố sau



- Tuổi người bệnh < 3 tháng hoặc > 5 tuổi



- Các triệu chứng đã kéo dài, đặc biệt > 48 giờ



- Ỉa máu



- Tắc ruột non



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Mất nước nặng



- Viêm phúc mạc



- Sốc



- Nhiễm trùng huyết



- Khí tự do ổ bụng



- Thể trạng suy kiệt



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy X-quang tăng sáng truyền hình



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm mầu có đủ đầu dò phẳng và cong



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch nước muối sinh lý: 2000ml.



- Dung dịch bôi trơn (paraphin)



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 10ml



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ ống thụt đại tràng (bốc, dây dẫn, cannyn)



- Máy đo áp lực.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim angiocathe



- Ống nong: Introducer 8F



- Dây dẫn: Guidewire 0.035



- Ống thông dài: Longsheat 8F



- Dù



- Keo sinh học



- Lipiodol



- Sonde dẫn lưu



5.6. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Phiếu xét nghiệm



- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Phim ảnh chụp X-quang, CLVT, CHT (nếu có)



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%)



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Đặt đường ống vào lòng ruột



- Đặt ống thông trực tràng



- Kết nối ống thông trực tràng với hệ thống bốc thụt



- Thụt nước/khí vào lòng ruột



- Từ từ đưa nước/khí vào khung đại tràng dưới áp lực phù hợp.



- Thực hiện tháo lồng



- Theo dõi khối lồng ruột bằng siêu âm và/hoặc màn huỳnh quang tăng sáng



- Kết thúc thủ thuật



- Khi khối lồng được tháo hoàn toàn thì kết thúc thủ thuật



- Rút ống thông.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Theo dõi


- Khối lồng được tháo hoàn toàn trên hình ảnh siêu âm hoặc X-quang tăng sáng.



- Không có dấu hiệu thủng tuột



7.2. Xử trí tai biến


- Thủng ruột: gặp khoảng < 1% các trường hợp. Cần được điều trị phẫu thuật cấp cứu
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56. ĐIỀU TRỊ THOÁT VỊ ĐĨA ĐỆM QUA DA DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Mục đích của điều trị thoát vị qua da là làm giảm thể tích nhân thoát vị bằng cách tiêu nhân nhày bằng nhiệt hoặc hóa chất. Lợi ích của tăng sáng truyền hình trong hướng dẫn điều trị thoát vị đĩa đệm là cho phép thủ thuật viên theo dõi đường chọc kim qua da vào đĩa đệm một cách trực tiếp và liên tục, đảm bảo tính chính xác và an toàn của thủ thuật.



2. CHỈ ĐỊNH


- Thoát vị đĩa đệm có hoặc không có chèn ép rễ thần kinh, người bệnh không đáp ứng với điều trị nội khoa.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1 Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10, 20ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc đĩa đệm 17G



- Kim gây tê



- Bộ truyền dịch.



- Kim đốt sóng cao tần (trong trường hợp điều trị bằng sóng cao tần)



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm sấp trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%)



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê tại chỗ bằng Lidocain 2% (2-10ml).



- Định vị đĩa đệm cần điều trị dưới màn tăng sáng.



- Gây tê tại chỗ theo từng lớp



- Chọc kim qua da vào đĩa đệm cần điều trị, kiểm soát đường chọc dưới màn tăng sáng.



- Khi kim chọc vào đúng trung tâm nhân nhày đĩa đêm, tùy theo mục đích điều trị mà có thể bơm hóa chất, hoặt đốt nhân nhày đĩa đệm bằng sóng cao tần



- Rút kim.



- Băng vị trí chọc.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Kim chọc vào đúng trung tâm nhân nhầy đĩa đệm



- Không có biến chứng sau thủ thuật



- Đạt hiệu quả điều trị về mặt lâm sàng và xét nghiệm.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu vị trí chọc kim: Băng ép vị trí chọc.



- Tụ máu phần mềm cạnh vị trí chọc kim: theo dõi



- Chọc vào các cơ quan, cấu trúc nguy hiểm: xử lí theo từng trường hợp cụ thể.



- Không có hiệu quả điều trị: xem xét điều trị lần 2 hoặc hội chẩn ngoại khoa.
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57. DẪN LƯU ĐƯỜNG MẬT DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Dẫn lưu đường mật qua da dưới X-quang tăng sáng là phương pháp đưa ống thông dẫn lưu qua da vào hệ thống đường mật dưới hướng dẫn của các phương tiện chẩn đoán hình ảnh. Đây vừa là phương pháp điều trị trong các trường hợp tắc mật và là bước đầu của các can thiệp phức tạp hơn như đặt stent đường mật qua da, lấy sỏi đường mật qua da, sinh thiết trong lòng đường mật hoặc đặt nguồn điều trị phóng xạ tại chỗ trong trường hợp ung thư đường mật.



2. CHỈ ĐỊNH


- Thường chỉ định trong các trường hợp tắc mật do ung thư mà can thiệp nội soi thất bại hoặc tổn thương tắc mật cao (vùng rốn gan) nên hạn chế trong can thiệp nội soi.



- Tổn thương tắc mật có tiền sử phẫu thuật tiêu hóa (chống chỉ định can thiệp nội soi).



- Tắc mật lành tính (hẹp đường mật sau mổ) mà can thiệp nội soi thất bại.



3. CHỐNG CHỈ DỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Gan đa nang



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10, 20ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim Chiba chọc đường mật.



- Dây dẫn tương ứng với các loại kim Chiba.



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Dây dẫn cứng (Amplatzer super stiff).



- Ống thông dẫn lưu đuôi lợn (Pigtail).



- Chỉ khâu cố định ống thông.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%)



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Dưới hướng dẫn của siêu âm chọc kim vào đường mật giãn. Nên chọc vào các nhánh đường mật ngoại vi để hạn chế biến chứng chảy máu. Trong trường hợp không có máy siêu âm có thể chụp đường mật (cholangiography) trước bằng kim nhỏ.



- Sau khi chọc kim vào đường mật: Rút nòng sắt, chờ dịch mật chảy ra để chắc chắn đầu kim đã nằm trong đường mật. Tiến hành bơm khoảng 10-20 ml thuốc đối quang để hiển thị đường mật.



- Luồn dây dẫn vào đường mật dưới X-quang tăng sáng



- Nên đẩy sâu dây dẫn vào hệ thống đường mật để hạn chế khả năng bật dây dẫn khi thay catheter hoặc sheath.



- Đưa ống thông vào đường mật qua dây dẫn



- Sau đó thay bằng dây dẫn cứng Amplatzer.



- Đẩy ống thông dẫn lưu vào đường mật qua dây dẫn cứng Amplatzer.



- Có thể nong đường vào trước bằng bộ nong trong trường hợp đặt ống thông dẫn lưu có kích thước to (10-12 Fr).



- Hút dịch mật qua ống thông dẫn lưu và bơm thuốc đối quang để khẳng định chắc chắn sonde dẫn lưu nằm trong đường mật.



- Khâu cố định ống thông bằng chỉ.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Ống dẫn lưu nằm trong cây đường mật ở vị trí an toàn



- Dịch mật chảy ra tự nhiên qua ống dẫn lưu.



- Không có thoát dịch mật vào ổ bụng qua chân dẫn lưu.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Đau: có thể dùng giảm đau giãn cơ.



- Tắc ống thông dẫn lưu hoặc tụt ống thông: Bơm rửa hàng ngày, cố định ống thông thật tốt, giải thích cho người bệnh thận trọng trong lúc di chuyển hoặc sinh hoạt hàng ngày.



- Nhiễm trùng đường mật hoặc sốc nhiễm trùng đường mật: nên dùng kháng sinh đường tĩnh mạch dự phòng trước can thiệp và duy trì sau 3-5 ngày tùy thuộc vào lâm sàng.



- Chảy máu trong ổ bụng: Không làm những trường hợp có rối loạn đông máu, nên tiếp cận vào đường mật ngoại vi trong quá trình can thiệp. Nếu có biến chứng chảy máu trong ổ bụng, nên theo dõi sát nội khoa, truyền máu và các yếu tố đông máu (huyết tương tươi…), nếu lâm sàng không ổn phải hội chẩn với phẫu thuật viên để mổ khâu cầm máu.
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58. CHỤP VÀ ĐẶT STENT ĐƯỜNG MẬT DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Các nguyên nhân tắc mật ác tính thường gặp gồm: ung thư đầu tụy, ung thư đường mật, ung thư túi mật, tổn thương di căn vào rốn gan. Tùy thuộc vào giai đoạn phát hiện ra tổn thương, một số người bệnh không còn chỉ định phẫu thuật triệt căn. Khi đó người bệnh có 2 tổn thương là ung thư và tắc mật. Trong đó bệnh lý tắc mật thường là nguyên nhân chính gây tử vong. Để giải quyết vấn đề này, từ những năm 1970, người ta đã tiến hành các can thiệp đường mật qua da nhằm giải phóng đường mật. Đây là một can thiệp tối thiểu nhưng có hiệu quả cao, ít biến chứng, thời gian phục hồi sau can thiệp nhanh.



2. CHỈ ĐỊNH


- Chụp đường mật qua da là bước đầu tiên trong các can thiệp đường mật qua da như dẫn lưu, đặt stent đường mật qua da.



- Để chẩn đoán phân biệt tổn thương tắc mật có thể điều trị bằng phẫu thuật hoặc không can thiệp được bằng phẫu thuật với các tổn thương điều trị nội khoa.



- Sau khi thất bại chụp đường mật qua đường nội soi hoặc đánh giá các biến chứng sau can thiệp đường mật qua đường nội soi.



- Đánh giá tổn thương hẹp đường mật trước mổ (bilan trước phẫu thuật).



- Dẫn lưu đường mật qua da.



- Điều trị giảm vàng da tắc mật trong trường hợp điều trị qua đường nội soi thất bại hoặc không có chỉ định điều trị qua đường nội soi.



- Điều trị các biến chứng nhiễm trùng do tắc mật như viêm đường mật hoặc sốc nhiễm khuẩn.



- Điều trị giảm tắc mật trước mổ.



- Dẫn lưu mật (điều trị dự phòng) trong các trường hợp can thiệp đường mật như sinh thiết u trong lòng đường mật, đặt stent đường mật.



- Đặt stent đường mật qua da



- Điều trị các trường hợp tắc mật ác tính mà không có khả năng phẫu thuật do tổn thương u giai đoạn muộn, tuổi già hoặc có các bệnh lý khác kèm theo (đái tháo đường, bệnh lý tim mạch...)



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Tràn dịch ổ bụng mức độ nhiều, trong trường hợp này nên can thiệp đường mật qua đường nội soi. Trong trường hợp can thiệp qua đường nội soi thất bại, có thể điều trị qua da sau khi dẫn lưu hết dịch ổ bụng.



- Không có đường vào qua gan do vướng màng phổi hay các quai ruột lên quá cao.



- Người bệnh bị tắc mật nhiều vị trí hoặc chỉ tắc khu trú một hạ phân thùy (thường do di căn gan).



- Khi chẩn đoán hẹp đường mật ác tính chưa rõ ràng.



- Các tổn thương còn có khả năng phẫu thuật cắt hoàn toàn tổn thương



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10, 20ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim Chiba chọc đường mật.



- Dây dẫn tương ứng với các loại kim Chiba.



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Dây dẫn cứng (Amplatzer super stiff).



- Giá đỡ đường mật (stent)



- Ống thông dẫn lưu đuôi lợn (Pigtail).



- Chỉ khâu cố định ống thông.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%)



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Thường sử dụng kim nhỏ 22 G (Chiba) chọc vào đường mật dưới hướng dẫn của siêu âm hoặc máy chiếu tia X (C-arm hoặc DSA)



- Tiến hành chụp đường mật theo các tư thế phù hợp nhằm chẩn đoán và bộc lộ vị trí tổn thương.



- Kỹ thuật dẫn lưu đường mật



- Sau khi chụp đường mật để đánh giá hệ thống đường mật, chọc kim đường mật (16-18F) vào đường mật dưới hướng dẫn của siêu âm hoặc dưới màn chiếu tia X.



- Luồn ống thông sau đó thay bằng Amplatz.



- Đặt ống thông dẫn lưu đường mật ra ngoài hoặc đưa đầu của ống thông xuống tá tràng (dẫn lưu trong - ngoài).



- Kỹ thuật đặt stent đường mật.



- Các bước đầu giống như đặt dẫn lưu đường mật.



- Sau khi đặt được amplatz vào hệ thống đường mật, tiến hành nong đường vào và đặt giá đỡ stent đường kính 8-10 mm vào vị trí hẹp.



- Có thể đặt ống thông dẫn lưu mật dự phòng vào hệ thống đường mật tùy thuộc trong quá trình can thiệp có chảy máu đường mật hay không.



- Ống thông dẫn lưu này sẽ được kẹp lại sau 24h nếu không có biến chứng gì (người bệnh không đau, không sốt) và có thể rút sonde dự phòng sau 48h.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



Kỹ thuật chụp đường mật qua da


- Theo dõi người bệnh tại giường bệnh khoảng 2-3 giờ. Nếu nghi ngờ nhiễm khuẩn, nên điều trị liệu pháp kháng sinh từ 3-5 ngày.



Kỹ thuật dẫn lưu đường mật và đặt stent đường mật qua da


- Sau can thiệp, người bệnh phải được theo dõi chặt chẽ cạnh phòng can thiệp. Tùy thuộc vào tình trạng của người bệnh phải đưa vào phòng điều trị tích cực hoặc trở về giường bệnh.



- Tiếp tục dùng kháng sinh sau 3-5 ngày.



- Dẫn lưu mật ngoài da phải để chảy tự do ít nhất sau 24 giờ



- Truyền dịch để bồi phụ lượng dịch mật đã mất.



- Các biến chứng có thể xảy ra



- Sốc nhiễm khuẩn.



- Viêm phúc mạc.



- Chảy máu trong ổ bụng.



- Tràn khí màng phổi.



- Tùy thuộc vào từng loại biến chứng sẽ điều trị theo các phác đồ cụ thể.
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59. DẪN LƯU ÁP XE Ổ BỤNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Áp xe ổ bụng là một trong những bệnh lý ngoại khoa khá phổ biến trong thực hành lâm sàng. Có nhiều nguyên nhân gây ra áp xe ổ bụng như viêm ruột thừa vỡ, viêm túi thừa, thủng ruột, khối u đường tiêu hóa vỡ, áp xe tạng đặc vỡ, sau phẫu thuật hay can thiệp dẫn lưu dịch ổ bụng... Chẩn đoán áp xe ổ bụng hiện nay không còn phức tạp do sự phổ biến về các thăm khám hình ảnh như siêu âm, chụp CT scanner, đặc biệt chụp CT scanner đa lớp. Trước đây, điều trị áp xe ổ bụng thường là phẫu thuật mở ổ áp xe, làm sạch và dẫn lưu dịch. Hiện nay, áp xe ổ bụng có thể được điều trị bằng phương pháp dẫn lưu ổ bụng qua da dưới hướng dẫn của siêu âm, chụp cắt lớp vi tính, X-quang tăng sáng.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các trường hợp ổ dịch/áp xe ở các tạng khác nhau trong cơ thể: gan, tụy, lách, thận, quanh thận, áp xe trong ổ bụng, sau phúc mạc, trong cơ (có thể thay thế cho phẫu thuật)



- Các trường hợp áp xe có chống chỉ định phẫu thuật vì bệnh lý phối hợp khác.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10, 20ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim Chiba



- Dây dẫn tương ứng với các loại kim Chiba.



- Ống thông dẫn lưu đuôi lợn (Pigtail).



- Dây nối bơm thuốc



- Chỉ khâu cố định ống thông.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%)



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Đánh giá trước can thiệp



- Đánh giá ổ áp xe bằng siêu âm và/hoặc chụp cắt lớp vi tính



- Xác định vị trí, giới hạn và tính chất của ổ áp xe



- Đánh dấu vị trí dự kiến tiếp cận ổ áp xe



- Gây tê tại chỗ



- Rạch vết nhỏ ở da bằng lưỡi dao phẫu thuật



- Có thể sử dụng siêu âm để chọn đường vào thuận lợi và chính xác nhất: đường đi không xuyên qua mạch, ống tiêu hóa



- Tiếp cận ổ áp xe: chọc kim dẫn đường qua vị trí rạch da, dưới hướng dẫn của siêu âm vào trong ổ áp xe.



- Bơm thuốc đối quang vào ổ áp xe để xác định tình trạng đầu kim đã ở trong ổ áp xe



- Rút dịch trong ổ áp xe để nuôi cấy, phân lập vi sinh vật, kháng sinh đồ



- Qua kim dẫn đường đưa dây dẫn đường (guide wire) vào trong ổ áp xe.



- Đặt ống dẫn lưu: Dùng ống nong (dilator) đưa vào ổ áp xe theo dây dẫn đường (guide wire) để nong rộng đường vào, cỡ tăng dần từ (từ 8 đến 12Fr) tùy theo đường kính ống thông dự định đặt



- Đặt ống dẫn lưu có nhiều lỗ bên (pigtail) vào trong ổ áp xe theo dây dẫn



- Cố định ống thông dẫn lưu bằng kim chỉ khâu phẫu thuật



- Bơm rửa ổ áp xe bằng nước muối sinh lý vô khuẩn đến khi dịch trong.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Ống thông dẫn lưu cố định chắc chắn vào thành bụng, đầu xa ống thông nằm trong ổ áp xe.



- Đánh giá vị trí chọc, dịch dẫn lưu qua ống thông.



- Theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Choáng do đau, sốc thuốc: ngừng thủ thuật và chống sốc



- Chảy máu nhiều: truyền máu, phẫu thuật.



- Chảy dịch áp xe vào ổ bụng, dò tiêu hoá: tiếp tục dẫn lưu, phẫu thuật tuỳ trường hợp.



- Nhiễm khuẩn: điều trị kháng sinh, phẫu thuật tùy trường hợp cụ thể
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60. DẪN LƯU DỊCH Ổ BỤNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Nguyên nhân gây tụ dịch trong ổ bụng cần phải can thiệp thường gặp nhất là bệnh lý viêm tụy cấp, do hiên tượng xuất tiết, tụ dịch ở quanh tụy và trong ổ bụng. Đây là một trong những biến chứng khá thường gặp, đặc biệt khi viêm tụy cấp hoại tử. Các ổ tụ dịch này chứa nhiều các chất gây viêm, hủy hoại tế bào, cytokin... Nếu các ổ dịch này còn nằm trong ổ bụng hoặc quanh tụy thì hiệu quả điều trị viêm tụy cấp sẽ bị suy giảm rất nhiều. Do vậy, một trong những phương pháp đã được ứng dụng trong thực hành lâm sàng ngày nay là dẫn lưu dịch tụy qua da, có thể thực hiện dưới siêu âm, chụp CLVT, X-quang tăng sáng hay chụp số hóa xóa nền. Ngoài viêm tụy cấp, cổ trướng đôi khi cũng cần dẫn lưu để giảm áp cho ổ bụng.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các trường hợp tụ dịch trong ổ bụng, khoang sau phúc mạc do viêm tụy cấp



- Dịch ổ bụng do xơ gan hoặc bệnh lý hệ thống gây cản trở hô hấp (khó thở)



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10, 20ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim Chiba



- Dây dẫn tương ứng với các loại kim Chiba.



- Ống thông dẫn lưu đuôi lợn (Pigtail).



- Dây nối bơm thuốc



- Chỉ khâu cố định ống thông.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%)



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Đánh giá trước can thiệp



- Đánh giá ổ dịch bằng siêu âm và/hoặc chụp cắt lớp vi tính



- Xác định vị trí, giới hạn và tính chất của ổ dịch



- Đánh dấu vị trí dự kiến tiếp cận ổ dịch



- Gây tê tại chỗ



- Rạch vết nhỏ ở da bằng lưỡi dao phẫu thuật



- Có thể sử dụng siêu âm để chọn đường vào thuận lợi và chính xác nhất: đường đi không xuyên qua mạch, ống tiêu hóa



- Tiếp cận ổ dịch: Chọc kim dẫn đường qua vị trí rạch da, dưới hướng dẫn của siêu âm vào trong ổ dịch



- Bơm thuốc đối quang vào ổ dịch để xác nhận đầu kim đã ở trong ổ dịch



- Rút dịch trong ổ dịch để nuôi cấy, phân lập vi sinh vật, kháng sinh đồ



- Qua kim dẫn đường đưa dây dẫn đường (guide wire) vào trong ổ dịch dưới kiểm soát của X-quang tăng sáng.



- Đặt ống dẫn lưu: Dùng ống nong (dilator) đưa vào ổ dịch theo dây dẫn đường (guide wire) để nong rộng đường vào, cỡ tăng dần từ (từ 8 đến 12Fr) tùy theo đường kính ống thông dự định đặt



- Đặt ống dẫn lưu có nhiều lỗ bên (pigtail) vào trong ổ dịch theo dây dẫn



- Cố định ống dẫn lưu Pigtail bằng kim chỉ khâu phẫu thuật



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Ống thông cố định chắc chắn vào thành bụng, đầu xa ống thông nằm ổ dịch.



- Đánh giá vị trí chọc, dịch dẫn lưu qua ống thông.



- Theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Choáng do đau, sốc thuốc: ngừng thủ thuật và chống sốc



- Chảy máu nhiều: truyền máu, phẫu thuật.



- Nhiễm khuẩn: điều trị kháng sinh, phẫu thuật tùy trường hợp cụ thể.
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61. DẪN LƯU ÁP XE CÁC TẠNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Áp xe các tạng trong ổ bụng là một trong những bệnh lý ngoại khoa khá phổ biến trong thực hành lâm sàng, thường gặp nhất ở gan do nguyên nhân gây ra áp xe tạng như vi khuẩn, a-míp, sỏi đường mật, nhiễm trùng đường mật. Ngoài ra, có thể gặp áp xe thận do ứ mủ bể thận, sỏi thận. Trước đây, điều trị áp xe tạng thường là phẫu thuật mở ổ áp xe, làm sạch và dẫn lưu dịch. Hiện nay, áp xe ổ bụng có thể được điều trị bằng phương pháp dẫn lưu ổ bụng qua da dưới hướng dẫn của siêu âm, chụp cắt lớp vi tính, X-quang tăng sáng hoặc chụp số hóa xóa nền.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các trường hợp áp xe ở các tạng khác nhau trong cơ thể: gan, tụy, lách, thận, quanh thận, áp xe trong ổ bụng, sau phúc mạc, trong cơ (có thể thay thế cho phẫu thuật)



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 5; 10ml



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim Chiba



- Dây dẫn tương ứng với các loại kim Chiba.



- Ống thông dẫn lưu đuôi lợn (Pigtail).



- Dây nối bơm thuốc



- Chỉ khâu cố định ống thông



5.6. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, nghiêng hoặc sấp tùy theo vị trí dẫn lưu. Lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Phiếu xét nghiệm



- Hồ sơ bệnh án



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%)



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Đánh giá trước can thiệp



- Đánh giá ổ áp xe bằng siêu âm và/hoặc chụp cắt lớp vi tính



- Xác định vị trí, giới hạn và tính chất của ổ áp xe



- Đánh dấu vị trí dự kiến tiếp cận ổ áp xe



- Bộc lộ đường vào



- Sát khuẩn rộng vị trí chọc kim



- Gây tê tại chỗ



- Rạch vết nhỏ ở da bằng lưỡi dao phẫu thuật



- Có thể sử dụng siêu âm để chọn đường vào thuận lợi và chính xác nhất: đường đi không xuyên qua mạch, ống tiêu hóa



- Tiếp cận ổ áp xe



- Chọc kim dẫn đường qua vị trí rạch da, dưới hướng dẫn của siêu âm vào trong ổ áp xe.



- Bơm thuốc đối quang vào ổ áp xe để xác định tình trạng đầu kim đã ở trong ổ áp xe



- Rút dịch trong ổ áp xe để nuôi cấy, phân lập vi sinh vật, kháng sinh đồ



- Qua kim dẫn đường đưa dây dẫn đường (guide wire) vào trong ổ áp xe.



- Đặt ống dẫn lưu



- Dùng ống nong (dilator) đưa vào ổ áp xe theo dây dẫn đường (guide wire) để nong rộng đường vào, cỡ tăng dần từ (8 đến 12F) tùy theo đường kính ống thông dự định đặt



- Đặt ống dẫn lưu có nhiều lỗ bên (pigtail) vào trong ổ áp xe theo dây dẫn



- Cố định ống thông dẫn lưu bằng kim chỉ khâu phẫu thuật



- Bơm rửa ổ áp xe bằng nước muối sinh lý vô khuẩn đến khi dịch trong.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Choáng do đau, sốc thuốc: ngừng thủ thuật và chống sốc



- Chảy máu nhiều: truyền máu, phẫu thuật.



- Nhiễm khuẩn: điều trị kháng sinh, phẫu thuật tùy trường hợp cụ thể.
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62. DẪN LƯU BỂ THẬN DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Tắc nghẽn đường bài xuất có nhiều nguyên nhân khác nhau, nhưng đều dẫn đến một hậu quả chung là tăng áp lực bể thận, suy thận và bội nhiễm. Với mục tiêu lập lại lưu thông đường bài xuất. Dẫn lưu bể thận qua da được giới thiệu lần đầu tiên từ năm 1951, được thực hiện bằng cách đặt một ống thông dẫn lưu vào bể thận qua xuôi dòng qua đường vào ở hố thắt lưng. Đây là kỹ thuật có tính an toàn cao và hiệu quả tức thời. Hiện nay kỹ thuật này được áp dụng rộng rãi trong lâm sàng, đóng vai trò quan trọng trong xử trí các trường hợp tắc nghẽn đường bài xuất lành tính hoặc ác tính.



2. CHỈ ĐỊNH


- Mọi nguyên nhân gây tắc nghẽn đường tiết niệu như tắc nghẽn cơ học: do sỏi, do khối u bể thận - niệu quản hay u sau phúc mạc, khối u trong tiểu khung chèn ép hoặc xâm lấn niệu quản; viêm bàng quang chảy máu



- Tổn thương niệu quản: chấn thương; hẹp niệu quản sau phẫu thuật; xơ hóa sau phúc mạc.



- Một số test chẩn đoán bệnh lý hệ tiết niệu: chụp bể thận xuôi dòng (antergrade pyelography); sinh thiết biểu mô lòng niệu quản; đánh giá chênh áp bàng quang-niệu quản (Whitake test).



- Một số can thiệp bệnh lý liên quan hệ tiết niệu: dò niệu đạo (lành tính hoặc ác tính); lấy sỏi qua da; nong - đặt stent niệu quản.



- Can thiệp ngược dòng qua nội soi đường bài xuất thất bại.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy X-quang tăng sáng truyền hình.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm có đầu dò phẳng và cong.



- Túi nilon vô khuẩn bọc đầu dò siêu âm.



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



5.4. Vật tư


- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim Chiba



- Dây dẫn tương ứng với các loại kim Chiba.



- Ống thông chụp mạch tiêu chuẩn 4-5F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035” tương ứng với ống thông chụp mạch.



- Ống thông dẫn lưu đuôi lợn (Pigtail).



- Dây nối bơm thuốc.



- Chỉ khâu cố định ống thông.



5.6. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm nghiêng hoặc sấp tùy theo vị trí dẫn lưu. Lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Phiếu xét nghiệm.



- Hồ sơ bệnh án.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Phim ảnh chụp X-quang, CLVT, CHT hệ tiết niệu (nếu có).



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Vào bể thận



- Rạch da và tổ chức dưới da vùng hố thắt lưng (sau phúc mạc).



- Chọc dò bể thận qua da bằng kim 21G dưới hướng dẫn siêu âm và màn huỳnh quang tăng sáng.



- Kiểm tra vị trí của đầu kim chọc trong bể thận bằng thuốc đối quang. Tạo đường hầm vào bể thận qua da.



- Luồn dây dẫn 0.018inch vào bể thận qua kim 21G sau đó thay thế kim 21G bằng 6F.



- Thay thế dây dẫn 0.018inch bằng dây dẫn 0.035 J-tipped, sau đó đặt ống thông vào bể thận. Chụp bể thận - niệu quản xuôi dòng qua ống thông.



- Sử dụng các ống nong để nong đường hầm qua dây dẫn 0.035 J-tipped.



Đặt ống dẫn lưu



- Luồn ống dẫn lưu (pigtail) vào bể thận qua dây dẫn 0.035 J-tipped.



- Kiểm tra vị trí của đầu ống dẫn lưu bằng thuốc đối quang.



- Cố định ống dẫn lưu ở trong bể thận và ngoài da.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Theo dõi



- Thủ thuật thành công khi đầu ống dẫn lưu được đặt trong bể thận, đài bể thận xẹp và có nước tiểu ra theo ống dẫn lưu.



Không thấy thoát thuốc đối quang vào ổ bụng, khoang sau phúc mạc.



7.2. Xử trí tai biến



Nhiễm trùng



- Nhiễm trùng tại chỗ (chân dẫn lưu): vệ sinh, thay băng và sát khuẩn tại chỗ.



- Nhiễm trùng tiết niệu: dùng kháng sinh toàn thân.



- Nhiễm khuẩn huyết: hội chẩn chuyên khoa.



- Chảy máu bể thận - niệu quản, sau phúc mạc.



- Đánh giá qua lượng nước tiểu bài xuất qua ống dẫn lưu và tại chân dẫn lưu.



- Ép bằng tay tại vị trí hố thắt lưng có ống dẫn lưu 15-20 phút.



- Nếu vẫn tiếp tục chảy máu thì chuyển tới phòng can thiệp để thay bằng ống dẫn lưu có kích thước lớn hơn.



- Can thiệp mạch máu nếu vẫn tiếp tục chảy máu sau khi thay ống dẫn lưu.
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63. ĐẶT STENT NIỆU QUẢN (DOUBLE-J)


1. ĐẠI CƯƠNG


Hẹp niệu quản là một trong những tình trạng bệnh lý khá phổ biến trong bệnh học hệ tiết niệu, hậu quả trực tiếp là ứ nước thận phía thượng lưu và dẫn đến suy thận. Đặt stent niệu quản ngược dòng qua nội soi (đặt sonde Double-J) thường được ưu tiên lựa chọn trước do tính xâm nhập tối thiểu. Tuy nhiên, trong một số trường hợp thực hiện qua nội soi thất bại thì can thiệp qua da là một sự bổ sung cần thiết. Nong tạo hình niệu quản qua da kết hợp đặt stent niệu quản là một trong những phương pháp được áp dụng phổ biến hiện nay, nhằm tái lập lưu thông đường bài xuất hệ tiết niệu. Khoảng 2-7 ngày trước khi đặt stent niệu quản xuôi dòng qua da, người bệnh cần được đặt dẫn lưu bể thận qua da với 2 mục đích chính: là giải quyết tình trạng tăng áp lực bể thận do tắc nghẽn đường bài xuất và giảm thiểu nguy cơ chảy máu đường bài xuất.



2. CHỈ ĐỊNH


- Hẹp tắc niệu quản do mọi nguyên nhân.



- Dò niệu quản.



- Chấn thương niệu quản.



- Trước thủ thuật tán sỏi qua da (với sỏi lớn > 15mm hoặc thận đơn độc).



- Sau nội soi niệu quản ngược dòng.



- Sau phẫu thuật tạo hình niệu quản.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Túi thừa bàng quang.



- Tiểu không tự chủ.



- Hội chứng bàng quang bé.



- Nhiễm trùng đường bài xuất cấp tính.



- Chảy máu đường bài xuất sau dẫn lưu bể thận qua da.



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy X-quang tăng sáng truyền hình.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm có đầu dò phẳng và cong.



- Túi nilon vô khuẩn bọc đầu dò siêu âm.



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 5ml; 10ml.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim Chiba.



- Dây dẫn tương ứng với các loại kim Chiba.



- Ống thông chụp mạch tiêu chuẩn 4-5F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035’’.



- Ống thông dẫn lưu hình đuôi lợn (Pigtail).



- Ống thông niệu quản (Double J) 6-8F với chiều dài 22-28cm.



- Dây nối bơm thuốc.



- Chỉ khâu cố định ống thông.



5.6. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm nghiêng hoặc sấp tùy theo vị trí dẫn lưu. Lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Phim ảnh chụp X-quang, CLVT, CHT hệ tiết niệu (nếu có).



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Chụp bể thận - niệu quản xuôi dòng.



- Qua ống thông dẫn lưu bể thận qua da, tiến hành bơm thuốc đối quang chụp bể thận, niệu quản.



- Đánh giá mức độ và vị trí tắc nghẽn. Tạo đường vào đường bài xuất



- Đưa dây dẫn 0.035’’ vào trong bể thận và niệu quản để rút ống thông dẫn lưu (Pigtail).



- Đưa sheath 6-8Fr vào trong bể thận theo dây dẫn.



- Tiếp cận tổn thương.



- Dùng ống thông và dây dẫn đi từ bể thận, qua niệu quản xuống bàng quang.



- Thay dây dẫn tiêu chuẩn bằng dây dẫn cứng (stiff wire).



- Rút ống thông.



Đặt stent niệu quản (Double J)



- Đưa stent niệu quản vào bể thận, niệu quản và bàng quang theo dây dẫn cứng. Rút dây dẫn trở lại bể thận.



- Đặt ống thông dẫn lưu bể thận qua da.



- Bơm thuốc đối quang vào bể thận, kiểm tra vị trí đầu trên của stent niệu quản và sự lưu thông của stent.



- Đặt ống dẫn lưu bể thận qua da.



- Cố định và khóa ống thông dẫn lưu bể thận qua da. Sau 24-48 giờ, kiểm tra thấy stent niệu quản hoạt động tốt, không tắc nghẽn thì rút ống thông dẫn lưu bể thận qua da.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1 Theo dõi



- Về mặt vị trí, stent niệu cần có đầu dưới uốn cong, nằm trong bàng quang. Đầu trên uốn cong, nằm trong bể thận.



- Về mặt chức năng, khi bơm thuốc từ bể thận thấy lưu thông xuống bàng quang, tức là có lưu thông.



- Không có thoát thuốc đối quang ra ngoài đường bài xuất vào ổ bụng hoặc khoang sau phúc mạc.



7.2. Xử trí tai biến



- Nhiễm trùng



+ Nhiễm trùng tại chỗ (chân dẫn lưu): vệ sinh, thay băng và sát khuẩn tại chỗ.



+ Nhiễm trùng tiết niệu: dùng kháng sinh toàn thân.



+ Nhiễm khuẩn huyết: hội chẩn chuyên khoa.



- Chảy máu bể thận - niệu quản, sau phúc mạc.



- Đánh giá qua lượng nước tiểu bài xuất qua ống dẫn lưu và tại chân dẫn lưu.



- Ép bằng tay tại vị trí hố thắt lưng có ống dẫn lưu 15-20 phút.



- Nếu vẫn tiếp tục chảy máu thì chuyển tới phòng can thiệp để thay bằng ống dẫn lưu có kích thước lớn hơn.



- Can thiệp mạch máu nếu vẫn tiếp tục chảy máu sau khi thay ống dẫn lưu.
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64. ĐIỀU TRỊ HẸP, TẮC DẠ DÀY-TÁ TRÀNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Có nhiều bệnh lý gây hẹp ống tiêu hóa cao từ dạ dày, tá tràng, phần đầu hỗng tràng, thường gặp nhất là hẹp lành tính hoặc ác tính miệng nối vị tràng sau phẫu thuật, viêm loét dạ dày - tá tràng mạn tính. Ngoài ra còn do ung thư dạ dày, ung thư tụy và hiếm gặp hơn là u tá tràng xâm lấn. Hiện nay, nong và đặt stent dạ dày - tá tràng dưới hướng dẫn nội soi ống mềm được ứng dụng khá rộng rãi. Tuy nhiên, kỹ thuật này vẫn còn là một kỹ thuật có tính xâm nhập cao, đặc biệt trong bệnh cảnh người bệnh thường suy kiệt hoặc không thể hợp tác, hoặc phải gây mê toàn thân. Một số ít trường hợp không thực hiện thành công do ống soi không qua được vị trí hẹp.



Điện quang can thiệp ứng dụng điều trị lập lại lưu thông cho ống tiêu hóa đã được ứng dụng tại nhiều nước trên thế giới do xâm nhập tối thiểu, không cần gây mê toàn thân, các dụng cụ sử dụng có kích thước rất nhỏ nên có khả năng thành công cao khi đi qua chỗ hẹp, đồng thời ít biến chứng, hỗ trợ tốt cho những trường hợp không còn chỉ định phẫu thuật hoặc đã phẫu thuật.



2. CHỈ ĐỊNH


- Hẹp miệng nối vị tràng.



- Hẹp lành tính sau phẫu thuật.



- Hẹp ác tính do khối u tái phát.



- Bệnh lý hẹp ác tính dạ dày - tá tràng - hỗng tràng.



- Ung thư dạ dày, tá tràng không còn chỉ định phẫu thuật cắt bỏ khối u.



- Ung thư đầu tụy, ung thư đường mật xâm lấn.



- Ung thư di căn.



- Bệnh lý hẹp lành tính.



- Viêm loét xơ hóa dạ dày - tá tràng mạn tính.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Viêm phúc mạc.



- Nhiễm trùng toàn thân.



- Thủng ống tiêu hóa vì bất cứ nguyên nhân gì.



- Tổn thương thực quản tiến triển (bỏng thực quản, K thực quản tiến triển).



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình.



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Ống thông chụp mạch tiêu chuẩn 4-5F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035’’.



- Bóng nong (balloon) chuyên dụng.



- Bơm áp lực (inflator) dùng bơm bóng.



- Giá đỡ lòng ống tiêu hóa chuyên dụng (stent).



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Đánh giá vị trí hẹp



- Đưa ống thông và dây dẫn qua đường miệng và thực quản vào dạ dày để tới vị trí hẹp.



- Rút dây dẫn sau đó bơm thuốc đối quang tan trong nước để đánh giá mức độ và vị trí hẹp.



Tiếp cận vị trí hẹp



- Tiếp tục đưa dây dẫn qua vị trí hẹp dưới hướng dẫn của màn X-quang tăng sáng (fluoroscopy), sau đó đưa ống thông qua vị trí hẹp dưới hướng dẫn dây dẫn.



- Bơm thuốc đối quang qua ống thông để xác định mức độ, vị trí, chiều dài đoạn hẹp.



Nong - đặt stent tại vị trí hẹp.



- Đưa dây dẫn cứng vào ống thông qua vị trí hẹp.



- Dùng bóng nong vị trí hẹp qua dây dẫn.



- Đặt và bung giá đỡ (stent) qua dây dẫn cứng dây dẫn.



- Kết thúc thủ thuật.



- Kiểm tra lưu thông từ dạ dày xuống tá tràng và hỗng tràng bằng thuốc đối quang.



- Rút toàn bộ các dây dẫn và ống thông.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Về mặt vị trí, stent nằm đúng vị trí hẹp tắc, đầu trên và đầu dưới stent bao phủ đầu trên và đầu dưới đoạn hẹp tắc tối thiểu 1cm.



- Về mặt chức năng, khi bơm thuốc từ thượng lưu thấy lưu thông xuống hạ lưu, tức là có lưu thông. Lòng ống tiêu hóa còn hẹp không quá 30%.



- Không có thoát thuốc đối quang ra ngoài đường tiêu hóa vào ổ bụng hoặc khoang sau phúc mạc.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Trượt stent: do lựa chọn kích thước stent không phù hợp với mức độ hẹp.



- Tắc ruột: do stent trượt xuống hạ lưu hoặc do thức ăn mắc vào stent (chủ yếu thức ăn xơ, thức ăn chưa nấu kỹ).



- Thủng tạng rỗng: phẫu thuật cấp cứu.



- Xuất huyết tiêu hóa: theo dõi, điều trị nội khoa. Có thể điều trị nút mạch cầm máu nếu không tự cầm.
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65. ĐIỀU TRỊ HẸP, TẮC ĐẠI TRÀNG DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Ung thư đại-trực tràng là bệnh lý rất phổ biến hiện nay, không chỉ các nước phát triển mà cả các nước đang phát triển như Việt Nam. Nhiều trường hợp sau phẫu thuật có biểu hiện hẹp miệng nối do khối u tái phát (hẹp ác tính) hoặc xơ chít (lành tính). Bên cạnh đó, không ít trường hợp không còn chỉ định phẫu thuật triệt để do đã di căn và xâm lấn rộng, đòi hỏi yêu cầu tái lập lưu thông của đại tràng để đảm bảo chất lượng cuộc sống còn lại cho người bệnh. Phẫu thuật đại tràng là một phẫu thuật nhiễm khuẩn, cần được làm sạch đại tràng trước phẫu thuật, nhưng trong thực tiễn lâm sàng nhiều trường hợp nhập viện trong tình trạng tắc ruột mạn tính, không thể làm sạch được đại tràng do vậy phải phẫu thuật 2 thì. Đặt stent đại tràng trước phẫu thuật nhằm mục đích làm sạch đại tràng trước phẫu thuật 1 thì cắt bỏ khối u và nối đại tràng, tránh cho người bệnh một lần phẫu thuật.



2. CHỈ ĐỊNH


- Chuẩn bị trước phẫu thuật ung thư đại tràng 1 thì.



- Hẹp miệng nối đại tràng sau phẫu thuật.



- Ung thư nguyên phát, thứ phát đại tràng không còn chỉ định phẫu thuật triệt để.



- Một số trường hợp xơ chít hẹp đại tràng hiếm gặp: lao, viêm túi thừa đại tràng, viêm đại tràng sau chiếu xạ, dò đại tràng.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Thủng tạng rỗng.



- Nhiễm khuẩn toàn thân.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình.



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Ống thông chụp mạch tiêu chuẩn 4-5F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035’’.



- Bóng nong (balloon) chuyên dụng.



- Bơm áp lực (inflator) dùng bơm bóng.



- Giá đỡ lòng ống tiêu hóa chuyên dụng (stent).



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Bộc lộ vùng cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Đánh giá vị trí hẹp.



- Đưa ống thông và dây dẫn qua đường hậu môn vào đại tràng để tới vị trí hẹp.



- Rút dây dẫn sau đó bơm thuốc đối quang tan trong nước để đánh giá mức độ và vị trí hẹp.



- Tiếp cận vị trí hẹp.



- Tiếp tục đưa dây dẫn qua vị trí hẹp dưới hướng dẫn của màn X-quang tăng sáng (fluoroscopy), sau đó đưa ống thông qua vị trí hẹp dưới hướng dẫn dây dẫn.



- Bơm thuốc đối quang qua ống thông để xác định mức độ, vị trí, chiều dài đoạn hẹp.



- Nong - đặt stent tại vị trí hẹp.



- Đưa dây dẫn và ống thông qua vị trí hẹp.



- Dùng bóng nong vị trí hẹp qua dây dẫn.



- Đặt và bung stent qua dây dẫn.



- Kết thúc thủ thuật.



- Kiểm tra lưu thông từ trực tràng vào khung đại tràng và manh tràng.



- Rút toàn bộ các dây dẫn và ống thông.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Về mặt vị trí, stent nằm đúng vị trí hẹp tắc, đầu trên và đầu dưới stent bao phủ đầu trên và đầu dưới đoạn hẹp tắc tối thiểu 1cm.



- Về mặt chức năng, khi bơm thuốc từ thượng lưu thấy lưu thông xuống hạ lưu, tức là có lưu thông. Lòng ống tiêu hóa còn hẹp không quá 30%.



- Không có thoát thuốc đối quang ra ngoài đường tiêu hóa vào ổ bụng hoặc khoang sau phúc mạc.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Trượt stent: do lựa chọn kích thước stent không phù hợp với mức độ hẹp.



- Tắc ruột: do stent trượt xuống hạ lưu hoặc do thức ăn mắc vào stent (chủ yếu thức ăn xơ, thức ăn chưa nấu kỹ).



- Thủng tạng rỗng: phẫu thuật cấp cứu.



- Xuất huyết tiêu hóa: theo dõi, điều trị nội khoa. Có thể điều trị nút mạch cầm máu nếu không tự cầm.
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66. NONG VÀ ĐẶT STENT ĐIỀU TRỊ HẸP TẮC VỊ TRÀNG BẰNG ĐIỆN QUANG CAN THIỆP DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Nong và đặt stent điều trị hẹp - tắc vị tràng là thủ thuật can thiệp tối thiểu, sử dụng bóng nong và stent kim loại tự giãn nở đưa qua da hoặc đường nội soi (nội soi hỗ trợ) vào vị trí hẹp của dạ dày - tá tràng dưới hướng dẫn X-quang tăng sáng (fluoroscopy), nhằm khôi phục lưu thông thức ăn, giảm triệu chứng tắc nghẽn và cải thiện dinh dưỡng.



2. CHỈ ĐỊNH


- Hẹp miệng nối thực quản sau phẫu thuật.



- Hẹp thực quản do khối u từ thực quản hoặc trung thất nhưng không còn khả năng phẫu thuật.



- Hẹp tá tràng ác tính không thể phẫu thuật triệt căn (giai đoạn tiến xa, di căn).



- Hẹp lành tính kéo dài sau điều trị nội khoa, nội soi thất bại.



- Người bệnh suy kiệt, cần sớm khôi phục khả năng ăn uống đường miệng.



- Tắc nghẽn choáng chỗ, buồn nôn nôn ói thường xuyên, không đáp ứng điều trị nội khoa.



- Can thiệp tiền phẫu (người bệnh chờ phẫu thuật hoặc chưa đủ điều kiện phẫu thuật)



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Nhiễm trùng toàn thân.



- Thủng thực quản vì bất cứ nguyên nhân gì.



- Tổn thương thực quản tiến triển (bỏng thực quản).



- Giãn tĩnh mạch thực quản nặng, nguy cơ chảy máu cao.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình.



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Ống thông chụp mạch tiêu chuẩn 4-5F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035’’tương ứng với ống thông chụp mạch.



- Bóng nong (balloon) chuyên dụng .



- Bơm áp lực (inflator) dùng bơm bóng.



- Giá đỡ lòng ống tiêu hóa chuyên dụng (stent).



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Đánh giá vị trí hẹp



- Đưa ống thông và dây dẫn qua đường miệng và thực quản vào dạ dày để tới vị trí hẹp.



- Rút dây dẫn sau đó bơm thuốc đối quang tan trong nước để đánh giá mức độ và vị trí hẹp.



Tiếp cận vị trí hẹp



- Tiếp tục đưa dây dẫn qua vị trí hẹp dưới hướng dẫn của màn X-quang tăng sáng (fluoroscopy), sau đó đưa ống thông qua vị trí hẹp dưới hướng dẫn dây dẫn.



- Bơm thuốc đối quang qua ống thông xác định mức độ, vị trí, chiều dài đoạn hẹp.



Nong - đặt stent tại vị trí hẹp



- Đưa dây dẫn cứng và ống thông qua vị trí hẹp.



- Dùng bóng nong vị trí hẹp qua dây dẫn.



- Đặt và bung stent qua dây dẫn.



- Kết thúc thủ thuật.



- Kiểm tra lưu thông thực quản xuống dạ dày bằng thuốc đối quang.



- Rút toàn bộ các dây dẫn và ống thông.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Thủ thuật thành công khi tái lập được sự lưu thông đường tiêu hóa từ thực quản xuống dạ dày, mức độ hẹp < 30%.



- Không thoát thuốc ra ngoài lòng thực quản.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Các biến chứng hiếm gặp có thể xảy ra .



- Trượt stent: do lựa chọn kích thước stent không phù hợp với mức độ hẹp.



- Tắc ruột: do stent trượt xuống hạ lưu hoặc do thức ăn mắc vào stent (chủ yếu thức ăn xơ, thức ăn chưa nấu kỹ).



- Thủng thực quản.



- Xuất huyết tiêu hóa: theo dõi, điều trị nội khoa. Có thể điều trị can thiệp nội soi cầm máu nếu không tự cầm.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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67. SINH THIẾT ĐƯỜNG MẬT QUA DA DƯỚI X-QUANG TĂNG SÁNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Bệnh lý đường mật trong và ngoài gan khá đa dạng và phức tạp, đặc biệt những bệnh lý lan tỏa có gây tắc mật. Một trong những mục tiêu quan trọng nhất trong thực hành lâm sàng là xác định được tổ chức mô bệnh học của tổn thương để từ đó đưa ra phương pháp điều trị thích hợp. Sinh thiết qua nội soi tá tràng đóng vai trò quan trọng cho các bệnh lý vùng bóng Vater và phần thấp ống mật chủ, tuy vậy có nhiều trường hợp do chít hẹp nặng hoặc tổn thương nằm cao ở vùng rốn gan mà ống nội soi không thể tiếp cận. Sinh thiết niêm mạc đường mật qua da được thực hiện bằng cách đưa dụng cụ sinh thiết vào trong lòng đường mật qua nhu mô gan. Kỹ thuật này được giới thiệu lần đầu tiên vào năm 1980, hiện nay được ứng dụng rộng rãi trên thế giới. Đây là kỹ thuật có tỷ lệ thành công lấy được bệnh phẩm cao bổ sung cho những trường hợp không thể sinh thiết qua nội soi hoặc sinh thiết qua gan.



2. CHỈ ĐỊNH


- Mọi nguyên nhân gây tắc mật lành tính hoặc ác tính mà không xác định được nguyên nhân qua sinh thiết qua nội soi hoặc qua gan:



- Ung thư đường mật trong và ngoài gan nguyên phát hoặc tái phát.



- Ung thư dạ dày, tụy, túi mật xâm lấn đường mật.



- Ung thư di căn đường mật (cổ tử cung, lymphoma, phế quản).



- Viêm xơ đường mật mạn tính.



- Xơ hóa đường mật nguyên phát.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Nhiễm trùng gan và đường mật cấp (áp xe gan, áp xe đường mật).



- Chảy máu đường mật.



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang tăng sáng truyền hình.



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



5.4. Vật tư


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim Chiba chọc đường mật.



- Dây dẫn tương ứng với các loại kim Chiba.



- Bộ vào lòng mạch (introducer).



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035’’.



- Kìm sinh thiết nội soi (forcep).



- Ống thông dẫn lưu đuôi lợn (Pigtail).



- Chỉ khâu cố định ống thông.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tăng sáng đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra người bệnh: Đánh giá chính xác người bệnh: đúng người bệnh, đúng chẩn đoán, đúng vị trí cần thực hiện kỹ thuật.



b) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



c) Bác sỹ xem lại các kết quả thăm khám hình ảnh trước can thiệp để lên kế hoạch can thiệp phù hợp.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp X-quang tăng sáng, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Chụp đường mật qua da.



- Kiểm tra ống thông dẫn lưu đường mật qua da bằng thuốc đối quang.



- Đưa dây dẫn vào và rút ống dẫn lưu đường mật.



- Đưa ống thông vào đường mật qua dây dẫn, tiến hành chụp đường mật qua ống thông.



- Xác định vị trí dự kiến sinh thiết.



- Sinh thiết.



- Rút ống thông và đặt bộ vào lòng mạch vào đường mật qua dây dẫn.



- Rút dây dẫn sau đó đưa kìm sinh thiết cắt (forceps) vào trong lòng đường mật qua ống vào lòng mạch (introducer).



- Tiến hành cắt 3-5 mảnh tổ chức trong lòng đường mật.



- Đặt lại dẫn lưu đường mật qua da.



- Rút kìm sinh thiết ra khỏi lòng đường mật và sheath.



- Đưa dây dẫn vào lòng đường mật và rút ống vào lòng mạch.



- Đặt lại ống thông dẫn lưu đường mật qua da.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu đường mật: theo dõi lâm sàng (lâm sàng, phân, niêm mạc, hematocrite) kèm điều trị nội khoa. Nếu tiếp tục chảy máu đường mật thì cần hội chẩn bác sỹ điện quang can thiệp. Có thể thay catheter dẫn lưu hoặc xem xét nút mạch.



- Thủng đường mật: thường tự thoái triển. Rất hiếm gặp biến chứng viêm phúc mạc do mật. Hội chẩn chuyên khoa ngoại nếu có dấu hiệu viêm phúc mạc.



TÀI LIỆU THAM KHẢO


1. CIRSE Standards of Practice - Percutaneous Transhepatic Biliary Biopsy and Drainage 2022.



2. Venkatesh SK, et al. “Percutaneous transhepatic biliary biopsy: techniques and outcomes.” Cardiovasc Intervent Radiol 2018;41(2):257-265.



3. Brown KT, et al. “Diagnostic accuracy and safety of percutaneous transhepatic brush cytology versus forceps biopsy.” Radiology 2019;290(1):277-285.



4. Geschwind JF, Dake MD, editors. Abrams’ Angiography: Interventional Radiology. 3rd ed. Lippincott Williams & Wilkins; 2013.



5. Mathew A. Mauro, Kieran P.J. Murphy, Kenneth R. Thomson, Anthony C. Venbrux, Christoph L. Zollikkofer. Image-Guided Intervention. Saunders Elsevier. 2013.



6. Karim Valji. The practice of Interventional Radiology. Saunders Elsevier. 2012.



7. Bộ Y tế, “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh và điện quang can thiệp”, nhà xuất bản y học, 2014.



PHẦN 2:


CAN THIỆP DƯỚI HƯỚNG DẪN SỐ HÓA XÓA NỀN


68. CHỤP ĐỘNG MẠCH NÃO SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp động mạch não là chụp có bơm thuốc đối quang i-ốt qua ống thông vào động mạch não để hiển thị hệ động và tĩnh mạch não.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh lý dị dạng mạch não: phình động mạch não, thông động tĩnh mạch não, hẹp động mạch não…



- Đánh giá mạch máu cấp máu khối u não trong và ngoài trục.



- Thử nghiệm tắc mạch để đánh giá tuần hoàn bàng hệ.



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước.



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Thuốc chống đông.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu.



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 5; 10 và 20ml.



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch.



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F.



- Bộ dây nối chữ Y.



- Khóa ba chạc.



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch.



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp trang thiết bị y tế đo kiểm soát nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Phiếu xét nghiệm.



- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Phim ảnh chụp CLVT, CHT (nếu có).



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Thường gây tê tại chỗ, chỉ tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của động mạch


- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay, động mạch cảnh gốc và động mạch quay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



Tiến hành kỹ thuật


- Sát khuẩn và gây tê tại chỗ chọc.



- Chọc kim và đặt ống vào lòng mạch.



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh trong: luồn ống thông qua ống vào lòng mạch lên động mạch cảnh trong, bơm thuốc đối quang i-ốt qua máy với thể tích 10ml, tốc độ 4ml/s, áp lực 500 PSI. Ghi hình và chụp phim sê-ri tập trung sọ não tư thế thẳng, nghiêng hoàn toàn và tư thế chếch 45 độ.



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh ngoài: luồn ống thông tới động mạch cảnh ngoài bơm thuốc đối quang i-ốt qua máy với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500 PSI. Ghi hình với tốc độ 2-3 hình/giây tập trung sọ não tư thế thẳng và nghiêng hoàn toàn.



- Để chụp chọn lọc động mạch đốt sống: luồn ống thông Vertebral 4-5F, tới động mạch đốt sống (thường bên trái) bơm thuốc đối quang i-ốt, với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500PSI. Ghi hình và chụp phim sê-ri tập trung sọ não hố sau tư thế nghiêng hoàn toàn và tư thế thẳng với bóng chếch đầu đuôi 25 độ và tư thế chếch 45 độ.



- Có thể tiến hành chụp 3D tùy theo bệnh lý.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông và ống vào lòng mạch rồi đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 10-15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 8 giờ hoặc có thể dùng dụng cụ đóng đường vào lòng mạch.



6.4. Bước 4: Nhận định kết quả


- Hình ảnh chụp mạch bộc lộ được các cấu trúc giải phẫu của hệ thống động mạch nội sọ, bao gồm các động mạch cảnh trong, động mạch đốt sống, các động mạch não trước, não giữa và não sau hai bên.



- Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch tại vị trí chọc. Xử trí bằng cách ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi; Chuyển chọc đường vào bên đối diện



- Tắc động mạch do huyết khối: Tùy mức độ và mạch bị tắc, có thể theo dõi hoặc điều trị theo ý kiến chuyên khoa dùng thuốc tiêu sợi huyết hoặc lấy huyết khối qua đường động mạch.



- Bóc tách động mạch cảnh, đốt sống: nếu nhẹ thì theo dõi. Nếu bóc tách gây hẹp cần điều trị chống đông hoặc can thiệp theo ý kiến chuyên khoa.



- Đứt gãy dị vật trong lòng mạch. Có thể xử trí lấy dị vật bằng can thiệp nội mạch hoặc ngoại khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



- Sau khi tiến hành kỹ thuật.



- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch (hiếm gặp) có thể xử lí bằng can thiệp nội mạch hoặc ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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69. CHỤP ĐỘNG MẠCH VÙNG ĐẦU MẶT CỔ SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp động mạch vùng đầu mặt cổ là chụp có bơm thuốc đối quang chứa i-ốt qua ống thông để hiển thị hệ động và tĩnh vùng đầu mặt cổ. Vùng đầu mặt cổ và hàm mặt thông thường được cấp máu từ hệ động mạch cảnh ngoài và dưới đòn, tuy nhiên khi có bệnh lý vùng này có thể được cấp máu từ nhánh động mạch cảnh trong hoặc đốt sống thân nền.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh lý dị dạng mạch vùng đầu cổ: thông động tĩnh mạch, giả phồng động mạch...



- Đánh giá mạch máu cấp máu khối u vùng đầu mặt cổ.



- Chảy máu do các nguyên nhân: chấn thương, xâm lấn khối u, chảy máu mũi.



- Đánh giá tuần hoàn bàng hệ.



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước.



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Thuốc chống đông.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 5;10 và 20ml.



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch.



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F.



- Vi ống thông 1.5-3F khi cần chụp chọn lọc.



- Vi dây dẫn 0.010-0.018 inch.



- Bóng tắc mạch tạm thời (trong trường hợp cần chặn dòng, test tắc mạch).



- Bộ dây nối chữ Y.



- Khóa ba chạc.



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch.



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Phiếu xét nghiệm.



- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Phim ảnh chụp nếu có (X-quang, CLVT, CHT...).



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Thường gây tê tại chỗ, có thể tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



- Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay, động mạch cảnh gốc và động mạch quay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



Tiến hành kỹ thuật


- Sát khuẩn và gây tê tại chỗ.



- Chọc kim và đặt ống vào lòng mạch.



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh ngoài: luồn ống thông động mạch tới động mạch cảnh ngoài bơm thuốc đối quang i-ốt qua máy với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500 PSI. Ghi hình và chụp phim sê-ri tập trung sọ não tư thế thẳng và nghiêng hoàn toàn.



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh trong: luồn ống thông động mạch qua ống đặt vào lòng mạch lên động mạch cảnh trong bơm thuốc đối quang i-ốt qua máy với thể tích 10ml, tốc độ 4ml/s, áp lực 500 PSI. Ghi hình và chụp phim sê-ri tập trung sọ não tư thế thẳng, nghiêng hoàn toàn và tư thế chếch 45 độ.



- Để chụp chọn lọc động mạch đốt sống: luồn ống thông Vertebral 4-5F, tới động mạch đốt sống (thường bên trái) bơm thuốc đối quang i-ốt, với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500PSI. Ghi hình và chụp phim sê-ri tập trung sọ não hố sau tư thế nghiêng hoàn toàn và tư thế thẳng với bóng chếch đầu đuôi 25 độ và tư thế chếch 45 độ.



- Có thể tiến hành chụp 3D tùy theo bệnh lý.



- Để chụp động mạch dưới đòn: Luồn ống thông tới động mạch dưới đòn hoặc chọn lọc vào thân giáp nhị cổ vai để bơm thuốc.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông và ống vào lòng mạch rồi đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 8 giờ hoặc có thể dùng dụng cụ đóng đường vào lòng mạch.



6.4. Nhận định kết quả


- Hình ảnh chụp mạch bộc lộ được các cấu trúc giải phẫu của hệ thống động mạch nội sọ và ngoại sọ, bao gồm các động mạch cảnh ngoài, động mạch cảnh trong, động mạch đốt sống, các động mạch não trước, não giữa và não sau hai bên.



- Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Trong khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí bằng cách ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành chọc động mạch bên đối diện.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



- Tắc động mạch do huyết khối: Tùy mức độ và mạch bị tắc, có thể theo dõi hoặc điều trị theo ý kiến chuyên khoa dùng thuốc tiêu sợi huyết hoặc lấy huyết khối qua đường động mạch.



- Đứt gãy dụng cụ trong lòng mạch: Có thể lấy ra bằng can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Bóc tách động mạch cảnh, đốt sống: nếu nhẹ thì theo dõi. Nếu bóc tách gây hẹp cần điều trị chống đông hoặc can thiệp theo ý kiến chuyên khoa.



7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch (hiếm gặp) có thể xử lí bằng ngoại khoa hoặc can thiệp nội mạch.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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70. CHỤP ĐỘNG MẠCH CHỦ SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp cung động mạch chủ và động mạch chủ ngực là chụp có thuốc đối quang i-ốt để hiện hình được cung động mạch chủ với các động mạch lớn xuất phát ra như động mạch thân cánh tay đầu, động mạch cảnh trái, động mạch dưới đòn trái và động mạch chủ ngực.



2. CHỈ ĐỊNH


- Nghi ngờ chấn thương động mạch chủ, bất thường động mạch chủ.



- Các bệnh bẩm sinh và mắc phải của động mạch chủ: hẹp động mạch, phồng đồng mạch, thông động tĩnh mạch, u mạch, kém phát triển mạch…



- Chấn thương vùng bụng, phổi có nghi tổn thương mạch.



- Các khối u vùng nghi có tổn thương mạch.



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp.



- Chụp mạch để phục vụ ghép tạng.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước.



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Thuốc chống đông.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 5;10 và 20ml.



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch.



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F.



- Vi ống thông 1.5-3F khi cần chụp chọn lọc.



- Vi dây dẫn 0.010-0.018 inch.



- Bộ dây nối chữ Y.



- Khóa ba chạc.



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch.



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Phiếu xét nghiệm.



- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Phim ảnh chụp nếu có (X-quang, CLVT, CHT...).



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Thường gây tê tại chỗ, có thể tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông


- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay và động mạch quay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



Chụp động mạch chẩn đoán


- Sát khuẩn và gây tê chỗ chọc.



- Chọc kim và đặt ống vào động mạch.



- Luồn ống thông động mạch dưới trợ giúp dây dẫn qua ống vào lòng mạch lên động mạch chủ bụng, động mạch chủ ngực, đưa đầu ống thông qua quai động mạch chủ tới gần xoang van động mạch chủ (không đề tì sát đầu ống thông vào thành mà để cách van 2cm).



- Để chụp động mạch chủ bụng: luồn ống thông qua ống vào lòng mạch (introducer) lên động mạch chủ bụng, tới ngang mức đốt sống ngực T11 hoặc T12.



- Bơm 15-30ml thuốc đối quang i-ốt vào mạch bằng máy bơm với tốc độ 10-15ml/s áp lực cao (800 PSI).



- Ghi hình và chụp phim: chụp sêri với máy X-quang số hóa xóa nền, tập trung vào vùng động mạch chủ bụng, các thân và nhánh động mạch tách trực tiếp từ động mạch chủ bụng trên tư thế thẳng trước sau.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông, rút ống vào lòng mạch rồi đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ hoặc dùng dụng cụ đóng đường vào động mạch.



6.4. Nhận định kết quả


Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của động mạch chủ bụng trên động mạch thận, động mạch chủ bụng dưới động mạch thận, ngã ba chủ chậu và các nhánh lớn xuất phát từ cung động mạch chủ bụng (ĐM thân tạng, ĐM thận, ĐM mạc treo tràng trên).



Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Trong khi làm thủ thuật.



- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí bằng cách ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành chọc động mạch bên đối diện.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



- Tắc động mạch do huyết khối: Tùy mức độ và mạch bị tắc, có thể theo dõi hoặc điều trị theo ý kiến chuyên khoa dùng thuốc tiêu sợi huyết hoặc lấy huyết khối qua đường động mạch.



- Đứt gãy dụng cụ trong lòng mạch: Có thể lấy ra bằng can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Sau khi tiến hành kỹ thuật.



- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch (hiếm gặp) có thể xử lí bằng ngoại khoa hoặc can thiệp nội mạch.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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71. CHỤP ĐỘNG MẠCH CHẬU SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp động mạch chậu là chụp có thuốc đối quang i-ốt để hiện hình được đoạn tận động mạch chủ bụng và động mạch chậu gốc, chậu trong và chậu ngoài hai bên.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh bẩm sinh và mắc phải của đoạn tận động mạch chủ bụng và động mạch chậu gốc, chậu trong và chậu ngoài hai bên.



- Chấn thương vùng chậu có nghi tổn thương mạch.



- Các khối u vùng tiểu khung.



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước.



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Thuốc chống đông.



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 5;10 và 20ml.



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch.



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F.



- Vi ống thông 1.5-3F khi cần chụp chọn lọc.



- Vi dây dẫn 0.010-0.018 inch.



- Bộ dây nối chữ Y.



- Khóa ba chạc.



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch.



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Phiếu xét nghiệm.



- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Phim ảnh chụp nếu có (X-quang, CLVT, CHT...).



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%). Thường gây tê tại chỗ, có thể tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc người bệnh không hợp tác cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông


- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay và động mạch quay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



Chụp động mạch chẩn đoán


- Sát khuẩn và gây tê chỗ chọc.



- Chọc kim và đặt ống vào động mạch.



- Để chụp đoạn tận động mạch chủ bụng, động mạch chậu hai bên: luồn ống thông đuôi lợn 5F (Pigtail) tới ngang mức bờ trên L4.



- Bơm 15-30ml thuốc đối quang i-ốt vào mạch bằng máy bơm, tốc độ 10-15ml/s với áp lực cao (800 PSI).



- Ghi hình và chụp phim: chụp sêri với máy X-quang số hóa xóa nền, tập trung vào vùng tiểu khung từ ngang mức L3 đến dưới xương mu hai bên.



- Để chụp chọn lọc động mạch chậu gốc, chậu trong hoặc chậu ngoài từng bên: Luồn ống thông 5F 4-5F tới động mạch chậu gốc từng bên.



- Bơm 15ml thuốc đối quang i-ốt vào mạch bằng máy bơm với áp lực 500 PSI, tốc độ (5ml/giây).



- Ghi hình và chụp phim: chụp sêri với máy X-quang số hóa xóa nền, tập trung vào vùng tiểu khung từ ngang mức L3 đến dưới xương mu hai bên.



- Có thể chụp chếch 25-300 để bộc lộ rõ chỗ chia nhánh động mạch chậu và động mạch đùi.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông và rút ống vào lòng mạch rồi đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ hoặc dùng dụng cụ đóng lòng mạch.



6.4. Nhận định kết quả


Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của ngã ba động mạch chủ - chậu, hệ thống động mạch chậu gốc, chậu trong và chậu ngoài hai bên.



Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Trong khi làm thủ thuật.



- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí bằng cách ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành chọc động mạch bên đối diện.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



- Tắc động mạch do huyết khối: Tùy mức độ và mạch bị tắc, có thể theo dõi hoặc điều trị theo ý kiến chuyên khoa dùng thuốc tiêu sợi huyết hoặc lấy huyết khối qua đường động mạch.



- Đứt gãy dụng cụ trong lòng mạch: Có thể lấy ra bằng can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Sau khi tiến hành kỹ thuật.



- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch (hiếm gặp) có thể xử lí bằng ngoại khoa hoặc can thiệp nội mạch.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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72. CHỤP ĐỘNG MẠCH CHI TRÊN MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp động mạch chi trên là chụp có thuốc đối quang i-ốt để hiện hình được toàn bộ động mạch từ động mạch dưới đòn, động mạch cánh tay, động mạch quay, trụ tới các động mạch vùng bàn ngón tay.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh bẩm sinh và mắc phải của động mạch chi trên: động mạch dưới đòn, động mạch cánh tay, động mạch quay, trụ tới các động mạch vùng bàn ngón tay.



- Dị dạng mạch vùng chi trên.



- Chấn thương vùng chi trên nghi có tổn thương mạch máu.



- Kiểm tra cầu nối.



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước.



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Thuốc chống đông.



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 5;10 và 20ml.



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch.



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F.



- Vi ống thông 1.5-3F khi cần chụp chọn lọc.



- Vi dây dẫn 0.010-0.018 inch.



- Bộ dây nối chữ Y.



- Khóa ba chạc.



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch.



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Phiếu xét nghiệm.



- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Phim ảnh chụp nếu có (X-quang, CLVT, CHT...).



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.


5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), có thể tiêm thuốc tiền mê, hoặc trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc người bệnh không hợp tác cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



- Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông.



- Thường sử dụng kỹ thuật Seldinger ngược dòng đường vào của ống thông từ động mạch đùi.



- Đôi khi có thể sử dụng kỹ thuật chọc trực tiếp xuôi dòng đường vào từ động mạch nách, động mạch cánh tay.



Tiến hành kỹ thuật


- Sát khuẩn và gây tê tại chỗ.



- Chọc kim và đặt ống vào lòng mạch.



- Để chụp động mạch dưới đòn và động mạch nách: Luồn ống thông 5F tới gốc động mạch dưới đòn bơm thuốc.



- Để chụp động mạch cánh tay, động mạch quay: Luồn ống thông sâu hơn tới gần động mạch thăm khám bơm thuốc.



- Bơm thuốc đối quang i-ốt: Thể tích thuốc và tốc độ bơm thay đổi tùy cách thức chụp từng đoạn hay chụp đuổi thuốc “bolus tracking”: Thể tích bơm có thể 30ml thuốc đối quang i-ốt, tốc độ 6ml/s, áp lực 500 PSI đối với “bolus tracking”, hoặc 12ml với tốc độ 5ml/s, áp lực 500PSI.



- Với trường hợp chọc trực tiếp: Chọc kim xuôi dòng từ động mạch nách hoặc động mạch cánh tay rồi tiến hành bơm thuốc như trên.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông ra khỏi lòng mạch, đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ hoặc dùng dụng cụ đóng lòng động mạch.



6.4. Nhận định kết quả


Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của động mạch chi trên từ ĐM dưới đòn đến ĐM nách, ĐM cánh tay, ĐM quay - trụ và bàn tay. 



Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


Trong khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch tại vị trí chọc, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi. Chuyển chọc đường vào bên đối diện.



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa. Có thể bơm thuốc tiêu sợi huyết hoặc lấy huyết khối bằng can thiệp.



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ lấy ra bằng can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch (hiếm gặp) có thể xử lí bằng can thiệp nội mạch hoặc ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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73. CHỤP ĐỘNG MẠCH CHI DƯỚI MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp động mạch chi dưới là chụp có thuốc đối quang i-ốt để hiện hình được động mạch chậu gốc, chậu ngoài, chậu trong, đùi, khoeo, chày trước, chày sau và cung động mạch vùng bàn - ngón chân. Tùy theo yêu cầu có thể chụp riêng chi bên phải hoặc bên trái hoặc cả hai bên.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh lý dị dạng mạch vùng chi dưới.



- Các bệnh lý chấn thương nghi có tổn thương mạch.



- Đánh giá cấp máu khối u vùng chi dưới.



- Chụp mạch để chuẩn bị ghép chi, ghép da, mô…



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước.



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Thuốc chống đông.



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 5;10 và 20ml.



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch.



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F.



- Vi ống thông 1.5-3F khi cần chụp chọn lọc.



- Vi dây dẫn 0.010-0.018 inch.



- Bộ dây nối chữ Y.



- Khóa ba chạc.



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch.



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Phiếu xét nghiệm.



- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Phim ảnh chụp nếu có (X-quang, CLVT, CHT...).



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Gây tê tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ.



Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông


- Có thể chọn kỹ thuật chọc kim trực tiếp và kỹ thuật ống thông theo Seldinger.



- Kỹ thuật chọc kim trực tiếp vào chi bên tổn thương với điều kiện tổn thương nằm ở dưới vị trí chọc kim (thường chọn chọc xuôi dòng, tuy nhiên có thể chọc ngược dòng). Thường chọc vị trí động mạch đùi chung, sau đó bơm thuốc qua kim chọc trực tiếp.



- Kỹ thuật Seldinger: đường vào xuôi dòng hoặc ngược dòng.



- Với đường vào xuôi dòng: Chọc và đặt ống vào lòng mạch từ động mạch đùi chung xuôi xuống chân.



- Với đường vào ngược dòng: Chọc và đặt bộ vào lòng mạch từ động mạch đùi bên đối diện rồi sử dụng kỹ thuật Seldinger luồn ống thông sang bên chi đối diện cần chụp.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác từ động mạch nách, động mạch cánh tay hoặc động mạch quay.



Tiến hành kỹ thuật


- Sát khuẩn và gây tê tại chỗ.



- Chọc kim động mạch.



- Với kỹ thuật xuôi dòng: đặt ống vào lòng mạch vào động mạch đùi chung sau đó nối bơm thuốc trực tiếp vào ống vào động mạch.



- Với kỹ thuật ngược dòng: Luồn ống thông tới đoạn gốc xuất phát động mạch cần chụp: gốc động mạch chậu, gốc động mạch đùi chung, gốc động mạch khoeo để chụp động mạch khoeo và động mạch vùng dưới gối sau đó bơm thuốc qua ống thông.



- Có thể tiến hành chụp đuổi "bolus tracking" hoặc chụp từng đoạn chi riêng biệt. Thể tích thuốc và tốc độ tiêm tùy thuộc cách thức chụp và tùy đoạn thăm khám.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông và ống vào lòng mạch rồi đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ hoặc dùng dụng cụ đóng lòng động mạch.



6.4. Nhận định kết quả


Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của động mạch chi dưới từ ĐM đùi nông đến ĐM khoeo, ĐM chày trước, ĐM chày sau, các ĐM vùng bàn chân. 



Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


Trong khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch tại vị trí chọc, xử trí bằng ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi. Chuyển chọc đường vào bên đối diện.



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa. Có thể bơm thuốc tiêu sợi huyết hoặc lấy huyết khối bằng can thiệp.



- Đứt gãy ống thông hay dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch (hiếm gặp) có thể xử lí bằng can thiệp nội mạch hoặc ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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74. CHỤP ĐỘNG MẠCH PHỔI SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp động mạch phổi là chụp có thuốc đối quang i-ốt để hiển thị được toàn bộ động mạch phổi: phễu, thân chung và động mạch phổi hai bên. Chụp động mạch phổi ngoài giúp chẩn đoán hình thái còn cho phép đánh giá huyết động học bằng việc đo các thông số như áp lực máu, độ bão hòa oxy.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh bẩm sinh và mắc phải của hệ mạch phổi: hẹp tắc động mạch phổi, teo hay giãn động mạch phổi, thông động tĩnh mạch phổi, đảo chiều vị trí…



- Chấn thương vùng ngực nghi tổn thương mạch phổi.



- Các khối u ở phổi, trung thất nghi có xâm lấn mạch máu.



- Chụp mạch phổi để chuẩn bị ghép.



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác).



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước.



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Thuốc chống đông.



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 5;10 và 20ml.



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch.



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F.



- Vi ống thông 1.5-3F khi cần chụp chọn lọc.



- Vi dây dẫn 0.010-0.018 inch.



- Bộ dây nối chữ Y.



- Khóa ba chạc.



- Dụng cụ đo áp lực, cáp nối tín hiệu.



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch.



- Vật liệu đóng đường vào lòng mạch (keo sinh học, Spongel, coil...).



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Phiếu xét nghiệm.



- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Phim ảnh chụp nếu có (X-quang, CLVT, CHT...).



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Thường gây tê tại chỗ, có thể tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông


- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: từ tĩnh mạch đùi, tĩnh mạch nách, tĩnh mạch cánh tay.



- Thông thường hầu hết là từ tĩnh mạch đùi, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



Chụp mạch chẩn đoán


- Sát khuẩn và gây tê chỗ chọc.



- Chọc kim và đặt bộ mở đường vào tĩnh mạch.



- Luồn ống thông 4 hoặc 5F từ tĩnh mạch đùi, qua tĩnh mạch chủ dưới tới tâm nhĩ phải rồi vào tâm thất phải. Tùy từng yêu cầu chẩn đoán của từng động mạch phổi mà đặt đầu ống thông ở vị trí thích hợp như phễu động mạch phổi, thân chung động mạch phổi, hoặc từng bên động mạch phổi phải và trái để chụp.



- Bơm thuốc đối quang i-ốt vào mạch bằng máy bơm với áp lực cao 500 PSI, thể tích và tốc độ bơm tùy thuộc vị trí đặt đầu ống thông (đặt ở phễu động mạch phổi thì thể tích bơm khoảng 30ml với tốc độ 10ml/ giây).



- Ghi hình và chụp phim: chụp sêri với máy X-quang số hóa xóa nền, tập trung vào từng trường phổi, ghi hình các thì động mạch, nhu mô và thì tĩnh mạch.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông và ống vào lòng mạch rồi đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 10 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 4 giờ.



6.4. Nhận định kết quả


Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của động mạch phổi từ thân chung đến động mạch phổi phải, động mạch phổi trái và các động mạch phân thùy phổi.



Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Trong khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách tĩnh mạch gây chảy máu. XỬ TRÍ: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi. Chuyển chọc đường vào bên đối diện.



- Đứt hoặc gãy ống thông, dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy ra qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu.



- Trường hợp nghi tắc tĩnh mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch (hiếm gặp) có thể xử lí bằng can thiệp nội mạch hoặc ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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75. CHỤP ĐỘNG MẠCH PHẾ QUẢN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp động mạch phế quản là chụp có thuốc đối quang i-ốt để hiện hình được các động mạch phế quản phổi hai bên. Các bệnh lý mạch phế quản đôi khi được bàng hệ từ các nhánh nối của động mạch ngực trong, động mạch dưới đòn hoặc động mạch liên sườn.



2. CHỈ ĐỊNH CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Ho ra máu nghi ngờ giãn động mạch phế quản.



- Viêm giãn phế quản mạn tính nghi có tổn thương mạch phế quản.



- Các bệnh lý chấn thương nghi có tổn thương mạch phế quản.



- Đánh giá cấp máu khối u.



- Chụp mạch để chuẩn bị ghép phổi



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước.



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Thuốc chống đông.



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim).



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml.



- Bơm tiêm máy.



- Bơm tiêm có đầu xoáy.



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G.



- Khóa ba chạc.



- Dây truyền dịch.



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn).



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn).



- Bộ dây kết nối.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch.



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F.



- Vi ống thông 1.5-3F.



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Bộ dây nối chữ Y.



- Khóa ba chạc.



- Bộ đóng đường vào lòng mạch.



- Vật liệu đóng đường vào lòng mạch.



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Thường gây tê tại chỗ, có thể tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



+ Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay và động mạch quay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Chụp động mạch chẩn đoán.



- Sát khuẩn và gây tê chỗ chọc.



+ Chọc kim và đặt ống vào động mạch.



- Luồn ống thông tới động mạch chủ đoạn dưới quai rồi chọn lọc động mạch phế quản hai bên, ngang mức đốt sống ngực T4-5, rồi tiến hành bơm thuốc. Thể tích bơm 6ml, tốc độ 1.5-2ml/s. Có thể tiến hành bơm tay hoặc bơm máy với áp lực 250PSI.



- Đôi khi cần tiến hành chụp các thân động mạch liên sườn trên, động mạch liên sườn, động mạch vú trong, động mạch hoành dưới để tìm các tuần hoàn bàng hệ cấp máu tổn thương.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông và ống đặt lòng mạch rồi đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ hoặc dùng dụng cụ đóng lòng mạch.



+ Nhận định kết quả



- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của cung động mạch chủ và các nhánh chính xuất phát từ cung động mạch chủ (tìm kiếm các vòng nối ngoài hệ phế quản), các động mạch phế quản phải và trái.



- Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Trong khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch tại vị trí chọc, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi. Chuyển chọc đường vào bên đối diện.



- Bóc tách động mạch phế quản hoặc động mạch chủ ngực đoạn cho nhánh động mạch phế quản. Có thể dừng thủ thuật và theo dõi. Có thể tiến hành lại sau 1 tuần.



- Co thắt động mạch phế quản: Chờ phục hồi sau 10 đến 15 phút, hoặc tiêm chọn lọc thuốc giãn mạch.



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp nhồi máu tủy do tắc tuần hoàn bàng hệ hoặc bất thường giải phẫu cần xử trí theo ý kiến bác sỹ chuyên khoa.



- Đứt hoặc gãy ống thông và dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ lấy dị vật qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Do thuốc cản quang: xem thêm quy trình Chẩn đoán và xử trí tai biến thuốc đối quang.



+ Sau khi tiến hành kỹ thuật.



- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch (hiếm gặp) có thể xử lí bằng can thiệp nội mạch hoặc ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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76. CHỤP ĐỘNG MẠCH TỦY SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp động mạch tủy là chụp có thuốc đối quang i-ốt để hiện hình được các động mạch cấp máu vùng tủy từ đoạn cổ đến đoạn chóp cùng. Các bệnh lý liên quan mạch tủy có thể cấp máu từ động mạch tủy hoặc từ các nhánh liên sườn, hoặc từ động mạch cảnh.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh lý nghi ngờ dị dạng mạch tủy.



- Các bệnh lý chấn thương nghi có tổn thương mạch tủy.



- Đánh giá cấp máu khối u vùng tủy.



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước.



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Thuốc chống đông.



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim).



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml.



- Bơm tiêm máy.



- Bơm tiêm có đầu xoáy.



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G.



- Khóa ba chạc.



- Dây truyền dịch.



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn).



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn).



- Bộ dây kết nối.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch.



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F.



- Vi ống thông 1.5-3F.



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Bộ dây nối chữ .



- Khóa ba chạc.



- Bộ đóng đường vào lòng mạch.



- Vật liệu đóng đường vào lòng mạch.



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Thường gây tê tại chỗ, có thể tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



+ Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay và động mạch quay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



+ Chụp động mạch chẩn đoán.



- Sát khuẩn và gây tê chỗ chọc.



- Chọc kim và đặt ống vào lòng mạch.



- Chụp động mạch cấp máu vùng tủy cổ.



- Luồn ống thông tới động mạch đốt sống và thân giáp nhị cổ vai hai bên rồi tiến hành bơm thuốc chụp. Trường chụp tập trung từ đoạn lỗ chẩm tới nền cổ. Thể tích và tốc độ bơm thuốc tùy thuộc động mạch có thể 8-10ml với tốc độ 3-4ml/s, với áp lực 500PSI.



- Có thể chụp chọn lọc động mạch cảnh trong hoặc cảnh ngoài hai bên nếu nghi bệnh lý mạch máu xuất phát vùng tủy cổ cao hoặc dẫn lưu về tĩnh mạch quanh tủy cổ.



- Chụp động mạch vùng tủy lưng, thắt lưng và chóp cùng.



- Luồn ống thông từng động mạch liên sườn, thắt lưng hai bên: thân động mạch liên sườn trên, các động mạch liên sườn hai bên từ ngang mức T4 xuống tới động mạch thắt lưng L5 hai bên. Thể tích bơm 6ml, tốc độ 1.5-2ml/s. Có thể tiến hành bơm tay hoặc bơm máy với áp lực 250PSI.



- Khi chụp phải bộc lộ thấy rõ động mạch nuôi tủy Adamkiewiz. Thông thường động mạch này xuất phát từ động mạch tủy lưng ngang mức đốt sống ngực T9 bên trái, hoặc từ T7 đến T10.



- Sê-ri phim chụp được thực hiện trên các thì động mạch, nhu mô và tĩnh mạch trên tư thế thẳng hoặc nghiêng nếu cần thiết. Trường chiếu chụp tập trung vùng ống sống.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông và ống vào lòng mạch rồi đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ hoặc dùng dụng cụ đóng lòng mạch.



+ Nhận định kết quả



- Hiển thị được cấu trúc giải phẫu các động mạch tủy.



- Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


+ Trong khi làm thủ thuật



- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch tại vị trí chọc, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi. Chuyển chọc đường vào bên đối diện.



- Co thắt mạch: Chờ theo dõi sau 10-15 phút, hoặc dùng thuốc giãn mạch chọn lọc đường động mạch.



- Bóc tách gốc động mạch tủy. Dừng chụp chọn lọc động mạch này. Chụp các động mạch rễ liên sườn hoặc thắt lưng tìm nhánh bàng hệ. Dùng thuốc chống đông theo ý kiến chuyên khoa.



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



+ Sau khi tiến hành kỹ thuật.



- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch (hiếm gặp) có thể xử lí bằng can thiệp nội mạch hoặc ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.



+ Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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77. CHỤP ĐỘNG MẠCH TẠNG (GAN, LÁCH, THẬN, TỬ CUNG, SINH DỤC...) SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp động mạch tạng (gan, lách, thận, tử cung, sinh dục...) là chụp có thuốc đối quang i-ốt để hiện hình được các động mạch tạng cần khảo sát. Chụp mạch tạng giúp chẩn đoán tăng sinh mạch các khối u, các bệnh lý dị dạng mạch và để định hướng điều trị nút mạch, can thiệp nội mạch hoặc phục vụ phẫu thuật.



2. CHỈ ĐỊNH


- Đánh giá cấp máu các bệnh lý khối u.



- Nghi ngờ dị dạng mạch tạng.



- Chảy máu đường mật nghi tổn thương mạch.



- Các bệnh lý chấn thương gan nghi có tổn thương mạch.



- Chụp mạch để chuẩn bị ghép tạng, phẫu thuật, lên chiến lược điều trị.



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp,…



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước.



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Thuốc chống đông.



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim).



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml.



- Bơm tiêm máy.



- Bơm tiêm có đầu xoáy.



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G.



- Khóa ba chạc.



- Dây truyền dịch.



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn).



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn).



- Bộ dây kết nối.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch.



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F.



- Vi ống thông 1.5-3F.



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Bộ dây nối chữ Y.



- Khóa ba chạc.



- Bộ đóng đường vào lòng mạch.



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm.



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Thường gây tê tại chỗ, có thể tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



+ Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay và động mạch quay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



+ Chụp động mạch chẩn đoán.



- Sát khuẩn và gây tê chỗ chọc.



- Chọc kim và đặt ống vào lòng mạch.



- Luồn ống thông tới động mạch chủ đoạn ngang mức đốt sống ngực D12-L1. Xoay hướng ống thông ra trước móc vào động mạch thân tạng. Có thể đặt đầu ống thông tại động mạch thân tạng, hoặc chọn lọc vào động mạch gan chung hoặc gan riêng rồi tiến hành bơm thuốc. Thể tích và tốc độ bơm tùy thuộc vị trí đặt ống thông có thể từ 10-12ml với tốc độ 4-5ml/s, áp lực 500PSI.



- Đôi khi tiến hành luồn chọc lọc chụp mạc treo tràng trên, động mạch hoành, động mạch thận,… để đánh giá tuần hoàn bàng hệ hoặc khi có thay đổi gốc xuất phát động mạch. Trường hợp cần đánh giá tĩnh mạch cửa thì cần phải chụp thêm động mạch mạc treo tràng trên.



- Sê-ri phim chụp tập trung vùng tạng khảo sát lấy các thì động mạch, nhu mô và tĩnh mạch tương ứng.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông và ống vào lòng mạch rồi đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ hoặc dùng dụng cụ đóng lòng mạch.



+ Nhận định kết quả



- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của động mạch tạng cần khảo sát.



- Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


+ Trong khi làm thủ thuật



- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch tại vị trí chọc, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi. Chuyển chọc đường vào bên đối diện



- Đứt hay gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng lấy dị vật qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Co thắt mạch: Chờ sau 10-15 phút đánh giá lại, hoặc dùng thuốc chống co thắt mạch chọn lọc đường động mạch.



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Do thuốc cản quang: xem thêm quy trình Chẩn đoán và xử trí tai biến thuốc đối quang.



+ Sau khi tiến hành kỹ thuật



- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch (hiếm gặp) có thể xử lí bằng can thiệp nội mạch hoặc ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.



+ Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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78. CHỤP ĐỘNG MẠCH MẠC TREO SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp động mạch mạc treo là chụp có thuốc đối quang i-ốt để hiện ảnh được hệ thống mạch mạc treo tràng trên hoặc tràng dưới. Đây là các động mạch cấp máu nuôi ruột non, đại tràng và trực tràng.



2. CHỈ ĐỊNH


- Đánh giá cấp máu của động mạch mạc treo



- Nghi ngờ bệnh lý mạch mạc treo: dị dạng, hẹp mạch, tắc mạch…



- Chảy máu tiêu hóa nghi dị dạng mạch



- Bệnh lý khối u đường tiêu hóa chảy máu



- Đánh giá hệ tĩnh mạch cửa



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Bộ dây nối chữ Y



- Khóa ba chạc



- Bộ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%). Thường gây tê tại chỗ, có thể tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



+ Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông



- Đường vào ngược dòng sử dụng kỹ thuật Seldinger từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác..



+ Tiến hành kỹ thuật



- Sát khuẩn và gây tê tại chỗ



- Chọc kim rồi đặt ống vào lòng mạch



- Chụp chọn lọc động mạch mạc treo tràng trên: Luồn ống thông 4-5F tới động mạch chủ bụng ngang mức L1-2, xoay hướng đầu ống thông ra trước để móc vào động mạch mạc treo tràng trên rồi tiến hành bơm thuốc với tốc độ 4-5ml/s, thể tích 12-16 ml, bơm dưới áp lực cáo 500PSI.



- Có thể tiến hành luồn vi ống thông siêu chọn lọc từng nhánh động mạch mạc treo qua ống thông Copra rồi bơm thuốc với tốc độ 2ml/s, thể tích 6ml, áp lực 250-300PSI.



- Chụp động mạch mạc treo tràng dưới: Luồn ống thông 4-5F tới động mạch chủ bụng ngang mức L3-4, xoay hướng đầu ống thông ra trước lệch nhẹ sang trái để móc vào động mạch mạc treo tràng dưới rồi tiến hành bơm thuốc với tốc độ 3ml/s, thể tích 6-9ml.



- Có thể tiến hành luồn vi ống thông siêu chọn lọc từng nhánh động mạch mạc treo qua ống thông Copra rồi bơm thuốc với tốc độ 2ml/s, thể tích 6ml, áp lực 250-300PSI.



- Sê-ri phim chụp tập trung hướng thẳng trước-sau vùng chi phối động mạch mạc treo lấy các thì động mạch, nhu mô và tĩnh mạch.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông và ống vào lòng mạch rồi ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ hoặc dùng dụng cụ đóng lòng mạch.



+ Nhận định kết quả



- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của động mạch mạc treo tràng trên và các nhánh hỗng tràng, hồi tràng.



- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của động mạch mạc treo tràng dưới và các nhánh đại tràng, cung động mạch Riolan tiếp nối với ĐM mạc treo tràng trên.



- Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


+ Khi làm thủ thuật



- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí bằng cách ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành chọc động mạch đùi bên đối diện.



- Co thắt mạch: Chờ sau 10-15 phút, hoặc dùng thuốc giãn mạch chọn lọc.



- Đứt gãy ống thông hoặc dị vật trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy dị vật qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Do thuốc đối quang i-ốt: tùy mức độ phản ứng, có thể cho thuốc chống dị ứng, hoặc chống nôn, chống sốc.



+ Sau khi tiến hành kỹ thuật



- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch (hiếm gặp) có thể xử lí bằng can thiệp nội mạch hoặc ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.



+ Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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79. CHỤP HỆ THỐNG TĨNH MẠCH TẠNG SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp tĩnh mạch số hóa xóa nền là một kỹ thuật hình ảnh sử dụng trong chẩn đoán bệnh lý tĩnh mạch, bằng cách bơm thuốc đối quang i-ốt chọn lọc trực tiếp vào tĩnh mạch làm hiển thị hệ tĩnh mạch hoặc gián tiếp qua đường động mạch có dẫn lưu vùng tĩnh mạch cần thăm khám, để khảo sát rõ cấu trúc và các bất thường của tĩnh mạch.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh lý dị dạng hệ tĩnh mạch: u máu tĩnh mạch, giả phình mạch..



- Các bệnh lý tĩnh mạch: hẹp, tắc tĩnh mạch …



- Chụp kiểm tra cầu nối sau phẫu thuật



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Bộ dây nối chữ Y



- Khóa ba chạc



- Thước đo áp lực



- Bộ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Thường gây tê tại chỗ, có thể tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



+ Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông



- Chọc trực tiếp tĩnh mạch cần thăm khám: có thể áp dụng vị trí nông, qua tạng vào tĩnh mạch (gan...)



+ Sát khuẩn và gây tê chỗ chọc



+ Chọc kim và đặt ống vào lòng mạch



+ Luồn ống thông 4-5F vào tĩnh mạch dưới hướng dẫn màn DSA hoặc siêu âm.



+ Chụp ảnh nền trước khi tiêm thuốc cản quang



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: từ động mạch hoặc tĩnh mạch



+ Đường động mạch: từ động mạch đùi, quay, cánh tay.. Sau đó luồn ống thông tới động mạch chi phối để dẫn lưu ra tĩnh mạch cần thăm khám, bơm thuốc lấy thì muộn để hiển thị tĩnh mạch để thăm khám hệ tĩnh mạch tạng lách cửa, mạc treo, tĩnh mạch não...



+ Đường tĩnh mạch: từ tĩnh mạch đùi, cánh tay, cảnh trong.. để thăm khám tĩnh mạch vùng đầu cổ, hiển thị tĩnh mạch phổi qua bơm thuốc luồn chọn lọc động mạch phổi, tĩnh mạch sinh dục, thận...



+ Bơm 10-30ml thuốc cản quang với tốc độ 2-6ml/giây tùy mạch khảo sát. Hệ thống DSA tự động trừ ảnh nên, hiển thị rõ hệ tĩnh mạch



+ Kết thúc thủ thuật



- Rút ống thông, ống vào lòng mạch.



- Cầm máu tại vị trí chọc tùy theo đường vào, vị trí: đối với động mạch khoảng 15 phút, sau đó băng ép trong 6 giờ hoặc dùng dụng cụ đóng lòng mạch. Đối với trường hợp chọc tĩnh mạch thời gian băng ép và bất động ngắn. Đối với trường hợp chọc qua tạng thì cần sử dụng vật liệu bơm tắc đường rút kim/ống thông.



+ Nhận định kết quả



- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của hệ thống tĩnh mạch cần khảo sát



- Phát hiện được tổn thương nếu có



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


+ Trong khi làm thủ thuật



- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch tại vị trí chọc, xử trí bằng cách ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi. Chuyển chọc đường vào bên đối diện



- Đứt gãy ống thông trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy dị vật qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Do thuốc cản quang: xem thêm quy trình Chẩn đoán và xử trí tai biến thuốc đối quang.



+ Sau khi tiến hành kỹ thuật



- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch (hiếm gặp) có thể xử lí bằng can thiệp nội mạch hoặc ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.



+ Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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80. CHỤP TĨNH MẠCH LÁCH-CỬA SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp hệ thống tĩnh mạch lách – cửa qua da là kỹ thuật thăm dò mạch máu có xâm nhập tối thiểu, được thực hiện bằng cách trực tiếp đi qua nhu mô gan (hoặc đôi khi đi qua nhu mô lách) để vào hệ thống tĩnh mạch lách cửa hoặc bằng cách gián tiếp qua chụp động mạch lấy thì tĩnh mạch. Sau đó tiến hành bơm thuốc đối quang i-ốt và tiến hành chụp mạch đánh giá tình trạng lưu thông và bệnh lý hệ thống tĩnh mạch lách – cửa.



2. CHỈ ĐỊNH


- Xuất huyết tiêu hóa do giãn TM thực quản, dạ dày



- Tăng áp lực tĩnh mạch cửa, đo áp lực tĩnh mạch cửa, chênh áp cửa – chủ



- Tắc nghẽn tĩnh mạch cửa



- Bệnh lý bất thường tĩnh mạch cửa



- Chụp mạch đánh giá mạch máu trước phẫu thuật, thủ thuật: hẹp miệng nối tĩnh mạch cửa sau ghép gan, điều trị giãn tĩnh mạch thực quản



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Huyết khối TM cảnh trong, TM chủ trên, TM gan



- Cổ trướng mức độ nhiều



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch loại nhỏ (micropuncture)



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Bóng chẹn trong trường hợp cần test tắc mạch



- Dây cảm biến đo áp lực tĩnh mạch cửa



- Bộ dây nối chữ Y



- Khóa ba chạc



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


6.3.1 Đường vào trực tiếp qua tĩnh mạch cửa



* Đặt ống vào lòng mạch



- Gây tê tại chỗ, rạch da



- Sử dụng bộ kim chọc mạch để chọc qua nhu mô gan vào các nhánh tĩnh mạch cửa trong gan. Trong một số trường hợp có thể chọc qua nhu mô lách để vào trong tĩnh mạch lách.



- Đặt ống vào lòng mạch 5-8F vào nhánh tĩnh mạch cửa trong gan.



* Chụp mạch



- Đưa ống thông 4-5F và dây dẫn (guide wire) vào thân chính tĩnh mạch cửa, hoặc tĩnh mạch mạc treo, hoặc tĩnh mạch lách.



- Thay ống thông 4-5F bằng ống thông đuôi lợn (Pigtail) hoặc ống thông có nhiều lỗ bên với dây dẫn dài (260mm).



- Rút dây dẫn ra khỏi ống thông Pigtail. Tiến hành chụp mạch số hóa xóa nền hệ thống tĩnh mạch lách – cửa qua ống thông đuôi lợn (Pigtail).



* Kết thúc thủ thuật



- Rút toàn bộ ống thông, dây dẫn



- Rút ống vào lòng mạch.



- Nhằm mục đích ngăn ngừa nguy cơ chảy máu ổ bụng tại vị trí chọc vào nhu mô gan, ngay trước khi rút ống vào lòng mạch ra khỏi bao gan cần bít tắc đoạn tận nhánh tĩnh mạch cửa bằng vật liệu nút mạch vòng xoắn kim loại (Coils)



6.3.2 Đường vào chụp qua đường động mạch



- Đặt ống động mạch từ động mạch đùi chung, hoặc quay, hoặc đường khác.



- Chọn lọc ống thông ngược dòng vào động mạch lách bơm thuốc cản quang 4-6ml/s trong 10 giây. Ghi hình chụp thì muộn tĩnh mạch lách và tĩnh mạch cửa.



Chọn lọc ống thông vào động mạch mạc treo tràng trên bơm thuốc ghi hình muộn bộc lộ tĩnh mạch mạc treo tràng trên và tĩnh mạch cửa.



- Chụp tĩnh mạch lách cửa – thành công khi bộ lộ được toàn bộ các thành phần cấu thành lên hệ động mạch lách-cửa, bao gồm: tĩnh mạch lách, tĩnh mạch mạc treo tràng trên, thân chính tĩnh mạch cửa, tĩnh mạch cửa trong gan.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu ổ bụng: do rách nhu mô gan và bao gan tại vị trí mở đường vào tĩnh mạch cửa hoặc do tổn thương các động mạch ở thành bụng dẫn đến chảy máu vào ổ bụng. Nếu chảy máu từ động mạch ở thành ngực, động mạch gan thì có thể chụp mạch và nút mạch.



Nếu chảy máu từ nhánh tĩnh mạch cửa thì có thể theo dõi và điều trị nội khoa.



- Chảy máu đường mật: thường tự khỏi do lượng chảy máu ít.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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81. CHỤP TĨNH MẠCH LÁCH-CỬA ĐO ÁP LỰC SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Áp lực tĩnh mạch cửa bình thường khoảng 3-6 mmHg. Khi áp lực tăng trên 10mmHg bắt đầu xuất hiện thông nối cửa chủ thông qua các tĩnh mạch bàng hệ, khi áp lực tăng trên 12mmHg có nguy cơ vỡ các tĩnh mạch bàng hệ gây xuất huyết tiêu hóa. Nguyên nhân phổ biến nhất của tăng áp lực tĩnh mạch cửa là xơ gan. Can thiệp chụp và đo áp lực tĩnh mạch cửa là một phương pháp đo đạc xâm lấn, cho kết quả chính xác từ đó có thể tiên lượng nguy cơ vỡ tĩnh mạch bàng hệ, đồng thời có thể can thiệp điều trị.



2. CHỈ ĐỊNH


- Xuất huyết tiêu hóa do giãn TM thực quản, dạ dày



- Tăng áp lực tĩnh mạch cửa



- Bệnh lý bất thường tĩnh mạch cửa



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Huyết khối TM cảnh trong, TM chủ trên, TM gan



- Cổ trướng mức độ nhiều



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm



- Máy monitoring có phần mềm đo áp lực



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Lipiodol



- Cồn tuyệt đối



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Dụng cụ đo áp lực nội mạch



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Lipiodol



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...), keo phẫu thuật



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



+ Lipiodol, cồn tuyệt đối



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán tốt hơn



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Mở đường vào lòng mạch



- Gây tê tại chỗ, rạch da



- Dưới hướng dẫn của siêu âm sử dụng bộ kim chọc nhỏ (miropuncture) để chọc qua nhu mô gan vào các nhánh tĩnh mạch cửa trong gan. Trong một số trường hợp có thể chọc qua nhu mô lách để vào trong tĩnh mạch lách.



- Đặt ống vào lòng mạch vào nhánh tĩnh mạch cửa trong gan.



+ Chụp mạch



- Đưa ống thông 4-5F và dây dẫn (guide wire) vào thân chính tĩnh mạch cửa, hoặc tĩnh mạch mạc treo, hoặc tĩnh mạch lách.



- Thay ống thông 4-5F bằng ống thông Pigtail hoặc ống thông nhiều lỗ bên với dây dẫn dài (260mm).



- Rút dây dẫn ra khỏi ống thông Pigtail. Tiến hành chụp mạch số hóa xóa nền hệ thống tĩnh mạch lách – cửa qua ống thông Pigtail.



+ Đo áp lực



- Đặt ống thông 4-5F hoặc Pigtail tại vị trí thân chung tĩnh mạch cửa



- Đầu ngoài ống thông nối với thước đo áp lực



- Đọc kết quả trên thước đo áp lực



+ Kết thúc can thiệp



- Rút toàn bộ ống thông, dây dẫn



- Rút ống vào lòng mạch.



- Nhằm mục đích ngăn ngừa nguy cơ chảy máu ổ bụng tại vị trí chọc vào nhu mô gan, ngay trước khi rút ống vào lòng mạch ra khỏi bao gan cần bít tắc đoạn tận nhánh tĩnh mạch cửa bằng vật liệu nút mạch (có thể dùng keo, spongel, coil...)



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


+ Theo dõi trong và sau can thiệp:



- Theo dõi các chỉ số sinh tồn: đường thở, nhịp thở, huyết động (mạch, huyết áp), SpO2…



- Tình trạng dị ứng với thuốc cản quang, thuốc gây tê



- Tình trạng dịch ổ bụng trên siêu âm sau can thiệp



- Người bệnh được băng vị trí vết chọc



- Dùng kháng sinh, truyền dịch.



- Theo dõi các dấu hiệu sinh tồn



- Đánh giá cải thiện lâm sàng và xét nghiệm



- Khám lại sau 1 tháng.



* Các tai biến có thể gặp


- Chảy máu ổ bụng: do rách nhu mô gan và bao gan tại vị trí mở đường vào tĩnh mạch cửa hoặc do tổn thương các động mạch ở thành bụng dẫn đến chảy máu vào ổ bụng. Nếu chảy máu từ động mạch ở thành ngực, động mạch gan thì có thể chụp mạch và nút mạch.



Nếu chảy máu từ nhánh tĩnh mạch cửa thì có thể theo dõi và điều trị nội khoa.



- Chảy máu đường mật: thường tự khỏi do lượng chảy máu ít.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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82. CHỤP TĨNH MẠCH CHI TRÊN MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp tĩnh mạch chi trên bằng cách bơm thuốc đối quang i-ốt chọn lọc vào tĩnh mạch từ đó làm hiển thị hệ tĩnh mạch cần thăm khám.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh lý dị dạng hệ tĩnh mạch: u máu tĩnh mạch, giả phình mạch..



- Các bệnh lý tĩnh mạch: hẹp tắc tĩnh mạch …



- Chụp kiểm tra cầu nối sau phẫu thuật



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Bộ dây nối chữ Y



- Khóa ba chạc



- Thước đo áp lực



- Bộ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Thường gây tê tại chỗ, có thể tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



+ Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông



- Thông thường lựa chọn kỹ thuật chọc kim trực tiếp. Nếu đường này không được thì



có thể sử dụng kỹ thuật Seldinger tùy vị trí tĩnh mạch thăm khám.



- Tiến hành chọc trực tiếp vào tĩnh mạch cần chụp: chọc theo hướng xuôi dòng.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: từ động mạch hoặc tĩnh mạch.



+ Kỹ thuật chọc kim trực tiếp tĩnh mạch



- Sát khuẩn và gây tê chỗ chọc



- Chọc trực tiếp theo đường tĩnh mạch



- Dùng kim chọc trực tiếp tĩnh mạch cần chụp:



- Chi dưới thường chọc tại tĩnh mạch mu chân



- Chi trên thường chọc tại tĩnh mạch mu tay hoặc tĩnh mạch đầu



- Nếu mục đích thăm khám tĩnh mạch phía gần thì có thể chọc cao hơn tùy trường hợp



- Vi dây dẫn để đẩy sâu cố định kim chọc hoặc dùng kim luồn. Nối bơm thuốc trực tiếp chụp: có thể bơm bằng tay hoặc bằng máy.



- Tổng thể tích thuốc và tốc độ tùy thuộc vị trí tổn thương và đặc điểm mạch. Có thể tiến hành bằng ga rô các đoạn để hiển thị rõ từng đoạn tĩnh mạch cần chụp.



+ Chụp theo kỹ thuật Seldinger



- Chọc theo đường động mạch: Chọc và đặt đường vào theo đường động mạch. Sau đó luồn ống thông tới động mạch chi phối để dẫn lưu ra tĩnh mạch cần thăm khám rồi bơm thuốc lấy thì muộn để hiển thị tĩnh mạch



- Chọc theo đường tĩnh mạch: thường từ tĩnh mạch đùi, hoặc tĩnh mạch nách, dưới đòn. Luồn ống thông ngược dòng tới đoạn xa tĩnh mạch chi cần chụp rồi bơm thuốc.



- Tổng thể tích thuốc và tốc độ tùy thuộc vị trí tổn thương và đặc điểm mạch.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông và ống vào lòng mạch rồi đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ nếu đi theo đường động mạch. Trong trường hợp đi theo đường tĩnh mạch thì không cần băng ép cầm máu.



+ Nhận định kết quả



- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của hệ thống tĩnh mạch chi cần khảo sát



- Phát hiện được tổn thương nếu có



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


+ Trong khi làm thủ thuật



- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách mạch tại vị trí chọc, xử trí bằng ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi. Chuyển chọc đường vào bên đối diện



- Trường hợp nghi tắc mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ



chuyên dụng



+ Sau khi tiến hành kỹ thuật



- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch (hiếm gặp) có thể xử lí bằng can thiệp nội mạch hoặc ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.



+ Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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83. CHỤP TĨNH MẠCH CHI DƯỚI MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp tĩnh mạch chi dưới bằng cách bơm thuốc đối quang i-ốt chọn lọc vào tĩnh mạch từ đó làm hiển thị hệ tĩnh mạch cần thăm khám.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh lý dị dạng hệ tĩnh mạch: u máu tĩnh mạch, giả phình mạch..



- Các bệnh lý tĩnh mạch: hẹp tắc tĩnh mạch …



- Chụp kiểm tra cầu nối sau phẫu thuật



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Bộ dây nối chữ Y



- Khóa ba chạc



- Thước đo áp lực



- Bộ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Thường gây tê tại chỗ, có thể tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



+ Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông



- Thông thường lựa chọn kỹ thuật chọc kim trực tiếp. Nếu đường này không được thì có thể sử dụng kỹ thuật Seldinger tùy vị trí tĩnh mạch thăm khám.



- Tiến hành chọc trực tiếp vào tĩnh mạch cần chụp: chọc theo hướng xuôi dòng.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: từ động mạch hoặc tĩnh mạch.



+ Kỹ thuật chọc kim trực tiếp tĩnh mạch



- Sát khuẩn và gây tê chỗ chọc



- Chọc trực tiếp theo đường tĩnh mạch



- Dùng kim chọc trực tiếp tĩnh mạch cần chụp:



- Chi dưới thường chọc tại tĩnh mạch mu chân.



- Chi trên thường chọc tại tĩnh mạch mu tay hoặc tĩnh mạch đầu.



- Nếu mục đích thăm khám tĩnh mạch phía gần thì có thể chọc cao hơn tùy trường hợp.



- Vi dây dẫn để đẩy sâu cố định kim chọc hoặc dùng kim luồn. Nối bơm thuốc trực tiếp chụp: có thể bơm bằng tay hoặc bằng máy.



- Tổng thể tích thuốc và tốc độ tùy thuộc vị trí tổn thương và đặc điểm mạch. Có thể tiến hành bằng ga rô các đoạn để hiển thị rõ từng đoạn tĩnh mạch cần chụp.



+ Chụp theo kỹ thuật Seldinger.



- Chọc theo đường động mạch: Chọc và đặt đường vào theo đường động mạch. Sau đó luồn ống thông tới động mạch chi phối để dẫn lưu ra tĩnh mạch cần thăm khám rồi bơm thuốc lấy thì muộn để hiển thị tĩnh mạch.



- Chọc theo đường tĩnh mạch: thường từ tĩnh mạch đùi đối tiện. Luồn ống thông ngược dòng tới đoạn xa tĩnh mạch chi cần chụp rồi bơm thuốc.



- Tổng thể tích thuốc và tốc độ tùy thuộc vị trí tổn thương và đặc điểm mạch.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông và ống vào lòng mạch rồi đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 6 giờ nếu đi theo đường động mạch. Trong trường hợp đi theo đường tĩnh mạch thì không cần băng ép cầm máu.



+ Nhận định kết quả.



- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của hệ thống tĩnh mạch chi cần khảo sát.



- Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


+ Trong khi làm thủ thuật



- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách mạch tại vị trí chọc, xử trí bằng ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi. Chuyển chọc đường vào bên đối diện



- Trường hợp nghi tắc mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng



+ Sau khi tiến hành kỹ thuật



- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch (hiếm gặp) có thể xử lí bằng can thiệp nội mạch hoặc ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.



+ Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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84. CHỤP ĐỘNG MẠCH CÁC LOẠI CHỌC KIM TRỰC TIẾP SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp động mạch bằng phương pháp chọc kim trực tiếp số hóa xóa nền là một kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh xâm lấn, trong đó kim được chọc trực tiếp vào lòng động mạch để tiêm thuốc cản quang, sau đó sử dụng hệ thống DSA để ghi nhận hình ảnh mạch máu sau khi đã xóa nền, giúp hiện thị rõ nét hệ thống động mạch cần khảo sát.



2. CHỈ ĐỊNH


- Đánh giá tổn thương động mạch nông, ngoại vi hoặc vùng tổn thương khu trú.



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp, như nút mạch u máu, dị dạng mạch, cầm máu trong chấn thương…



- Trường hợp khó tiếp cận qua các đường nội mạch: mạch nhỏ, ngoằn ngoèo…



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Bộ dây nối chữ Y



- Khóa ba chạc



- Bộ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Thường gây tê tại chỗ, có thể tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



+ Chọn kỹ thuật sử dụng



- Chọc trực tiếp bơm thuốc chẩn đoán



* Sát khuẩn và gây tê chỗ chọc



* Chọc kim 18-22G, với độ dài khác nhau tùy vị trí



* Kim vào lòng mạch thấy máu trào qua kim, tiến hành nối với các dây nối ngắn bơm thuốc chụp



- Chọc trực tiếp kèm đặt ống thông



* Sát khuẩn và gây tê chỗ chọc



* Chọc kim, sử dụng kim nhỏ để tiếp cận lòng động mạch, luồn dây dẫn và đặt ống thông/vi ống thông vào lòng mạch



* Luồn ống thông/vi ống thông tới động mạch/tổn thương mạch dưới hướng dẫn siêu âm hoặc màn DSA.



* Ghi hình nền



* Bơm thuốc cản quang qua ống thông/vi ống thông, thường 10-20ml tùy vị trí



- Ghi hình qua DSA để thu được ảnh mạch rõ nét, loại bỏ cấu trúc xương/ mô mềm.



Nhận định kết quả



- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của mạch cần khảo sát.



- Phát hiện được tổn thương nếu có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


+ Trong khi làm thủ thuật



- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch tại vị trí chọc, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi. Chuyển chọc đường vào bên đối diện



- Đứt hay gãy ống thông/vi ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng lấy dị vật qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Co thắt mạch: Chờ sau 10-15 phút đánh giá lại, hoặc dùng thuốc chống co thắt mạch chọn lọc đường động mạch.



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Do thuốc cản quang: xem thêm quy trình Chẩn đoán và xử trí tai biến thuốc đối quang.



+ Sau khi tiến hành kỹ thuật



- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch (hiếm gặp) có thể xử lí bằng can thiệp nội mạch hoặc ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.



+ Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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85. CHỤP VÀ CAN THIỆP ĐỘNG MẠCH CHỦ NGỰC SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và can thiệp động mạch chủ ngực bằng phương pháp số hóa xóa nền (DSA) là một kỹ thuật hình ảnh xâm lấn cho phép đánh giá chi tiết giải phẫu, huyết động và bệnh lý của động mạch chủ ngực cũng như các nhánh lớn của nó. Đây được xem là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán các bệnh lý mạch máu lớn, đặc biệt trong các trường hợp cần đánh giá chính xác vị trí, mức độ và đặc điểm tổn thương trước khi tiến hành can thiệp nội mạch. Với sự phát triển của các trang thiết bị y tế can thiệp hiện đại (stent graft, bóng nong, hệ thống dẫn đường), DSA không chỉ có giá trị trong chẩn đoán mà còn là công cụ hỗ trợ trực tiếp cho các thủ thuật điều trị nội mạch, đặc biệt trong các kỹ thuật như đặt stent graft điều trị bóc tách/phình động mạch chủ ngực, bít lỗ rò động – tĩnh mạch và tái thông các nhánh lớn. Kỹ thuật này đòi hỏi sự phối hợp chặt chẽ giữa bác sỹ điện quang can thiệp, ekip gây mê – hồi sức và các trang thiết bị y tế hiện đại chụp mạch, bơm thuốc cản quang điều khiển điện tử và phần mềm xử lý hình ảnh chuyên sâu. Chính vì vậy, việc nắm vững các nguyên tắc kỹ thuật, chỉ định – chống chỉ định và quy trình chuẩn sẽ giúp tăng hiệu quả chẩn đoán, giảm thiểu biến chứng và nâng cao chất lượng điều trị cho người bệnh.



2. CHỈ ĐỊNH


- Phình động mạch chủ ngực, bụng không triệu chứng: đường kính đoạn phình mạch > 55mm



- Phình động mạch chủ ngực, bụng có triệu chứng (vỡ, dọa vỡ)



- Bóc tách động mạch chủ ngực không ổn định (vỡ, dọa vỡ)



- Giả phình động mạch chủ ngực, bụng do mảng xơ vữa loét dọa vỡ.



- Thủng động mạch chủ ngực, bụng sau chấn thương, can thiệp, phẫu thuật…



- Thủng động mạch chủ ngực, bụng do các tổn thương ác tính xâm lấn.



- Dị dạng mạch liên quan động mạch chủ ngực-bụng, đánh giá bàng hệ, lỗ rò, tái thông.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Phình, tách động mạch chủ lên



- Phình, tách cung động mạch chủ ở trước gốc động mạch dưới đòn trái



- Đường kính động mạch chậu < 7mm



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Vật tư y tế đặc biệt



- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Bộ vào lòng mạch cỡ lớn: 18-22 F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Ống thông (ống thông) cỡ 4-5F



- Ống thông chụp mạch (Pigtail) cỡ 5F



- Bộ khung giá đỡ lòng mạch (endograft)



- Bóng nong tạo hình lòng mạch (balloon ống thông)



- Bộ dây nối chữ Y



- Khóa ba chạc



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch.



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs).



- Stent mạch máu, stent graff



- Bóng nong/bóng chèn mạch máu và bơm áp lực



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


* Phương pháp vô cảm



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Thường gây tê tại chỗ, chỉ tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



* Mở đường vào lòng mạch



- Dùng kim 21G chọc vào động mạch đùi chung hai bên



- Đặt ống vào lòng mạch 5-8F



* Chụp động mạch chủ



- Đưa ống thông và dây dẫn lên đến gốc động mạch chủ



- Tiến hành thay ống thông tiêu chuẩn bằng ống thông Pigtail.



- Chụp mạch số hóa xóa nền đánh giá hình thái và đặc điểm tổn thương.



- Đưa hệ thống khung giá đỡ vào động mạch chủ



- Mở rộng động mạch đùi chung bên phải bằng ống vào lòng mạch cỡ lớn 18-22Fr.



- Đưa hệ thống Endograft vào động mạch chủ qua ống vào lòng mạch 18-22Fr theo dây dẫn cứng (stiff wire) đến vị trí tổn thương.



- Đặt Endograft vào động mạch chủ



- Xác định vị trí Endograft so với vị trí tổn thương bằng chụp mạch



- Mở hệ thống để cố định Endograft vào trong lòng động mạch chủ.



- Dùng bóng nong tạo hình lòng mạch trong Endograft.



- Đánh giá lưu thông động mạch chủ



- Tiến hành chụp mạch kiểm tra lưu thông trong lòng động mạch chủ



- Rút toàn bộ hệ thống Endograft và dây dẫn còn lại.



- Đóng đường vào lòng mạch



- Đóng đường vào động mạch đùi chung bằng bộ dụng cụ đóng lòng mạch (closure device).



- Băng ép và bất động vùng đùi.



- Thủ thuật thành công khi Endograft bao phủ được toàn bộ đoạn động mạch bị tổn thương nhưng không gây tắc những nhánh lớn tách ra từ động mạch chủ



- Không có hiện tượng còn dòng chảy xen giữa Endograft và thành động mạch chủ (endoleak).



- Các động mạch lớn tách ra từ cung động mạch chủ còn lưu thông bình thường



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Nhiễm trùng, tụ máu vùng bẹn: do mở đường vào động mạch rộng hơn các kỹ thuật can thiệp thông thường nên nguy cơ chảy máu và nhiễm trùng cao hơn. Thường chỉ cần điều trị nội khoa và chăm sóc tại chỗ.



- Tổn thương động mạch đùi: do hệ thống khung giá đỡ đưa vào lòng mạch có kích thước lớn, thường 18-22F nền có nguy cơ cao bị bóc tách, vỡ thành động mạch đùi. Để hạn chế, cần đo chính xác đường kính các động mạch chậu – đùi trước khi can thiệp. Xử trí tai biến bằng cách đặt giá đỡ lòng mạch (stent/ stent graft) hoặc phẫu thuật.



- Nhồi máu ruột: gặp khoảng 1- 3% các trường hợp, tương đương với phẫu thuật thay đoạn động mạch chủ. Thường điều trị nội khoa, một số ít trường hợp phải phẫu thuật cắt đoạn ruột.



- Nhồi máu tủy sống: rất hiếm gặp, chủ yếu xảy ra ở can thiệp động mạch chủ ngực. Trong nghiên cứu EUROSTAR với 2862 người bệnh can thiệp động mạch chủ, tỷ lệ nhồi máu tủy sống là 0.21%. Điều trị theo ý kiến chuyên gia.



- Tắc động mạch thận: tỷ lệ gặp < 5% các trường hợp. Điều trị nội khoa kết hợp chống đông, nong, đặt stent động mạch thận.



- Tắc động mạch chi dưới: chủ yếu gặp ở can thiệp động mạch chủ bụng, có thể gặp đến 40% các trường hợp. Điều trị được áp dụng là can thiệp nội mạch tái thông lòng mạch. Nếu không điều trị tái thông được thì có thể phải can thiệp phẫu thuật.



- Nhiễm trùng khung giá đỡ lòng mạch: ít gặp, tỷ lệ nhiễm trong stent 0.5 to 1%. Điều trị nội khoa là chủ yếu Nhưng trong một số trường hợp có thể cần phẫu thuật ngoại khoa, làm cầu nối nhân tạo.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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86. CHỤP VÀ CAN THIỆP ĐỘNG MẠCH CHỦ BỤNG SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và can thiệp động mạch chủ bụng bằng phương pháp số hóa xóa nền (DSA) là một kỹ thuật hình ảnh xâm lấn cho phép đánh giá chi tiết giải phẫu, huyết động và bệnh lý của động mạch chủ bụng cũng như các nhánh lớn của nó. Đây được xem là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán các bệnh lý mạch máu lớn, đặc biệt trong các trường hợp cần đánh giá chính xác vị trí, mức độ và đặc điểm tổn thương trước khi tiến hành can thiệp nội mạch. Với sự phát triển của các trang thiết bị y tế can thiệp hiện đại (stent graft, bóng nong, hệ thống dẫn đường), DSA không chỉ có giá trị trong chẩn đoán mà còn là công cụ hỗ trợ trực tiếp cho các thủ thuật điều trị nội mạch, đặc biệt trong các kỹ thuật như đặt stent graft điều trị bóc tách/phình động mạch chủ bụng-ngực, bít lỗ rò động – tĩnh mạch và tái thông các nhánh lớn. Kỹ thuật này đòi hỏi sự phối hợp chặt chẽ giữa bác sỹ điện quang can thiệp, ekip gây mê – hồi sức và các trang thiết bị y tế hiện đại chụp mạch, bơm thuốc cản quang điều khiển điện tử và phần mềm xử lý hình ảnh chuyên sâu. Chính vì vậy, việc nắm vững các nguyên tắc kỹ thuật, chỉ định – chống chỉ định và quy trình chuẩn sẽ giúp tăng hiệu quả chẩn đoán, giảm thiểu biến chứng và nâng cao chất lượng điều trị cho người bệnh.



2. CHỈ ĐỊNH


- Phình động mạch chủ bụng không triệu chứng: đường kính đoạn phình mạch > 55mm



- Phình động mạch chủ bụng có triệu chứng (vỡ, dọa vỡ)



- Bóc tách động mạch chủ ngực không ổn định (vỡ, dọa vỡ)



- Giả phình động mạch chủ bụng do mảng xơ vữa loét dọa vỡ.



- Rò động mạch chủ bụng sau chấn thương, can thiệp, phẫu thuật…



- Dị dạng mạch liên quan động mạch chủ bụng, đánh giá bàng hệ, lỗ rò, tái thông.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Phình, tách động mạch chủ bụng kéo dài tới cung động mạch chủ ở trước gốc động mạch dưới đòn trái



- Đường kính động mạch chậu < 7mm



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Vật tư y tế đặc biệt



- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Bộ vào lòng mạch cỡ lớn: 18-22 F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Ống thông (ống thông) cỡ 4-5F



- Ống thông chụp mạch (Pigtail) cỡ 5F



- Bộ khung giá đỡ lòng mạch (endograft)



- Bóng nong tạo hình lòng mạch (balloon ống thông)



- Bộ dây nối chữ Y



- Khóa ba chạc



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch.



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs).



- Stent mạch máu, stent graff



- Bóng nong/bóng chèn mạch máu và bơm áp lực



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


* Phương pháp vô cảm



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Thường gây tê tại chỗ, chỉ tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



* Mở đường vào lòng mạch



- Dùng kim 21G chọc vào động mạch đùi chung hai bên



- Đặt ống vào lòng mạch 5-8F



* Chụp động mạch chủ



- Đưa ống thông và dây dẫn lên đến gốc động mạch chủ



- Tiến hành thay ống thông tiêu chuẩn bằng ống thông Pigtail.



- Chụp mạch số hóa xóa nền đánh giá hình thái và đặc điểm tổn thương.



- Đưa hệ thống khung giá đỡ vào động mạch chủ



- Mở rộng động mạch đùi chung bên phải bằng ống vào lòng mạch cỡ lớn 18-22Fr.



- Đưa hệ thống Endograft vào động mạch chủ qua ống vào lòng mạch 18-22Fr theo dây dẫn cứng (stiff wire) đến vị trí tổn thương.



- Đặt Endograft vào động mạch chủ



- Xác định vị trí Endograft so với vị trí tổn thương bằng chụp mạch



- Mở hệ thống để cố định Endograft vào trong lòng động mạch chủ.



- Dùng bóng nong tạo hình lòng mạch trong Endograft.



- Đánh giá lưu thông động mạch chủ



- Tiến hành chụp mạch kiểm tra lưu thông trong lòng động mạch chủ



- Rút toàn bộ hệ thống Endograft và dây dẫn còn lại.



- Đóng đường vào lòng mạch



- Đóng đường vào động mạch đùi chung bằng bộ dụng cụ đóng lòng mạch (closure device).



- Băng ép và bất động vùng đùi.



- Thủ thuật thành công khi Endograft bao phủ được toàn bộ đoạn động mạch bị tổn thương nhưng không gây tắc những nhánh lớn tách ra từ động mạch chủ



- Không có hiện tượng còn dòng chảy xen giữa Endograft và thành động mạch chủ (endoleak).



- Các động mạch lớn tách ra từ cung động mạch chủ còn lưu thông bình thường



- THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Nhiễm trùng, tụ máu vùng bẹn: do mở đường vào động mạch rộng hơn các kỹ thuật can thiệp thông thường nên nguy cơ chảy máu và nhiễm trùng cao hơn. Thường chỉ cần điều trị nội khoa và chăm sóc tại chỗ.



- Tổn thương động mạch đùi: do hệ thống khung giá đỡ đưa vào lòng mạch có kích thước lớn, thường 18-22F nền có nguy cơ cao bị bóc tách, vỡ thành động mạch đùi. Để hạn chế, cần đo chính xác đường kính các động mạch chậu – đùi trước khi can thiệp. Xử trí tai biến bằng cách đặt giá đỡ lòng mạch (stent/ stent graft) hoặc phẫu thuật.



- Nhồi máu ruột: gặp khoảng 1- 3% các trường hợp, tương đương với phẫu thuật thay đoạn động mạch chủ. Thường điều trị nội khoa, một số ít trường hợp phải phẫu thuật cắt đoạn ruột.



- Nhồi máu tủy sống: rất hiếm gặp, chủ yếu xảy ra ở can thiệp động mạch chủ ngực. Trong nghiên cứu EUROSTAR với 2862 người bệnh can thiệp động mạch chủ, tỷ lệ nhồi máu tủy sống là 0.21%. Điều trị theo ý kiến chuyên gia.



- Tắc động mạch thận: tỷ lệ gặp < 5% các trường hợp. Điều trị nội khoa kết hợp chống đông, nong, đặt stent động mạch thận.



- Tắc động mạch chi dưới: chủ yếu gặp ở can thiệp động mạch chủ bụng, có thể gặp đến 40% các trường hợp. Điều trị được áp dụng là can thiệp nội mạch tái thông lòng mạch. Nếu không điều trị tái thông được thì có thể phải can thiệp phẫu thuật.



- Nhiễm trùng khung giá đỡ lòng mạch: ít gặp, tỷ lệ nhiễm trong stent 0.5 to 1%. Điều trị nội khoa là chủ yếu Nhưng trong một số trường hợp có thể cần phẫu thuật ngoại khoa, làm cầu nối nhân tạo.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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87. CHỤP VÀ NONG ĐỘNG MẠCH CHI TRÊN MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Hẹp tắc mạn tính mạch máu chi hiện nay rất phổ biến, bao gồm cả động mạch và tĩnh mạch, với tỷ lệ cắt cụt, thương tật và tử vong cao. Khi tình trạng thiếu máu chi trầm trọng không được giải quyết sẽ dẫn đến loét và hoại tử, hoại thư chi, lan dần từ ngọn chi đến gốc chi. Hậu quả cuối cùng là phải phẫu thuật cắt bỏ phần chi hoại tử, ban đầu là cắt cụt chi tối thiểu sau đó là cắt cụt chi mở rộng khiến người bệnh mất đi một phần chi đáng kể, làm suy giảm chất lượng cuộc sống và tăng gánh nặng chi phí điều trị cho bản thân gia đình và xã hội. Can thiệp nội mạch tái thông lòng mạch bao gồm nhiều kỹ thuật khác nhau, như nong tạo hình lòng mạch, đặt stent lòng mạch, lấy mảng xơ vữa, tiêu sợi huyết... Trong đó nong tạo hình lòng mạch qua da và đặt stent lòng mạch là những kỹ thuật cơ bản. Phương pháp tái thông này có ưu điểm là xâm nhập tối thiểu, không cần gây mê, cho kết quả thành công trên 90%.



2. CHỈ ĐỊNH


- Hẹp hoặc tắc động mạch chi (dưới đòn, cánh tay, quay, trụ) gây triệu chứng lâm sàng đau cách hồi, yếu chi, lạnh tay, loét không liền



- Hội chứng cướp máu dưới đòn



- Chỉ số huyết áp chi dưới – chi trên (ABI) < 0.9



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Tổn thương động mạch lan tỏa (TASC-D)



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc tiền mê hoặc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


- Các xét nghiệm cần thiết



Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán tốt hơn



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm


- Thường gây tê tại chỗ, chỉ tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



+ Đặt ống vào lòng mạch


- Tùy theo vi trí và mục đích can thiệp mà có thể mở đường vào lòng mạch theo vị trí hay chiều dòng chảy (xuôi dòng, ngược dòng).



- Chọc vào lòng mạch dẫn siêu âm.



- Đặt ống vào lòng mạch thường quy



- Đặt ống vào lòng mạch dài nếu như can thiệp vùng xa.



+ Chụp mạch đánh giá tổn thương


- Tiến hành chụp hệ thống mạch chi trên qua ống thông.



- Đánh giá toàn bộ hệ thống mạch chi trên.



+ Tiếp cận tổn thương


- Dùng ống thông, dây dẫn và vi ống thông, vi dây dẫn để đi qua vị trí hẹp – tắc lòng mạch.



- Áp dụng các kỹ thuật khác nhau tùy theo bệnh lý



+ Can thiệp nong bóng điều trị


- Đưa bóng nong vào vị trí hẹp tắc qua dây dẫn.



- Dùng bơm áp lực để bơm bong, mở rộng lòng mạch



- Phối hợp đặt stent sau nong tùy mức độ



+ Đánh giá sau can thiệp


- Chụp mạch đánh giá sự lưu thông sau khi tái thông.



- Rút ống vào lòng mạch, băng ép và kết thúc can thiệp.



KẾT THÚC CAN THIỆP


- Tổn thương hẹp tắc được tái thông thành công khi mức độ hẹp tắc còn lại không quá 30%.



- Tái lập lưu thông phía trước, trong và sau vị trí tổn thương.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tắc mạch: có thể tắc mạch phía hạ lưu hoặc mạch lân cận. Do nguyên nhân tắc mạch thường do huyết khối hoặc mảng xơ vữa di chuyển nên có thể áp dụng phương pháp hút huyết khối ngay trong khi can thiệp, đồng hợp sử dụng thuốc chống đông sau can thiệp.



- Bóc tách hoặc vỡ thành mạch: ít khi xảy ra nhưng có thể xuất hiện trong mọi giai đoạn can thiệp. Những trường hợp bóc tách ngược dòng thì thường không để lại hậu quả gì nghiêm trọng, còn đối với những trường hợp bóc tách xuôi dòng thì có thể gây bóc tách lan tỏa và tắc mạch. Có thể khắc phục bằng đặt giá đỡ lòng mạch (stent) che phủ vị trí bóc tách.



- Giả phình tại vị trí mở đường vào lòng mạch: đây là biến chứng thường gặp nhất, chủ yếu xảy ra đối với mở đường vào động mạch đùi. Có nhiều yếu tố nguy cơ dẫn đến tình trạng tụ máu tại vùng mở đường vào động mạch như thành mạch yếu, xơ vữa, mất độ đàn hồi, người bệnh vận động quá sớm, băng ép động mạch đùi sau can thiệp không đúng kỹ thuật. Điều trị bằng nút mạch hoặc phẫu thuật khâu phục hồi thành mạch.



- Co thắt mạch: theo dõi chờ 10-15 phút hoặc có thể dùng thuốc giãn mạch chọn lọc.



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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88. CHỤP VÀ NONG ĐỘNG MẠCH CHI DƯỚI MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Hẹp tắc mạn tính mạch máu chi hiện nay rất phổ biến, bao gồm cả động mạch và tĩnh mạch, với tỷ lệ cắt cụt, thương tật và tử vong cao. Khi tình trạng thiếu máu chi trầm trọng không được giải quyết sẽ dẫn đến loét và hoại tử, hoại thư chi, lan dần từ ngọn chi đến gốc chi. Hậu quả cuối cùng là phải phẫu thuật cắt bỏ phần chi hoại tử, ban đầu là cắt cụt chi tối thiểu sau đó là cắt cụt chi mở rộng khiến người bệnh mất đi một phần chi đáng kể, làm suy giảm chất lượng cuộc sống và tăng gánh nặng chi phí điều trị cho bản thân gia đình và xã hội. Can thiệp nội mạch tái thông lòng mạch bao gồm nhiều kỹ thuật khác nhau, như nong tạo hình lòng mạch, đặt stent lòng mạch, lấy mảng xơ vữa, tiêu sợi huyết... Trong đó nong tạo hình lòng mạch qua da và đặt stent lòng mạch là những kỹ thuật cơ bản. Phương pháp tái thông này có ưu điểm là xâm nhập tối thiểu, không cần gây mê, cho kết quả thành công trên 90%.



2. CHỈ ĐỊNH


- Bệnh động mạch chi dưới mạn tính: hẹp/ tắc động mạch chi dưới gây đau cách hồi, loét, hoại tử chi.



- Tắc mạch chi dưới cấp tính do huyết khối, thuyên tắc



- Chuẩn bị trước phẫu thuật tái thông hoặc lấy huyết khối



- Theo dõi sau điều trị mạch máu (đặt stent, phẫu thuật,...)



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Tổn thương động mạch lan tỏa (TASC-D)



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc tiền mê hoặc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


- Các xét nghiệm cần thiết



Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán tốt hơn



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm


- Thường gây tê tại chỗ, chỉ tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



+ Đặt ống vào lòng mạch


- Tùy theo vi trí và mục đích can thiệp mà có thể mở đường vào lòng mạch theo vị trí hay chiều dòng chảy (xuôi dòng, ngược dòng).



- Chọc vào lòng mạch dẫn siêu âm.



- Đặt ống vào lòng mạch thường quy



- Đặt ống vào lòng mạch dài nếu như can thiệp vùng dưới gối.



+ Chụp mạch đánh giá tổn thương


- Tiến hành chụp hệ thống mạch chi dưới qua ống thông. Nếu chụp cả mạch chủ bụng thì nên sử dụng ống thông không chọn lọc (Pigtail ống thông).



- Đánh giá toàn bộ hệ thống mạch chi dưới.



+ Tiếp cận tổn thương


- Dùng ống thông, dân dẫn và vi ống thông, vi dây dẫn để đi qua vị trí hẹp – tắc lòng mạch.



- Áp dụng các kỹ thuật khác nhau, bao gồm trong lòng mạch, dưới nội mạc.



+ Can thiệp điều trị


- Đưa bóng nong vào vị trí hẹp tắc qua dây dẫn.



- Dùng bơm áp lực để bơm bong, mở rộng lòng mạch



+ Đánh giá sau can thiệp


- Chụp mạch đánh giá sự lưu thông sau khi tái thông.



- Rút ống vào lòng mạch, băng ép và kết thúc can thiệp.



KẾT THÚC CAN THIỆP


- Tổn thương hẹp tắc được tái thông thành công khi mức độ hẹp tắc còn lại không quá 30%.



- Tái lập lưu thông phía trước, trong và sau vị trí tổn thương.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tắc mạch: có thể tắc mạch phía hạ lưu hoặc mạch lân cận. Do nguyên nhân tắc mạch thường do huyết khối hoặc mảng xơ vữa di chuyển nên có thể áp dụng phương pháp hút huyết khối ngay trong khi can thiệp, đồng hợp sử dụng thuốc chống đông sau can thiệp.



- Bóc tách hoặc vỡ thành mạch: ít khi xảy ra nhưng có thể xuất hiện trong mọi giai đoạn can thiệp. Những trường hợp bóc tách ngược dòng thì thường không để lại hậu quả gì nghiêm trọng, còn đối với những trường hợp bóc tách xuôi dòng thì có thể gây bóc tách lan tỏa và tắc mạch. Có thể khắc phục bằng đặt giá đỡ lòng mạch (stent) che phủ vị trí bóc tách.



- Giả phình tại vị trí mở đường vào lòng mạch: đây là biến chứng thường gặp nhất, chủ yếu xảy ra đối với mở đường vào động mạch đùi. Có nhiều yếu tố nguy cơ dẫn đến tình trạng tụ máu tại vùng mở đường vào động mạch như thành mạch yếu, xơ vữa, mất độ đàn hồi, người bệnh vận động quá sớm, băng ép động mạch đùi sau can thiệp không đúng kỹ thuật. Điều trị bằng nút mạch hoặc phẫu thuật khâu phục hồi thành mạch.



- Co thắt mạch: theo dõi chờ 10-15 phút hoặc có thể dùng thuốc giãn mạch chọn lọc.



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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89. CHỤP, NONG VÀ ĐẶT STENT ĐỘNG MẠCH CHI TRÊN MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Hẹp tắc mạn tính mạch máu chi hiện nay rất phổ biến, bao gồm cả động mạch và tĩnh mạch, với tỷ lệ cắt cụt, thương tật và tử vong cao. Khi tình trạng thiếu máu chi trầm trọng không được giải quyết sẽ dẫn đến loét và hoại tử, hoại thư chi, lan dần từ ngọn chi đến gốc chi. Hậu quả cuối cùng là phải phẫu thuật cắt bỏ phần chi hoại tử, ban đầu là cắt cụt chi tối thiểu sau đó là cắt cụt chi mở rộng khiến người bệnh mất đi một phần chi đáng kể, làm suy giảm chất lượng cuộc sống và tăng gánh nặng chi phí điều trị cho bản thân gia đình và xã hội. Can thiệp nội mạch tái thông lòng mạch bao gồm nhiều kỹ thuật khác nhau, như nong tạo hình lòng mạch, đặt stent lòng mạch, lấy mảng xơ vữa, tiêu sợi huyết... Trong đó nong tạo hình lòng mạch qua da và đặt stent lòng mạch là những kỹ thuật cơ bản. Phương pháp tái thông này có ưu điểm là xâm nhập tối thiểu, không cần gây mê, cho kết quả thành công trên 90%.



2. CHỈ ĐỊNH


- Hẹp hoặc tắc động mạch chi (dưới đòn, cánh tay, quay, trụ) gây triệu chứng lâm sàng đau cách hồi, yếu chi, lạnh tay, loét không liền



- Hội chứng cướp máu dưới đòn



- Tổn thương mạch máu sau chấn thương



- Dị dạng mạch chi



- Thiếu máu chi trầm trọng



- Chỉ số huyết áp chi dưới – chi trên (ABI) < 0.9



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Tổn thương động mạch lan tỏa (TASC-D)



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc tiền mê hoặc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.


5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


- Các xét nghiệm cần thiết



Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán tốt hơn



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm


- Thường gây tê tại chỗ, chỉ tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



+ Đặt ống vào lòng mạch


- Tùy theo vi trí và mục đích can thiệp mà có thể mở đường vào lòng mạch theo vị trí hay chiều dòng chảy (xuôi dòng, ngược dòng).



- Chọc vào lòng mạch dẫn siêu âm.



- Đặt ống vào lòng mạch thường quy



- Đặt ống vào lòng mạch dài nếu như can thiệp vùng dưới gối.



+ Chụp mạch đánh giá tổn thương


- Tiến hành chụp hệ thống mạch chi dưới qua ống thông. Nếu chụp cả mạch chủ bụng thì nên sử dụng ống thông không chọn lọc (Pigtail ống thông).



- Đánh giá toàn bộ hệ thống mạch chi dưới.



+ Tiếp cận tổn thương


- Dùng ống thông, dân dẫn và vi ống thông, vi dây dẫn để đi qua vị trí hẹp – tắc lòng mạch.



- Áp dụng các kỹ thuật khác nhau, bao gồm trong lòng mạch, dưới nội mạc.



+ Can thiệp điều trị


- Đưa bóng nong vào vị trí hẹp tắc qua dây dẫn.



- Dùng bơm áp lực để bơm bong, mở rộng lòng mạch



- Đặt Stent: chọn stent phù hợp với kích thước mạch máu và tổn thương, đặt stent bao phủ toàn bộ tổn thương. Có thể nong lại bằng bóng sau khi bung stent (post dilatation)



+ Tiến hành sau nong bóng điều trị hẹp xơ vữa,...



+ Đặt stent trong các trường hợp chấn thương mạch để tránh chảy máu và cầm máu, bít rò..



+ Đánh giá sau can thiệp


- Chụp mạch đánh giá sự lưu thông sau khi tái thông.



- Stent bung tốt, áp sát thành mạch, không còn hẹp tồn lưu hoặc bóc tách. Dòng máu lưu thông tốt.



- Rút ống vào lòng mạch, băng ép và kết thúc can thiệp.



KẾT THÚC CAN THIỆP


- Tổn thương hẹp tắc được tái thông thành công khi mức độ hẹp tắc còn lại không quá 30%.



- Tái lập lưu thông phía trước, trong và sau vị trí tổn thương.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tắc mạch: có thể tắc mạch phía hạ lưu hoặc mạch lân cận. Do nguyên nhân tắc mạch thường do huyết khối hoặc mảng xơ vữa di chuyển nên có thể áp dụng phương pháp hút huyết khối ngay trong khi can thiệp, đồng hợp sử dụng thuốc chống đông sau can thiệp.



- Bóc tách hoặc vỡ thành mạch: ít khi xảy ra nhưng có thể xuất hiện trong mọi giai đoạn can thiệp. Những trường hợp bóc tách ngược dòng thì thường không để lại hậu quả gì nghiêm trọng, còn đối với những trường hợp bóc tách xuôi dòng thì có thể gây bóc tách lan tỏa và tắc mạch. Có thể khắc phục bằng đặt giá đỡ lòng mạch (stent) che phủ vị trí bóc tách.



- Giả phình tại vị trí mở đường vào lòng mạch: đây là biến chứng thường gặp nhất, chủ yếu xảy ra đối với mở đường vào động mạch đùi. Có nhiều yếu tố nguy cơ dẫn đến tình trạng tụ máu tại vùng mở đường vào động mạch như thành mạch yếu, xơ vữa, mất độ đàn hồi, người bệnh vận động quá sớm, băng ép động mạch đùi sau can thiệp không đúng kỹ thuật. Điều trị bằng nút mạch hoặc phẫu thuật khâu phục hồi thành mạch.



- Co thắt mạch: theo dõi chờ 10-15 phút hoặc có thể dùng thuốc giãn mạch chọn lọc.



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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90. CHỤP, NONG VÀ ĐẶT STENT ĐỘNG MẠCH CHI DƯỚI MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Hẹp tắc mạn tính mạch máu chi hiện nay rất phổ biến, bao gồm cả động mạch và tĩnh mạch, với tỷ lệ cắt cụt, thương tật và tử vong cao. Khi tình trạng thiếu máu chi trầm trọng không được giải quyết sẽ dẫn đến loét và hoại tử, hoại thư chi, lan dần từ ngọn chi đến gốc chi. Hậu quả cuối cùng là phải phẫu thuật cắt bỏ phần chi hoại tử, ban đầu là cắt cụt chi tối thiểu sau đó là cắt cụt chi mở rộng khiến người bệnh mất đi một phần chi đáng kể, làm suy giảm chất lượng cuộc sống và tăng gánh nặng chi phí điều trị cho bản thân gia đình và xã hội. Can thiệp nội mạch tái thông lòng mạch bao gồm nhiều kỹ thuật khác nhau, như nong tạo hình lòng mạch, đặt stent lòng mạch, lấy mảng xơ vữa, tiêu sợi huyết... Trong đó nong tạo hình lòng mạch qua da và đặt stent lòng mạch là những kỹ thuật cơ bản. Phương pháp tái thông này có ưu điểm là xâm nhập tối thiểu, không cần gây mê, cho kết quả thành công trên 90%.



2. CHỈ ĐỊNH


- Bệnh động mạch chi dưới mạn tính: hẹp/ tắc động mạch chi dưới gây đau cách hồi, loét, hoại tử chi.



- Tắc mạch chi dưới cấp tính do huyết khối, thuyên tắc



- Tổn thương tái hẹp sau nong bóng đơn thuần



- Bóc tách nội mạc sau nong bóng



- Tổn thương dài, vôi hóa, gập góc



- Phình mạch hoặc rò động tĩnh mạch



- Hỗ trợ can thiệp khác



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Tổn thương động mạch lan tỏa (TASC-D)



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc tiền mê hoặc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


- Các xét nghiệm cần thiết



Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán tốt hơn



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm


- Thường gây tê tại chỗ, chỉ tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



+ Đặt ống vào lòng mạch


- Tùy theo vi trí và mục đích can thiệp mà có thể mở đường vào lòng mạch theo vị trí hay chiều dòng chảy (xuôi dòng, ngược dòng).



- Chọc vào lòng mạch dẫn siêu âm.



- Đặt ống vào lòng mạch thường quy



- Đặt ống vào lòng mạch dài nếu như can thiệp vùng dưới gối.



+ Chụp mạch đánh giá tổn thương


- Tiến hành chụp hệ thống mạch chi dưới qua ống thông. Nếu chụp cả mạch chủ bụng thì nên sử dụng ống thông không chọn lọc (Pigtail ống thông).



- Đánh giá toàn bộ hệ thống mạch chi dưới.



+ Tiếp cận tổn thương


- Dùng ống thông, dân dẫn và vi ống thông, vi dây dẫn để đi qua vị trí hẹp – tắc lòng mạch. Chụp DSA và dánh giá chính xác vị trí, độ dài, đường kính mạch bị hẹp/tắc



- Áp dụng các kỹ thuật khác nhau, bao gồm trong lòng mạch, dưới nội mạc.



+ Can thiệp điều trị


- Đưa bóng nong vào vị trí hẹp tắc qua dây dẫn.



- Dùng bơm áp lực để bơm bong, mở rộng lòng mạch



- Đặt stent: chọn kích thước stent phù hợp, dùng vi ống thông, vi dây dẫn để đưa hệ thống stent vào, kiểm tra lại vị trí stent dưới DSA trước khi bung. Bung stent, chụp lại mạch để xác định: stent bung tốt, không di lệch, đảm bảo stent áp sát, không còn chỗ hẹp trong lòng.



Tiến hành sau nong bóng điều trị hẹp xơ vữa,...



Đặt stent trong các trường hợp chấn thương mạch để tránh chảy máu và cầm máu, bít rò..



+ Đánh giá sau can thiệp


- Chụp mạch đánh giá sự lưu thông sau khi tái thông.



- Không có rò, bóc tách, huyết khối



- Vị trí stent đúng, không lệch, không gập góc



- Rút ống vào lòng mạch, băng ép và kết thúc can thiệp.



KẾT THÚC CAN THIỆP


- Tổn thương hẹp tắc được tái thông thành công khi mức độ hẹp tắc còn lại không quá 30%.



- Tái lập lưu thông phía trước, trong và sau vị trí tổn thương.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tắc mạch: có thể tắc mạch phía hạ lưu hoặc mạch lân cận. Do nguyên nhân tắc mạch thường do huyết khối hoặc mảng xơ vữa di chuyển nên có thể áp dụng phương pháp hút huyết khối ngay trong khi can thiệp, đồng hợp sử dụng thuốc chống đông sau can thiệp.



- Bóc tách hoặc vỡ thành mạch: ít khi xảy ra nhưng có thể xuất hiện trong mọi giai đoạn can thiệp. Những trường hợp bóc tách ngược dòng thì thường không để lại hậu quả gì nghiêm trọng, còn đối với những trường hợp bóc tách xuôi dòng thì có thể gây bóc tách lan tỏa và tắc mạch. Có thể khắc phục bằng đặt giá đỡ lòng mạch (stent) che phủ vị trí bóc tách.



- Giả phình tại vị trí mở đường vào lòng mạch: đây là biến chứng thường gặp nhất, chủ yếu xảy ra đối với mở đường vào động mạch đùi. Có nhiều yếu tố nguy cơ dẫn đến tình trạng tụ máu tại vùng mở đường vào động mạch như thành mạch yếu, xơ vữa, mất độ đàn hồi, người bệnh vận động quá sớm, băng ép động mạch đùi sau can thiệp không đúng kỹ thuật. Điều trị bằng nút mạch hoặc phẫu thuật khâu phục hồi thành mạch.



- Co thắt mạch: theo dõi chờ 10-15 phút hoặc có thể dùng thuốc giãn mạch chọn lọc.



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



TÀI LIỆU THAM KHẢO


1. Wiesinger B, Beregi JP, Oliva VL, Dietrich T, Tepe G, Bosiers M, Hüttl K, Müller-Hülsbeck S, Bray A, Tielemans H, Duda SH.PTFE-covered self- expanding nitinol stents for the treatment of severe iliac and femoral artery stenoses and occlusions: final results from a prospective study.J Endovasc Ther. 2005; 12:240–246.



2. Thukkani, A. K.; Kinlay, S. (2015). Endovascular Intervention for Peripheral Artery Disease. Circulation Research, 116(9), 1599–1613.



3. Krankenberg H, Schlüter M, Steinkamp HJ, Bürgelin K, Scheinert D, Schulte KL, Minar E, Peeters P, Bosiers M, Tepe G, Reimers B, Mahler F, Tübler T, Zeller T.Nitinol stent implantation versus percutaneous transluminal angioplasty in superficial femoral artery lesions up to 10 cm in length: the femoral artery stenting trial (FAST).Circulation. 2007; 116:285–292.



4. Geschwind JF, Dake MD, editors. Abrams’ Angiography: Interventional Radiology. 3rd ed. Lippincott Williams & Wilkins; 2013.



5. Mathew A. Mauro, Kieran P.J. Murphy, Kenneth R. Thomson, Anthony C. Venbrux, Christoph L. Zollikkofer. Image-Guided Intervention. Saunders Elsevier. 2013.



6. Karim Valji. The practice of Interventional Radiology. Saunders Elsevier. 2012.



7. Hướng dẫn qui trình kỹ thuật Bệnh viện- Bộ Y tế. Tập III, 2013



91. CHỤP VÀ NÚT DỊ DẠNG MẠCH CHI TRÊN MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Dị dạng động tĩnh mạch AVM (arteriovenous malformation) là một dạng bất thường bẩm sinh của mạch máu được hình thành từ trong quá trình phát triển phôi, bao gồm nhiều luồng thông trực tiếp giữa hệ thông động mạch và hệ tĩnh mạch, không qua hệ mao mạch nên dẫn đến mất khả năng trao đổi chất ở những mô xung quanh ổ dị dạng, còn gọi lại hiện tượng cướp máu. Khi tổn thương dị dạng động tĩnh mạch tiến triển theo sự lớn lên của cơ thể, sẽ dẫn đến thiểu dưỡng, loạn dưỡng mô biểu hiện lâm sàng là các triệu chứng đau, biến dạng, loét-hoại tử và chảy máu. AVM có thể gặp ở mọi nơi trên cơ thể, từ hệ thần kinh trung ương tổ chức mô mềm ngoại vi. Can thiệp nội mạch tiếp cận và làm bít tắc ổ dị dạng qua đường động mạch, tĩnh mạch hoặc chọc trực tiếp, nhờ vậy mà tuần hoàn của chi được phục hồi, cải thiện tình trạng dinh dưỡng của mô mềm phía hạ lưu.



2. CHỈ ĐỊNH


- Dị dạng động tĩnh mạch phần mềm có biến chứng: đau, loạn dưỡng da, loét, hoại tử mô mềm xung quanh hoặc phía hạ lưu ổ dị dạng



- Dị dạng động tĩnh mạch phần mềm có hiệu ứng cướp máu hạ lưu.



- U máu phần mềm chi, dị dạng tĩnh mạch chi…



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



+ Các chất gây xơ (cồn tuyệt đối,…)



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Thường gây tê tại chỗ, có thể tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



Đặt ống vào lòng mạch


- Dù ổ dị dạng ở thể loại nào thì cũng cần ống mở đường vào lòng mạch để tiến hành chụp mạch.



- Nếu đường vào động mạch hay tĩnh mạch thì dùng bộ kim chọc siêu nhỏ 21G.



- Đặt ống vào lòng mạch (ống đặt lòng mạch) 4-5Fr.



Chụp mạch đánh giá tổn thương


- Dùng ống thông, vi ống thông tiếp cận ổ dị dạng động tĩnh mạch



- Tiến hành chụp mạch không chọn lọc và chọn lọc để đánh giá thể loại và tình trạng huyết động của ổ dị dạng.



Tiếp cận tổn thương


- Tùy thuộc thể loại ổ dị dạng mà có thể tiếp cận qua đường động mạch, đường tĩnh mạch hay chọc trực tiếp vào ổ dị dạng.



- Khi tiếp cận được vào trung tâm ổ dị dạng, tiến hành chụp mạch để xác nhận ổ dị dạng và đánh giá tình trạng huyết động.



* Nút mạch điều trị



- Gây tắc mạch ổ dị dạng bằng vật liệu nút mạch.



- Tùy theo thể loại và đường tiếp cận ổ dị dạng mà lựa chọn vật liệu nút mạch phù hợp.



* Kết thúc thủ thuật



- Chụp mạch kiểm tra sau nút mạch, đánh giá các nhánh lân cận và hạ lưu.



- Đóng đường vào lòng mạch.



- Ổ dị dạng được điều trị thành công khi trung tâm ổ dị dạng đã bị bịt kín, các cuống mạch nuôi và tĩnh mạch dẫn lưu không còn dòng chảy.



- Đồng thời các nhánh mạch phía hạ lưu, lân cận được bảo tồn.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tắc mạch: có thể tắc mạch phía hạ lưu hoặc mạch lân cận. Thường xảy ra với các vật liệu gây tắc mạch có khả năng di chuyển (ethanol, hisoacryl).



- Bóc tách hoặc vỡ thành mạch: hiếm khi xảy ra nhưng có thể xuất hiện trong mọi giai đoạn can thiệp. Những trường hợp bóc tách ngược dòng thì thường không để lại hậu quả gì nghiêm trọng, còn đối với những trường hợp bóc tách xuôi dòng thì có thể gây bóc tách lan tỏa và tắc mạch. Có thể khắc phục bằng đặt giá đỡ lòng mạch (stent) che phủ vị trí bóc tách.



- Giả phình tại vị trí mở đường vào lòng mạch: đây là biến chứng thường gặp nhất, chủ yếu xảy ra đối với mở đường vào động mạch đùi. Có nhiều yếu tố nguy cơ dẫn đến tình trạng tụ máu tại vùng mở đường vào động mạch như thành mạch yếu, xơ vữa, mất độ đàn hồi, người bệnh vận động quá sớm, băng ép động mạch đùi sau can thiệp không đúng kỹ thuật. Điều trị bằng nút mạch hoặc phẫu thuật khâu phục hồi thành mạch.



- Co thắt mạch: theo dõi chờ 10-15 phút hoặc có thể dùng thuốc giãn mạch chọn lọc



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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92. CHỤP VÀ NÚT DỊ DẠNG MẠCH CHI DƯỚI MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Dị dạng động tĩnh mạch AVM (arteriovenous malformation) là một dạng bất thường bẩm sinh của mạch máu được hình thành từ trong quá trình phát triển phôi, bao gồm nhiều luồng thông trực tiếp giữa hệ thông động mạch và hệ tĩnh mạch, không qua hệ mao mạch nên dẫn đến mất khả năng trao đổi chất ở những mô xung quanh ổ dị dạng, còn gọi lại hiện tượng cướp máu. Khi tổn thương dị dạng động tĩnh mạch tiến triển theo sự lớn lên của cơ thể, sẽ dẫn đến thiểu dưỡng, loạn dưỡng mô biểu hiện lâm sàng là các triệu chứng đau, biến dạng, loét-hoại tử và chảy máu. AVM có thể gặp ở mọi nơi trên cơ thể, từ hệ thần kinh trung ương tổ chức mô mềm ngoại vi. Can thiệp nội mạch tiếp cận và làm bít tắc ổ dị dạng qua đường động mạch, tĩnh mạch hoặc chọc trực tiếp, nhờ vậy mà tuần hoàn của chi được phục hồi, cải thiện tình trạng dinh dưỡng của mô mềm phía hạ lưu.



2. CHỈ ĐỊNH


- Dị dạng động tĩnh mạch phần mềm có biến chứng: đau, loạn dưỡng da, loét, hoại tử mô mềm xung quanh hoặc phía hạ lưu ổ dị dạng



- Dị dạng động tĩnh mạch phần mềm có hiệu ứng cướp máu hạ lưu.



- U máu phần mềm chi, dị dạng tĩnh mạch chi…



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



+ Các chất gây xơ (cồn tuyệt đối, bleomycin…)



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Thường gây tê tại chỗ, có thể tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



Đặt ống vào lòng mạch


- Dù ổ dị dạng ở thể loại nào thì cũng cần ống mở đường vào lòng mạch để tiến hành chụp mạch.



- Nếu đường vào động mạch hay tĩnh mạch thì dung bộ kim chọc siêu nhỏ 21G.



- Đặt ống vào lòng mạch (ống đặt lòng mạch) 4-5Fr.



Chụp mạch đánh giá tổn thương


- Dùng ống thông, vi ống thông tiếp cận ổ dị dạng động tĩnh mạch



- Tiến hành chụp mạch không chọn lọc và chọn lọc để đánh giá thể loại và tình trạng huyết động của ổ dị dạng.



Tiếp cận tổn thương


- Tùy thuộc thể loại ổ dị dạng mà có thể tiếp cận qua đường động mạch, đường tĩnh mạch hay chọc trực tiếp vào ổ dị dạng.



- Khi tiếp cận được vào trung tâm ổ dị dạng, tiến hành chụp mạch để xác nhận ổ dị dạng và đánh giá tình trạng huyết động.



* Nút mạch điều trị



- Gây tắc mạch ổ dị dạng bằng vật liệu nút mạch.



- Tùy theo thể loại và đường tiếp cận ổ dị dạng mà lựa chọn vật liệu nút mạch phù hợp.



Kết thúc thủ thuật


- Chụp mạch kiểm tra sau nút mạch, đánh giá các nhánh lân cận và hạ lưu.



- Đóng đường vào lòng mạch.



- Ổ dị dạng được điều trị thành công khi trung tâm ổ dị dạng đã bị bịt kín, các cuống mạch nuôi và tĩnh mạch dẫn lưu không còn dòng chảy.



- Đồng thời các nhánh mạch phía hạ lưu, lân cận được bảo tồn.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tắc mạch: có thể tắc mạch phía hạ lưu hoặc mạch lân cận. Thường xảy ra với các vật liệu gây tắc mạch có khả năng di chuyển (ethanol, hisoacryl).



- Bóc tách hoặc vỡ thành mạch: hiếm khi xảy ra nhưng có thể xuất hiện trong mọi giai đoạn can thiệp. Những trường hợp bóc tách ngược dòng thì thường không để lại hậu quả gì nghiêm trọng, còn đối với những trường hợp bóc tách xuôi dòng thì có thể gây bóc tách lan tỏa và tắc mạch. Có thể khắc phục bằng đặt giá đỡ lòng mạch (stent) che phủ vị trí bóc tách.



- Giả phình tại vị trí mở đường vào lòng mạch: đây là biến chứng thường gặp nhất, chủ yếu xảy ra đối với mở đường vào động mạch đùi. Có nhiều yếu tố nguy cơ dẫn đến tình trạng tụ máu tại vùng mở đường vào động mạch như thành mạch yếu, xơ vữa, mất độ đàn hồi, người bệnh vận động quá sớm, băng ép động mạch đùi sau can thiệp không đúng kỹ thuật. Điều trị bằng nút mạch hoặc phẫu thuật khâu phục hồi thành mạch.



- Co thắt mạch: theo dõi chờ 10-15 phút hoặc có thể dùng thuốc giãn mạch chọn lọc



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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93. CHỤP VÀ NONG CẦU NỐI MẠCH CHI TRÊN MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Cầu nối tự thân AVF (arteriovenous fistula) cũng như cầu nối nhân tạo AVG (arteriovenous graft) là một trong những vấn đề sống còn đối với người bệnh có bệnh thận giai đoạn cuối, phải lọc máu chu kỳ. Bản thân các cầu nối này là một dạng tuần hoàn không bình thường, cướp máu của vùng ngọn chi, gây xơ hóa thành mạch, huyết khối lòng mạch, tăng tiền gánh cho tim... Việc tạo ra càng nhiều cầu nối, tức tạo ra nhiều vòng tuần hoàn bệnh lý thì cơ thể người bệnh càng dễ bị tổn thương, càng phát sinh nhiều biến chứng, đặc biệt là đối với mô mềm. Do vậy, áp dụng các biện pháp có thể để kéo dài tuổi thọ của cầu nối là một trong những quan điểm được chấp nhận rộng rãi hiện nay trên phạm vi toàn cầu. Một trong những phương pháp điều trị tái thông cầu nối AVF/AVG là nong tạo hình lòng mạch bằng bóng.



2. CHỈ ĐỊNH


- Hẹp tắc cầu nối > 50% đường kính lòng mạch



- Lưu lượng qua cầu nối giảm < 300ml/phút



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Nhiễm trùng da vùng mở đường vào lòng mạch



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường cỡ 6F



- Bóng nong (balloon ống thông) và bơm áp lực (inflator)



- Bóng áp lực cao



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Thường gây tê tại chỗ, có thể tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



+ Đặt ống vào lòng mạch



- Tùy theo vi trí và mục đích can thiệp mà có thể mở đường vào lòng mạch theo vị trí hay chiều dòng chảy (xuôi dòng, ngược dòng).



- Chọc vào lòng mạch dẫn siêu âm



- Chụp mạch đánh giá tổn thương



- Tiến hành chụp hệ thống cầu nối và mạch chi qua ống thông.



- Đánh giá toàn bộ hệ thống mạch chi trên.



- Tiếp cận tổn thương



- Dùng ống thông, dân dẫn và vi ống thông, vi dây dẫn để đi qua vị trí hẹp – tắc lòng mạch.



- Áp dụng các kỹ thuật khác nhau, bao gồm trong lòng mạch, dưới nội mạc.



+ Can thiệp điều trị



- Đưa bóng nong vào vị trí hẹp tắc qua dây dẫn.



- Dùng bơm áp lực để bơm bóng, mở rộng lòng mạch



- Sau khi rút bóng, đưa giá đỡ lòng mạch (stent) vào vị trí hẹp – tắc đã được can thiệp.



- Nong tạo hình lòng mạch trong giá đỡ (stent) bằng bóng



- Đánh giá sau can thiệp



- Chụp mạch đánh giá sự lưu thông sau khi tái thông.



- Đóng đường vào lòng mạch, kết thúc thủ thuật.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tụ máu tại vị trí mở đường vào lòng mạch: là biến chứng thường gặp nhất, do cầu nối sau khi được tái thông sẽ dẫn đến tình trạng áp lực máu trong lòng tĩnh mạch tăng. Xử trí bằng băng ép, hoặc khâu da – tổ chức dưới da hoặc phục hồi thành mạch.



- Tắc mạch: có thể tắc mạch phía hạ lưu hoặc mạch lân cận. Do nguyên nhân tắc mạch thường do huyết khối hoặc mảng xơ vữa di chuyển nên có thể áp dụng phương pháp hút huyết khối ngay trong khi can thiệp, đồng hợp sử dụng thuốc chống đông sau can thiệp.



- Co thắt mạch: theo dõi chờ 10-15 phút hoặc có thể dùng thuốc giãn mạch chọn lọc



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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94. CHỤP VÀ NONG CẦU NỐI MẠCH CHI DƯỚI MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Cầu nối tự thân AVF (arteriovenous fistula) cũng như cầu nối nhân tạo AVG (arteriovenous graft) là một trong những vấn đề sống còn đối với người bệnh có bệnh thận giai đoạn cuối, phải lọc máu chu kỳ. Bản thân các cầu nối này là một dạng tuần hoàn không bình thường, cướp máu của vùng ngọn chi, gây xơ hóa thành mạch, huyết khối lòng mạch, tăng tiền gánh cho tim... Việc tạo ra càng nhiều cầu nối, tức tạo ra nhiều vòng tuần hoàn bệnh lý thì cơ thể người bệnh càng dễ bị tổn thương, càng phát sinh nhiều biến chứng, đặc biệt là đối với mô mềm. Do vậy, áp dụng các biện pháp có thể để kéo dài tuổi thọ của cầu nối là một trong những quan điểm được chấp nhận rộng rãi hiện nay trên phạm vi toàn cầu. Một trong những phương pháp điều trị tái thông cầu nối AVF/AVG là nong tạo hình lòng mạch bằng bóng.



2. CHỈ ĐỊNH


- Hẹp tắc cầu nối > 50% đường kính lòng mạch



- Lưu lượng qua cầu nối giảm < 300ml/phút



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Nhiễm trùng da vùng mở đường vào lòng mạch



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường cỡ 6F



- Bóng nong (balloon ống thông) và bơm áp lực (inflator)



- Bóng áp lực cao



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Thường gây tê tại chỗ, có thể tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



+ Đặt ống vào lòng mạch



- Tùy theo vi trí và mục đích can thiệp mà có thể mở đường vào lòng mạch theo vị trí hay chiều dòng chảy (xuôi dòng, ngược dòng).



- Chọc vào lòng mạch dẫn siêu âm



- Chụp mạch đánh giá tổn thương



- Tiến hành chụp hệ thống cầu nối và mạch chi qua ống thông.



- Đánh giá toàn bộ hệ thống mạch chi dưới.



- Tiếp cận tổn thương



- Dùng ống thông, dân dẫn và vi ống thông, vi dây dẫn để đi qua vị trí hẹp – tắc lòng mạch.



- Áp dụng các kỹ thuật khác nhau, bao gồm trong lòng mạch, dưới nội mạc.



+ Can thiệp điều trị



- Đưa bóng nong vào vị trí hẹp tắc qua dây dẫn.



- Dùng bơm áp lực để bơm bóng, mở rộng lòng mạch



- Sau khi rút bóng, đưa giá đỡ lòng mạch (stent) vào vị trí hẹp – tắc đã được can thiệp.



- Nong tạo hình lòng mạch trong giá đỡ (stent) bằng bóng



- Đánh giá sau can thiệp



- Chụp mạch đánh giá sự lưu thông sau khi tái thông.



- Đóng đường vào lòng mạch, kết thúc thủ thuật.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tụ máu tại vị trí mở đường vào lòng mạch: là biến chứng thường gặp nhất, do cầu nối sau khi được tái thông sẽ dẫn đến tình trạng áp lực máu trong lòng tĩnh mạch tăng. XỬ TRÍ bằng băng ép, hoặc khâu da – tổ chức dưới da hoặc phục hồi thành mạch.



- Tắc mạch: có thể tắc mạch phía hạ lưu hoặc mạch lân cận. Do nguyên nhân tắc mạch thường do huyết khối hoặc mảng xơ vữa di chuyển nên có thể áp dụng phương pháp hút huyết khối ngay trong khi can thiệp, đồng hợp sử dụng thuốc chống đông sau can thiệp.



- Co thắt mạch: theo dõi chờ 10-15 phút hoặc có thể dùng thuốc giãn mạch chọn lọc



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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95. CHỤP VÀ CAN THIỆP TĨNH MẠCH CHI TRÊN MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và can thiệp tĩnh mạch chi trên dưới hướng dẫn số hóa xóa nền (Digital Subtraction Angiography – DSA) là một kỹ thuật hình ảnh và can thiệp xâm lấn cho phép đánh giá và điều trị hiệu quả nhiều bệnh lý liên quan đến hệ tĩnh mạch ngoại vi. Đây là phương pháp chẩn đoán có độ chính xác cao, cho phép khảo sát hình thái, mức độ hẹp, tắc, giãn, huyết khối hoặc bất thường dòng chảy của hệ tĩnh mạch sâu và nông chi, đồng thời hướng dẫn điều trị can thiệp nội mạch như: tái thông, đặt stent, lấy huyết khối hoặc bít lỗ rò tĩnh mạch..



2. CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh lý dị dạng hệ tĩnh mạch: u máu tĩnh mạch, giả phình mạch…



- Các bệnh lý tĩnh mạch: hẹp tắc tĩnh mạch …



- Chụp kiểm tra cầu nối sau phẫu thuật, cầu nối động – tĩnh mạch ở người bệnh chạy thận nhân tạo



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc tiền mê hoặc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm


- Thường gây tê tại chỗ, chỉ tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



+ Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào


- Thông thường lựa chọn kỹ thuật chọc kim trực tiếp. Nếu đường này không được thì có thể sử dụng kỹ thuật Seldinger tùy vị trí tĩnh mạch thăm khám



- Tiến hành chọc trực tiếp vào tĩnh mạch cần chụp: chọc theo hướng xuôi dòng



- Tiến hành kỹ thuật Seldinger:



Có thể hiển thị tĩnh mạch bằng cách luồn ống thông tới động mạch chi phối vùng mà dẫn lưu về tĩnh mạch cần thăm khám rồi bơm thuốc lấy thì muộn để hiển thị tĩnh mạch.



Can thiệp có thể thực hiện luồn ống thông từ tĩnh mạch đùi tới tĩnh mạch chi trên đoạn gần để can thiệp.



+ Tiến hành kỹ thuật


Chọc trực tiếp theo đường tĩnh mạch, dùng kim chọc trực tiếp tĩnh mạch cần chụp:



- Chi trên thường chọc tại tĩnh mạch mu tay hoặc tĩnh mạch đầu



- Nếu mục đích thăm khám tĩnh mạch phía gần thì có thể chọc cao hơn tùy trường hợp



- Vi dây dẫn để đẩy sâu cố định kim chọc hoặc dùng kim luồn. Nối bơm thuốc trực tiếp chụp: có thể bơm bằng tay hoặc bằng máy. Tổng thể tích thuốc và tốc độ tùy thuộc vị trí tổn thương và đặc điểm mạch. Có thể tiến hành bằng ga rô các đoạn để hiển thị rõ từng đoạn tĩnh mạch cần chụp.



- Nong và đặt stent đoạn tĩnh mạch bị hẹp (sau cầu nối) nếu cần thiết.



- Bơm vật liệu nút tắc tĩnh mạch bệnh lý (dị dạng), gây xơ hoặc thuốc hoặc nhiệt.



- Trường hợp tắc do huyết khối: tiến hành lấy huyết khối bằng dụng cụ, bơm thuốc tiêu huyết khối..



Các kỹ thuật can thiệp trên có thể thực hiện qua ống thông tiếp cận từ tĩnh mạch đùi hoặc tĩnh mạch dưới đòn... vào tĩnh mạch vùng chi trên.



KẾT THÚC CAN THIỆP


- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của hệ thống tĩnh mạch chi cần khảo sát



- Phát hiện và can thiệp tổn thương nếu có



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


+ Sau khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách thành mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách thành mạch, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



+ Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng ngoại khoa hoặc can thiệp nội mạch.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.



TÀI LIỆU THAM KHẢO


1. Takahashi EA, Harmsen WS, Misra S. Endovascular arteriovenous dialysis fistula intervention: Outcomes and factors contributing to fistula failure. Kidney Med. 2020;2:326–31.



2. Çildağ BM, Köseoğlu KÖ. Percutaneous treatment of thrombosed hemodialysis arteriovenous fistulas: Use of thromboaspiration and balloon angioplasty. Clujul Med. 2017;90:66.



3. Laura K. Findelss-Venous Interventional Radiology-Thieme (2020)



4. Geschwind JF, Dake MD, editors. Abrams’ Angiography: Interventional Radiology. 3rd ed. Lippincott Williams & Wilkins; 2013.



5. Mathew A. Mauro, Kieran P.J. Murphy, Kenneth R. Thomson, Anthony C. Venbrux, Christoph L. Zollikkofer. Image-Guided Intervention. Saunders Elsevier. 2013.



6. Karim Valji. The practice of Interventional Radiology. Saunders Elsevier. 2012.



7. Hướng dẫn qui trình kỹ thuật Bệnh viện- Bộ Y tế. Tập III, 2013



96. CHỤP VÀ CAN THIỆP TĨNH MẠCH CHI DƯỚI MỘT BÊN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và can thiệp tĩnh mạch chi dưới dưới hướng dẫn số hóa xóa nền (Digital Subtraction Angiography – DSA) là một kỹ thuật hình ảnh và can thiệp xâm lấn cho phép đánh giá và điều trị hiệu quả nhiều bệnh lý liên quan đến hệ tĩnh mạch ngoại vi. Đây là phương pháp chẩn đoán có độ chính xác cao, cho phép khảo sát hình thái, mức độ hẹp, tắc, giãn, huyết khối hoặc bất thường dòng chảy của hệ tĩnh mạch sâu và nông chi, đồng thời hướng dẫn điều trị can thiệp nội mạch như: tái thông, đặt stent, lấy huyết khối hoặc bít dị dạng..



2. CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh lý dị dạng hệ tĩnh mạch: u máu tĩnh mạch, giả phình mạch, thông động-tĩnh mạch…



- Các bệnh lý tĩnh mạch: hẹp tắc tĩnh mạch,…



- Chụp kiểm tra cầu nối sau phẫu thuật, cầu nối động – tĩnh mạch ở người bệnh chạy thận nhân tạo



- Chụp mạch để phục vụ cho điện quang can thiệp



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc tiền mê hoặc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Cồn tuyệt đối



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


- Các xét nghiệm cần thiết



+ Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán tốt hơn



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Thường gây tê tại chỗ, chỉ tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào


- Thông thường lựa chọn kỹ thuật chọc kim trực tiếp. Nếu đường này không được thì có thể sử dụng kỹ thuật Seldinger tùy vị trí tĩnh mạch thăm khám



- Tiến hành chọc trực tiếp vào tĩnh mạch cần chụp: chọc theo hướng xuôi dòng



Tiến hành kỹ thuật


- Chọc trực tiếp theo đường tĩnh mạch, dùng kim chọc trực tiếp tĩnh mạch cần chụp:



+ Chi dưới thường chọc tại tĩnh mạch mu chân



+ Nếu mục đích thăm khám tĩnh mạch phía gần thì có thể chọc cao hơn tùy trường hợp



+ Vi dây dẫn để đẩy sâu cố định kim chọc hoặc dùng kim luồn. Nối bơm thuốc trực tiếp chụp: có thể bơm bằng tay hoặc bằng máy. Tổng thể tích thuốc và tốc độ tùy thuộc vị trí tổn thương và đặc điểm mạch. Có thể tiến hành bằng ga rô các đoạn để hiển thị rõ từng đoạn tĩnh mạch cần chụp



- Nong và đặt stent đoạn tĩnh mạch bị hẹp (sau cầu nối) nếu cần thiết. Bơm vật liệu nút tắc tĩnh mạch bệnh lý (dị dạng)



- Có thể thực hiện kỹ thuật qua ống thông từ tĩnh mạch đùi bên đối diện



KẾT THÚC CAN THIỆP


- Hình ảnh hiển thị rõ các cấu trúc giải phẫu của hệ thống tĩnh mạch chi cần khảo sát



- Phát hiện được tổn thương nếu có



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN Sau khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách thành mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách thành mạch, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng ngoại khoa hoặc can thiệp nội mạch.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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97. ĐIỀU TRỊ SUY TĨNH MẠCH CHI DƯỚI BẰNG ĐỐT SÓNG RF, LAZER.


1. ĐẠI CƯƠNG


Trào ngược tĩnh mạch hiển lớn là một trong những yếu tố cơ bản, quan trọng trong sinh lý bệnh suy tĩnh mạch nông chi dưới nguyên phát. Mặc dù cơ chế bệnh sinh đã được hiểu biết rõ ràng nhưng trong nhiều thập kỷ, việc điều trị chủ yếu vẫn là phẫu thuật thắt (ligation) và bóc (stripping) tĩnh mạch. Tuy nhiên, tỷ lệ tái phát là khá cao, khoảng 29% sau 5 năm và 64% sau 34 năm. Hiện nay, một trong những kỹ thuật mới được áp dụng khá phổ biến trên thế giới là sử dụng nhiệt (đốt sóng cao tần hoặc lazer,...) để gây xơ hóa hệ thống tĩnh mạch hiển, cắt đứt các dòng trào ngược từ tĩnh mạch sâu ra tĩnh mạch nông. Kỹ thuật này sử dụng một dây dẫn hoặc sợi có khả năng phát nhiệt từ sóng cao tần hoặc lazer, đưa vào trong lòng tĩnh mạch sau đó phát nhiệt để gây xơ hóa thành mạch.



2. CHỈ ĐỊNH


- Suy tĩnh mạch chi dưới không đáp ứng với điều trị nội khoa



- Điều trị/dự phòng các biến chứng của tình trạng tăng áp lực tĩnh mạch chi dưới: chảy máu, huyết khối TM nông, loạn dưỡng – hoại tử da.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy phát sóng RF/ hoặc máy phát sóng lazer chuyên dụng



- Máy siêu âm màu có đầu dò phẳng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Giấy in kết quả



- Dung dịch sát khuẩn bề mặt Thiết bị y tế, khăn vệ sinh máy



- Dung dịch sát khuẩn tay



- Dung dịch rửa tay thường quy



- Máy vi tính



- Monitor theo dõi người bệnh



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc tiền mê hoặc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch, bộ vào lòng mạch 5-8F, ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 2-3F; vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Bộ dây phát nhiệt bằng sóng RF hoặc lazer



- Vật liệu gây tắc mạch: chất gây xơ, keo dính..



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


- Các xét nghiệm cần thiết



- Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán tốt hơn



6. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



- Dùng bút vẽ lên da đường đi của tĩnh mạch, đánh dấu các điểm mở đường vào lòng mạch mà điểm kết thúc, các vị trí giãn to cần lưu ý.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Thường gây tê tại chỗ, có thể thực hiện tiền mê hoặc gây mê toàn thân khi người bệnh kích thích, không hợp tác được trong quá trình làm thủ thuật



Mở đường vào lòng mạch


- Sau khi bộc lộ, sát khuẩn toàn bộ vùng da nằm trên bản đồ tĩnh mạch tiến hành mở đường vào lòng tĩnh mạch bằng kim 21-25G.



- Có thể mở đường vào lòng mạch dưới hướng dẫn siêu âm hoặc không.



- Mở đường vào tĩnh mạch xuôi dòng (hướng đi từ ngọn chi về gốc chi).



- Đặt ống vào lòng mạch có đường kính 4-5F.



Chụp tĩnh mạch


- Chụp DSA hệ thống tĩnh mạch cần can thiệp bằng thuốc đối quang i-ốt



- Đánh giá toàn bộ đường đi, biến thể giải phẫu của hệ thống tĩnh mạch hiển, vị trí đổ vào TM đùi



Tiếp cận tĩnh mạch


Trường hợp can thiệp tĩnh mạch hiển lớn



- Đưa dây phát nhiệt vào trong lòng tĩnh mạch hiển lớn qua ống vào lòng mạch.



- Dưới hướng dẫn của siêu âm, DSA, tiến hành luồn đầu dây phát nhiệt đến cách vị trí đổ của TM hiển lớn vào TM đùi khoảng 1cm thì dừng lại.



- Trong trường hợp gặp khó khăn khi đưa dây phát nhiệt đến quai tĩnh mạch hiển thì có thể sử dụng vi ống thông và dây dẫn để đi trước dưới hướng dẫn của chụp số hóa xóa nền có tiêm thuốc đối quang, sau đó đưa dây phát nhiệt theo ống thông.



Giảm đau quanh tĩnh mạch


- Sử dụng bơm tiêm 20-50ml dung dịch Lidocain pha loãng 0.1% với nước muối sinh lý, bơm vào tổ chức phần mềm xung quanh tĩnh mạch hiển lớn dưới hướng dẫn siêu âm.



- Có thể phối hợp pha thêm với epinephrine để tăng tác dụng co thắt mạch



- Thể tích Lidocain pha loãng 0.1% khoảng 4.5mg Lidocain/kg thể trọng.



Đốt nhiệt


- Sau khi đã gây tê xong tổ chức quanh tĩnh mạch, cần siêu âm kiểm tra lại vị trí dây đốt nhiệt, mức độ đồng đều của tổ chức quanh tĩnh mạch.



- Kết nối sợi dây đốt nhiệt với nguồn phát nhiệt (máy tạo RF), tiến hành đốt nhiệt TM



hiển lớn từ hạ lưu về thượng lưu (gốc chi về ngọn chi).



- Tốc độ di chuyển của đầu dây đốt nhiệt phụ thuộc vào các thông số và mức độ gây xơ hóa đoạn tĩnh mạch.



Kết thúc can thiệp


- Sau khi đã đốt xong toàn bộ tĩnh mạch hiển lớn, rút dây dẫn nhiệt ra khỏi bộ mở đường vào lòng mạch.



- Rút ống vào lòng mạch và băng ép đóng đường vào lòng mạch.



- Kết thúc can thiệp, tĩnh mạch hiển lớn bị xơ hóa, xẹp hoàn toàn từ vị trí mở đường vào lòng mạch đến quai TM hiển.



- TM hiển sẽ xơ hóa hoàn toàn sau 4-7 ngày. Không có xơ hóa, huyết khối của TM đùi.



Trường hợp can thiệp tĩnh mạch khác: kỹ thuật tương tự, cần xác định vị trí chính xác cần đốt.



+ Trường hợp các búi giãn ngoại vi còn tồn tại có thể tiến hành kết hợp gây xơ bằng chất gây xơ, hoặc keo...



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Huyết khối tĩnh mạch sâu: hiếm gặp, thường do vị trí đốt quá gần tĩnh mạch đùi.



Điều trị tiêu sợi huyết toàn thân hoặc tại chỗ.



- Bỏng da: thường do nhiệt đốt quá cao, gây tê quanh mạch không đều. Điều trị nội khoa và chăm sóc tại chỗ.



- Tắc động mạch phổi: Nguyên nhân do huyết khối, do dị vật di chuyển, tùy mức độ và nguyên nhân xem xét hội chẩn điều trị chuyên khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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98. CHỤP VÀ ĐIỀU TRỊ BƠM THUỐC TIÊU SỢI HUYẾT TẠI CHỖ MẠCH CHI QUA ỐNG THÔNG SỐ HÓA XÓA NỀN.


1. ĐẠI CƯƠNG


Hiện nay, đã có nhiều phương pháp điều trị khác hiệu quả cao như phẫu thuật lấy huyết khối (surgical thrombectomy), tiêu sợi huyết trực tiếp qua ống thông (transcatheter thrombolysis), hút huyết khối qua ống thông (aspiration thrombectomy), đặt stent giá đỡ lòng mạch. Các phương pháp có thể được áp dụng độc lập hay kết hợp. Điều trị tiêu sợi huyết tại chỗ qua ống thông được thực hiện bằng cách đưa một ống thông có nhiều lỗ bên vào trong cục huyết khối, sau đó tiến hành truyền liên tục thuốc có tác dụng tiêu sợi huyết qua ống thông trong thời gian 16-34 giờ để làm tiêu cục huyêt khối, phục hồi tình trạng lòng mạch.



2. CHỈ ĐỊNH


- Huyết khối cấp tính động – tĩnh mạch chi (< 3 tuần)



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Huyết khối mạn tính động – tĩnh mạch chi (> 3 tuần)



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Bóng nong, stent mạch máu



- Bơm áp lực



- Ống thông tiêu sợi huyết có nhiều lỗ bên và van đóng ở đầu



- Bộ dây nối chữ Y



- Khóa bac chạc



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch.



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Thường gây tê tại chỗ, có thể tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



- Đặt ống vào lòng mạch



- Tùy theo vi trí huyết khối và mục đích can thiệp mà có thể mở đường vào lòng mạch theo vị trí hay chiều dòng chảy (xuôi dòng, ngược dòng).



- Chọc vào lòng mạch dẫn siêu âm.



- Đặt ống vào lòng mạch thường quy (ống đặt lòng mạch)



Chụp mạch đánh giá tổn thương


- Tiến hành chụp hệ thống mạch chi dưới qua ống thông.



- Đánh giá toàn bộ hệ thống mạch chi ở phía trên và dưới tổn thương.



Tiếp cận tổn thương


- Dùng ống thông, dân dẫn và vi ống thông, vi dây dẫn để đi qua cục huyết khối.



- Đặt dây dẫn vào trong lòng huyết khối sao cho đầu của dây dẫn ở ngoài cục huyết khối



Can thiệp điều trị


- Đưa ống thông chuyên dụng có nhiều lỗ bên vào trong cục huyết khối theo dây dẫn, sao cho toàn bộ các lỗ bên của ống thông nằm trong cục huyết khối



- Dùng bơm tiêm điện và hệ thống dây nối, truyền liên tục thuốc tiêu sợi huyết (ví dụ r-tPA) qua ống thông có lỗ bên với liều lượng theo chỉ định cụ thể



- Dùng bơm tiêm điện và hệ thống dây nối, truyền liên tục thuốc chống đông Heparin qua ống vào lòng mạch (ống đặt lòng mạch).



- Thời gian truyền liên tục 16-24h



- Theo dõi trong khi điều trị tiêu sợi huyết



- Người bệnh được đưa trở về bệnh phòng, được theo dõi sát



- Định kỳ xét nghiệm các thông số đông máu: ACT, APTT, APTT b/c, INR sau mỗi 4 giờ.



- Điều chỉnh tốc độ truyền dựa theo kết quả xét nghiệm đông máu thu được theo chỉ định của bác sỹ can thiệp



+ Đánh giá tái thông sau thời gian tiêu sợi huyết.



- Người bệnh được đưa lại phòng điện quang can thiệp



- Tiến hành đánh giá mức độ tái thông lòng mạch bằng thuốc đối quang i-ốt.



- Có thể tiếp tục thời gian tiêu sợi huyết, sao cho không quá 30 giờ.



- Tái thông sau khi tiêu sợi huyết



- Nong tạo hình và/hoặc giá đỡ lòng mạch (stent) nếu huyết khối không tiêu hoàn toàn



- Đánh giá sau can thiệp



- Chụp mạch đánh giá sự lưu thông sau khi tái thông.



- Đóng đường vào lòng mạch, kết thúc thủ thuật.



+ Trong quá trình can thiệp có thể kết hợp khoan, lấy huyết khối tùy mức độ.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tụ máu tại vị trí mở đường vào lòng mạch: thường gặp nhất, do cầu nối sau khi được tái thông sẽ dẫn đến tình trạng áp lực máu trong lòng tĩnh mạch tăng. Xử trí bằng băng ép, hoặc khâu da – tổ chức dưới da hoặc phục hồi thành mạch.



- Tắc mạch: có thể tắc mạch phía hạ lưu hoặc mạch lân cận. Do nguyên nhân tắc mạch thường do huyết khối hoặc mảng xơ vữa di chuyển nên có thể áp dụng phương pháp hút huyết khối ngay trong khi can thiệp, đồng hợp sử dụng thuốc chống đông sau can thiệp.



- Chảy máu tiêu hóa: do liều thuốc tiêu sợi huyết không dung nạp hoặc quá liều. Dừng điều trị tiêu sợi huyết, hội chẩn chuyên khoa tiêu hóa. Có thể điều trị cầm máu nội khoa hoặc cắt đoạn ruột.



- Chảy máu não: do liều thuốc tiêu sợi huyết không dung nạp hoặc quá liều. Dừng điều trị tiêu sợi huyết, hội chẩn chuyên khoa thần kinh. Phẫu thuật lấy máu tụ, dẫn lưu não thất nếu khối máu tụ lớn, có hội chứng chèn ép.



- Nhồi máu phổi: xảy ra khi điều trị tiêu sợi huyết tĩnh mạch sâu chi dưới. Cần dự phòng bằng đặt lưới lọc tĩnh mạch chủ dưới trước khi điều trị tiêu sợi huyết.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng hoặc chuyên khoa ngoại



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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99. CHỤP VÀ ĐIỀU TRỊ LẤY HUYẾT KHỐI QUA ỐNG THÔNG ĐIỀU TRỊ TẮC MẠCH CHI SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Thiếu máu chi cấp tính ALI (acute limb ischemia) là tình trạng đột ngột suy giảm tưới máu chi mà thời gian khởi phát diễn ra trong vòng 2 tuần, ảnh hưởng tởi khả năng bảo tồn chi. ALI là một trong những bệnh cảnh lâm sàng cấp cứu và trầm trọng nhất đối với mạch ngoại biên, có ảnh hưởng trực tiếp đến khả năng bảo tồn chi, cũng như tỷ lệ tàn tật và tử vong của người bệnh. Quá trình hoại tử tế bào bắt đầu diễn ra 4 giờ sau khi có tình trạng tắc nghẽn mạch máu. Vào những năm 1980 trở về trước thì phẫu thuật cấp cứu vẫn là phương pháp điều trị cơ bản đối với ALI. Theo Blaisdlell và cộng sự, tỷ lệ tử vong sau phẫu thuật điều trị ALI vượt 25%, tỷ lệ cắt cụt chi 10-30%.



Hiện nay, đã có nhiều phương pháp điều trị khác hiệu quả cao như phẫu thuật lấy huyết khối (surgical thrombectomy), tiêu sợi huyết trực tiếp qua ống thông (transcatheter thrombolysis), lấy huyết khối qua ống thông (thrombectomy), đặt stent giá đỡ lòng mạch. Các phương pháp có thể được áp dụng độc lập hay kết hợp. Lấy huyết khối qua ống thông (thrombectomy) được thực hiện bằng cách đưa ống thông có đường kính phù hợp vào tới vị trí cục huyết khối, sau đó tiến hành hút áp lực âm, hoặc dụng cụ lấy huyết khối để loại bỏ cục huyết khối.



2. CHỈ ĐỊNH


- Huyết khối cấp tính động – tĩnh mạch chi (< 3 tuần)



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Huyết khối mạn tính động – tĩnh mạch chi (> 3 tuần)



- Cục huyết khối có chiều dài hơn 3cm.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông tiêu sợi huyết có nhiều lỗ bên và van đóng ở đầu (ông thông Mc Manama)



- Ống thông hút huyết khối chuyên dụng



- Bộ dây nối chữ Y



- Khóa ba chạc



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch.



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%). Thường gây tê tại chỗ, có thể tiêm thuốc tiền mê hoặc người bệnh khó hợp tác, sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



+ Đặt ống vào lòng mạch



- Tùy theo vi trí huyết khối và mục đích can thiệp mà có thể mở đường vào lòng mạch theo vị trí hay chiều dòng chảy (xuôi dòng, ngược dòng).



- Chọc vào lòng mạch dẫn siêu âm.



- Đặt ống vào lòng mạch thường quy (ống đặt lòng mạch)



+ Chụp mạch đánh giá tổn thương



- Tiến hành chụp hệ thống mạch chi dưới qua ống thông.



- Đánh giá toàn bộ hệ thống mạch chi ở phía trên và dưới tổn thương.



+ Can thiệp điều trị



- Đưa ống thông chuyên dụng hút huyết khối hoặc dụng cụ vào trong lòng cục huyết khối



- Tiến hành hút huyết khối dưới áp lực âm bằng tay hoặc bằng máy, hoặc dùng dụng cụ lấy huyết khối.



- Lặp lại thao tác này đến khi huyết khối được lấy ra tối đa.



+ Theo dõi trong khi hút huyết khối



- Người bệnh được đưa trở về bệnh phòng, được theo dõi sát



- Điều chỉnh tốc độ truyền dựa theo kết quả xét nghiệm đông máu thu được theo chỉ định của bác sỹ can thiệp



+ Tái thông sau khi hút huyết khối



- Nong tạo hình và/hoặc giá đỡ lòng mạch (stent) nếu tại vị trí huyết khối còn hẹp, có mảng xơ vữa gây hẹp lòng mạch



- Đánh giá sau can thiệp



- Chụp mạch đánh giá sự lưu thông sau khi tái thông.



- Đóng đường vào lòng mạch, kết thúc thủ thuật



+ Trong quá trình can thiệp có thể sử dụng siêu âm nội mạch đánh giá tình trạng xơ vữa, hẹp, huyết khối.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tụ máu tại vị trí mở đường vào lòng mạch: thường gặp nhất, do cầu nối sau khi được tái thông sẽ dẫn đến tình trạng áp lực máu trong lòng tĩnh mạch tăng. XỬ TRÍ bằng băng ép, hoặc khâu da – tổ chức dưới da hoặc phục hồi thành mạch.



- Co thắt mạch: theo dõi chờ 10-15 phút hoặc có thể dùng thuốc giãn mạch chọn lọc



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật



- Tắc mạch: có thể tắc mạch phía hạ lưu hoặc mạch lân cận. Do nguyên nhân tắc mạch thường do huyết khối hoặc mảng xơ vữa di chuyển nên có thể áp dụng phương pháp hút huyết khối ngay trong khi can thiệp, đồng hợp sử dụng thuốc chống đông sau can thiệp.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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100. CHỤP VÀ LẤY MÁU TĨNH MẠCH THẬN, TUYẾN THƯỢNG THẬN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Tăng huyết áp hiện nay đang ngày một phổ biến, đặc biệt tăng huyết áp ở người trẻ. Một trong những nguyên nhân thường gặp là bệnh lý tuyến thượng thận như hội chứng cường aldosterone, u tuyến thượng thận, cường tuyến thượng thận tiên phát. Việc xác định chẩn đoán dựa trên các thăm khám về hình ảnh hoặc huyết thanh không phải lúc nào cũng thuận lợi và có thể phát hiện được bệnh lý, đặc biệt khi chỉ bệnh lý tuyến thượng thận 1 bên. Có khoảng 40% các trường hơp cường aldosterone có kết quả chụp cắt lớp vi tính (CLVT) tuyến thượng thận bình thường. Do vậy việc lấy máu siêu chọn lọc từ các TM thượng thận là một thăm khám có giá trị cao, cho phép xác định được nguyên nhân vị trí tuyến thượng thận bệnh lý, bổ xung cho các kỹ thuật chẩn đoán khác.



2. CHỈ ĐỊNH


- Hội chứng cường Aldosteron tiên phát



- Tăng sản thượng thận



- Nghi ngờ suy chức năng nội tiết tại thận



- U tủy thượng thận đã được chứng minh về mặt hóa sinh và hình ảnh CLVT hoặc CHT không phát hiện thấy tổn thương.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



- Máy monitoring



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



- Lipiodol



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Bộ dây nối chữ Y



- Khóa ba chạc



- Thước đo áp lực



- Vật liệu đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Gây tê tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ



Chọc TM đùi chung


- Dùng kim 18 chọc TM đùi chung phải dưới hướng dẫn siêu âm



- Luồn dây dẫn và ống đặt lòng mạch



Lấy máu siêu chọn lọc TM thận, thượng thận phải


- Dùng 4-5FỐng thông 4-5F tìm TM thượng thận phải đổ trực tiếp vào TM chủ dưới ở ngay trên TM thận phải.



- Dùng vi ống thông siêu chọn lọc TM thượng thận phải



- Lấy 5-8ml máu TM thượng thận phải qua vi ống thông



Lấy máu siêu chọn lọc TM thận, thượng thận trái


- Dùng 4-5FỐng thông 4-5F luồn vào TM thận trái, chụp TM thận trái để xác định vị trí đổ của TM thượng thận trái.



- Dùng vi ống thông siêu chọn lọc TM thượng thận trái



- Lấy 5-8ml máu TM thượng thận trái qua vi ống thông



Lấy máu TM chủ dưới


- Chụp TM chủ dưới qua ống thông pigtail



- Lấy 5-8ml máu TM chủ dưới ở ngang mức các TM thận qua ống thông 4-5FỐng thông 4-5F



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Rách TM thượng thận: theo dõi tại bệnh phòng, thường tự khỏi.



- Đau tại vùng hố thắt lưng: theo dõi tại bệnh phòng, có thể dùng thuốc giảm đau thông thường.



- Nhiễm khuẩn huyết: hội chẩn chuyên khoa.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng hoặc ngoại khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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101. CHỤP VÀ ĐẶT LƯỚI LỌC TĨNH MẠCH CHỦ SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Nhồi máu phổi là một trong những biến chứng phổ biến và nguy hiểm nhất ở những người bệnh có huyết khối tĩnh mạch chi dưới hoặc huyết khối các tĩnh mạch trong tiểu khung, có thể đe dọa tính mạng người bệnh. Đặt lưới lọc TM chủ dưới nhằm ngăn chặn các mảng huyết khối lớn di chuyển lên buồng tim và tuần hoàn phổi. Dựa vào phương thức đặt, có 2 quy trình đặt lưới lọc phổ biến hiện nay là đặt lưới lọc TM chủ dưới qua TM cảnh trong phải và đặt qua TM đùi chung.



2. CHỈ ĐỊNH


2.1. Chỉ định tuyệt đối


- Huyết khối tĩnh mạch tái phát dù đã điều trị chống đông tích cực



- Chống chỉ định với liệu pháp chống đông



- Có biến chứng của liệu pháp chống đông



- Không thể tiếp tục duy trì liệu pháp chống đông



2.2. Chỉ định tương đối


- Huyết khối tĩnh mạch sâu ở TM chủ-chậu



- Mảng huyết khối lớn, lơ lửng trong lòng mạch



- Điều trị tiêu huyết khối (thrombolysis) cho huyết khối ở TM chủ-chậu.



- Huyêt khối tĩnh mạch trên người bệnh có bệnh lý tâm phế mạn



- Không tuân thủ được liệu pháp chống đông



- Không tuân thủ được liệu pháp chống đông



- Nguy cơ cao có biến chứng của liệu pháp chống đông



2.3. Chỉ định dự phòng


- Nguy cơ huyết khối tĩnh mạch sau chấn thương



- Chuẩn bị phẫu thuật cho người bệnh có huyết khối tĩnh mạch



- Sử dụng các thuốc có nguy cơ cao gây huyết khối tĩnh mạch



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Bệnh lý TM chủ dưới



+ Hẹp tắc TM chủ dưới do huyết khối, do bị xâm lấn, chèn ép



+ Thiểu sản, bất sản TM chủ dưới



+ TM chủ dưới có đường kính > 40mm



- Không có đường vào



+ TM cảnh trong, TM dưới đòn, TM đùi bị tắc hoặc



+ Tổ chức phần mềm quanh các TM này đang bị viêm nhiễm



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-6-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Dây dẫn dài, cứng 0.035 inch (260cm)



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Ống thông dẫn đường cỡ 6-8F



- Bộ lưới lọc tĩnh mạch chuyên dụng



- Ống thông dẫn đường



- Khóa ba chạc



- Bộ dụng cụ gắp dị vật nội mạch.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



+ Gây tê tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ



+ Chọc TM cảnh trong phải



- Gây tê tại chỗ, rạch da và tổ chức dưới da



- Chọc TM cảnh trong phải dưới hướng dẫn siêu âm. Trong một số trường hợp có thể phải chọc TM cảnh trong trái hoặc TM đùi.



- Đặt dây dẫn và ống đặt lòng mạch vào TM cảnh trong phải dưới hướng dẫn màn huỳnh quang tăng sáng (fluoroscopy).



Chụp TM chủ dưới


- Đặt ống thông vào TM chủ dưới ở ngang mức ngã ba chủ-chậu



- Chụp TM chủ dưới, đánh giá hình thái và huyết động của TM chủ dưới



Đặt lưới lọc TM chủ dưới


- Đưa bộ dụng cụ mang lưới lọc (filter) vào TM chủ dưới qua ống đặt lòng mạch.



- Định vị cho lưới lọc nằm dưới mức các TM thận



- Rút vỏ bọc để giải phóng lưới lọc vào trong lòng TM chủ dưới



- Chụp mạch TM chủ dưới



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tai biến liên quan đến kỹ thuật



- Tụ máu tai vị trí chọc TM: băng ép tại chỗ



- Nhiễm khuẩn quanh chân ống thông: vệ sinh, kháng sinh tại chỗ và toàn thân



- Nhiễm khuẩn huyết: hội chẩn chuyên khoa



- Tai biến liên quan đến lưới lọc



- Lưới lọc di chuyển: thường do TM chủ dưới giãn quá lớn so với kích thước của filter. Cần lựa chọn chính xác kích thước của lưới lọc so với đường kính TM chủ dưới. Có thể lấy lưới lọc ra ngoài nếu thấy không phù hợp.



- Gãy lưới lọc: do lưới lọc được sử dụng nhiều lần hoặc do chất liệu cấu tạo lưới lọc không đảm bảo. Không nên tái sử dụng lưới lọc.



- Rách TM chủ dưới: theo dõi hoặc đặt stent-graft hoặc phẫu thuật theo ý kiến chuyên khoa.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng hoặc ngoại khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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102. CHỤP VÀ NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ U GAN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và nút mạch điều trị u gan dưới số hóa xóa nền (DSA) là một kỹ thuật chẩn đoán và điều trị xâm lấn tối thiểu, ngày càng đóng vai trò quan trọng trong quản lý các bệnh lý khối u gan, đặc biệt là ung thư biểu mô tế bào gan (Hepatocellular Carcinoma – HCC). Kỹ thuật này gồm hai bước chính là chụp mạch máu gan và nút mạch chọn lọc, giúp kiểm soát bệnh tiến triển, cải thiện chất lượng sống và kéo dài thời gian sống cho người bệnh.



2. CHỈ ĐỊNH


- Điều trị hạ giai đoạn ung thư gan để chờ phẫu thuật cắt gan, ghép gan



- Ung thư gan nguyên phát, hoặc thứ phát tăng sinh mạch không có chỉ định hoặc chưa phù hợp với phẫu thuật hay các phương pháp điều trị triệt căn khác.



- Nút động mạch gan triệt căn trong một số trường hợp, khi tình trạng người bệnh hoặc khối u không phù hợp với các phương pháp điều trị triệt căn khác, với điều kiện khối u kích thước giới hạn và có cuống mạch nuôi rõ.



- Hiện nay, nút động mạch gan hoá chất có thể được áp dụng phối hợp với các phương pháp điều trị khác nhằm tăng hiệu quả điều trị (huỷ u tại chỗ bằng nhiệt, nanoknife, thuốc điều trị đích, miễn dịch, phẫu thuật…)



- Đối với tổn thương u gan nguyên phát hoặc thứ phát mà không có chỉ định phẫu thuật hoặc huỷ u tại chỗ qua da.



- Các trường hợp u gan lành tính nhưng tiến triển nhanh, hoặc nguy cơ biến chứng (chèn ép, vỡ…) mà không thích hợp hoặc từ chối phẫu thuật.



- Trong trường hợp u xâm lấn tĩnh mạch cửa giới hạn (vp1-2); u xâm lấn tĩnh mạch gan có cuống mạch rõ; các trường hợp u gan có tổn thương ngoài gan mà chức năng gan còn lại đảm bảo, có thể cân nhắc nút mạch (có và/hoặc không có hoá chất) để nhằm mục đích kiểm soát khối u tại chỗ hoặc phối hợp với các điều trị toàn thân, điều trị vùng (xạ trị, truyền hoá chất động mạch gan...) để nâng cao hiệu quả.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Huyết khối hoàn toàn thân chung tĩnh mạch cửa



- Chức năng gan kém: Child pugh C



- Thể trạng kém: PTS >1



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA) có hệ thống dẫn đường Emboguide



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc tiền mê và gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Hóa chất ung thư: Doxorubicin 50mg, Farmoribicin 50mg, Cisplatin 50mg / 100mg, 5-Flourouracin 500mg



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10; và 20ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Lipiodol



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



+ Ethanol



- Hạt tải hoá chất các loại



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Vật liệu gây tắc mạch


- Xốp sinh học (gelatin)



- Lipiodol siêu lỏng.



- Hạt vi cầu gắn hóa chất



- Các hạt không gắn hóa chất



5.7. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.8. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.9. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút



5.10. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.11. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


- Các xét nghiệm cần thiết



- Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán tốt hơn



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vị trí can thiệp



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Thường gây tê tại chỗ, chỉ tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



Vị trí chọc động mạch


- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác



Chụp động mạch và sử dụng hệ thống dẫn đường


- Dùng ống thông 4-5Fr tiếp cận và chụp động mạch mạc treo tràng trên đánh giá hệ tĩnh mạch cửa cũng như bất thường giải phẫu ĐM gan nếu có



- Dùng ống thông 4-5Fr chọn lọc động mạch thân tạng hoặc các động mạch dưới hoành, thận...: ống thông phù hợp dạng 4-5F, sidewinder…



- Tiến hành chụp conebeam CT có thuốc và sử dụng phần mềm Emboguide để dựng hình khối u và các nhánh mạch nuôi u



Luồn chọn lọc động mạch tổn thương và nút mạch hóa chất


- Xác định mạch máu tổn thương, sử dụng vi ống thông và vi dây dẫn để luồn siêu



chọn lọc vào cuống mạch cấp máu cho khối u.



- Gây tắc mạch siêu chọn lọc khối u bằng hỗn dịch Lipiodol siêu lỏng + hóa chất chống ung thư đến khi toàn bộ khối u lắng đọng hóa chất. Sau đó nút cuống mạch nuôi khối u bằng xốp sinh học (gelatin). Hoặc tắc mạch chọn lọc, siêu chọn lọc bằng hỗn hợp hạt vi cầu tải hóa chất, có thể kết hợp các loại vật liệu nút mạch.



- Chụp kiểm tra tình trạng tắc mạch của các cuống mạch nuôi, tiếp tục nút mạch chọn lọc nếu còn.



- Rút ống thông và ống đặt lòng mạch.



- Kết thúc can thiệp, băng ép động mạch đùi 6 giờ.



Kết thúc can thiệp


- Người bệnh sau can thiệp nên nằm tại giường bệnh, bất động chân bên chọc mạch và theo dõi biến chứng chảy máu ít nhất 6 giờ.



- Theo dõi các chỉ số mạch, nhiệt độ, huyết áp, hô hấp.



- Tiếp tục duy trì kháng sinh 3-5 ngày tùy từng diễn biến hội chứng sau nút.



- Dùng giảm đau trong trường hợp cần thiết.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Suy thận: đặc biệt trong các trường hợp can thiệp mạch máu thận. Trong lúc can thiệp, chú ý không nên gây các mạch máu lành. Sau can thiệp nên truyền nhiều dịch.



- Theo dõi tình trạng ổ bụng: Một số trường hợp có thể gây tắc các mạch máu đường tiêu hóa gây các dấu hiệu thiếu máu ruột.



- Liên quan đến tai biến chung trong quá trình can thiệp: lóc tách động mạch, thủng mạch, chảy máu….theo dõi, hoặc điều trị bằng can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật theo ý kiến chuyên khoa.



- Co thắt mạch: theo dõi chờ 10-15 phút hoặc có thể dùng thuốc giãn mạch chọn lọc



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



- Hội chứng sau nút mạch: do tắc mạch và hóa chất chống ung thư phát tán vào máu.



Hội chẩn chuyên khoa điều trị nội khoa.
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103. CHỤP VÀ NÚT ĐỘNG MẠCH GAN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và nút động mạch gan dưới hướng dẫn số hóa xóa nền (Digital Subtraction Angiography – DSA) là một kỹ thuật hình ảnh xâm lấn kết hợp với can thiệp nội mạch, được sử dụng rộng rãi trong chẩn đoán và điều trị các bệnh lý gan mạch máu và u gan, đặc biệt là ung thư biểu mô tế bào gan (Hepatocellular Carcinoma – HCC), chảy máu đường mật, nút dự phòng trong trường hợp khối phình động mạch lớn hay nút mạch cấp cứu trong trường hợp chấn thương gan, u gan vỡ...



2. CHỈ ĐỊNH


- Chảy máu đường mật, nghi ngờ do tổn thương động mạch gan (giả phình động mạch, thông động-tĩnh mạch, chảy máu hoạt động…)



- Phình hoặc giả phình lớn động mạch thuộc động mạch thân tạng, động mạch gan: đã có hoặc chưa có biến chứng (nút dự phòng).



- Tổn thương động mạch gan sau chấn thương, can thiệp, phẫu thuật: có giả phình, thông động-tĩnh mạch hoặc chảy máu thể hoạt động.



- Nút động mạch gan trong điều trị các khối u gan (lành tính, ác tính).



- Nút hoá chất điều trị ung thư gan nguyên phát, thứ phát



- Chụp và nút mạch tiền phẫu, nút mạch điều trị thông động – tĩnh mạch



- Trong trường hợp u xâm lấn tĩnh mạch cửa giới hạn (vp1-2); u xâm lấn tĩnh mạch gan có cuống mạch rõ; các trường hợp u gan có tổn thương ngoài gan mà chức năng gan còn lại đảm bảo, có thể cân nhắc nút mạch (có và/hoặc không có hoá chất) để nhằm mục đích kiểm soát khối u tại chỗ hoặc phối hợp với các điều trị toàn thân, điều trị vùng (xạ trị, truyền hoá chất động mạch gan...) để nâng cao hiệu quả.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Lipid nhũ tương 20%



- Thuốc chống đông



- Lipiodol



- Cồn tuyệt đối



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



- Hoá chất nút mạch



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Lipiodol



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



+ Hạt tải hoá chất các loại



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Gây tê tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ (theo chỉ định của gây mê).



+ Vị trí chọc động mạch



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



+ Chụp động mạch và luồn chọn lọc động mạch tổn thương



- Nên chụp động mạch chủ bụng bằng ống thông đuôi lợn hoặc ống thông thẳng có lỗ bên.



- Sau đó thay bằng ống thông để có thể chọn lọc động mạch cấp máu cho tổn thương: 4-5F, sidewinder…



- Xác định mạch máu tổn thương, sử dụng vi ống thông để luồn siêu chọn lọc.



- Sử dụng các vật liệu gây tắc mạch phù hợp với tổn thương.



- Chụp kiểm tra đánh giá sau can thiệp.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Suy thận: đặc biệt trong các trường hợp can thiệp mạch máu thận. Trong lúc can thiệp, chú ý không nên gây các mạch máu lành. Sau can thiệp nên truyền nhiều dịch.



- Theo dõi tình trạng ổ bụng: Một số trường hợp có thể gây tắc các mạch máu đường tiêu hóa gây các dấu hiệu thiếu máu ruột.



- Liên quan đến tai biến chung trong quá trình can thiệp: lóc tách động mạch, thủng mạch, chảy máu. Theo dõi. hoặc điều trị bằng can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật theo ý kiến chuyên khoa



- Co thắt mạch: theo dõi chờ 10-15 phút hoặc có thể dùng thuốc giãn mạch chọn lọc



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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104. CHỤP NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ UNG THƯ GAN (TACE)


1. ĐẠI CƯƠNG


Có nhiều phương pháp điều trị ung thư gan gồm điều trị triệt căn như phẫu thuật cắt u gan hay ghép gan, điều trị sóng cao tần hoặc tiêm cồn tuyệt đối đối với các khối u nhỏ tuy nhiên tỷ lệ người bệnh được điều trị theo các phương pháp này không nhiều, khoảng < 30% do bệnh phát hiện muộn, chức năng gan kém…Nút mạch gan hóa chất (TACE) được coi là phương pháp điều trị hiệu quản trong các trường hợp ung thư biểu mô tế bào gan không có chỉ định điều trị triệt căn. Phương pháp này lần đầu tiên được báo cáo vào năm 1974 bởi Doyon và cộng sự. Hiện nay, ngoài vật liệu để nút mạch thường quy bằng hỗn dịch Lipidol kết hợp với hóa chất (Doxorubicin, Farmorubicin, Cisplastin…), còn có các hạt vi cầu gắn hóa chất (DC bead, Hepashere…) hoặc bằng hạt phóng xạ giúp cho tiêu diệt tế bào u tốt hơn.



2. CHỈ ĐỊNH


- Điều trị hạ giai đoạn ung thư gan để chờ phẫu thuật cắt gan, ghép gan



- Ung thư gan nguyên phát, hoặc thứ phát tăng sinh mạch không có chỉ định hoặc chưa phù hợp với phẫu thuật hay các phương pháp điều trị triệt căn khác.



- Nút động mạch gan triệt căn trong một số trường hợp, khi tình trạng người bệnh hoặc khối u không phù hợp với các phương pháp điều trị triệt căn khác, với điều kiện khối u kích thước giới hạn và có cuống mạch nuôi rõ.



- Hiện nay, nút động mạch gan hoá chất có thể được áp dụng phối hợp với các phương pháp điều trị khác nhằm tăng hiệu quả điều trị (huỷ u tại chỗ bằng nhiệt, nanoknife, thuốc điều trị đích, miễn dịch, phẫu thuật…)



- Điều trị u gan nguyên phát hoặc thứ phát mà không có chỉ định phẫu thuật hoặc huỷ u tại chỗ qua da.



- Trong trường hợp u xâm lấn tĩnh mạch cửa giới hạn (vp1-2); u xâm lấn tĩnh mạch gan có cuống mạch rõ; các trường hợp u gan có tổn thương ngoài gan mà chức năng gan còn lại đảm bảo, có thể cân nhắc nút mạch (có và/hoặc không có hoá chất) để nhằm mục đích kiểm soát khối u tại chỗ hoặc phối hợp với các điều trị toàn thân, điều trị vùng (xạ trị, truyền hoá chất động mạch gan...) để nâng cao hiệu quả.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Xơ gan nặng: Child Pugh C



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Huyết khối tĩnh mạch cửa



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



- Cồn tuyệt đối,



- Lipiodol



- Hoá chất nút mạch



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Lipiodol



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



+ Hạt tải hoá chất các loại



+ Ethanol



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



+ Gây tê tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ



+ Vị trí chọc động mạch



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



+ Chụp động mạch và luồn chọn lọc động mạch tổn thương



- Nên chụp động mạch chủ bụng bằng ống thông đuôi lợn hoặc ống thông thẳng có lỗ bên.



- Chụp động mạch mạc treo tràng trên đánh giá hệ tĩnh mạch cửa



- Dùng ống thông để có thể chọn lọc động mạch thân tạng hoặc các động mạch mạc treo, dưới hoành, thận...: 4-5F, sidewinder…



- Xác định mạch máu tổn thương, sử dụng vi ống thông để luồn siêu chọn lọc vào cuống mạch cấp máu cho khối u.



- Gây tắc mạch siêu chọn lọc khối u bằng hỗn dịch Lipiodol siêu lỏng + hóa chất chống ung thư và/hoặc hoá chất ngậm trong hạt tải thuốc đến khi toàn bộ khối u lắng đọng hóa chất. Sau đó nút cuống mạch nuôi khối u bằng xốp sinh học (gelatin).



- Chụp kiểm tra tình trạng tắc mạch của các cuống mạch nuôi, tiếp tục nút mạch chọn lọc nếu còn.



- Rút ống thông và ống đặt lòng mạch.



- Kết thúc thủ thuật, băng ép động mạch đùi 6 giờ.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Suy thận: đặc biệt trong các trường hợp can thiệp mạch máu thận. Trong lúc can thiệp, chú ý không nên gây các mạch máu lành. Sau can thiệp nên truyền nhiều dịch.



- Theo dõi tình trạng ổ bụng: Một số trường hợp có thể gây tắc các mạch máu đường tiêu hóa gây các dấu hiệu thiếu máu ruột.



- Liên quan đến tai biến chung trong quá trình can thiệp: lóc tách động mạch, thủng mạch, chảy máu...theo dõi, hoặc điều trị bằng can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật theo ý kiến chuyên khoa.



- Co thắt mạch: theo dõi chờ 10-15 phút hoặc có thể dùng thuốc giãn mạch chọn lọc



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Hội chứng sau nút mạch: do tắc mạch và hóa chất chống ung thư phát tán vào máu.



Hội chẩn chuyên khoa điều trị nội khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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105. CHỤP VÀ NÚT HỆ TĨNH MẠCH CỬA GAN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Ung thư gan là bệnh lý thường gặp trong số các loại ung thư trên toàn thế giới. Phẫu thuật là phương pháp điều trị triệt căn khối u nhưng 80% các trường hợp khi phát hiện không còn khả năng phẫu thuật do nhiều nguyên nhân, một trong những nguyên nhân khiến người bệnh không thể phẫu thuật được là thể tích gan còn lại sau phẫu thuật không đủ dẫn đến tình trạng suy gan sau phẫu thuật. Để đảm bảo không bị suy gan sau phẫu thuật thì thể tích gan lành còn lại theo dự kiến cần ít nhất 30% ở gan lành hoặc 40%-50% đối với các người bệnh có xơ gan. Nút nhánh tĩnh mạch cửa bên dự kiến phẫu thuật gây phì đại phần gan còn lại làm tăng khả năng điều trị phẫu thuật cho người bệnh. Thủ thuật này có thể làm đồng thời hoặc kết hợp tuần tự với việc nút tĩnh mạch gan nhằm đạt kết quả phì đại gan tốt hơn.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các người bệnh có ung thư gan có chỉ định phẫu thuật cắt gan lớn mà thể tích gan còn lại không đủ, có thể kết hợp với nút tĩnh mạch gan để tăng hiệu quả. Không có suy gan (chức năng gan Child-Pugh A-B7).



- Cần nút tắc một hoặc một số nhánh tĩnh mạch cửa nhằm điều trị: phình tĩnh mạch cửa, dị dạng tĩnh mạch cửa, thông động – tĩnh mạch cửa, thông tĩnh mạch cửa-tĩnh mạch gan, rò mật …



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- U gan có lan tràn rộng không còn khả năng cắt bỏ.



- Có căn xa: di căn hạch, di căn phổi



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê hồi sức, kỹ thuật viên gây mê hồi sức



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



- Máy monitoring



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



- Cồn tuyệt đối, lipiodol



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch, angiocath (16G, 18G)



- Bộ ống mở thông vào lòng mạch 5-9F



- Dây dẫn tiêu chuẩn Terumo 0.035”, 180cm.



- Dây dẫn cứng (stiff wire), ví dụ Amplazer 0.035”.



- Bộ cảm biến đo áp lực tĩnh mạch cửa, chênh áp cửa – chủ.



- Bóng chẹn tĩnh mạch gan. Dụng cụ bơm bóng chuyên dụng.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 5-8F



- Bộ dây nối chữ Y



- Khóa ba chạc



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch.



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



- Lipiodol siêu lỏng



- Bóng nong (balloon ống thông) và bơm áp lực (inflator)



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (NBCA, N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...), keo phẫu thuật



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs,…).



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Dụng cụ lấy dị vật chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Phim ảnh chụp X-quang, CLVT, CHT (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Siêu âm chọn đường vào tĩnh mạch cửa: bên phải hoặc bên trái, vị trí chọc tĩnh mạch cửa. Trong một số trường hợp có thể tiếp cận qua TM lách, hoặc TM mạc treo…



- Gây tê tại đường vào từ dưới da đến bao gan



- Chọc kim vào nhánh tĩnh mạch cửa phải hoặc trái. Trong một số trường hợp có thể tiếp cận qua TM lách, hoặc TM mạc treo…



- Luồn dây dẫn 0.035” vào thân tĩnh mạch cửa qua đó đặt bộ mở thông động mạch cỡ 5F đến 8F tùy thuộc vật liệu nút mạch



- Chụp kiểm tra đánh giá giải phẫu hệ tĩnh mạch cửa qua ống thông 4-5F, liều thuốc đối quang i-ốt 15ml, tốc độ bơm 5ml/s. Chọn lọc các nhánh tĩnh mạch cửa cần nút bằng vi ống thông.



- Nút các nhánh tĩnh mạch cửa bằng vật liệu nút mạch: keo sinh học, dù kim loại, cuộn kim loại, spongel, có thể kết hợp nhiều loại vật liệu tắc mạch phù hợp…



- Chụp kiểm tra sau khi gây tắc các nhánh tĩnh mạch cửa



- Rút bộ mở thông mạch máu, nút tắc đường chọc bằng xốp sinh học (gelatin) hay các vật liệu tắc mạch phù hợp.



- Có thể kết hợp với nút tắc tĩnh mạch gan phần dự định cắt bỏ (đồng thời hoặc tuần tự) để tăng cường hiệu quả.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN Theo dõi trong và sau can thiệp:


- Theo dõi các chỉ số sinh tồn: đường thở, nhịp thở, huyết động (mạch, huyết áp), SpO2…



- Đánh giá sau nút mạch 24 giờ: chức năng gan, bạch cầu, prothrombin, lâm sàng, siêu âm… (chỉ định tùy tình trạng người bệnh).



Các tai biến có thể gặp


- Trong thủ thuật: chảy máu trong ổ bụng: kiểm tra vị trí chảy máu, có thể chụp động mạch gan phối hợp, tiến hành nút mạch cầm máu. Di chuyển không mong muốn của vật liệu nút mạch: đặt lại vị trí đối với dù kim loại hay cuộn kim loại.



- Sau thủ thuật



+ Máu tụ dưới bao gan



+ Đau bụng: thường trong thời gian 24-48 giờ đầu, điều trị bằng các thuốc giảm đau thông thường.



- Theo dõi sau nút mạch: Chụp cắt lớp vi tính đo thể tích gan đánh giá khả năng phẫu thuật.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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106. CHỤP VÀ NÚT ĐỘNG MẠCH PHẾ QUẢN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và nút động mạch phế quản dưới hướng dẫn số hóa xóa nền (DSA – Digital Subtraction Angiography) là một kỹ thuật chẩn đoán luồn chọn lọc bơm thuốc cản quang hiển thị động mạch phế quản và điều trị xâm lấn tối thiểu, được ứng dụng rộng rãi và hiệu quả trong kiểm soát ho ra máu (hemoptysis) – đặc biệt ở các người bệnh có ho ra máu nặng, đe dọa tính mạng, không đáp ứng với điều trị nội khoa hoặc không còn chỉ định phẫu thuật. Động mạch phế quản xuất phát từ động mạch chủ ngực (ĐM chủ xuống) từ mặt trước ngang mức đốt sống ngực D4- D5.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các trường hợp ho máu nặng, ho máu số lượng ít nhưng kéo dài chưa có điều kiện phẫu thuật triệt để hoặc không có chỉ định phẫu thuật.



- Các trường hợp khối u lồng ngực cấp máu từ động mạch phế quản và/hoặc các nhánh từ động mạch chủ và các nhánh của động mạch chủ.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê hồi sức, kỹ thuật viên gây mê hồi sức



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần, gây mê.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Phim ảnh chụp X-quang, CLVT, CHT (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


* Phương pháp vô cảm



- Đặt người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch, tiền mê hoặc gây mê nếu cần (người bệnh không tỉnh táo, trẻ nhỏ…)



- Gây tê tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ.



- Chọn kỹ thuật và đường vào của ống thông



+ Theo phương pháp Seldinger đường vào có thể từ ĐM đùi, ĐM nách, ĐM cánh tay, ĐM cảnh, ĐM quay.



+ Thông thường là ĐM đùi, trừ khi đường này không làm được thì mới chọn các đường khác.



Tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng sát khuẩn vùng bẹn hai bên (đường vào ĐM đùi). Trải săng, toan che phủ toàn bộ người bệnh, để hở vị trí chọc mạch, chỗ đưa ống thông vào chụp mạch



- Gây tê tại chỗ vị trí đặt ống mở đường vào lòng mạch



- Chọc kim, đặt bộ vào lòng động mạch đùi.



- Đưa dây dẫn và ống thông chụp mạch qua bộ mở đường vào động mạch chủ, tìm gốc xuất phát động mạch phế quản, bơm thử 3-5ml thuốc để xác định



- Chụp toàn bộ hệ động mạch phế quản bằng thuốc đối quang qua bơm tiêm máy thấy được toàn bộ hệ động mạch phế quản phải và trái. Nếu nghi ngờ có các nhánh khác cấp máu cho vùng tổn thương, cần chụp đầy đủ các nhánh (ĐM vú trong, ngực ngoài, liên sườn, dưới hoành…)



- Nút tắc các nhánh động mạch giãn bất thường cấp máu cho vùng tổn thương bằng vật liệu nút mạch chuyên dụng (hạt PVA, vòng xoắn kim loại, keo sinh học, spongel..)



- Rút ống thông và ống vào lòng mạch ra khỏi lòng mạch sau khi đã chụp và nút mạch đạt yêu cầu, ép bằng tay 15 phút để cầm máu sau đó băng ép trong 6 giờ.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


Trong quá trình chụp



- Có thể chảy máu, bóc tách nội mạc, ngừng thủ thuật, ép bằng tay và băng nếu ngừng chảy máu có thể tiến hành lại sau 1 – 2 tuần hoặc đổi tiến hành ở vị trí khác.



- Dị ứng thuốc đối quang nhẹ: xem thêm quy trình Chẩn đoán và xử trí tai biến thuốc đối quang.



- Sau khi làm thủ thuật



+ Vị trí luồn ống thông có thể chảy máu, tụ máu: ép tay và băng ép, bất động cho đến khi dừng chảy máu.



+ Trường hợp nghi ngờ tắc mạch do máu cục (thrombose) hoặc thuyên tắc mạch (emboli) do bong mảng xơ vữa, cần khám xét và xử trí kịp thời bởi bác sỹ chuyên khoa.



+ Trường hợp xảy ra phồng động mạch, thông động tĩnh mạch hoặc đứt ống thông hoặc dây dẫn, có thể cần can thiệp ngoại khoa.



+ Trường hợp nghi ngờ nhiễm trùng sau can thiệp, cần cho kháng sinh để điều trị…



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng hoặc ngoại khoa.



- Tắc động mạch tủy: hội chẩn chuyên khoa thần kinh.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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107. CHỤP VÀ CAN THIỆP MẠCH PHỔI SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và can thiệp mạch phổi dưới số hóa xóa nền là một kỹ thuật hình ảnh tiên tiến cho phép khảo sát chi tiết hệ thống động mạch phổi bằng cách tiêm thuốc đối quang i-ốt trực tiếp vào động mạch qua ống thông theo phương pháp Seldinger, hỗ trợ quan trọng trong chẩn đoán và điều trị các bệnh lý mạch máu phổi như thuyên tắc động mạch phổi, dị dạng động tĩnh mạch phổi (AVM), tăng áp động mạch phổi, hay xuất huyết phế quản nặng có nguồn gốc từ hệ thống động mạch phổi.



2. CHỈ ĐỊNH


- Nút động mạch phổi:



+ Ho máu do giả phình, phình động mạch phổi vỡ



+ Phình hoặc dị dạng động mạch phổi nguy cơ vỡ



+ Chấn thương có tổn thương động mạch phổi…



+ Thông ĐM phế quản – động mạch phổi



+ Phổi biệt lập,...



- Can thiệp tái thông động-tĩnh mạch phổi: huyết khối, hẹp tắc động mạch phổi, lấy dị vật trong động mạch phổi…



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê hồi sức, kỹ thuật viên gây mê hồi sức



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-9F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Phim ảnh chụp X-quang, CLVT, CHT (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



• Đông máu cơ bản, công thức máu.



• Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm



- Đặt người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch, tiền mê hoặc gây mê nếu cần (người bệnh không tỉnh táo, trẻ nhỏ…)



- Chọn kỹ thuật và đường vào của ống thống: theo phương pháp Seldinger đường vào có thể từ TM đùi, TM cánh tay, TM cảnh. Thông thường là TM đùi, trừ khi đường này không làm được thì mới chọn các đường khác.



Tiến hành thủ thuật:


- Điều dưỡng sát khuẩn vùng bẹn hai bên (đường vào TM đùi). Trải săng, toan che phủ toàn bộ người bệnh, để hở vị trí chọc mạch, chỗ đưa ống thông vào chụp mạch



- Gây tê tại chỗ vị trí đặt ống mở đường vào lòng mạch



- Chọc kim, đặt bộ vào lòng tĩnh mạch đùi.



- Đưa dây dẫn và ống thông chụp mạch qua bộ mở đường vào tĩnh mạch chủ dưới, lên nhĩ phải vào thất phải và lên động mạch chủ



- Chụp hệ động mạch phổi bằng thuốc đối quang qua bơm tiêm máy thấy được toàn bộ hệ động mạch phổi phải và trái, xác định bất thường: phình, dị dạng, huyết khối…



- Nút tắc, tái thông bất thường bằng vật liệu nút mạch, thông mạch, lấy huyết khối chuyên dụng



- Rút ống thông và ống vào lòng mạch sau khi đã chụp và can thiệp mạch đạt yêu cầu,



ép nhẹ bằng tay để cầm máu trong 15 phút, sau đó băng ép trong 6 giờ.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN Trong quá trình can thiệp


- Chọc vào động mạch: ép cho đến khi cầm máu



- Làm bong cục huyết khối từ TM đùi, TM chủ dưới lên nhĩ phải và lên ĐM phổi gây nhồi máu phổi, cần phát hiện và xử trí kịp thời bởi bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phồng động mạch, thông động tĩnh mạch hoặc đứt ống thông hoặc dây dẫn, có thể can thiệp nội mạch hoặc ngoại khoa



- Theo dõi tình trạng huyết động, hô hấp của người bệnh (thường người bệnh được can thiệp trong tình trạng cấp cứu do xuất huyết tiêu hóa).



Ngay sau can thiệp


- Theo dõi chảy máu nơi chọc mạch: mgười bệnh bất động tại giường bệnh đặc biệt chân bên chọc mạch ít nhất 6 giờ.



- Theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp, tình trạng ổ bụng.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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108. CHỤP VÀ NÚT MẠCH MẠC TREO TRÀNG TRÊN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và can thiệp mạch mạc treo tràng trên dưới số hóa xóa nền bằng cách bơm thuốc trực tiếp qua ống thông chọn lọc hệ mạch máu mạc treo cho phép đánh giá chi tiết hệ thống mạch máu nuôi ruột non và một phần đại tràng và tiến hành các thủ thuật can thiệp các bệnh lý liên quan đến hệ động mạch mạc treo tràng trên như xuất huyết tiêu hóa thấp, nhồi máu ruột do tắc mạch, dị dạng mạch, phình mạch hoặc giả phình mạch sau phẫu thuật, chấn thương.



2. CHỈ ĐỊNH


- Can thiệp với mục đích nút tắc:



+ Điều trị chảy máu hoặc dự phòng chảy máu tiêu hóa cao không do nguyên nhân giãn vỡ tĩnh mạch (thường trong bệnh lý tăng áp lực tĩnh mạch cửa) mà không điều trị được bằng nội khoa hay can thiệp nội soi.



+ Một số trường hợp cần chẩn đoán/điều trị bệnh lý mạch máu, thông động tĩnh mạch, phình, giả phình mạch, lóc tách, hoặc các khối u giàu mạch máu mà trên phim chụp CLVT không rõ ràng.



+ Điều trị chảy máu hoặc dự phòng ổ bụng do các nguyên nhân từ động mạch mạc treo tràng trên (khối u hoặc bất thường mạch máu).



+ Một số trường hợp cần chẩn đoán và điều trị bệnh lý mạch máu hoặc các khối u giàu mạch máu.



+ Chụp và can thiệp trước phẫu thuật



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê hồi sức, kỹ thuật viên gây mê hồi sức



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Lipiodol



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Phim ảnh chụp X-quang, CLVT, CHT (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



• Đông máu cơ bản, công thức máu.



• Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm


- Gây tê tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ.



+ Mở đường vào lòng mạch


- Gây tê tại chỗ, rạch da



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào mạch máu có thể là: từ mạch máu tại đùi, quay, nách, cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác. Cỡ ống vào động mạch 5-8F



+ Chụp mạch và đánh giá tổn thương


- Tiến hành chụp toàn thể động mạch chủ bụng, động mạch mạc mạc treo tràng trên và động mạch mạc treo tràng dưới bằng ống thông tiêu chuẩn. Sau đó chọn lọc nhánh động mạch mạc treo tràng trên có tổn thương bằng vi ống thông.



- Trên phim chụp mạch đánh giá tình trạng mạch máu như phình, tắc, hẹp, dị dạng, thoát thuốc...Hình ảnh thoát thuốc cản quang là dấu hiệu trực tiếp. Các dấu hiệu gián tiếp như giãn động mạch, thành mạch không đều, dấu hiệu cắt cụt, thông động tĩnh mạch, tăng sinh mạch tân tạo, tăng sinh tiểu động mạch



+ Can thiệp điều trị


Tùy loại bệnh lý sử dụng các kỹ thuật can thiệp khác nhau



- Dùng vi ống thông chọn lọc và động mạch có tổn thương



- Trong trường hợp phát hiện tổn thương mạch máu gây xuất huyết tiêu hóa (active bleeding), sử dụng vi ống thông luồn vào vị trí tổn thương sau đó gây tắc bằng các vật liệu gây tắc mạch (xốp cầm máu, PVA, Hystoacryl, Vòng xoắn kim loại) tùy vào từng tổn thương và kinh nghiệm của người can thiệp



- Trường hợp hẹp tắc mạch gây triệu chứng hoặc biến chứng cần tái thông mạch: nong bóng, đặt stent, hút huyết khối hoặc tiêu sợi huyết tại chỗ



- Chụp động mạch kiểm tra sau can thiệp.



- Khi nút mạch thành công về kỹ thuật thì tiến hành lưu introducer 12-24h để chuẩn bị cho can thiệp thì 2 nếu chảy máu sớm xảy ra.



- Toàn trạng của người bệnh, làm lại xét nghiệm công thức máu, đông máu trong ngày đầu sau can thiệp



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Trong quá trình can thiệp



- Theo dõi tình trạng huyết động, hô hấp của người bệnh (thường người bệnh được can thiệp trong tình trạng cấp cứu do xuất huyết tiêu hóa).



- Ngay sau can thiệp



- Theo dõi chảy máu nơi chọc mạch: Người bệnh bất động tại giường bệnh đặc biệt chân bên chọc mạch ít nhất 6 giờ.



- Theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp, tình trạng ổ bụng.



- Theo dõi tình trạng xuất huyết tiêu hóa.



* Các tai biến có thể gặp


- Liên quan đến can thiệp: lóc tách động mạch, chảy máu nơi chọc mạch hoặc tắc mạch không mong muốn. Tùy theo tai biến sẽ theo các hướng dẫn để xử trí các tai biến này.



- Trong trường hợp có sử dụng vật liệu gây tắc mạch, đặc biệt sử dụng hạt nhựa nếu để trào ngược nhiều sang các nhánh lành có thể biến chứng gây nhồi máu ruột. Trường hợp nhồi máu nhiều có thể phải phẫu thuật cắt bỏ đoạn ruột bị nhồi máu.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng hoặc ngoại khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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109. CHỤP VÀ NÚT MẠCH MẠC TREO TRÀNG DƯỚI SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và nút mạch mạc treo tràng dưới (inferior mesenteric artery – IMA) dưới hướng dẫn số hóa xóa nền là một kỹ thuật can thiệp xâm lấn tối thiểu được thực hiện nhằm mục đích chẩn đoán và điều trị các bệnh lý liên quan đến hệ động mạch mạc treo tràng dưới. Kỹ thuật chụp mạch mạc treo tràng dưới bằng cách bơm thuốc cản quang chọn lọc qua ống thông cung cấp hình ảnh chi tiết hệ thống cấp máu cho phần đại tràng trái, đại tràng sigma và trực tràng, giúp phát hiện chính xác vị trí và nguyên nhân gây tổn thương mạch máu dẫn tới triệu chứng thường gặp biểu hiện xuất huyết tiêu hóa thấp. Điều trị nút mạch khi có chảy máu tiêu hóa dưới, dị dạng mạch, giả phình mạch hoặc hỗ trợ trong điều trị ung thư vùng đại trực tràng bằng các vật liệu như hạt PVA, coil kim loại, keo sinh học hoặc gel bọt nhằm cầm máu, làm tắc dòng máu nuôi khối u hoặc điều trị các bất thường mạch máu.



2. CHỈ ĐỊNH


- Túi thừa nằm trên vùng cấp máu của động mạch mạc treo tràng dưới chảy máu: tránh phẫu thuật cấp cứu nguy cơ cao bởi hiệu quả của nút mạch đối với bệnh lý này.



- Chảy máu hoặc dự phòng chảy máu ở người có nguy cơ cao do dị dạng mạch máu có thể nút phải siêu chọn lọc và theo dõi sát lâm sàng, ngoài ra nút mạch đánh dấu giúp cho phẫu thuật định khu chính xác vị trí tổn thương.



- Chảy máu tiêu hóa do bệnh lý viêm, khối u không có chỉ định cho phẫu thuật, một số trường hợp nút mạch có ích đánh giá tổn thương cho phẫu thuật.



- Can thiệp trước phẫu thuật



- Can thiệp tái thông động mạch: trong hẹp, tắc cấp hoặc mạn tính hệ động mạch mạc treo tràng dưới



- Dị dạng mạch, giả phình mạch, phình mạch



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



- Cồn tuyệt đối,



- Lipiodol



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Vi ống thông 2-3F nếu cần chụp siêu chọn lọc



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Bộ dây nối chữ Y



- Khóa ba chạc



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch.



- Keo Histoacryl



- Lipiodol



- Hạt PVA



- Spongel



- Coils các cỡ



- Dụng cụ lấy huyết khối: ống hút, máy hút…



- Bóng nong, bơm áp lực



- Stent mạch máu



- Dụng cụ lấy di vật nội mạch



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


- Các xét nghiệm cần thiết



Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán tốt hơn



6. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Thường gây tê tại chỗ, chỉ tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



Mở đường vào lòng mạch


- Gây tê tại chỗ, rạch da



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



Dùng bộ kim chọc động mạch. Đặt ống vào lòng mạch thường quy (introducer sheath 5-8Fr).



Chụp mạch và đánh giá tổn thương


- Tiến hành chụp toàn thể động mạch chủ bụng, động mạch mạc mạc treo tràng trên và động mạch mạc treo tràng dưới bằng ống thông tiêu chuẩn. Sau đó chọn lọc nhánh động mạch mạc treo tràng dưới có tổn thương bằng vi ống thông.



- Trên phim chụp mạch đánh giá tình trạng bệnh lý mạch máu như phình, dị dạng, thoái thuốc chảy máu hoạt động...Hình ảnh thoát thuốc cản quang là dấu hiệu trực tiếp. Các dấu hiệu gián tiếp như giãn động mạch, thành mạch không đều, dấu hiệu cắt cụt, thông động tĩnh mạch, tăng sinh mạch tân tạo, tăng sinh tiểu động mạch



Can thiệp điều trị


- Dùng vi ống thông chọn lọc và động mạch có tổn thương



- Các kỹ thuật và vật liệu sử dụng được lựa chọn phù hợp tùy theo nguyên nhân tổn thương mạch máu và tình trạng bàng hệ.



- Trường hợp hẹp tắc mạch gây triệu chứng hoặc biến chứng cần tái thông mạch: nong bóng, đặt stent, hút huyết khối hoặc tiêu sợi huyết tại chỗ



- Chụp động mạch kiểm tra sau can thiệp.



- Khi nút mạch thành công về kỹ thuật thì có thể tiến hành lưu introducer 12-24h để chuẩn bị cho can thiệp thì 2 nếu chảy máu sớm xảy ra hoặc tình trạng đông máu không đảm bảo.



- Toàn trạng của người bệnh, làm lại xét nghiệm công thức máu, đông máu trong ngày đầu sau can thiệp



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN Theo dõi


- Toàn trạng của người bệnh, làm lại xét nghiệm công thức máu, đông máu trong ngày đầu sau can thiệp.



Các tai biến


- Khối máu tụ hoặc giả phình ở vị trí chọc động mạch đùi: điều trị nội khoa



- Lóc tách động mạch: đặt stent/phẫu thuật



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng hoặc ngoại khoa.



- Suy thận: điều trị nội khoa.



- Thiếu máu ruột, hẹp lòng ruột: phẫu thuật.



- Thiếu máu mạn tính: hẹp lòng ruột: nong bằng bóng hoặc phẫu thuật.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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110. CHỤP VÀ NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ U XƠ TỬ CUNG SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và nút động mạch tử cung là phương pháp luồn ống thông theo động mạch chậu trong và vào động mạch tử cung để bơm thuốc cản quang hiển thị và điều trị bệnh lý u xơ tử cung bằng gây tắc mạch như các hạt nhựa PVA, keo sinh học, vòng xoắn kim loại.



Điều trị u xơ tử cung, còn gọi là u cơ trơn tử cung (UCTTC) có nhiều cách, tùy theo kích thước của khối u, triệu chứng lâm sàng của người bệnh. Có nhiều phương pháp điều trị UCTTC như dùng thuốc, phẫu thuật, nút động mạch tử cung. Nút động mạch tử cung trong điều trị UCTTC có các ưu điểm như bảo tồn được tử cung, thủ thuật tương đối an toàn, thời gian làm thủ thuật và nằm viện ngắn, ít ảnh hưởng đến sức lao động, không để lại sẹo.



2. CHỈ ĐỊNH


- U cơ trơn tử cung ở những người có nhu cầu bảo tồn tử cung để sinh con hay nâng cao chất lượng cuộc sống.



- U cơ trơn tử cung có triệu chứng lâm sàng do khối u gây ra như: đau bụng, rong kinh...



- Nếu du dưới thanh mạch thì không có cuống hay diện bám của khối u vào cơ tử cung lớn hơn hoặc bằng 50% đường kính lớn nhất của khối u.



- U dưới niêm mạc có kích thước < 5cm



- Người bệnh có UCTTC với các xét nghiệm công thức máu, chức năng đông máu, chức năng gan thận và tế bào âm đạo bình thường.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Người bệnh đang mang thai, viêm nhiễm phần phụ và nghi ngờ bệnh ác tính tử cung, cổ tử cung.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- U cơ trơn tử cung quá to



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Tiền sử hen, dị ứng



- Bệnh lý gan, thận mạn



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Lipiodol



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê vùng chọc mạch.



- Rạch da.



- Chọc động mạch bằng kim luồn.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Luồn ống thông vào động mạch tử cung và chụp kiểm tra, khi đạt yêu cầu thì tiến hành bơm PVA trộn với thuốc đối quang, hạt, spongel, và/hoặc các vật liệu tắc mạch phù hợp đến khi tắc hoàn toàn vùng mạch cấp máu cho u thì dừng lại. Có thể sử dụng các vật liệu khác phối hợp như coils, keo..Chụp kiểm tra lại khi tắc các mạch nuôi khối u.



- Rút ống thông, luồn vào động mạc tử cung bên đối diện và làm tương tự như trên.



- Rút ống thông, ống đặt động mạch, băng ép vùng chọc. Người bệnh nằm bất động khoảng 6-8 giờ sau thì có thẻ tháo băng ép.



- Sau nút mạch nên dùng kháng sinh cho người bệnh để tránh nhiễm trùng.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Có thể có biến chứng giống như các chụp mạch khác: Chảy máu, máu tụ vùng chọc, nhưng rất ít xảy ra.



- Hoại tử UCTTC bị nhiễm trùng. Điều trị kháng sinh, chuyên khoa



- Người bệnh có thể bị đau vùng bụng dưới sau vài giờ làm thủ thuật do tắc mạch, hoại tử vô khuẩn khối u. Điều trị nội khoa, giảm đau.



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Suy buồng trứng: Do biến đổi giải phẫu tắc các mạch buồng trứng. Điều trị nội khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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111. CHỤP VÀ NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ LẠC NỘI MẠC TRONG CƠ TỬ CUNG SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Lạc nội mạc (LNM) trong cơ tử cung (adenomyosis) là tình trạng các tuyến nội mạc tử cung phát triển bất thường vào trong lớp cơ tử cung, gây ra các triệu chứng như rong kinh, thống kinh và vô sinh, làm ảnh hưởng lớn đến chất lượng cuộc sống của người bệnh. Trong các phương pháp điều trị hiện nay, can thiệp nội mạch bằng kỹ thuật nút mạch động mạch tử cung (Uterine Artery Embolization – UAE) là một lựa chọn ít xâm lấn và hiệu quả. Quy trình chụp và nút mạch điều trị lạc nội mạc trong cơ tử cung được thực hiện dưới hướng dẫn của hệ thống chụp mạch số hóa xóa nền (DSA), giúp xác định chính xác giải phẫu và dòng chảy của động mạch tử cung hai bên – là nguồn cấp máu chính cho vùng tổn thương. Sau khi xác định được mạch nuôi tổn thương, can thiệp tiến hành nút mạch bằng các vật liệu nhu hạt vi cầu (PVA, Embozene,...) để làm giảm tưới máu, từ đó giảm kích thước vùng tổn thương và cải thiện triệu chứng lâm sàng.



2. CHỈ ĐỊNH


- Trong những trường hợp lạc nội mạc tử cung kéo dài, gây đau bụng, đa kinh và rong kinh, điệu trị giảm đau và nội tiết tố không hiệu quả và không có chỉ định điều trị ngoại khoa.



- Lạc nội mạc trong cơ tử cung ở những người có nhu cầu bảo tồn tử cung để sinh con hay nâng cao chất lượng cuộc sống.



- Người bệnh lạc nội mạc trong cơ tử cung với các xét nghiệm công thức máu, chức năng đông máu, chức năng gan thận và tế bào âm đạo bình thường.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Người bệnh đang mang thai, viêm nhiễm phần phụ và nghi ngờ bệnh ác tính tử cung, cổ tử cung.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Lipiodol



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê vùng sẽ chọc động mạch



- Rạch da.



- Chọc động mạch bằng kim luồn.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác. Đưa dây dẫn và ống đặt động mạch vào động mạch.



- Luồn ống thông vào động mạch tử cung và chụp kiểm tra, khi đạt yêu cầu thì tiến hành bơm vật liệu nút mạch phù hợp như PVA trộn với thuốc đối quang đến khi tắc hoàn toàn vùng mạch cấp máu cho u thì dừng lại. Chụp kiểm tra lại.



- Rút ống thông, luồn vào động mạc tử cung bên đối diện và làm tương tự như trên.



- Rút ống thông chụp mạch và ống vào lòng mạch, băng ép vùng chọc. Người bệnh nằm bất động khoảng 6-8 giờ sau thì có thể tháo băng ép.



- Sau nút mạch nên dùng kháng sinh cho người bệnh để tránh nhiễm trùng.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Có thể có biến chứng giống như các chụp mạch khác: Chảy máu, máu tụ vùng chọc, nhưng rất ít xảy ra.



- Người bệnh có thể bị đau vùng bụng dưới sau vài giờ làm thủ thuật do tắc mạch.



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Suy buồng trứng: khi thay đổi giải phẫu gây tắc mạch buồng trứng. Điều trị nội khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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112. CHỤP VÀ NÚT ĐỘNG MẠCH TỬ CUNG SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Nút động mạch tử cung là phương pháp luồn ống thông ngược dòng chọn lọc vào động mạch tử cung để bơm chất gây tắc động mạch nhằm bảo tổn toàn vẹn tử cung hiệu quả. Thủ thuật an toàn, thời gian nằm viện ngắn, thời gian hồi phục của người bệnh ngắn sau điều trị. Thủ thuật này được dùng để điều trị u cơ trơn tử cung, lạc nội mạc tử cung trong cơ tử cung, chảy máu sau đẻ, dị dạng mạch máu tử cung….



2. CHỈ ĐỊNH


- U cơ trơn tử cung có gây các dấu hiệu lâm sàng (đau bụng, rối loạn kinh nguyệt, chèn ép, vô sinh…).



- Lạc nội mạc tử cung trong cơ tử cung,



- Dị dạng mạc máu tử cung…



- Chảy máu sau đẻ, sau nạo, hút thai



- Cầm máu: ung thư cổ tử cung, tử cung gây chảy máu, truyền hóa chất động mạch tử cung….



- Rong kinh, rong huyết do các nguyên nhân khác (UCTTC, lạc nội mạc…) điều trị nội thất bại.



- Can thiệp tạm thời trong cầm máu tử cung chủ động ở một số trường hợp (rau cài răng lược, rau tiền đạo…)



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Người bệnh đang mang thai, viêm nhiễm phần phụ và nghi ngờ bệnh ác tính tử cung, cổ tử cung.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



- Cồn tuyệt đối, lipiodol



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Lipiodol



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê vùng sẽ chọc động mạch.



- Rạch da, chọc động mạch bằng kim luồn.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác. Đưa dây dẫn và ống sheath 4-5F vào động mạch.



- Luồn ống thông vào động mạch tử cung và chụp kiểm tra, tiếp cận vi ống thông chọn lọc, khi đạt yêu cầu thì tiến hành tút tắc với vật liệu tắc mạch phù hợp (các loại hạt, spongel, coil, keo sinh học,…).



- Chụp kiểm tra lại đảm bảo tắc mạch.



- Rút ống thông, luồn vào động mạc tử cung bên đối diện và làm tương tự như trên.



- Rút ống thông, ống đặt động mạch, băng ép vùng chọc. Người bệnh nằm bất động khoảng 6-8 giờ sau thì có thể tháo băng ép.



- Sau nút mạch nên dùng kháng sinh cho người bệnh để tránh nhiễm trùng.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu, máu tụ vùng chọc. Tiến hành băng ép, điều trị chuyên khoa.



- Hoại tử UCTTC bị nhiễm trùng. Xử trí bằng điều trị kháng sinh



- Người bệnh có thể bị đau vùng bụng dưới sau vài giờ làm thủ thuật do tắc mạch, hoại tử vô khuẩn khối u. Xử trí bằng sử dụng các thuốc giảm đau theo chuyên khoa.



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Suy buồng trứng: Điều trị nội khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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113. CHỤP VÀ NÚT GIÃN TĨNH MẠCH TINH SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Giãn tĩnh mạch tinh (scrotal varicocele) là tình trạng giãn của đám rối tĩnh mạch sinh tinh và tĩnh mạch thừng tinh trong do sự trào ngược dòng máu tĩnh mạch vào tĩnh mạch tinh dẫn tới suy giảm chức năng tinh hoàn và khá phổ biến, gặp tới 10-15% ở nam giới sau tuổi dậy thì nói chung và 40% nam giới vô sinh nói riêng. Phương pháp điều trị giãn tĩnh mạch thừng tinh kinh điển là phẫu thuật thắt tĩnh mạch tinh qua nội soi ổ bụng hoặc mổ mở. Phương pháp can thiệp nội mạch ngược dòng theo đường mạch máu, sử dụng các vật liệu nút tắc, chặn đường trào ngược của đám rối tĩnh mạch tinh và ngày càng được phổ biến rộng rãi do tính chất xâm lấn tối thiểu, hiệu qủa cao, không để lại sẹo mổ, tránh được biến chứng liên quan ống dẫn tinh.



2. CHỈ ĐỊNH


- Giãn đám rối tĩnh mạch tinh không đáp ứng với điều trị nội khoa



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



- Lipiodol



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ông thông dẫn đường 8F



- Bộ dây nối chữ Y



- Khóa ba chạc



- Thước đo áp lực



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...), keo phẫu thuật, keo dán mô



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs),…



+ Chất gây xơ, tắc mạch



+ Bóng tắc mạch



+ Lipiodol, cồn tuyệt đối



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Vật liệu đóng đường vào động mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê tại chỗ, rạch da



- Chọc TM đùi chung, thường bên phải, có thể sử dụng tĩnh mạch cánh tay nếu đường dưới không thuận lợi. Có thể dưới hướng dẫn siêu âm hỗ trợ.



- Đặt ống vào lòng mạch vào trong lòng mạch dưới hướng dẫn dây dẫn



- Chụp và nút mạch TM tinh trái



+ Đặt ống thông dẫn đường vào TM thận trái, rồi tiến hành chụp mạch TM thận trái, hiển thị TM tinh trái.



+ Chụp chọn lọc TM tinh trái bằng vi ống thông qua ống thông dẫn đường.



+ Gây tắc mạch TM tinh bằng vật liệu nút mạch: xốp cầm máu, keo và vòng xoắn kim loại



- Chụp và nút mạch TM tinh phải (nếu có giãn)



+ Đưa ống thông dẫn đường 4-6F vào TM tinh bên phải từ TM chủ dưới ở ngay dưới TM thận phải rồi tiến hành chụp mạch



+ Tiếp tục chụp chọn lọc phần xa của TM tinh bằng vi ống thông



+ Gây tắc mạch TM tinh bằng bằng vật liệu nút mạch: xốp cầm máu, keo và vòng xoắn kim loại



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tụ máu tại vị trí chọc TM



- Huyết khối TM sâu: theo dõi điều trị nội khoa các chế phẩm tiêu sợi huyết. Đặt lưới lọc tĩnh mạch chủ dưới tạm thời để dự phòng nhồi máu phổi nếu có chỉ định.



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Huyết khối tĩnh mạch thận: Tùy mức độ lấy dị vật, điều trị nội khoa.



- Nhồi máu động mạch phổi: Tùy mức độ lấy dị vật, điều trị nội khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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114. CHỤP VÀ NÚT GIÃN TĨNH MẠCH BUỒNG TRỨNG SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Hội chứng xung huyết tĩnh mạch sinh dục nữ mạn tính được xác định là đau tiểu khung không liên quan đến chu kỳ kinh nguyệt, kéo dài trên 6 tháng. Có khoảng 39,1% phụ nữ trong tất cả các độ tuổi có hội chứng này ở các mức độ khác nhau. Có nhiều phương pháp điều trị, phổ biến nhất là sử dụng medroxyprogesterone acetate (Provera) và goserelin (Zoladex). Phẫu thuật cắt tử cung có thể làm giảm được triệu chứng lâm sàng khoảng 33% nhưng có tới 20% đau tái phát sau 2 năm. Can thiệp nội mạch gây tắc tĩnh mạch sinh dục (tĩnh mạch tử cung, tĩnh mạch buồng trứng) được chứng minh là một phương pháp điều trị an toàn, xâm nhập tối thiểu, có hiệu quả cao cải thiện triệu chứng lâm sàng cho người bệnh.



2. CHỈ ĐỊNH


- Giãn đám tĩnh mạch sinh dục nữ gây hội chứng xung huyết không đáp ứng với điều trị nội khoa



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



- Máy monitoring



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



- Lipiodol



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ông thông dẫn đường 8F



- Bộ dây nối chữ Y



- Khóa ba chạc



- Thước đo áp lực



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...), keo dán mô, keo phẫu thuật



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs),…



+ Chất gây xơ, tắc mạch



+ Bóng tắc mạch



+ Lipiodol, cồn tuyệt đối



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Vật liệu đóng đường vào động mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Chọc TM đùi chung thường bên phải. Có thể từ tĩnh mạch cánh tay nếu đường dưới không phù hợp.


- Gây tê tại chỗ, rạch da



- Chọc TM đùi chung dưới hướng dẫn siêu âm



- Đặt ống vào lòng mạch vào trong lòng mạch dưới hướng dẫn dây dẫn



Chụp và nút mạch TM buồng trứng trái


- Đặt ống thông dẫn đường vào TM thận trái, rồi tiến hành chụp mạch TM thận trái, hiển thị TM buồng trứng trái.



- Chụp chọn lọc TM buồng trứng trái bằng vi ống thông qua ống thông dẫn đường.



- Gây tắc mạch TM buồng trứng bằng spongel, coil, keo sinh học,…



Chụp và nút mạch TM buồng trứng phải


- Đưa ống thông dẫn đường 4-6F vào TM buồng trứng bên phải từ TM chủ dưới ở ngay dưới TM thận phải rồi tiến hành chụp mạch



- Tiếp tục chụp chọn lọc phần xa của TM buồng trứng bằng ống thông 4F/ vi ống thông



- Gây tắc mạch TM buồng trứng bằng bằng spongel, coil, keo sinh học,…



- Có thể gây tắc mạch TM chậu trong phải qua ống thông



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tụ máu tại vị trí chọc TM→ tiến hành băng ép



- Huyết khối TM sâu: theo dõi điều trị nội khoa các chế phẩm tiêu sợi huyết. Đặt lưới lọc tĩnh mạch chủ dưới tạm thời để dự phòng nhồi máu phổi nếu có chỉ định.



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Huyết khối tĩnh mạch thận: Tùy mức độ lấy dị vật, điều trị nội khoa.



- Huyết khối động mạch phổi: Tùy mức độ lấy dị vật, điều trị nội khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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115. CHỤP VÀ CAN THIỆP MẠCH LÁCH SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Can thiệp động mạch lách chủ yếu là các kỹ thuật nút mạch, có thể chọn lọc hoặc không chọn lọc với mục tiêu là làm giảm lưu lượng tuần hoàn đến lách hoặc gây hoại tử nhu mô lách chủ động. Kỹ thuật này được thực hiện bằng cách sử dụng ống thông, vi ống thông đặt vào động mạch lách hoặc các nhánh, sau đó gây tắc mạch bằng vật liệu nút mạch.



2. CHỈ ĐỊNH


- Giả phình hoặc phình động mạch lách



- Xuất huyết tiêu hóa cao (thực quản, dạ dày) có nguồn cấp máu từ động mạch lách



- Chấn thương vỡ lách (chảy máu cấp)



- Cường lách



- U lympho lách



- Bệnh mạch cầu dòng lymphô mạn tính (chronic lymphatic leukemia)



- Nút mạch tiền phẫu cắt lách qua nội soi



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Lipiodol



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Mở đường vào lòng mạch


- Gây tê tại chỗ, rạch da



- Dùng bộ kim chọc động mạch



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Luồn dây dẫn qua kim, qua dây dẫn, đặt ống vào lòng mạch



Chụp mạch đánh giá tổn thương


- Tiến hành chụp động mạch thân tạng, động mạch mạc treo tràng trên bằng ống thông tiêu chuẩn



- Chụp chọn lọc động mạch lách bằng vi ống thông



Can thiệp điều trị


- Dùng vi ống thông chọn lọc nhánh động mạch cần can thiệp.



- Tiến hành gây tắc mạch bằng các vật liệu phù hợp với chỉ định qua vi ống thông.



Đánh giá sau can thiệp


- Chụp mạch đánh giá tuần hoàn sau nút mạch.



- Đóng đường vào lòng mạch, kết thúc thủ thuật.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tụ máu tại vị trí mở đường vào lòng mạch: băng ép cầm máu. Trong trường hợp tạo giả phình tại vị trí mở đường vào lòng mạch (ĐM đùi chung) thì nút mạch túi giả phình



- Đau sau nút mạch: do mô lách bị hoại tử. Có thể áp dụng các phác đồ chống đau bậc 1 đến bậc 3.



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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116. CHỤP VÀ CAN THIỆP MẠCH THÂN TẠNG, TÁ TỤY SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Can thiệp động mạch tạng chủ yếu là các kỹ thuật nút mạch, có thể chọn lọc hoặc không chọn lọc, thường gặp trong các bênh lý chảy máu đường tiêu hóa, chảy máu đường mật, chảy máu ổ bụng thứ phát sau nhiễm trùng, chấn thương, viêm tụy, chảy máu các tạng hoặc có thể với mục đích tái thông, thay đổi hướng dòng chảy động mạch tạng... Kỹ thuật này được thực hiện bằng sử dụng ống thông, vi ống thông siêu chọn lọc vào nhánh động mạch gây nguồn gốc chảy máu, sau đó gây tắc hoặc tái thông.



2. CHỈ ĐỊNH


- Giả phình hoặc phình động mạch sau nhiễm trùng gan – đường mật



- Giả phình hoặc phình động mạch sau viêm tụy cấp, viêm loét dạ dày – tá tràng



- Giả phình hoặc phình động mạch sau thủ thuật can thiệp: dẫn lưu – đặt khung giá đỡ đường mật, dẫn lưu ổ bụng qua da, cắt cơ Oddi qua nội soi… Chấn thương bụng kín có tổn thương mạch máu gây chảy máu ổ bụng



- Các khối phình, giả phình, lóc tách động mạch tạng có chỉ định can thiệp



- Can thiệp điều trị dị dạng động-tĩnh mạch



- Can thiệp tái thông dòng chảy trong các trường hợp hẹp tắc động mạch tạng cấp hoặc mạn tính do các nguyên nhân khác nhau.



- Các khối u lành tính hoặc ác tính tăng sinh mạch cần nút mạch tiền phẫu hoặc nút mạch để điều trị



- Hẹp, tắc, lóc tách ĐM thân tạng, ĐM gan...



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Mở đường vào lòng mạch


- Gây tê tại chỗ, rạch da



- Dùng bộ kim chọc động mạch.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác



- Luồn dây dẫn qua kim, qua dây dẫn, đặt ống vào lòng mạch



Chụp mạch đánh giá tổn thương


- Tiến hành chụp động mạch thân tạng, động mạch mạc treo tràng trên bằng ống thông tiêu chuẩn



- Chụp chọn lọc động mạch có tổn thương bằng vi ống thông



Can thiệp điều trị


Tùy từng loại bệnh lý lựa chọn kỹ thuật thuật khác nhau nút mạch hay tái thông mạch



- Dùng vi ống thông chọn lọc nhánh động mạch có tổn thương



- Trường hợp bệnh lý cần nút mạch: Tiến hành gây tắc mạch bằng các vật liệu phù hợp.



- Trường hợp cần tái thông/đặt stent: khi đưa dụng cụ chọn lọc ĐM thân tạng, có thể kết hợp tiêu sợi huyết, nong, đặt stent... tùy từng trường hợp với các dụng cụ phù hợp.



Đánh giá sau can thiệp


- Chụp mạch đánh giá tuần hoàn sau can thiệp.



- Đóng đường vào lòng mạch, kết thúc thủ thuật.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tụ máu tại vị trí mở đường vào lòng mạch: băng ép cầm máu. Trong trường hợp tạo giả phình tại vị trí mở đường vào lòng mạch (ĐM đùi chung) thì nút mạch túi giả phình



- Viêm ruột hoại tử: do tắc nhánh động mạch cấp máu cho ruột. Theo dõi điều trị nội khoa. Nếu phạm vị ruột hoại tử rộng, có nguy cơ thủng ruột thì hội chẩn ngoại khoa.



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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117. CHỤP, NONG ĐỘNG MẠCH MẠC TREO TRÀNG TRÊN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Hẹp tắc ĐM mạc treo tràng là một trong những nguyên nhân thường gặp gây thiếu máu ruột non, có thể mạn tính hoặc cấp tính. Có nhiều nguyên nhân gây hẹp lòng mạch, thường gặp nhất là mảng xơ vữa, huyết khối bám thành, bóc tách thành mạch, loạn sản xơ cơ. Việc thiếu máu ruột có các biểu hiện lâm sàng như đau quặn bụng từng cơn sau mỗi bữa ăn và rối loạn hấp thu, teo niêm mạc ruột. Trong một số trường hợp mảng xơ vữa, huyết khối bong ra hoặc di chuyển từ ĐM chủ đến sẽ gây tắc mạch cấp tính, có thể dẫn đến hoại tử ruột, đe dọa nghiêm trọng tính mạng người bệnh. Trước đây, phương pháp điều trị chủ yếu là điều trị nội khoa kết hợp phẫu thuật lấy huyết khối hoặc làm cầu nối qua vị trí hẹp. Từ những năm 1980, điện quang can thiệp tái lập tuần hoàn lưu thông của ĐM mạc treo tràng trên nhằm hạn chế nguy cơ gây thiếu máu, hoại tử ruột. Cho đến nay, nong và đặt giá đỡ ĐM mạc treo tràng trên kết hợp với điều trị nội khoa đã trở thành một trong những chiến lược không thể thiếu được trong quản lý người bệnh thiếu máu ruột cấp hoặc mạn tính.



2. CHỈ ĐỊNH


- Mọi nguyên nhân gây hẹp/tắc động mạch mạc treo có triệu chứng thiếu máu ruột cấp hoặc mạn tính: đau bụng có chu kỳ ngay sau khi ăn, hình ảnh CLVT vó viêm, phù nề ruột do thiếu máu



- Thủ thuật này có thể áp dụng với các trường hợp tổn thương của hệ động mạch thân tạng, động mạch mạc treo tràng trên, mạc treo tràng dưới, hoặc các trường hợp hẹp tắc cầu nối mạch máu sau tạo hình…



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Lipiodol



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Chụp mạch chẩn đoán


- Gây tê tại chỗ, rạch da. Có thể thực hiện tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ



- Chọc động mạch bằng kim



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Đặt bộ mở đường vào lòng mạch



- Chụp ĐM chủ bụng đoạn từ ngang gốc động mạch thân tạng bằng ống thông hình đuôi lợn.



- Chụp chọn lọc ĐM mạch mạc treo hoặc nhánh mạch cần tái thông bằng ống thông 4-5F (Cobra hoặc RH, Yashiro...)



Tiếp cận tổn thương


- Đặt ống thông dẫn đường vào gốc ĐM mạc treo tràng trên



- Luồn vi ống thông và dây dẫn siêu nhỏ vào ĐM mạc treo tràng trên qua vị trí hẹp đến các động mạch hỗng và hồi tràng



- Rút dây dẫn siêu nhỏ và thay thế bằng dây dẫn siêu nhỏ cứng 0.014-0.018” hoặc loại dây dẫn phù hợp.



Can thiệp nội mạch


- Đưa bóng vào vị trí hẹp qua dây dẫn cứng siêu nhỏ



- Dùng bơm áp lực để làm căng bóng nong



- Rút bong khỏi dây dẫn cứng siêu nhỏ



- Trường hợp tái hẹp sau nong: xem xét đưa giá đỡ vào vị trí hẹp của ĐM và mở giá đỡ.



Chụp mạch kiểm tra sau can thiệp


- Chụp ĐM chủ bụng bằng ống thông hình đuôi lợn và chụp chọn lọc ĐM mạc treo tràng trên bằng ống thông 4-5F (Cobra hoặc RH...).



Kết thúc thủ thuật.


7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Hội chứng tăng tái tưới máu: gặp ở những trường hợp thiếu máu mạn tính kéo dài. Sau khi can thiệp, lượng máu tới mao mạch tăng nhanh và đột ngột. Biểu hiện lâm sàng là đau bụng tăng lên, thành ruột phù nề, sung huyết và có thể có cổ trướng (trên hình ảnh chụp CLVT). Các triệu chứng này có thể sẽ giảm dần mà không cần phải can thiệp.



- Tụ máu vùng đùi (quanh vị trí chọc ĐM đùi chung): Băng ép lại chỗ mở đường vào động mạch. Hội chẩn bác sỹ can thiệp để đóng vị trí chảy máu.



- Bóc tách thành mạch ĐM mạc treo tràng trên: Dùng thuốc chống đông nếu không hiệu quả xét hội chẩn chuyên khoa ngoại tiêu hóa



- Tắc ĐM mạc treo tràng trên gây thiếu máu ruột cấp: Dùng chống đông nếu không hiệu quả xét hội chẩn chuyên khoa ngoại tiêu hóa.



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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118. CHỤP, NONG VÀ ĐẶT STENT ĐỘNG MẠCH MẠC TREO TRÀNG TRÊN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Hẹp tắc ĐM mạc treo tràng là một trong những nguyên nhân thường gặp gây thiếu máu ruột non, có thể mạn tính hoặc cấp tính. Có nhiều nguyên nhân gây hẹp lòng mạch, thường gặp nhất là mảng xơ vữa, huyết khối bám thành, bóc tách thành mạch, loạn sản xơ cơ. Việc thiếu máu ruột có các biểu hiện lâm sàng như đau quặn bụng từng cơn sau mỗi bữa ăn và rối loạn hấp thu, teo niêm mạc ruột. Trong một số trường hợp mảng xơ vữa, huyết khối bong ra hoặc di chuyển từ ĐM chủ đến sẽ gây tắc mạch cấp tính, có thể dẫn đến hoại tử ruột, đe dọa nghiêm trọng tính mạng người bệnh. Trước đây, phương pháp điều trị chủ yếu là điều trị nội khoa kết hợp phẫu thuật lấy huyết khối hoặc làm cầu nối qua vị trí hẹp. Từ những năm 1980, điện quang can thiệp tái lập tuần hoàn lưu thông của ĐM mạc treo tràng trên nhằm hạn chế nguy cơ gây thiếu máu, hoại tử ruột. Cho đến nay, nong và đặt giá đỡ ĐM mạc treo tràng trên kết hợp với điều trị nội khoa đã trở thành một trong những chiến lược không thể thiếu được trong quản lý người bệnh thiếu máu ruột cấp hoặc mạn tính.



2. CHỈ ĐỊNH


- Mọi nguyên nhân gây hẹp/tắc động mạch mạc treo có triệu chứng thiếu máu ruột cấp hoặc mạn tính: đau bụng có chu kỳ ngay sau khi ăn, hình ảnh CLVT vó viêm, phù nề ruột do thiếu máu



- Thủ thuật này có thể áp dụng với các trường hợp tổn thương của hệ động mạch thân tạng, động mạch mạc treo tràng trên, mạc treo tràng dưới, hoặc các trường hợp hẹp tắc cầu nối mạch máu sau tạo hình…



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Stent



- Bơm áp lực (inflator)



- Lipiodol



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Dùng thuốc chống ngưng tập tiểu cầu trước can thiệp.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Chụp mạch chẩn đoán


- Gây tê tại chỗ, rạch da



- Chọc ĐM bằng kim



- Đặt bộ mở đường vào lòng mạch. Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Chụp ĐM chủ bụng đoạn từ ngang gốc động mạch thân tạng bằng ống thông hình đuôi lợn.



- Chụp chọn lọc ĐM mạch mạc treo hoặc nhánh mạch cần tái thông bằng ống thông 4-5F (Cobra hoặc RH, Yashiro...).



Tiếp cận tổn thương


- Đặt ống thông dẫn đường vào gốc ĐM mạc treo tràng trên



- Luồn vi ống thông và dây dẫn siêu nhỏ vào ĐM mạc treo tràng trên qua vị trí hẹp đến các động mạch hỗng và hồi tràng



- Rút dây dẫn siêu nhỏ và thay thế bằng dây dẫn siêu nhỏ cứng 0.014-0.018” hoặc sử dụng vi dây dẫn dài



Can thiệp nội mạch


- Đưa bóng vào vị trí hẹp qua dây dẫn cứng siêu nhỏ



- Dùng bơm áp lực để làm căng bóng nong



- Rút bóng khỏi dây dẫn cứng siêu nhỏ



- Đưa giá đỡ vào vị trí hẹp của ĐM và mở giá đỡ.



- Có thể tiến hành nong bóng và đặt stent 1 thì khi sử dụng stent mở bằng bóng và chỗ hẹp luồn được stent mang bóng.



Chụp mạch kiểm tra sau can thiệp


- Chụp ĐM chủ bụng bằng ống thông hình đuôi lợn và chụp chọn lọc ĐM mạc treo tràng trên bằng ống thông 4-5F (Cobra hoặc RH...).



Kết thúc thủ thuật.


7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Hội chứng tăng tái tưới máu: gặp ở những trường hợp thiếu máu mạn tính kéo dài. Sau khi can thiệp, lượng máu tới mao mạch tăng nhanh và đột ngột. Biểu hiện lâm sàng là đau bụng tăng lên, thành ruột phù nề, sung huyết và có thể có cổ trướng (trên hình ảnh chụp CLVT). Các triệu chứng này có thể sẽ giảm dần mà không cần phải can thiệp.



- Tụ máu vùng đùi (quanh vị trí chọc ĐM đùi chung): Băng ép lại chỗ mở đường vào động mạch. Hội chẩn bác sỹ can thiệp để đóng vị trí chảy máu.



- Bóc tách thành mạch ĐM mạc treo tràng trên: Dùng thuốc chống đông nếu không hiệu quả xét hội chẩn chuyên khoa ngoại tiêu hóa



- Tắc ĐM mạc treo tràng trên gây thiếu máu ruột cấp: Dùng chống đông nếu không hiệu quả xét hội chẩn chuyên khoa ngoại tiêu hóa.



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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119. CHỤP, NONG ĐỘNG MẠCH MẠC TREO TRÀNG DƯỚI SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và nong động mạch mạc treo tràng dưới (inferior mesenteric artery – IMA) dưới hướng dẫn số hóa xóa nền được chỉ định trong các trường hợp hẹp hoặc tắc động mạch mạc treo tràng dưới do xơ vữa, viêm mạch, nhằm tái thông dòng máu nuôi phần đại tràng trái, đại tràng sigma và trực tràng, đồng thời giúp tái lập tưới máu ruột qua các bàng hệ khi có tắc hẹp mạch cấp máu ống tiêu hóa (động mạch thân tạng, mạc treo tràng trên). Quy trình bắt đầu bằng chụp mạch chẩn đoán để đánh giá mức độ tổn thương, xác định chính xác vị trí hẹp hoặc tắc và đặc điểm của tổn thương mạch. Sau đó, tiến hành can thiệp nong mạch bằng bóng (balloon angioplasty) nhằm duy trì sự lưu thông ổn định của dòng máu giúp phục hồi tưới máu, cải thiện triệu chứng và phòng ngừa biến chứng hoại tử ruột mà không cần đến can thiệp ngoại khoa.



2. CHỈ ĐỊNH


- Hẹp tắc động mạch mạc treo tràng dưới có triệu chứng.



- Người bệnh có biểu hiện thiếu máu ruột gồm: sụt cân, đau bụng sau ăn, tắc 2/3 động mạch trên hình ảnh không thế tiếp cận hoặc can thiệp thành công với đặt stent động mạch mạc treo tràng trên.



- Là một phần thủ thuật tạo nhánh bên khi can thiệp nội mạch phình động mạch chủ hay chấn thương.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



- Thận trọng liên quan đến kỹ thuật



+ Đông mạch chủ đường đi quá cong queo



+ Tắc trên đoạn dài



+ Động mạch đoạn xa khẩu kính quá bé hoặc bàng hệ của ĐM mạc treo tràng dưới kém



+ Xơ vữa vôi hóa nặng



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (dsa)



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia x



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



- Cồn tuyệt đối,



- Lipiodol



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1,5-3



- Vi dây dẫn 0.01-0.018inch



- Bóng nong động mạch



- Bơm áp lực để bơm bóng nong động mạch.



- Ống thông dẫn đường 6F



- Bộ dây nối chữ Y.



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


- Các xét nghiệm cần thiết



Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán tốt hơn



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm


Gây tê tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ



+ Chụp mạch chẩn đoán


- Gây tê tại chỗ, rạch da



- Chọc động mạch bằng kim



- Đặt bộ mở đường vào lòng mạch. Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác



- Chụp ĐM chủ bụng đoạn từ ngang gốc động mạch thân tạng bằng ống thông hình đuôi lợn.



- Chụp chọn lọc ĐM mạch mạc treo tràng dưới bằng ống thông 4-5F hoặc RH, Yashiro.



+ Tiếp cận tổn thương


- Đặt ống thông dẫn đường vào gốc ĐM mạc treo tràng dưới



- Luồn vi ống thông và dây dẫn siêu nhỏ vào ĐM mạc treo tràng dưới qua vị trí hẹp



- Rút dây dẫn siêu nhỏ và thay thế bằng dây dẫn siêu nhỏ cứng 0.01-0.018” hoặc sử dụng vi dây dẫn dài



+ Can thiệp nội mạch


- Đưa bóng vào vị trí hẹp qua dây dẫn cứng siêu nhỏ



- Dùng bơm áp lực để làm căng bóng nong



- Rút bóng khỏi dây dẫn cứng siêu nhỏ



- Trường hợp tái hẹp sau nong, xem xét đặt giá đỡ vào vị trí hẹp của ĐM và mở giá đỡ.



+ Chụp mạch kiểm tra sau can thiệp


- Chụp ĐM chủ bụng bằng ống thông hình đuôi lợn và chụp chọn lọc ĐM mạc treo tràng dưới bằng ống thông 4-5F hoặc RH.



- Kết thúc can thiệp.



KẾT THÚC CAN THIỆP


- Vị trí giá đỡ: đầu xa khung giá đỡ nằm dưới vị trí hẹp tắc tối thiểu 5mm, đầu gần lồi vào lòng động mạch chủ nhưng không quá 3mm.



- Lưu thông trong và sau giá đỡ: mức độ hẹp còn lại trong khung giá đỡ không quá 30%. Không có bóc tách thành mạch ở trước và sau khung giá đỡ.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


Theo dõi trong và sau can thiệp:



- Theo dõi các chỉ số sinh tồn: đường thở, nhịp thở, huyết động (mạch, huyết áp), SpO2…


- Tình trạng dị ứng với thuốc cản quang, thuốc gây tê



- Tình trạng dịch ổ bụng trên siêu âm sau can thiệp



- Người bệnh được băng vị trí vết chọc



- Dùng kháng sinh, truyền dịch.



- Theo dõi các dấu hiệu sinh tồn



- Đánh giá cải thiện lâm sàng và xét nghiệm



- Khám lại sau 1 tháng.



* Cái tai biến có thể gặp



- Hội chứng tăng tái tưới máu: gặp ở những trường hợp thiếu máu mạn tính kéo dài. Sau khi can thiệp, lượng máu tới mao mạch tăng nhanh và đột ngột. Biểu hiện lâm sàng là đau bụng tăng lên, thành ruột phù nề, sung huyết và có thể có cổ trướng (trên hình ảnh chụp CLVT). Các triệu chứng này có thể sẽ giảm dần mà không cần phải can thiệp.



- Tụ máu vùng đùi (quanh vị trí chọc ĐM đùi chung): Băng ép lại chỗ mở đường vào động mạch. Hội chẩn bác sỹ can thiệp để đóng vị trí chảy máu hoặc ngoại khoa.



- Bóc tách thành mạch ĐM mạc treo tràng dưới: Dùng thuốc chống đông nếu không hiệu quả xét hội chẩn chuyên khoa ngoại tiêu hóa



- Tắc ĐM mạc treo tràng dưới gây thiếu máu ruột cấp: Dùng chống đông nếu không hiệu quả xét hội chẩn chuyên khoa ngoại tiêu hóa.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng hoặc ngoại khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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120. CHỤP, NONG VÀ ĐẶT STENT ĐỘNG MẠCH MẠC TREO TRÀNG DƯỚI SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp, nong và đặt stent động mạch mạc treo tràng dưới (inferior mesenteric artery – IMA) dưới hướng dẫn số hóa xóa nền được chỉ định trong các trường hợp hẹp hoặc tắc động mạch mạc treo tràng dưới do xơ vữa, viêm mạch hoặc nguyên nhân do chèn ép từ bên ngoài, nhằm tái thông dòng máu nuôi phần đại tràng trái, đại tràng sigma và trực tràng, đồng thời giúp tái lập tưới máu ruột qua các bàng hệ khi có tắc hẹp mạch cấp máu ống tiêu hóa (động mạch thân tạng, mạc treo tràng trên). Quy trình bắt đầu bằng chụp mạch chẩn đoán để đánh giá mức độ tổn thương, xác định chính xác vị trí hẹp hoặc tắc và đặc điểm của tổn thương mạch. Sau đó, tiến hành can thiệp nong mạch bằng bóng (balloon angioplasty) và đặt stent nhằm duy trì sự lưu thông ổn định của dòng máu giúp phục hồi tưới máu, cải thiện triệu chứng và phòng ngừa biến chứng hoại tử ruột mà không cần đến can thiệp ngoại khoa.



2. CHỈ ĐỊNH


- Hẹp tắc động mạch mạc treo tràng dưới có triệu chứng



- Người bệnh có biểu hiện thiếu máu ruột gồm: sụt cân, đau bụng sau ăn, tắc 2/3 động mạch trên hình ảnh không thế tiếp cận hoặc can thiệp thành công với đặt stent động mạch mạc treo tràng trên.



- Là một phần thủ thuật tạo nhánh bên khi can thiệp nội mạch phình động mạch chủ hay chấn thương.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



- Thận trọng liên quan đến kỹ thuật



+ Đông mạch chủ đường đi quá cong queo



+ Tắc trên đoạn dài



+ Động mạch đoạn xa khẩu kính quá bé hoặc bàng hệ của ĐM mạc treo tràng dưới kém



+ Xơ vữa vôi hóa nặng



- Chống chỉ định chung của can thiệp



+ Dị ứng thuốc đối quang i-ốt



+ Suy thận nặng (độ IV)



+ Rối loạn đông máu nặng và mất kiểm soát.



+ Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (dsa)



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia x



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



- Cồn tuyệt đối,



- Lipiodol



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1,5-3



- Vi dây dẫn 0.01-0.018inch



- Bóng nong động mạch



- Giá đỡ lòng mạch (stent)



- Bơm áp lực để bơm bóng nong động mạch.



- Ống thông dẫn đường 6F



- Bộ dây nối chữ Y.



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Dùng thuốc chống ngưng tập tiểu cầu trước can thiệp.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


- Các xét nghiệm cần thiết



- Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán tốt hơn



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm


- Thường gây tê tại chỗ, hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ



+ Chụp mạch chẩn đoán


- Gây tê tại chỗ, rạch da



- Chọc động mạch bằng kim



- Đặt bộ mở đường vào lòng mạch. Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác



- Chụp ĐM chủ bụng đoạn từ ngang gốc động mạch thân tạng bằng ống thông hình đuôi lợn.



- Chụp chọn lọc ĐM mạch mạc treo tràng dưới bằng ống thông 4-5F hoặc RH, Yashiro.



+ Tiếp cận tổn thương


- Đặt ống thông dẫn đường vào gốc ĐM mạc treo tràng dưới



- Luồn vi ống thông và dây dẫn siêu nhỏ vào ĐM mạc treo tràng dưới qua vị trí hẹp



- Rút dây dẫn siêu nhỏ và thay thế bằng dây dẫn siêu nhỏ cứng 0.010-0.018” hoặc sử dụng vi dây dẫn dài



+ Can thiệp nội mạch


- Đưa bóng vào vị trí hẹp qua dây dẫn cứng siêu nhỏ



- Dùng bơm áp lực để làm căng bóng nong



- Rút bóng khỏi dây dẫn cứng siêu nhỏ



- Đưa giá đỡ vào vị trí hẹp của ĐM và mở giá đỡ.



- Có thể tiến hành nong bóng và đặt stent 1 thì khi sử dụng stent mở bằng bóng và chỗ hẹp luồn được stent mang bóng.



+ Chụp mạch kiểm tra sau can thiệp


- Chụp ĐM chủ bụng bằng ống thông hình đuôi lợn và chụp chọn lọc ĐM mạc treo tràng dưới bằng ống thông 4-5F hoặc RH.



- Kết thúc can thiệp.



KẾT THÚC CAN THIỆP


- Vị trí giá đỡ: đầu xa khung giá đỡ nằm dưới vị trí hẹp tắc tối thiểu 5mm, đầu gần lồi vào lòng động mạch chủ nhưng không quá 3mm.



- Lưu thông trong và sau giá đỡ: mức độ hẹp còn lại trong khung giá đỡ không quá 30%. Không có bóc tách thành mạch ở trước và sau khung giá đỡ.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


Theo dõi trong và sau can thiệp:



- Theo dõi các chỉ số sinh tồn: đường thở, nhịp thở, huyết động (mạch, huyết áp), SpO2…



- Tình trạng dị ứng với thuốc cản quang, thuốc gây tê



- Tình trạng dịch ổ bụng trên siêu âm sau can thiệp



- Người bệnh được băng vị trí vết chọc



- Dùng kháng sinh, truyền dịch.



- Theo dõi các dấu hiệu sinh tồn



- Đánh giá cải thiện lâm sàng và xét nghiệm



- Khám lại sau 1 tháng.



*Cái tai biến có thể gặp



- Hội chứng tăng tái tưới máu: gặp ở những trường hợp thiếu máu mạn tính kéo dài. Sau khi can thiệp, lượng máu tới mao mạch tăng nhanh và đột ngột. Biểu hiện lâm sàng là đau bụng tăng lên, thành ruột phù nề, sung huyết và có thể có cổ trướng (trên hình ảnh chụp CLVT). Các triệu chứng này có thể sẽ giảm dần mà không cần phải can thiệp.



- Tụ máu vùng đùi (quanh vị trí chọc ĐM đùi chung): Băng ép lại chỗ mở đường vào động mạch. Hội chẩn bác sỹ can thiệp để đóng vị trí chảy máu, hoặc ngoại khoa.



- Bóc tách thành mạch ĐM mạc treo tràng dưới: Dùng thuốc chống đông nếu không hiệu quả xét hội chẩn chuyên khoa ngoại tiêu hóa



- Tắc ĐM mạc treo tràng dưới gây thiếu máu ruột cấp: Dùng chống đông nếu không hiệu quả xét hội chẩn chuyên khoa ngoại tiêu hóa.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng hoặc ngoại khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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121. CHỤP, NONG VÀ ĐẶT STENT ĐỘNG MẠCH THẬN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Hẹp động mạch thận làm giảm tưới máu thận, dẫn đến kích thích tăng tiến angiotensin là hoạt chất gây co mạch, tăng huyết áp. Có nhiều nguyên nhân gây hẹp động mạch, thường gặp nhất là xơ vữa động mạch và loạn sản xơ cơ thành mạch. Nong, đặt giá đỡ làm mở rộng lòng động mạch thận tại vị trí hẹp, lập lại lưu thông lòng mạch, chấm dứt vòng xoắn tạo angiotensin để hạ huyết áp cho người bệnh.



2. CHỈ ĐỊNH


- Hẹp động mạch thận > 50% do mọi nguyên nhân có triệu chứng lâm sàng như tăng huyết áp, suy thận



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Vi ống thông 2-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Bộ dây nối chữ Y



- Khóa ba chạc



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Dùng thuốc chống ngưng tập tiểu cầu trước can thiệp.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



- Đông máu cơ bản, công thức máu.



- Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


- Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



- Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Mở đường vào lòng mạch


- Gây tê tại chỗ, rạch da



- Chọc động mạch bằng kim 18-21G



- Đặt ống vào lòng mạch. Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



+ Chụp mạch đánh giá tổn thương


- Chụp ĐM chủ bụng đoạn từ ngang gốc động mạch thận bằng ống thông có đầu cong hình đuôi lợn (pigtail)



- Chụp chọn lọc ĐM mạch thận tổn thương bằng ống thông 4-5F.



+ Tiếp cận tổn thương


- Đặt ống thông dẫn đường vào gốc ĐM thận tổn thương



- Luồn vi ống thông và dây dẫn siêu nhỏ vào ĐM thận qua vị trí hẹp đến các động mạch liên thùy.



- Rút vi ống thông, lưu lại vi dây dẫn dài cỡ 0.014-0.018” hoặc loại dây dẫn phù hợp.



+ Can thiệp nội mạch


- Đưa bóng vào vị trí hẹp qua dây dẫn cứng siêu nhỏ



- Dùng bơm áp lực để làm căng bóng



- Rút bóng khỏi vi dây dẫn



- Đưa giá đỡ vào vị trí hẹp của ĐM và mở khung giá đỡ.



- Có thể tiến hành nong bóng và đặt stent 1 thì khi sử dụng stent mở bằng bóng và chỗ hẹp luồn được stent mang bóng.



+ Chụp mạch kiểm tra sau can thiệp


- Chụp ĐM chủ bụng bằng ống thông có đầu cong hình đuôi lợn (Pigtail) và chụp chọn lọc ĐM mạc thân tạng, mạc treo tràng trên, mạc treo tràng dưới bằng ống thông 4-5F.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


+ Theo dõi trong và sau can thiệp:



- Theo dõi các chỉ số sinh tồn: đường thở, nhịp thở, huyết động (mạch, huyết áp), SpO2…



- Tình trạng dị ứng với thuốc cản quang, thuốc gây tê.



- Tình trạng dịch ổ bụng trên siêu âm sau can thiệp.



- Người bệnh được băng vị trí vết chọc.



- Dùng kháng sinh, truyền dịch.



- Theo dõi các dấu hiệu sinh tồn.



- Đánh giá cải thiện lâm sàng và xét nghiệm.



- Khám lại sau 1 tháng.



+ Các tai biến có thể gặp


- Tụ máu vùng đùi (quanh vị trí chọc ĐM đùi chung): băng ép lại chỗ mở đường vào động mạch. Hội chẩn bác sỹ can thiệp để đóng vị trí chảy máu hoặc ngoại khoa.



- Bóc tách thành mạch ĐM thận: dùng thuốc chống đông nếu không hiệu quả xét hội chẩn chuyên khoa điện quang can thiệp tiếp tục đặt khung giá đỡ lòng mạch hoặc hội chẩn chuyên khoa ngoại xét phẫu thuật bắc cầu.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng hoặc ngoại khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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122. CHỤP VÀ NÚT DỊ DẠNG ĐỘNG MẠCH THẬN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và can thiệp động mạch thận là một chỉ định khá phổ biến trên lâm sàng và được áp dụng trong nhiều bệnh cảnh, mục đích khác nhau như: nút tắc các mạch máu (phình mạch, dị dạng thông động tĩnh mạch..), tái thông mạch (huyết khối, hẹp hoặc tắc động mạch thận). Dị dạng động tĩnh mạch AVM (arteriovenous malformation) bao gồm nhiều luồng thông trực tiếp giữa hệ thống động mạch và hệ tĩnh mạch, không qua hệ mao mạch nên dẫn đến mất khả năng trao đổi chất ở những mô xung quanh ổ dị dạng, còn gọi lại hiện tượng cướp máu. Khi tổn thương dị dạng động tĩnh mạch tiến triển theo sự lớn lên của cơ thể, sẽ dẫn đến thiểu dưỡng, đau, suy tim và chảy máu tại thận. Can thiệp nội mạch tiếp cận và làm bít tắc ổ dị dạng qua đường động mạch, tĩnh mạch hoặc chọc trực tiếp, nhờ vậy mà tuần hoàn của thận được phục hồi, cải thiện tình trạng dinh dưỡng của nhu mô, cũng như tình trạng đái máu.



2. CHỈ ĐỊNH


- Can thiệp nút động mạch thận trong các trường hợp:



+ Các tổn thương giả phình mạch thận.



+ Các tổn thương phình mạch thận có nguy cơ vỡ cao.



+ Dị dạng động tĩnh mạch thận biến chứng (đái máu).



+ Dị dạng động tĩnh mạch có hiệu ứng cướp máu nhu mô thận (teo thận khu trú).



+ Nút tắc động mạch thận trong một số trường hợp (cắt thận nội khoa, các khối u thận lành tính hoặc ác tính,…).



- Can thiệp tái thông động mạch thận trong các trường hợp hẹp/tắc động mạch thận có triệu chứng (cấp hoặc mạn tính).



- Lấy huyết khối động mạch thận hoặc tiêu sơi huyết tại chỗ đường động mạch.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước.



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Thuốc chống đông.



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



- Lipiodol.



- Ethanol.



- Thuốc tiêu sợi huyết.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim).



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml.



- Bơm tiêm máy.



- Bơm tiêm có đầu xoáy.



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G.



- Khóa ba chạc.



- Dây truyền dịch.



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn).



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn).



- Bộ dây kết nối.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch.



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F.



- Vi ống thông 1.5-3F.



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ông thông dẫn đường 8F.



- Vật liệu lấy dị vật (snair).



- Bộ dây nối chữ Y.



- Khóa ba chạc.



- Thước đo áp lực.



- Bóng nong (balloon ống thông) và bơm áp lực (inflator).



- Vật liệu gây tắc mạch.



+ Xốp sinh học (gelatin).



+ Các loại hạt nút mạch.



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...).



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils).



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs),…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent).



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng.



- Stent lấy huyết khối.



- Ống hút huyết khối chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Mở đường vào lòng mạch


- Gây tê tại chỗ, rạch da.



- Mở đường vào động mạch bằng kim.



- Đặt vào lòng mạch. Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



Trường hợp phối hợp can thiệp đường tĩnh mạch tiến hành chọc tĩnh mạch.



+ Chụp mạch đánh giá tổn thương


- Chụp ĐM chủ bụng đoạn từ ngang gốc động mạch thận bằng ống thông đuôi lợn.



- Chụp chọn lọc ĐM mạch thận tổn thương bằng ống thông 4-5F.



+ Tiếp cận tổn thương


- Đặt ống thông dẫn đường vào gốc ĐM thận tổn thương, hoặc cả tĩnh mạch thận nếu phối hợp.



- Tùy theo thể loại tổn thương chọn lọc vi ống thông vào vị trí phù hợp.



Trường hợp dị dạng thông động tĩnh mạch: Luồn vi ống thông và dây dẫn siêu nhỏ vào cuống nuôi ổ dị dạng. Chụp mạch xác định vị trí đầu vi ống thông đã nằm trong ổ dị dạng động tĩnh mạch.



+ Nút mạch điều trị


- Gây tắc mạch ổ dị dạng bằng vật liệu nút mạch.



- Tùy theo thể loại và đường tiếp cận ổ dị dạng mà lựa chọn vật liệu nút mạch phù hợp. Thường dùng vòng xoắn kim loại hoặc keo sinh học (nBCA), dù, hoặc phối hợp.



+ Kết thúc điều trị


- Chụp mạch kiểm tra sau nút mạch, đánh giá các nhánh lân cận và hạ lưu.



- Đóng đường vào lòng mạch bằng băng ép hoặc dụng cụ.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


+ Theo dõi trong và sau can thiệp:



- Theo dõi các chỉ số sinh tồn: đường thở, nhịp thở, huyết động (mạch, huyết áp), SpO2…



- Tình trạng dị ứng với thuốc cản quang, thuốc gây tê.



- Tình trạng dịch ổ bụng trên siêu âm sau can thiệp.



- Người bệnh được băng vị trí vết chọc.



- Dùng kháng sinh, truyền dịch.



- Theo dõi các dấu hiệu sinh tồn



- Đánh giá cải thiện lâm sàng và xét nghiệm.



- Khám lại sau 1 tháng.



+ Các tai biến có thể gặp


- Tụ máu vùng đùi (quanh vị trí chọc ĐM đùi chung): băng ép lại chỗ mở đường vào động mạch. Hội chẩn bác sỹ can thiệp để đóng vị trí chảy máu, hoặc ngoại khoa.



- Bóc tách thành mạch ĐM thận: dùng thuốc chống đông nếu không hiệu quả xét hội chẩn chuyên khoa điện quang can thiệp tiếp tục đặt khung giá đỡ lòng mạch hoặc hội chẩn chuyên khoa ngoại xét phẫu thuật bắc cầu.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng hoặc ngoại khoa.



- Tắc mạch phổi: tùy mức độ tiến hành điều trị nội khoa, lấy dị vật.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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123. CHỤP VÀ NÚT MẠCH BẰNG HẠT TẢI GẮN HÓA CHẤT ĐIỀU TRỊ U GAN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Nút động mạch gan hóa chất (Transarterial chemoembolisation: TACE) đối với các khối u gan nguyên phát không có chỉ định phẫu thuật đã được áp dụng từ lâu trên thế giới cũng như ở Việt Nam. Thời gian gần đây, người ta đã trùng hợp hóa chất điều trị ung thư với hạt gây tắc mạch trong điều trị các khối ung thư gan gây tắc mạch hoàn toàn khối u sau đó hóa chất sẽ đào thải dần dần giúp cho tập trung hóa chất với nồng độ cao vào khối u. Các nghiên cứu cho thấy phương pháp này có các ưu điểm: tập trung nồng độ cao thuốc vào khối u trong thời gian dài kết hợp với hiện tượng hoại tử khối u giúp cho hiệu quả điều trị khối u tốt hơn, giảm nồng độ hóa chất toàn thân nên giảm các nguy cơ tim mạch, bảo vệ tốt nhu mô gan lành, hạn chế hiện tượng rung tóc so với phương pháp nút mạch thông thường. Ngoài ra nút động mạch gan bằng hoá chất với lipiodol có thể kết hợp với hạt tải thuốc để tăng cường mức độ đáp ứng của khối u. Phương pháp này có thể áp dụng cho cả các khối u gan nguyên phát và các tổn thương gan thứ phát từ đại trực tràng hoặc một số ung thư khác.



2. CHỈ ĐỊNH


- Điều trị hạ giai đoạn ung thư gan để chờ phẫu thuật cắt gan, ghép gan



- Ung thư gan nguyên phát, hoặc thứ phát tăng sinh mạch không có chỉ định hoặc chưa phù hợp với phẫu thuật hay các phương pháp điều trị triệt căn khác.



- Hiện nay, nút động mạch gan hoá chất có thể được áp dụng phối hợp với các phương pháp điều trị khác nhằm tăng hiệu quả điều trị (hủy u tại chỗ bằng nhiệt, nanoknife, thuốc điều trị đích, miễn dịch, phẫu thuật…).



- Nút động mạch gan triệt căn trong một số trường hợp, khi tình trạng người bệnh hoặc khối u không phù hợp với các phương pháp điều trị triệt căn khác, với điều kiện khối u kích thước giới hạn và có cuống mạch nuôi rõ.



- Đối với tổn thương u gan nguyên phát hoặc thứ phát mà không có chỉ định phẫu thuật, không có chỉ định can thiệp qua da.



- Có thể kết hợp nút mạch bằng hạt tải hóa chất và lipiodol để tăng hiệu quả tắc mạch



- Trong trường hợp u xâm lấn tĩnh mạch cửa giới hạn (vp1-2); u xâm lấn tĩnh mạch gan có cuống mạch rõ; các trường hợp u gan kèm tổn thương ngoài gan mà chức năng gan còn lại đảm bảo, có thể cân nhắc nút mạch (có và/hoặc không có hoá chất) để nhằm mục đích kiểm soát khối u tại chỗ hoặc phối hợp với các điều trị toàn thân, điều trị vùng (xạ trị, truyền hoá chất động mạch gan...) để nâng cao hiệu quả.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định tuyệt đối.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



- Xâm lấn tĩnh mạch cửa



- Đã làm cầu nối cửa chủ (TIPS), bệnh não gan, xuất huyết tiêu hóa.



- Khối u quá to (> 50% thể tích gan)



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê hồi sức, kỹ thuật viên gây mê hồi sức.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước.



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Thuốc chống đông.



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



- Cồn tuyệt đối, lipiodol.



- Hoá chất nút mạch.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim).



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml.



- Bơm tiêm máy.



- Bơm tiêm có đầu xoáy.



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G.



- Khóa ba chạc.



- Dây truyền dịch.



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn).



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn).



- Bộ dây kết nối.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch.



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Vi ống thông 1.5-3F.



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F.



- Bóng nong (balloon ống thông).



- Bơm áp lực (inflator).



- Lipiodol.



- Vật liệu gây tắc mạch.



+ Xốp sinh học (gelatin).



+ Các loại hạt nút mạch.



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...).



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils).



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



+ Ethanol.



- Hạt tải hoá chất các loại.



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent).



- Khóa ba chạc.



- Bộ dây nối chữ Y.



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch.



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Phim ảnh chụp X-quang, CLVT, CHT (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



• Đông máu cơ bản, công thức máu.



• Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm



- Gây tê tại chỗ.



- Tiền mê hoặc gây mê nếu cần.



- Đặt ống vào lòng mạch vào động mạch.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Chọc kim và luồn dây dẫn vào lòng động mạch, đưa dây dẫn lên đến động mạch chủ.



- Rút kim chọc động mạch và đưa ống vào lòng mạch theo dây dẫn.



- Chụp mạch.



- Luồn ống thông vào động mạch mạc treo tràng trên.



- Chụp lấy thì tĩnh mạch cửa để khẳng định không có huyết khối hệ thống TMC.



- Chụp động mạch thân tạng, sau đó luồn chọn lọc vào nhánh động mạch nuôi u bằng ống thông nhỏ.



Nút mạch


- Bước 1: trộn hóa chất Doxorubicin/Epirubicin hoặc các loại hóa chất khác theo chỉ định. Tối đa có thể dung 150mg hóa chất, kích thước và số lượng hạt sử dụng tùy theo kích thước và đặc điểm của khối u.



- Bước 2: dùng bơm tiêm và kim nhỏ hút hết dung dịch trong lọ chứa hạt tải hóa chất để lại hạt trong lọ.



- Bước 3: dùng bơm tiêm hút hết dung dịch trong lọ hóa chất rồi bơm sang lọ chứa hạt tải hóa chất.



- Bước 4: lắc đều lọ hạt tải hóa chất vừa được bơm dung dịch hóa chất và đợi để hóa chất gắn vào hạt tải hóa chất, thời gian phụ thuộc vào kích thước hạt tải hóa chất theo hướng dẫn của nhà sản xuất.



- Bước 5: hút toàn bộ dung dịch Doxorubicin hoặc các hóa chất tương đương đã được trùng hợp với hạt tải hóa chất trong lọ bằng bơm tiêm 10 ml. Sau đó thêm 2 ml thuốc đối quang i-ốt để có thể theo dõi trong quá trình bơm hạt.



- Bước 6: tiến hành bơm hạt tải hóa chất có trùng hợp với hóa chất vào động mạch nuôi khối u. Nên tiến hành nút siêu chọn lọc mạch nuôi khối u. Số lượng hạt và kích thước hạt sử dụng tùy theo kích thước mạch máu và kích thước của khối u.



- Có thể kết hợp nút mạch bằng hạt tải hóa chất và lipiodol để tăng hiệu quả tắc mạch.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


Theo dõi sau can thiệp



- Người bệnh nằm tại giường bệnh sau can thiệp khoảng 6 h.



- Bất động chân bị chọc động mạch đùi.



- Theo dõi mạch, huyết áp, nhiệt độ. Trong trường hợp abcess gan hoặc viêm túi mật hoại tử có thể điều trị kháng sinh và đặt dẫn lưu.



- Theo dõi định kỳ.



- Kiểm tra lại tổn thương sau nút để đánh giá đáp ứng của khối u với hóa chất bằng CLVT hoặc CHT.



- Trong trường hợp còn tăng sinh mạch có thể nút tiếp lần 2.



Các tai biến có thể gặp


- Tai biến chung liên quan đến can thiệp mạch:



- Dị ứng thuốc đối quang: dùng thuốc corticoid, đề nghị bác sỹ lâm sàng theo dõi chặt chẽ.



- Chảy máu nơi chọc động mạch: Băng ép chặt, có thể dùng dụng đóng vị trí chọc động mạch.



- Bóc tách động mạch: dùng chống đông Heparin 24h duy trì APTT gấp 1,5-2 lần bình thường, sau đó dùng chống đông theo ý kiến chuyên khoa lâm sàng.



- Tai biến liên quan đến sử dụng hạt tải hóa chất:



o Viêm túi mật do hạt di chuyển vào động mạch túi mật: điều trị kháng sinh, trong trường hợp cần thiết có thể dẫn lưu túi mật qua da hoặc mổ cắt túi mật.



- Hoại tử khối u gan áp xe hóa: có thể dẫn lưu qua da nếu ổ áp xe lớn nếu điều trị nội khoa không hiệu quả.



- Tắc các mạch khác không mong muốn.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



TÀI LIỆU THAM KHẢO


1. Huang, K., Yang, C., Liang, W., et al. (2014). Doxorubicin-eluting beads versus conventional transarterial chemoembolization for hepatocellular carcinoma: a meta- analysis. Journal of Gastroenterology and Hepatology, 29(5), 920–925.



2. Raoul, J. L., Forner, A., Bolondi, L., et al. (2019). Updated use of TACE for hepatocellular carcinoma treatment: how and when to use it based on clinical evidence. Cancer Treatment Reviews, 72, 28–36.



3. Peng, Z., Fan, W., Zhu, B., et al. (2022). Lenvatinib combined with transarterial chemoembolization as first-line treatment for advanced hepatocellular carcinoma: a phase III randomized trial (LAUNCH). Journal of Clinical Oncology, 40(Suppl 4), 380.



4. European Association for the Study of the Liver. (2018). EASL Clinical Practice Guidelines: management of hepatocellular carcinoma. Journal of Hepatology, 69(1), 182–236.



5. John A. Kaufman, Michael J. Lee, "Vascular and Interventional Radiology: The Requisites E-Book", Elsevier Health Sciences, 2013



6. Tom Anniston, "Angiography: Interventional Radiology", Foster Academics, 2019



7. Peter Mueller, Andreas Adam, "Interventional Oncology: A Practical Guide for the Interventional Radiologist", Springer, 2012



8. Laura K. Findelss-Venous Interventional Radiology-Thieme (2020)



9. Mathew A. Mauro, Kieran P.J. Murphy, Kenneth R. Thomson, Anthony C. Venbrux, Christoph L. Zollikkofer. Image-Guided Intervention. Saunders Elsevier. 2013.



10. Karim Valji. The practice of Interventional Radiology. Saunders Elsevier. 2012.



11. Hướng dẫn qui trình kỹ thuật Bệnh viện- Bộ Y tế. Tập III, 2013.



124. CHỤP VÀ TẠO LUỒNG THÔNG CỬA CHỦ QUA DA (TIPS) SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Đường thông cửa chủ (TIPS: Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt) hay tạo đường thông của chủ qua da (APSP: Anastomose portosystémique intrahépatique percutanée) được thực hiện từ những năm 1980 để điều trị một số biến chứng của tăng áp lực tĩnh mạch của. Nguyên lý của TIPS là tạo ra đường nối cửa - chủ, giữa một tĩnh mạch gan (hoặc tĩnh mạch chủ dưới) và một nhánh tĩnh mạch của bằng một đường thông đi qua gan. Mục đích là làm giảm áp lực trong hệ thống tĩnh mạch lách, tĩnh mạch mạc treo tràng trên và tĩnh mạch của trong bệnh lý tăng áp tĩnh mạch của.



2. CHỈ ĐỊNH


- Thất bại hoặc không phù hợp với điều trị bằng tiêm xơ các búi giãn tĩnh mạch thực quản (được coi là thất bại ngay lập tức hoặc chảy máu tái phát sau hai lần tiêm xơ trong vòng 15 ngày)



- Các nguyên nhân chảy máu khác liên quan đến tăng áp lực tĩnh mạch cửa: chảy máu dạ dày do giãn tĩnh mạch dạ dày hoặc ở vị trí khác như tá tràng, đại tràng...



- Tràn dịch ổ bụng dải dẳng, kháng trị, tái phát (tràn dịch ổ bụng nhưng điều trị bằng các phương pháp thông thường không hiệu quả).



- Hội chứng Budd-Chiari



- Ngoài ra có một chỉ định tương đối hiếm, đặt TIPS trước khi điều trị bằng nội soi hoặc phẫu thuật ở người bệnh u thực quản có giãn tĩnh mạch.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Suy tim phải nặng có thể gây suy tim cấp trên nền suy tim mạn sau luồng thông của chủ.



- Tăng áp lực động mạch phổi nặng (áp lực động mạch phổi > 45 mm Hg).



- Suy gan nặng



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



- Có u gan kèm theo thường không có chỉ định đặt TIPS, tuy nhiên còn phụ thuộc vào kích thước, vị trí và chiến lược điều trị (ghép gan, radio frequence...).



- Huyết khối tĩnh mạch cửa bán phần hay hoàn toàn.



- Gan đa nang cũng là yếu tố gây khó khăn trong thủ thuật.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê hồi sức, kỹ thuật viên gây mê hồi sức.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



- Hệ thống máy monitoring.



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước.



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Thuốc chống đông.



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim).



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml.



- Bơm tiêm máy.



- Bơm tiêm có đầu xoáy.



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G.



- Khóa ba chạc.



- Dây truyền dịch.



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn).



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn).



- Bộ dây kết nối.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch.



- Bộ ống vào lòng mạch 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Vi ống thông 1.5-3F.



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Dây dẫn cứng (stiff wire).



- Kim chọcchuyên dụng qua tĩnh mạch cảnh.



- Bóng nong (balloon) các cỡ, các loại.



- Giá đỡ lòng mạch (khung giá đỡ) có phủ và không phủ.



- Vật liệu tắc mạch, lipiodol, keo sinh học, spongel, coils, dù tắc mạch…



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Phim ảnh chụp X-quang, CLVT, CHT (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm



- Người bệnh cần gây mê toàn than hoặc tiền mê.



- Mở đường vào lòng mạch.



- Chọc kim vào tĩnh mạch cảnh trong.



- Đặt ống vào lòng mạch vào tĩnh mạch cảnh trong.



- Chụp mạch.



- Đưa ống thông vào tĩnh mạch trên gan, thường là tĩnh mạch trên gan phải.



- Chụp tĩnh mạch cửa bằng cách bơm trào ngược thuốc đối quang từ tĩnh mạch trên gan qua nhu mô gan vào tĩnh mạch.



- Tạo cầu nối cửa - chủ



- Đưa nòng của kim chọc chuyên dụng vào tĩnh mạch trên gan.



- Chọc từ tĩnh mạch trên gan vào tĩnh mạch cửa, đây là bước được coi là khó khăn nhất của thủ thuật.



- Sau khi chụp đối quang bằng bơm tiêm thấy mũi kim chuyên dụng nằm trong hệ thống TMC, thì đẩy dây dẫn qua nòng sắt và cố gắng đẩy xuống TM mạc treo tràng trên hoặc TM lách.



- Nong đường thông bằng bóng trên dây dẫn cứng.



- Đo chênh áp giữa tĩnh mạch cửa trước gan và sau gan.



- Đặt giá đỡ lòng mạch (khung giá đỡ) từ tĩnh mạch trên gan vào tĩnh mạch cửa.



- Đo lại chênh áp TMC trước và sau gan, so sánh với chênh áp trước đặt khung giá đỡ để đánh giá hiệu quả.



- Có thể kết hợp với nút tắc điều trị búi giãn dạ dày, thực quản nếu cần.



- Ngoài ra, có thể kết hợp đường tiếp cận khác (qua tĩnh mạch lách, hoặc tiếp cận trực tiếp qua nhu mô gan, tĩnh mạch mạc treo…) trong trường hợp cần thiết.



- Với các trường hợp không thể tạo luồng shunt tĩnh mạch gan - tĩnh mạch cửa, có thể cân nhắc tạo luồng thông trực tiếp giữa tĩnh mạch cửa và tĩnh mạch chủ dưới.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN Các tai biến có thể gặp


a) Biến chứng liên quan đến quá trình can thiệp


- Thủ thuật có thể thất bại khi không thể chọc vào được TMC.



- Suy thận cấp ở những người bệnh trước can thiệp có chức năng thận ở mức giới hạn.



- Chọc xuyên qua bao gan và gây tổn thương nhu mô gan là biến chứng thường gặp (khoảng 10%), nhưng biến chứng chảy máu trong ổ bụng tương đối hiếm (khoảng 1-2%).



- Thông một nhánh tĩnh mạch cửa với động mạch gan có thể gặp, nếu luồng thông lớn, có thể nút luồng thông bằng vòng xoắn kim loại theo đường động mạch.



- Thông giữa giá đỡ (khung giá đỡ) và đường mật, biến chứng này có thể gây nên vàng da và nhiễm trùng. Nếu điều trị bằng nội khoa không hiệu quả, có thể phải làm tắc đường thông và tạo đường thông mới.



- Có thể gặp chảy máu đường mật.



- Khi kim chọc xuyên qua gan, có thể tổn thương động mạch gan hay động mạch vị tá tràng gây nên chảy máu trong ổ bụng, hoặc giả phình động mạch, các biến chứng này có thể được điều trị bằng can thiệp nội mạch qua đường động mạch hay phẫu thuật.



- Một biến chứng hiếm, nhưng có thể gặp là di chuyển của giá đỡ kim loại có thể gây thủng tâm nhĩ và gây phù phổi cấp.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng hoặc ngoại khoa.



- Nhiễm trùng, biến chứng rất dễ gặp nhất là trên người bệnh xơ gan, biểu hiện lâm sàng là sốt, gan to, cấy máu dương tính và đôi khi gây huyết khối trong lòng giá đỡ. Điều trị bằng kháng sinh có thể có hiệu quả đối với các huyết khối này.



b) Biến chứng muộn


- Hẹp hoặc tắc giá đỡ



- Để phát hiện biến chứng này, cần phải siêu âm Doppler đường thông, thường 24 giờ sau can thiệp - 1 tuần - 1 tháng, sau đó đều đặn 3-4 tháng kiểm tra lại một lần.



- Trong khi đánh giá bằng siêu âm Doppler, cần phải thăm khám nhiều vị trí của khung giá đỡ, khi tốc độ dòng chảy trong giá đỡ < 60 cm/s, tốc độ ở thân TMC < 10 cm/s, xuất hiện tín hiệu dòng chảy hướng gan ở các nhánh TMC trong gan là các dấu hiệu gợi ý giá đỡ hoạt động không tốt, một số vị trí trong khung giá đỡ có thể có tốc độ > 250 cm/s thường tương ứng với vị trí hẹp.



- Khi nghi ngờ hẹp hoặc tắc giá đỡ, cần chụp lại đường thông, có thể dùng đường vào từ tĩnh mạch cảnh trong hoặc tĩnh mạch đùi, nếu hẹp hoặc tắc có thể nong lại luồng thông hoặc đặt thêm khung giá đỡ trong luồng thông.



- Hội chứng gan não.



- Biểu hiện lâm sàng là giảm sự tập trung, mệt mỏi, ngủ gà đôi khi có thể hôn mê. Biến chứng này có thể gặp 20-30% các trường hợp TIPS.



- Biến chứng này có thể điều trị bằng nội khoa, nếu không hiệu quả có thể phải đặt thêm khung giá đỡ trong lòng đường thông mục đích làm giảm đường kính luồng thông, đôi khi có thể phải gây tắc luồng thông bằng vòng xoắn kim loại.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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125. CHỤP VÀ ĐIỀU TRỊ GIÃN TĨNH MẠCH DẠ DÀY QUA SHUNT VỊ-THẬN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Giãn tĩnh mạch (TM) dạ dày là một trong những biến chứng thường gặp ở người bệnh có hội chứng tăng áp lực TM cửa, chiếm tỷ lệ khoảng 30%. Tỷ lệ xuất huyết của giãn TM dạ dày khoảng 10-36% và tỷ lệ tử vong khi đã xuất huyết có thể lên tới 14-45%. Chụp và điều trị giãn tĩnh mạch dạ dày qua shunt vị-thận dưới hướng dẫn số hóa xóa nền là một phương pháp can thiệp ít xâm lấn, hiện đại và hiệu quả. Kỹ thuật này được thực hiện qua đường tĩnh mạch đùi hoặc tĩnh mạch cảnh trong giúp xác định chính xác đường đi của shunt vị-thận, hình thái và kích thước các búi giãn tĩnh mạch dạ dày, từ đó can thiệp điều trị bằng cách bơm chất gây tắc (như keo NBCA, coil, hoặc plug) qua đường tiếp cận tĩnh mạch để làm tắc các búi giãn, ngăn chặn nguy cơ xuất huyết. Các kỹ thuật phổ biến sử dụng như ống thông gắn bóng (BRTO), Coil (CRTO) hoặc Plug (PRTO) (Balloon/Coils/Plug-Occluded Retrograde Transvenous Obliteration) để kiểm soát shunt tránh trào ngược vào tĩnh mạch trước khi gây tắc búi tĩnh mạch giãn ở dạ dày.



2. CHỈ ĐỊNH


- Giãn tĩnh mạch dạ dày, thực quản có nguy cơ vỡ: trên hình ảnh nội soi thấy các búi giãn lớn, có các điểm xung huyết hoặc loét khu trú và tiến triển nhanh.



- Giãn tĩnh mạch dạ dày, thực quản đã vỡ: tái diễn nhiều lần.



- Một vấn đề lưu ý trong chỉ định của BRTO, CRTO, PRTO là các trường hợp giãn tĩnh mạch dạ dày, thực quản phải có đường shunt vị-thận (gastrorenal shunt) tức là có đường shunt giữa búi tĩnh mạch giãn ở dạ dày và tĩnh mạch thận trái.



- Trong trường hợp không có đường shunt vị-thận thì cần áp dụng phương pháp khác như nút tĩnh mạch qua gan (transhepatic access), hoặc qua lách (transplenic access).



- Shunt bất thường cửa - chủ bẩm sinh hoặc mắc phải do các nguyên nhân khác nhau.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Cổ trướng mức độ nhiều, tái diễn do tăng áp lực tĩnh mạch cửa, trong trường hợp này không được chỉ nút tắc shunt đơn thuần.



- Không làm đơn thuần nếu đang có giãn tĩnh mạch thực quản nặng, tiến triển



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm



- Máy monitoring



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



- Lipiodol



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ông thông dẫn đường 8F



- Bộ dây nối chữ Y



- Khóa ba chạc



- Thước đo áp lực



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...), keo phẫu thuật, keo dán mô



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs..),…



+ Chất gây xơ, tắc mạch



+ Lipiodol, cồn tuyệt đối



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Vật liệu đóng đường vào động mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Mở đường vào lòng mạch


- Gây tê tại chỗ, rạch da



- Chọc vào lòng mạch (thường là TM đùi chung phải, TM cảnh trong…) dưới hướng dẫn siêu âm.



- Sử dụng đường tiếp cận qua tĩnh mạch thận trái. Có thể phối hợp qua nhu mô gan, qua lách.



- Đặt ống vào lòng mạch thường quy



Chụp mạch đánh giá tổn thương


- Dùng ống thông và dây dẫn tiếp cận với tĩnh mạch thận trái và shunt tĩnh mạch vị- thận (gastrorenal shunt).



- Tiến hành chụp mạch búi tĩnh mạch dạ dày giãn qua ống thông (có bóng, BRTO). Đánh giá toàn bộ hệ thống búi mạch giãn và các nhánh bàng hệ, dẫn lưu.



Nút mạch các nhánh bàng hệ


- Dùng vi ống thông (microống thông) và dây dẫn siêu nhỏ (micro guide wire) tiếp cận với các nhánh tĩnh mạch bàng hệ.



- Tiến hành nút tắc các nhánh tĩnh mạch bàng hệ này bằng vòng xoắn kim loại (Vòng xoắn kim loại) hoặc vật liệu khác phù hợp.



- Nút mạch búi tĩnh mạch dạ dày giãn



Có thể sử dụng các kỹ thuật khác nhau



+ BRTO: Đưa ống thông có bóng vào luồng thông tĩnh mạch vị thận (BRTO). Tiến hành bơm bóng để chặn hoàn toàn dòng chảy của shunt tĩnh mạch này.



+ CRTO, PRTO: Có thể sử dụng dù và/hoặc coils phối hợp để tắc chặn luồng thông trước khi bơm tắc búi giãn tĩnh mạch



- Đưa vi ống thông vào trong búi tĩnh mạch giãn qua ống thông có bóng.



- Bơm chất gây xơ hóa, tắc mạch vào trong búi tĩnh mạch giãn qua vi ống thông.



- Kỹ thuật BRTO: Khóa vi ống thông/ ống thông có bóng để không cho các chất gây xơ, vật liệu trào ngược trở lại.



Theo dõi và đánh giá


- Kỹ thuật BRTO



+ Đưa người bệnh trở lại bệnh phòng trong tình trạng ống thông, vi ống thông đã khóa và vẫn nằm trong lòng mạch



+ Sau 4-24 giờ, chụp CLVT ổ bụng có tiêm thuốc đối quang để đánh giá mức độ tắc nghẽn của búi tĩnh mạch da dày giãn



+ Khi búi tĩnh mạch giãn đã tắc theo kết quả chụp CLVT ổ bụng, đưa người bệnh trở lại phòng can thiệp.



+ Chụp mạch kiểm tra mức độ tắc qua vi ống thông



+ Rút toàn bộ ống thông, vi ống thông.



- Kết thúc thủ thuật



- Đóng đường vào lòng mạch, kết thúc thủ thuật.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


+ Theo dõi trong và sau can thiệp:



- Theo dõi các chỉ số sinh tồn: đường thở, nhịp thở, huyết động (mạch, huyết áp), SpO2…



- Tình trạng dị ứng với thuốc cản quang, thuốc gây tê



- Tình trạng dịch ổ bụng trên siêu âm sau can thiệp



- Người bệnh được băng vị trí vết chọc



- Dùng kháng sinh, truyền dịch.



- Theo dõi các dấu hiệu sinh tồn



- Đánh giá cải thiện lâm sàng và xét nghiệm



- Khám lại sau 1 tháng.



Các tai biến có thể gặp


- Tăng áp lực tĩnh mạch cửa: Gặp khoảng 15-27% sau 1 năm và 45-58% sau 3 năm. Hậu quả của tăng áp lực tĩnh mạch cửa có thể dẫn đến vỡ các búi giãn TM thực quản và tăng mức độ dịch cổ trướng.



- Suy thận cấp: Đối với những trường hợp gây tắc mạch bằng EOI, có thể có hemoglobin niệu do huyết tán. Có khoảng 1,2% các trường hợp suy thận cấp thứ phát do hemoglobine niệu trong trường hợp sử dụng chất gây tắc mạch là EOI. Dự phòng bằng cách truyền tĩnh mạch haptoglobin trong khi can thiệp để haptoglobin trung hòa hemoglobin và sử dụng EOI với liệu lượng càng thấp càng tốt. Khi có suy thận cấp thì cần hội chẩn chuyên khoa thận - tiết niệu để xử trí suy thận.



- Tắc mạch phổi: Tùy mức độ, điều trị nội khoa, lấy dị vật.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng hoặc ngoại khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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126. CHỤP VÀ ĐIỀU TRỊ NÚT GIÃN TĨNH MẠCH THỰC QUẢN XUYÊN GAN QUA DA DƯỚI SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Giãn tĩnh mạch thực quản là một trong những biểu hiện thường gặp của hội chứng tăng áp lực tĩnh mạch cửa. Triệu chứng lâm sàng thường gặp là nôn ra máu, tùy theo mức độ giãn mà mức độ chảy máu nặng nhẹ khác nhau, thường dai dẳng, dễ tái phát và có thể tử vong do mất máu. Điều trị cơ bản giãn tĩnh mạch thực quản vẫn là các can thiệp qua nội soi (tiêm xơ, kẹp, thắt vòng). Tuy nhiên, khi các biện pháp can thiệp qua nội soi không kiểm soát được thì cần kết hợp điều trị nút mạch qua da. Kỹ thuật này thực hiện bằng cách tiếp cận hệ thống tĩnh mạch cửa qua nhu mô gan, sau đó chọn lọc các nhánh tĩnh mạch thực quản giãn, dẫn lưu ra khỏi tĩnh mạch cửa rồi gây tắc mạch.



2. CHỈ ĐỊNH


- Giãn tĩnh mạch thực quản, dạ dày có biến chứng chảy máu không kiểm soát được bằng can thiệp qua nội soi



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Bệnh lý nhiễm trùng gan: viêm gan, áp xe gan, nhiễm trùng đường mật…



- Huyết khối tĩnh mạch cửa



- Nhiều dịch tự do ổ bụng



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ông thông dẫn đường 8F



- Bộ dây nối chữ Y



- Khóa ba chạc



- Thước đo áp lực



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs),…



+ Chất gây xơ, tắc mạch



+ Lipiodol, cồn tuyệt đối



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Vật liệu đóng đường vào động mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Mở đường vào tĩnh mạch cửa


- Gây tê tại chỗ, rạch da



- Sử dụng kim phù hợp chọc vào nhánh phải tĩnh mạch cửa trong gan. Thường dùng (nhưng không giới hạn) là nhánh hạ phân thùy V, VI.



- Đặt ống vào lòng mạch thường quy (ống vào lòng mạch 6F)



Chụp mạch đánh giá tổn thương


- Đưa ống thông và dây dẫn vào tĩnh mạch mạc treo tràng trên



- Chụp mạch TM mạc treo tràng trên, ngay dưới vị trí hợp lưu với TM lách.



- Tiến hành chụp hệ thống tĩnh mạch cửa ngoài và trong gan.



- Đánh giá hệ thống các nhánh bàng hệ và búi tĩnh mạch thực quản giãn.



Tiếp cận tổn thương


- Dùng ống thông lựa chọn gốc của búi tĩnh mạch thực quản giãn.



- Đưa vi ống thông (microcatheter) vào búi tĩnh mạch thực quản giãn qua ống thông



- Chụp mạch siêu chọn lọc qua vi ống thông để xác nhận tình trạng búi tĩnh mạch giãn.



Can thiệp điều trị


- Tiến hành nút mạch gây tắc búi tĩnh mạch thực quản giãn



- Vật liệu: vòng xoắn kim loại hoặc keo sinh học (Histoacryl), chất gây xơ.



Đánh giá sau can thiệp


- Chụp mạch đánh giá lại; đầu ống thông chụp mạch nằm ở trong TM mạc treo tràng trên, ngay dưới vị trí hợp lưu với TM lách.



- Tiến hành chụp hệ thống tĩnh mạch cửa ngoài và trong gan.



- Đánh giá hệ thống các nhánh bàng hệ và búi tĩnh mạch thực quản giãn.



Kết thúc thủ thuật


- Rút toàn bộ các ống thông, vi ống thông và dây dẫn



- Từ từ rút ống vào lòng mạch, khi đầu của ống vào lòng mạch cách thành bụng 3-4cm thì thực hiện nút tắc nhánh tĩnh mạch cửa bằng vòng xoắn kim loại, dù tắc mạch, keo sinh học hoặc xốp sinh học để đề phòng chảy máu ổ bụng.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


+ Theo dõi trong và sau can thiệp:



- Theo dõi các chỉ số sinh tồn: đường thở, nhịp thở, huyết động (mạch, huyết áp), SpO2…


- Tình trạng dị ứng với thuốc cản quang, thuốc gây tê.



- Tình trạng dịch ổ bụng trên siêu âm sau can thiệp.



- Người bệnh được băng vị trí vết chọc.



- Dùng kháng sinh, truyền dịch.



- Theo dõi các dấu hiệu sinh tồn.



- Đánh giá cải thiện lâm sàng và xét nghiệm.



- Khám lại sau 1 tháng.



* Các tai biến có thể gặp


- Chảy máu ổ bụng do rách bao gan và nhánh tĩnh mạch cửa: chủ động ngăn ngừa bằng cách sử dụng kim chọc mạch kích thước phù hợpvà thực hiện nút tắc nhánh tĩnh mạch cửa trước khi rút ống vào lòng mạch ra khỏi gan.



- Chảy máu ổ bụng do rách vỡ động mạch liên sườn, thành bụng: do khi chọc vào nhu mô gan đã gây tổn thương các động mạch liên sườn, thắt lưng. Cần chụp mạch DSA, tìm vị trí chảy máu và nút mạch cầm máu.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng hoặc ngoại khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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127. CHỤP VÀ SINH THIẾT GAN QUA TĨNH MẠCH TRÊN GAN SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Sinh thiết gan qua tĩnh mạch trên gan là phương pháp lấy mảnh nhu mô gan qua kim sinh thiết khi đường vào là tĩnh mạch trên gan, theo đường tĩnh mạch.



2. CHỈ ĐỊNH


- Trong những trường hợp cần mảnh sinh thiết nhu mô gan nhưng chống chỉ định sinh thiết qua da như rối loạn đông máu, giảm tiểu cầu hoặc nhiều dịch tự do trong ổ bụng.



- Đánh giá trước mổ cho người bệnh chuẩn bị ghép gan



- Bệnh lý gan lan tỏa cần xác định nguyên nhân và mức độ tổn thương.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê hồi sức, kỹ thuật viên gây mê hồi sức



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ ống vào lòng mạch 5-9F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Dây dẫn cứng (stiff wire).



- Bộ sinh thiết nhu mô gan qua tĩnh mạch cảnh trong chuyên dụng.



- Kim sinh thiết 19G đưa qua tĩnh mạch gan phải.



- Dụng cụ đo áp lực tĩnh mạch cửa, chênh áp cửa – chủ



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Phim ảnh chụp X-quang, CLVT, CHT (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



• Đông máu cơ bản, công thức máu.



• Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Phương pháp vô cảm



- Người bệnh cần gây mê toàn thân



- Mở đường vào lòng mạch



- Chọc kim vào tĩnh mạch cảnh trong, nên thực hiện dưới hướng dẫn siêu âm



- Đặt ống vào lòng mạch vào tĩnh mạch cảnh trong



- Đưa ống thông vào tĩnh mạch trên gan, thường là tĩnh mạch trên gan phải.



- - Đặt ống vào lòng mạch 9F vào tĩnh mạch cảnh trong, có thể đưa đầu của ống vào lòng mạch vào lỗ của tĩnh mạch trên gan phải.Đưa kim sinh thiết gan chuyên dụng tới nhu mô gan.



- Chụp tĩnh mạch trên gan để xác định vị trí sẽ sinh thiết.



- Đo áp lực xoang gan để đánh giá tình trạng xơ gan.



- Tiến hành cắt bệnh phẩm qua ống vào lòng mạch.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


* Theo dõi trong và sau can thiệp:


Theo dõi người bệnh trong 6 giờ sau can thiệp: theo dõi tình trạng huyết động, mạch, huyết áp đề phòng biến chứng chảy máu trong ổ bụng hoặc thủng tạng rỗng do kim đi xuyên qua bao gan.



* Các tai biến có thể gặp


- Loạn nhịp tim do trượt ống thông hoặc ống vào lòng mạch vào nhĩ phải. Hội chẩn chuyên khoa.



- Tràn máu màng ngoài tim do kim trượt vào nhĩ phải gây thủng nhĩ phải. Hội chẩn chuyên khoa.



- Chọc vào đường mật hoặc túi mật gây chảy máu đường mật. Điều trị nội khoa, có thể nút mạch hoặc ngoại khoa tùy mức độ.



- Chọc vào động mạch gan gây giả phình hoặc chảy máu trong ổ bụng. Điều trị nội khoa, có thể nút mạch hoặc ngoại khoa tùy mức độ.



- Chọc thủng bao gan. Điều trị nội khoa, có thể nút mạch hoặc ngoại khoa tùy mức độ.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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128. CHỤP VÀ NÚT ĐỘNG MẠCH ĐIỀU TRỊ CẦM MÁU CÁC TẠNG SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Có nhiều nguyên nhân gây chảy máu từ các tạng như xuất huyết tiêu hóa cao, xuất huyết tiêu hóa thấp, chảy máu đường mật, vỡ gan – lách – thận – ruột…, và các vị trí khác sau chấn thương, chảy máu tiêu hóa sau can thiệp nội soi… Tình trạng mất máu nặng có thể đe dọa sinh mạng người bệnh do vậy cần phải có biện pháp cầm máu nhanh, chính xác và hiệu quả. Chụp mạch DSA nhằm phát hiện vị trí chảy máu, đồng thời nút mạch cầm máu là phương pháp chẩn đoán và điều trị xâm nhập tối thiểu. Kỹ thuật này được thực hiện bằng dùng ống thông, vi ống thông siêu chọn lọc vào nhánh động mạch gây nguồn gốc chảy máu, sau đó gây tắc mạch bằng vật liệu nút mạch.



2. CHỈ ĐỊNH


- Chảy máu do các tổn thương phình mạch, giả phình mạch vỡ, thông động tĩnh mạch ở các vị trí khác nhau trong cơ thể…



- Chảy máu tiêu hóa cao, tiêu hóa thấp không đáp ứng điều trị nội khoa và can thiệp nội soi.



- Chảy máu do chấn thương tạng (gan, lách, thận, tụy, khung chậu...)



- Chảy máu sau đẻ, sau can thiệp sản – phụ khoa



- Chảy máu sau can thiệp hoặc phẫu thuật...



- Chảy máu do các khối u vỡ: u gan, u thận, u ruột…



- Chảy máu ổ bụng – khung chậu do bệnh lý mạch máu: phình động mạch, giả phình động mạch, dị dang động tĩnh mạch, dị sản mạch.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Mở đường vào lòng mạch


- Gây tê tại chỗ, rạch da



- Dùng bộ kim chọc động mạch



- Đặt ống vào lòng mạch thường quy. Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



Chụp mạch đánh giá tổn thương


- Tiến hành chụp động mạch thân tạng, động mạch mạc treo tràng trên, động mạch khác bằng ống thông tiêu chuẩn



- Chụp chọn lọc động mạch có tổn thương bằng vi ống thông



Can thiệp điều trị


Tùy theo loại bệnh lý gây chảy máu và vật liệu phù hợp để chọn cách tiếp cận, vị trí chọn lọc.



- Dùng vi ống thông chọn lọc nhánh động mạch có tổn thương



- Tiến hành gây tắc mạch bằng các vật liệu phù hợp.



Đánh giá sau can thiệp


- Chụp mạch đánh giá tuần hoàn sau nút mạch.



- Đóng đường vào lòng mạch, kết thúc thủ thuật.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


+ Theo dõi trong và sau can thiệp:



- Theo dõi các chỉ số sinh tồn: đường thở, nhịp thở, huyết động (mạch, huyết áp), SpO2…


- Tình trạng dị ứng với thuốc cản quang, thuốc gây tê



- Tình trạng dịch ổ bụng trên siêu âm sau can thiệp



- Người bệnh được băng vị trí vết chọc



- Dùng kháng sinh, truyền dịch.



- Theo dõi các dấu hiệu sinh tồn



- Đánh giá cải thiện lâm sàng và xét nghiệm



- Khám lại sau 1 tháng.



* Các tai biến có thể gặp


- Tụ máu tại vị trí mở đường vào lòng mạch: băng ép cầm máu. Trong trường hợp tạo giả phình tại vị trí mở đường vào lòng mạch (ĐM đùi chung) thì nút mạch túi giả phình



- Viêm ruột hoại tử: do tắc nhánh động mạch cấp máu cho ruột. Theo dõi điều trị nội khoa. Nếu phạm vị ruột hoại tử rộng, có nguy cơ thủng ruột thì hội chẩn ngoại khoa.



- Dị ứng thuốc đối quang: xem thêm quy trình Chẩn đoán và xử trí tai biến thuốc đối quang.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng hoặc ngoại khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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129. CHỤP VÀ BƠM DƯỢC CHẤT PHÓNG XẠ, HẠT PHÓNG XẠ ĐIỀU TRỊ KHỐI U SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và bơm dược chất phóng xạ hoặc hạt phóng xạ vào khối u dưới hướng dẫn số hóa xóa nền là một phương pháp điều trị hiện đại, thuộc nhóm xạ trị tại chỗ qua đường động mạch (intra-arterial radionuclide therapy), xạ trị nội mạch chọn lọc (Selective Internal Radiation Therapy – SIRT). Kỹ thuật này kết hợp giữa điện quang can thiệp và y học hạt nhân, được sử dụng chủ yếu trong điều trị các khối u có tăng sinh mạch như ung thư gan nguyên phát (HCC), di căn gan hoặc một số loại u mạch khác không còn chỉ định phẫu thuật. Nguyên lý của phương pháp là đưa chọn lọc các dược chất phóng xạ (như Lipiodol gắn I-131) hoặc hạt vi cầu phóng xạ (chứa Yttrium-90, Holmium-166, v.v.) trực tiếp vào động mạch nuôi khối u, nhằm tập trung liều phóng xạ cao tại vùng tổn thương, phá hủy tế bào ung thư tại chỗ mà ít ảnh hưởng đến mô lành xung quanh.



Quy trình được thực hiện dưới hướng dẫn của hệ thống chụp mạch số hóa xóa nền gồm hai giai đoạn chính: giai đoạn đánh giá (mapping) và giai đoạn điều trị (therapy).Giai đoạn đánh giá tiến hành chụp chi tiết hệ mạch nuôi khối u, nhận diện các nhánh mạch bất thường và làm tắc những nhánh mạch ngoài gan (nếu cần), nhằm đảm bảo dược chất phóng xạ không phát tán đến các cơ quan lành. Sau đó, vi cầu giả (thường là Tc-99m- MAA) được bơm vào động mạch để mô phỏng phân bố phóng xạ và tính toán liều điều trị tối ưu qua xạ hình SPECT/CT. Giai đoạn điều trị (therapy) thực hiện sau khi đánh giá chính xác, các vi cầu hoặc dung dịch chứa đồng vị phóng xạ sẽ được bơm chọn lọc vào động mạch đích thông qua ống thông siêu chọn lọc. Các hạt này sẽ lưu giữ tại vị trí khối u, phát ra bức xạ ion hóa tiêu diệt tế bào u.



2. CHỈ ĐỊNH


- Y90 được chỉ định cho những trường hợp ung thư gan nguyên phát và thứ phát không có chỉ định phẫu thuật triệt căn.



- Nút mạch phóng xạ điều trị các khối u ác tính tại các tạng



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Luồng thông gan phổi trên phim chụp xạ hình > 20%.



- Đã có tổn thương di căn: phổi, xương hay các tạng khác.



- Phụ nữ có thai và trẻ em.



- Chống chỉ định đối với những người bệnh đã có tiền sử điều trị xạ trị nguồn ngoài cho tổn thương u gan.



- Nhiều dịch tự do trong ổ bụng hoặc có suy gan trên lâm sàng.



- Trên phim chụp xạ hình có luồng trào ngực từ động mạch gan vào dạ dày, tụy hay ruột non.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Tiền sử hen, dị ứng



- Bệnh lý gan, thận mạn



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê hồi sức, kỹ thuật viên gây mê hồi sức



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6F



- Bộ dây nối chữ Y.



- Dược chất phóng xạ (DCPX), hạt phóng xạ (Yttrium-90..)



- Bóng nong (balloon ống thông) và bơm áp lực (inflator)



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs).



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Phim ảnh chụp X-quang, CLVT, CHT (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



• Đông máu cơ bản, công thức máu.



• Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Tùy theo loại u và loại dược chất phóng xạ, hạt phóng xạ



Đối với điều trị ung thư gan bằng Y-90: Gồm 2 lần can thiệp, mỗi lần cách nhau khoảng 1 tuần.



Lần 1: nút các nhánh động mạch ngoài gan và đánh giá shunt gan- phổi



- Tiến hành chụp động mạch thân tạng, mạc treo tràng trên bằng ống thông 4-5 F để đánh giá giải phẫu các mạch cấp máu cho gan và khối u.



- Tiến hành nút tắc các động mạch xuất phát từ động mạch gan đi nuôi các tạng khác (dạ dày, tá tràng) bằng các vật liệu gây tắc mạch (vòng xoắn kim loại, bóng, keo…) ví dụ: Động mạch vị tá tràng, vị trái…. Để nút các mạch này cần sử dụng vi ống thông kích thước 2-3 F.



- Sau đó đưa ống thông vào động mạch gan, tiến hành bơm 5-6 mCi (185-222) 99Tc (MAA: Macroaggregated albumin), chụp xạ hình sau 30 phút để đánh giá dược chất phóng xạ tập trung vào trong khối u và tính luồng thông gan phổi (shunt gan – phổi).



Lần 2: bơm hạt phóng xạ, thường cách lần 1 khoảng 1 tuần



- Sau khi tính liều phóng xạ, dựa vào tình trạng người bệnh và mức độ thông gan phổi (liver/lung shunt) sẽ có công thức chuẩn tính liều đồng vị phóng xạ.



- Tiến hành luồn chọn lọc bằng vi ống thông vào động mạch gan riêng.



- Lắp với hệ thống bơm đồng vị phóng xạ và bơm đồng vị phóng xạ vào nhu mô gan.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Nếu lựa chọn người bệnh tốt, đưa hoạt chất phóng xạ đúng vùng cần điều trị thì biến chứng của phương pháp này rất ít (so với phương pháp nút mạch gan hóa chất).



- Biến chứng dạ dày- tá tràng gặp dưới 5% các trường hợp và có thể dự phòng được.



- Một vài trường hợp suy tủy được báo cáo trong các chế phẩm đầu, hiện nay không thấy có các biến chứng này.



- Có thể gặp suy hô hấp tiến triển do viêm phổi phóng xạ. Để tránh biến chứng này, không sử dụng Y90 trong người bệnh có luồng thông gan phổi > 20%.



- Các triệu chứng thường gặp (thường nhẹ và hết sau điều trị 1 tuần): mệt, buồn nôn/ nôn, sốt, ăn không ngon, đau vùng gan.



- Các triệu chứng hiếm khi gặp: đau mạn tính, loét dạ dày, viêm túi mật, rối loạn chức năng gan.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng hoặc ngoại khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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130. CHỤP VÀ NÚT DỊ DẠNG MẠCH CÁC TẠNG SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Dị dạng mạch máu có thể gặp ở tất cả các tạng trong cơ thể gồm ống tiêu hóa, mạch mạc treo và các tạng đặc (gan, lách, thận, tụy, sinh dục tiết niệu...). Các dị dạng mạch máu có thể là dị dạng động mạch như phình động mạch, dị dạng tĩnh mạch hoặc dị dạng thông động tĩnh mạch. Nguyên nhân của dị dạng mạch có thể là nguyên phát hay thứ phát sau phẫu thuật, can thiệp, chấn thương. Dị dạng mạch tạng là nguyên nhân gây chảy máu các tạng và chảy máu ổ bụng có thể nguy hiểm đến tính mạng nền không đc phát hiện và xử trí kịp thời. Can thiệp nội mạch các dị dạng mạch là kỹ thuật xâm lấn tối thiểu mang lại hiệu quả cao cũng như hạn chế các biến chứng so với phẫu thuật. Kỹ thuật này được thực hiện bằng dụng ống thông, vi ống thông siêu chọn lọc vào nhánh mạch dị dạng, sau đó gây tắc mạch bằng vật liệu nút mạch.



2. CHỈ ĐỊNH


- Dị dạng mạch máu tạng vỡ, tùy vị trí có thể gây chảy máu ổ bụng, xuất huyết tiêu hóa, đái máu, chảy máu tử cung, tụ máu các tạng,...



- Các dị dạng mạch tạng chưa vỡ nhưng có triệu chứng lâm sàng, có nguy cơhoặc dấu hiệu dọa vỡ.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc tiền mê hoặc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Lipiodol



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.7. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.8. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.9. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.10. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.11. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


- Các xét nghiệm cần thiết



- Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán tốt hơn



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm


- Thường gây tê tại chỗ, hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ



+ Mở đường vào lòng mạch


- Gây tê tại chỗ, rạch da



- Dùng bộ kim chọc động mạch



- Đặt ống vào lòng mạch thường quy. Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Có thể kết hợp đường tĩnh mạch khi can thiệp.



+ Chụp mạch đánh giá tổn thương


- Tùy vị trí tổn thương mà vị trí chụp mạch khác nhau, chụp động mạch thân tạng, mạc treo tràng trên, mạc treo tràng dưới, động mạch thận, động mạch chậu...



- Chụp chọn lọc động mạch có tổn thương bằng vi ống thông



+ Can thiệp điều trị


Tùy theo loại dị dạng, vị trí giải phẫu, chọn vi ống thông, cách tiếp cận, đường tiếp cận và vật liệu phù hợp.



- Dùng vi ống thông chọn lọc nhánh động mạch có tổn thương



- Tiến hành gây tắc mạch bằng các vật liệu phù hợp.



+ Đánh giá sau can thiệp


- Chụp mạch đánh giá tuần hoàn sau nút mạch.



- Đóng đường vào lòng mạch, kết thúc can thiệp.



KẾT THÚC CAN THIỆP


- Tùy theo mục đích can thiệp điều trị mà có nhận định khác nhau:



- Nút giả phình động mạch: túi giả phình bị loại bỏ hoàn toàn ra ngoài tuần hoàn động mạch, không còn thoát thuốc ra ngoài lòng mạch. Tuần hoàn phía sau túi giả phình còn bình thường.



- Nút dị dạng động tĩnh mạch: gây tắc hoàn toàn các nhánh mạch cấp máu cho ổ dị dạng hoặc các nhánh mạch bị vỡ và có nguy cơ vỡ, không để vật liệu tắc mạch trôi về tuần hoàn hệ thống



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


Theo dõi trong và sau can thiệp:



- Theo dõi các chỉ số sinh tồn: đường thở, nhịp thở, huyết động (mạch, huyết áp), SpO2…



- Tình trạng dị ứng với thuốc cản quang, thuốc gây tê



- Tình trạng dịch ổ bụng trên siêu âm sau can thiệp



- Người bệnh được băng vị trí vết chọc



- Dùng kháng sinh, truyền dịch.



- Theo dõi các dấu hiệu sinh tồn



- Đánh giá cải thiện lâm sàng và xét nghiệm



- Khám lại sau 1 tháng.



*Các tai biến có thể gặp



- Tụ máu tại vị trí mở đường vào lòng mạch: băng ép cầm máu. Trong trường hợp tạo giả phình tại vị trí mở đường vào lòng mạch (ĐM đùi chung) thì nút mạch túi giả phình



- Tắc mạch không mong muốn, do vật liệu gây tắc mạch gây tắc các nhánh mạch lành hay trôi về tuần hoàn hệ thống, tùy mức độ có thể điều trị bảo tồn hoặc phải phẫu thuật.



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng hoặc ngoại khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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131. CHỤP VÀ NÚT PHÌNH ĐỘNG MẠCH NÃO SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và nút phình động mạch não qua đường can thiệp nội mạch được thực hiện bằng cách luồn các dụng cụ trong lòng mạch để bít tắc phình động mạch não có kèm theo đặt giá đỡ nội mạch hoặc không từ đó loại trừ hoàn toàn phình động mạch não khỏi vòng tuần hoàn.



2. CHỈ ĐỊNH


- Phình động mạch não vỡ



- Giả phình động mạch não



- Phình động mạch não chưa vỡ có triệu chứng hoặc nguy cơ cao



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ Chẩn đoán hình ảnh hoặc Bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ông thông dẫn đường 6F, 8F



- Bộ dây nối chữ Y



- Khóa ba chạc



- Khung giá đỡ nội mạch chuyên dụng



- Bóng nong động mạch não chuyên dụng



- Bơm áp lực bơm bóng



- Bộ dụng cụ lấy dị vật qua đường nội mạch.



- Bóng nong (balloon ống thông) và bơm áp lực (inflator)



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs),…



+ Vật liệu tạm thời: Spogel, PVA..



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent), lồng kim loại



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



6.3 Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), có thể tiêm thuốc tiền mê, hoặc trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc người bệnh không hợp tác cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông


- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống đặt lòng mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay, động mạch cảnh gốc và động mạch quay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



Chụp động mạch não


- Sát khuẩn và gây tê tại chỗ



- Chọc kim và đặt ống vào động mạch



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh trong: luồn ống thông động mạch qua ống vào lòng mạch lên động mạch cảnh trong bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 10ml, tốc độ 4ml/s, áp lực 500 PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não tư thế thẳng, nghiêng hoàn toàn và tư thế chếch 45 độ.



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh ngoài: luồn ống thông động mạch tới động mạch cảnh ngoài bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500 PSI.



Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não tư thế thẳng và nghiêng hoàn toàn.



- Để chụp chọn lọc động mạch đốt sống: luồn ống thông loại Vertebral 4-5F, tới động mạch đốt sống (thường bên trái) bơm thuốc đối quang, với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não hố sau tư thế nghiêng hoàn toàn và tư thế thẳng với bóng chếch đầu đuôi 25 độ và tư thế chếch 45 độ.



- Có thể tiến hành chụp 3D tùy theo bệnh lý.



Nút phình động mạch não


- Đặt ống thông dẫn đường 6-7F vào mạch mang



- Luồn vi ống thông 1.7-2.3 F vào túi phình dưới dây dẫn 0.14”



- Các phương pháp



- Nút vòng xoắn kim loại đơn thuần: thả vòng xoắn kim loại vào túi phình. Vòng xoắn kim loại đầu tiên chọn bằng kích thước túi phình, các Vòng xoắn kim loại sau nhỏ dần tới khi lấp đầy hoàn toàn



- Đặt bóng chẹn cổ: Luồn bóng chẹn cổ vào mạch mang chẹn qua cổ túi phình. Dây bóng có thể đi cùng ống thông dẫn đường hoặc đi theo đường riêng.



- Bơm bóng chẹn cổ túi phình mỗi khi thả Vòng xoắn kim loại. Tháo xẹp bóng kiểm tra ổ định vòng xoắn kim loại trước khi cắt



- Đặt khung giá đỡ: luồn vi ống thông thả Khung giá đỡ trong mạch mang qua cổ túi phình. Có thể tiến hành thả khung giá đỡ trước hoặc sau khi nút vòng xoắn kim loại



- Nút tắc mạch mang: thực hiện kiểm tra nút mạch mang. Bơm bóng tắc mạch tạm thời mạch mang túi phình. Bơm thuốc vào động mạch còn lại (hoặc bên đối diện) để xác định tuần hoàn qua động mạch thông trước và thông sau. Nếu tưới máu động mạch não hai bên cân đối, thì tĩnh mạch không chậm quá 2 giây so với bên đối diện thì tiến hành nút tắc mạch mang, hoặc đánh giá tình trạng thần kinh người bệnh (nếu tỉnh táo). Nếu kiểm tra nút mạch không cho phép thì phải làm cầu nối trước.



- Dụng cụ nút tắc mạch mang có thể dùng Vòng xoắn kim loại hoặc bóng tách rời.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông và ống đặt lòng mạch rồi đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 8 giờ, hoặc dùng dụng cụ đóng mạch chuyên dụng.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


+ Theo dõi trong và sau can thiệp:



- Theo dõi các chỉ số sinh tồn: đường thở, nhịp thở, huyết động (mạch, huyết áp), SpO2…


- Theo dõi các dấu hiệu thần kinh



- Tình trạng dị ứng với thuốc cản quang, thuốc gây tê



- Người bệnh được băng vị trí vết chọc



- Dùng kháng sinh, truyền dịch.



- Theo dõi các dấu hiệu sinh tồn



- Đánh giá cải thiện lâm sàng và xét nghiệm



- Khám lại sau 1 tháng.



* Các tai biến có thể gặp


Trong khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại ngay ở bên đối diện hoặc sau 1-2 tuần.



- Do thuốc đối quang xem thêm quy trình Chẩn đoán và xử trí tai biến thuốc đối quang.



- Rách túi phình: Trung hòa Heparin bằng Protamin sulfat với liều tương đương. Bơm bóng ép chẹn túi phình hoặc ép mạch cảnh. Thả vòng xoắn kim loại càng nhanh để lấp đầy túi phình



- Huyết khối: Dùng thuốc tiêu sợi huyết, dụng cụ lấy huyết khối…



- Co thắt mạch: Dùng giãn mạch chọn lọc đường động mạch



- Đứt dụng cụ: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy ra, hoặc ngoại khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí lấy huyết khối, hoặc hội chẩn chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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132. CHỤP VÀ ĐIỀU TRỊ PHÌNH ĐỘNG MẠCH NÃO BẰNG THAY ĐỔI DÒNG CHẢY SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Phình động mạch não là sự giãn khu trú dạng hình túi hoặc hình thoi động mạch nội sọ. Biến chứng nguy hiểm vỡ túi phình, gặp trong khoảng 70% các trường hợp chảy máu dưới nhện. Điều trị can thiệp nội mạch gồm nút túi phình bằng vòng xoắn kim loại có hoặc không trợ giúp bóng bảo vệ hay khung giá đỡ đã và đang được tiến hành từ năm 1990. Tuy nhiên, với các phình mạch não khổng lồ hoặc dạng hình thoi sẽ rất khó khăn để phẫu thuật hoặc bảo tồn mạch mang trong can thiệp nội mạch.Vài năm gần đây, phương pháp điều trị mới bằng cách đặt khung giá đỡ có mắt lưới trên thành dày làm thay đổi định hướng dòng chảy đi trong mạch mang và giảm dòng chảy vào trong và đi ra túi phình, dần dẫn đến huyết khối trong túi phình mà vẫn bảo tồn được mạch mang và các nhánh mạch cấp máu cho não. Phương pháp này khắc phục được những hạn chế mà phương pháp nút túi phình bằng vòng xoắn kim loại trước đây.



2. CHỈ ĐỊNH


- Túi phình khổng lồ ≥ 25mm hoặc phình lớn >15mm có gây hiệu ứng khối.



- Túi phình hình thoi



- Phình tách, phình bọng nước vỡ, giả phình động mạch não



- Phình mạch não cổ rộng (>4mm hoặc tỷ lệ đáy/ cổ <2) hoặc tái thông có dòng chảy trong túi phình



- Phình vị trí khó tiếp cận bằng can thiệp thông thường, có nguy cơ gây tắc mạch mang.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



- Thận trọng liên quan đến việc phải dùng thuốc chống ngưng tập tiểu cầu sau đặt khung giá đỡ: dị ứng hoặc không dung nạp (vết thâm tím lan rộng) với Acetylsalicylic acid, Ticagrelor và Clopidrogel.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Tiền sử hen, dị ứng



- Bệnh lý gan, thận mạn



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)¥



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ông thông dẫn đường 6F, 8F



- Bộ dây nối chữ Y



- Khóa ba chạc



- Thước đo áp lực



- Vật liệu đóng đường vào động mạch



- Khung giá đỡ nội mạch chuyên dụng



- Bóng nong động mạch não chuyên dụng



- Bơm áp lực bơm bóng



- Bộ dụng cụ lấy dị vật qua đường nội mạch.



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Phương pháp vô cảm



Có thể tiến hành gây tê và tiền mê nếu người bệnh hoàn toàn hợp tác với thầy thuốc, hoặc mê nội khí quản.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác



- Đặt ống vào lòng mạch 6F vào động mạch. Dùng thuốc chống đông Heparin tiêm Bolus 2500UI. Sau đó duy trì bơm tiêm điện 500-700UI/giờ duy trì APTT gấp 1,5 đến 2 lần bình thường hoặc cứ mỗi tiếng tiếp theo bơm Bolus Heparin 1000UI/h.



- Đặt ống thông dẫn đường 6F vào động mạch mang túi phình (cảnh trong hoặc đốt sống).



- Đặt vi ống thông thả stent tương thích với từng cỡ loại vật liệu nút mạch cụ thể vào mạch mang qua vị trí túi phình. Kiểm tra sự ổn định vi ống thông và điều chỉnh để vi ống thông ở trạng thái thẳng nhất có thể, tránh các nếp cuộn.



- Luồn khung giá đỡ trong vi ống thông rồi tiến hành thả khung giá đỡ. Đầu trên và dưới khung giá đỡ phải ở trên và dưới túi phình tối thiểu 4mm cho mỗi phía. Kiểm tra độ mở của khung giá đỡ, có thể tiến hành luồn vi ống thông lên trên để cho khung giá đỡ mở tốt khi mạch ngoằn ngoèo, hoặc dùng bóng nong.



- Đối với các trường hợp phình lớn có thể nút coils phối hợp trong túi phình.



- Chụp kiểm tra các tư thế khi kết thúc thủ thuật đảm bảo khung giá đỡ thông tốt, các nhánh mạch não lưu thông bình thường.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


a) Theo dõi trong và sau can thiệp:


- Theo dõi các chỉ số sinh tồn: đường thở, nhịp thở, huyết động (mạch, huyết áp), SpO2…



- Theo dõi các dấu hiệu thần kinh



- Tình trạng dị ứng với thuốc cản quang, thuốc gây tê



- Người bệnh được băng vị trí vết chọc



- Dùng kháng sinh, truyền dịch.



- Theo dõi các dấu hiệu sinh tồn



- Đánh giá cải thiện lâm sàng và xét nghiệm



- Khám lại sau 1 tháng.



b) Các tai biến có thể gặp


Huyết khối di chuyển gây tắc mạch


- Nếu tắc mạch lớn hoặc trung bình đe doạ tính mạng người bệnh, nguy cơ di chứng tàn tật cao thì có thể sử dụng bộ dụng cụ lấy huyết khối.



- Điều trị bằng chống đông dùng Heparin duy trì 10-15UI/giờ/ 24giờ đảm bảo APTT gấp 1,5-2 lần bình thường hoặc dùng thuốc tiêu sợi huyết đường động mạch (tPA bơm 2-4mg lần cách nhau 10 phút tối đa 20mg đối với phình mạch chưa vỡ).



- Đứt các dụng cụ can thiệp: tùy mức độ, vị trí có thể tiến hành lấy dị vật qua dụng cụ chuyên dụng hoặc ngoại khoa.



Khung giá đỡ bị xoắn không mở tối đa


- Có thể đưa vi ống thông lên rồi dùng vi ống thông tạo áp lực trên thành khung giá đỡ để giảm sức căng. Nếu không được có thể dùng bóng nong, bơm bóng trong khung giá đỡ.



Chảy máu


- Nguyên nhân: nguyên nhân thực sự hiện chưa rõ, có một số giả thuyết như làm thay đổi dòng xoáy tác động lên thành túi hoặc huyết khối trong túi phình gây tăng thể tích làm nứt thành túi phình.



- Nếu chảy máu mức độ ít không gây triệu chứng: theo dõi, điều trị nội khoa



- Nếu chảy máu gây hiệu ứng khối lớn cần phẫu thuật dẫn lưu máu tụ



Bóc tách mạch nội mạc mạch


- Dùng chống đông Heparin 24giờ duy trì APTT gấp 1,5-2 lần bình thường, sau đó thuốc chống đông theo chỉ định ý kiến chuyên khoa lâm sàng.



Máu tụ vùng bẹn


- Băng ép chỗ chọc cẩn thận, bất động chân ít nhất 8 tiếng, hoặc có thể dùng dụng cụ đóng lòng mạch



Túi phình tăng kích thước phù: Chống phù nề



Co thắt mạch


- Bơm thuốc giãn mạch chọn lọc đường động mạch: Liều theo khuyến cáo, hòa trong nước muối sinh lý bơm chậm qua ống thông.



Tai biến liên quan đến thuốc cản quang:



- Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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133. CHỤP VÀ NÚT DỊ DẠNG THÔNG ĐỘNG TĨNH MẠCH NÃO SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và nút dị dạng động tĩnh mạch não qua đường can thiệp nội mạch được thực hiện bằng cách luồn các dụng cụ trong lòng mạch tới ổ dị dạng rồi bơm chất làm tắc ổ dị dạng. Đây là phương pháp có thể điều trị triệt để hoàn toàn hoặc làm giảm nguy cơ và kích thước ổ dị dạng, từ đó có thể phối hợp với các phương pháp điều trị khác như phẫu thuật hoặc xạ phẫu.



2. CHỈ ĐỊNH


- Dị dạng thông động tĩnh mạch não vỡ hoặc có nguy cơ cao



- Nút mạch giảm kích thước ổ dị dạng



- Phối hợp điều trị với phẫu thuật hoặc xạ phẫu



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F, vi ống thông có đầu có thể tách rời



- Vi dây dẫn 0.010-0.014inch



- Ống thông dẫn đường 6F



- Bộ dây nối chữ Y.



- Vật liệu gây tắc mạch



- Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol, Phil,...)



- Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



- Bóng chẹn chuyên dụng



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



- Dụng cụ đóng đường vào mạch máu



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



- Đông máu cơ bản, công thức máu.



- Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm



- Gây mê toàn thân hoặc gây tê tại chỗ.



- Người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), tiêm thuốc tiền mê, trường hợp ngoại lệ trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



+ Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay, động mạch cảnh gốc và động mạch quay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Một số trường hợp có thể nút tắc qua đường tĩnh mạch đơn thuần hoặc phối hợp.



+ Chụp động mạch não



- Sát khuẩn và gây tê tại chỗ



- Chọc kim và đặt bộ mở đường vào động mạch



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh trong: luồn ống thông động mạch qua ống đặt lòng mạch lên động mạch cảnh trong bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 10ml, tốc độ 4ml/s, áp lực 500 PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não tư thế thẳng, nghiêng hoàn toàn và tư thế chếch 45 độ.



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh ngoài: luồn ống thông động mạch tới động mạch cảnh ngoài bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500 PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não tư thế thẳng và nghiêng hoàn toàn.



- Để chụp chọn lọc động mạch đốt sống: luồn ống thông Vertebral 4-5F, tới động mạch đốt sống (thường bên trái) bơm thuốc đối quang, với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não hố sau tư thế nghiêng hoàn toàn và tư thế thẳng với bóng chếch đầu đuôi 25 độ và tư thế chếch 45 độ.



- Có thể tiến hành chụp 3D tùy theo bệnh lý.



+ Nút dị dạng thông động tĩnh mạch



- Đặt ống thông dẫn đường 6F vào mạch mang.



- Luồn vi ống thông 1.3-1.4F vào cuống mạch nuôi tới ổ dị dạng dưới dây dẫn 0.08-0.11”



- Các phương pháp



- Nút bằng keo NBCA: Pha NBCA với Lipiodol tùy mức độ luồng thông: nếu luồng thông lớn thì pha đặc, nếu luồng thông lưu lượng thấp thì pha loãng. Bơm hỗn hợp NBCA và Lipiodol qua vi ống thông vào ổ dị dạng. Khi có trào ngược thì tiến hành rút ngay vi ống thông



- Nút bằng Ethylene vinyl alcohol: Dùng vi ống thông tách rời hoặc không đến ổ dị dạng. Bơm DMSO lấp đầy khoảng trống vi ống thông. Bơm từ từ Ethylene vinyl alcohol Khi có trào ngược thì dừng 2 phút, sau đó bơm tiếp. Nếu sử dụng vi ống thông không tách rời thì trào ngược cho phép không quá 2 cm.



- Nếu sử dụng vi ống thông tách rời thì vị trí trào ngược không quá vị trí đánh dấu ở đầu ống thông tách đứt dây.



- Nút bằng vòng xoắn kim loại: khi luồng thông trực tiếp: thả Vòng xoắn kim loại làm tắc luồng thông



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông, rút ống đặt lòng mạch ra khỏi lòng mạch, đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 8 giờ.



- Nút qua đường tĩnh mạch: khi ổ dị dạng nhỏ còn lại một tĩnh mạch dẫn lưu duy nhất. Chọc qua đường tĩnh mạch đùi hoặc tĩnh mạch cảnh trong. Luồn vi ống thông dưới trợ giúp vi dây dẫn ngược theo tĩnh mạch dẫn lưu tới ổ dị dạng. Rồi tiến hành bơm bằng N- butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol.



+ Nhận định kết quả



- Ổ dị dạng động tĩnh mạch được loại bỏ ra khỏi vòng tuần hoàn một phần hoặc toàn phần.



- Các ĐM cấp máu cho nhu mô não lành còn lưu thông bình thường, không có tắc mạch xa.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Trong khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Chảy máu do rách mạch: bơm tắc bít chỗ chảy máu.



- Huyết khối: dùng thuốc tiêu sợi huyết, dụng cụ lấy huyết khối…



- Co thắt mạch: dùng giãn mạch chọn lọc đường động mạch



- Đứt dụng cụ: dùng dụng cụ chuyên biệt lấy ra.



7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phình hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.



- Chảy máu gây khối máu tụ não: tùy mức độ xét ý kiến chuyên khoa để điều trị nội khoa hoặc phẫu thuật lấy máu tụ.



Tai biến liên quan đến thuốc cản quang:



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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134. CHỤP VÀ NÚT THÔNG ĐỘNG MẠCH CẢNH XOANG HANG SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Thông động mạch cảnh xoang hang trực tiếp là bệnh lý xuất hiện luồng thông trực tiếp động mạch cảnh trong hoặc cảnh ngoài với xoang hang. Bệnh lý này thường xuất hiện sau chấn thương. Hiện nay, phương pháp nút mạch qua đường can thiệp nội mạch được lựa chọn tuyệt đối cho bệnh lý này. Bằng cách đưa vật liệu gây bít tắc luồng thông giữa động mạch cảnh và xoang hang từ đó điều trị khỏi hoàn toàn.



2. CHỈ ĐỊNH


- Thông động mạch cảnh xoang hang



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.010-0.014inch



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bộ dây nối chữ Y.



- Vật liệu gây tắc mạch



- Bóng nút mạch chuyên dụng



- Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



- Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



- Bóng tắc mạch chuyên dụng



- Stent chuyển hướng dòng chảy, stent các loại



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



- Đông máu cơ bản, công thức máu.



- Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm



- Gây mê toàn thân hoặc gây tê tại chỗ.



- Người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), tiêm thuốc tiền mê, trường hợp ngoại lệ trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



+ Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay, động mạch cảnh gốc và động mạch quay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Can thiệp có thể thực hiện nút tắc qua đường tĩnh mạch.



+ Chụp động mạch não chẩn đoán



- Sát khuẩn và gây tê tại chỗ



- Chọc kim và đặt bộ mở đường vào động mạch



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh trong: luồn ống thông động mạch qua ống đặt lòng mạch lên động mạch cảnh trong bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 10ml, tốc độ 4ml/s, áp lực 500 PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não tư thế thẳng, nghiêng hoàn toàn và tư thế chếch 45 độ.



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh ngoài: luồn ống thông động mạch tới động mạch cảnh ngoài bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500 PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não tư thế thẳng và nghiêng hoàn toàn.



- Để chụp chọn lọc động mạch đốt sống: luồn ống thông Vertebral 4-5F, tới động mạch đốt sống (thường bên trái) bơm thuốc đối quang, với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não hố sau tư thế nghiêng hoàn toàn và tư thế thẳng với bóng chếch đầu đuôi 25 độ và tư thế chếch 45 độ.



- Có thể tiến hành chụp 3D tùy theo bệnh lý.



+ Can thiệp nút tắc luồng thông động mạch cảnh xoang hang



- Nút tắc bằng bóng



+ Đặt ống thông dẫn đường 8F vào động mạch mang



+ Gắn bóng vào vi ống thông



+ Luồn vi ống thông gắn bóng qua ống thông dẫn đường tới luồng thông động mạch cảnh xoang hang rồi tiến hành bơm bóng đến khi tắc hết luồng thông. Có thể sử dụng nhiều bóng nếu luồng thông lớn



- Nút tắc mạch mang:



+ Bơm bóng tắc tạm thời động mạch cảnh bên có luồng thông



+ Chọc động mạch đùi bên đối diện: luồn ống thông chẩn đoán tới động mạch cảnh bên đối diện và động mạch đốt sống bơm thuốc. Nếu thấy tưới máu nhu mô bên thử tắc mạch cân đối với bên lành (không chậm quá 2 giây) thì có chỉ định tắc vĩnh viễn động mạch cảnh bên có luồng thông, hoặc đánh giá tình trạng người bệnh (nếu người bệnh tỉnh). Nếu không thì phải làm cầu nối trước hoặc phải đặt khung giá đỡ phủ.



- Vật liệu nút tắc bằng bóng, vòng xoắn kim loại… Vật liệu nút tắc phải phủ kín qua lỗ thông để tránh tái thông dòng chảy ngược từ trên xuống.



- Nút tắc luồng thông bằng vòng xoắn kim loại:



+ Khi luồng thông nhỏ hoặc không có dụng cụ bóng tách rời



+ Luồn vi ống thông tới luồng thông rồi thả Vòng xoắn kim loại đến khi tắc hoàn toàn luồng thông, có thể kết hợp bóng chẹn mạch mang. Có thể đi theo đường động mạch hoặc đường tĩnh mạch.



+ Đối với thông động mạch cảnh xoang hang gián tiếp. Tiếp cận đường tĩnh mạch vào xoang, tiến hành thả coils, có thể kết hợp keo làm tắc luồng thông



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông và ống đặt lòng mạch rồi đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 8 giờ, hoặc dùng dụng cụ đóng lòng mạch.



- Nút tắc luồng thông bằng keo: Tiến hành trong một số trường hợp qua đường động mạch, tĩnh mạch, lưu ý tránh trào ngược mạch cảnh trong hoặc mạch không mong muốn.



+ Nhận định kết quả



- Luồng thông động mạch cảnh – xoang hang được bít tắc hoàn tòan, không còn giãn các tĩnh mạch xoang hang, tĩnh mạch mắt.



- Các ĐM não trước, não giữa và não sau cùng bên và bên đối diện còn lưu thông bình thường.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Trong khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Chảy máu do rách mạch: bơm tắc bít chỗ chảy máu.



- Huyết khối: dùng thuốc tiêu sợi huyết, dụng cụ lấy huyết khối…



- Co thắt mạch: dùng giãn mạch chọn lọc đường động mạch



- Vật liệu nút mạch di chuyển: dùng dụng cụ chuyên biệt lấy ra nếu có thể, hoặc ngoại khoa.



7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phình hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.



Tai biến liên quan đến thuốc cản quang:



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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135. CHỤP VÀ NÚT THÔNG ĐỘNG TĨNH MẠCH MÀNG CỨNG SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và nút thông động tĩnh mạch màng cứng dưới số hóa xóa nền (Digital Subtraction Angiography - DSA) là một kỹ thuật chẩn đoán và can thiệp hình ảnh qua đường mạch máu, được sử dụng để xác định và điều trị tổn thương thông động tĩnh mạch màng cứng - dural arteriovenous fistula (DAVF) — một loại dị dạng mạch máu trong đó tồn tại kết nối bất thường giữa hệ động mạch màng cứng và hệ tĩnh mạch dẫn lưu của não hoặc tuỷ sống. Chụp và nút thông động tĩnh mạch màng cứng bao gồm chụp bơm thuốc hiển thị mạch não và nút tắc luồng thông động tĩnh mạch màng cứng. Để làm tắc luồng thông có thể tiếp cận theo đường động mạch hoặc theo đường tĩnh mạch.



2. CHỈ ĐỊNH


- Thông động tĩnh mạch màng cứng có triệu chứng, biến chứng hoặc có nguy cơ cao.



- Theo phân loại Cognard:



+ Type I: theo dõi, hoặc ép nhẹ động mạch cảnh



+ Type II: điều trị khỏi hoặc làm giảm nguy cơ



+ Type III,IV,IV: mục đích điều trị khỏi hoàn toàn



- Điều trị các thông động tĩnh mạch màng cứng vùng xoang hang làm hết hoặc giảm triệu chứng: lồi mắt, đỏ mắt, liệt dây vận nhãn, ù tai…



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.010-0.014inch



- Ống thông dẫn đường 6F



- Bộ dây nối chữ Y.



- Vật liệu gây tắc mạch



- Bóng tắc mạch, bóng nong chuyên dụng



- Bơm bóng áp lực



- Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



- Vòng xoắn kim loại các cỡ (coil)



- Stent chuyên dụng



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm



- Gây mê toàn thân hoặc gây tê tại chỗ.



- Người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), tiêm thuốc tiền mê, trường hợp ngoại lệ trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



+ Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay, động mạch cảnh gốc và động mạch quay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Một số trường hợp có thể nút tắc qua đường tĩnh mạch. Đặt bộ mở đường vào tĩnh mạch đùi hoặc cảnh



+ Chụp động mạch não chẩn đoán



- Sát khuẩn và gây tê tại chỗ



- Chọc kim và đặt bộ mở đường vào động mạch



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh trong: luồn ống thông động mạch qua ống đặt lòng mạch lên động mạch cảnh trong bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 10ml, tốc độ 4ml/s, áp lực 500 PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não tư thế thẳng, nghiêng hoàn toàn và tư thế chếch 45 độ.



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh ngoài: luồn ống thông động mạch tới động mạch cảnh ngoài bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500 PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não tư thế thẳng và nghiêng hoàn toàn.



- Để chụp chọn lọc động mạch đốt sống: luồn ống thông Vertebral 4-5F, tới động mạch đốt sống (thường bên trái) bơm thuốc đối quang, với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não hố sau tư thế nghiêng hoàn toàn và tư thế thẳng với bóng chếch đầu đuôi 25 độ và tư thế chếch 45 độ.



- Có thể tiến hành chụp 3D tùy theo bệnh lý.



+ Can thiệp nút tắc luồng thông động tĩnh mạch màng cứng



- Nút tắc luồng thông theo đường động mạch



Đặt ống thông dẫn đường 6F vào động mạch mang



Luồn vi ống thông tới vị trí luồng thông: tiến hành bơm keo NBCA + Lipiodol hoặc dùng N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol, hoặc Vòng xoắn kim loại.



Có thể sử dụng bóng chẹn xoang tĩnh mạch để bảo tồn



- Nút tắc luồng thông qua đường tĩnh mạch



Chọc đường vào qua tĩnh mạch đùi hoặc tĩnh mạch cảnh.



Luồn vi ống thông tới tĩnh mạch vị trí có luồng thông rồi thả vòng xoắn kim loại hoặc bơm keo đến khi tắc hoàn toàn luồng thông.



- Nút tắc luồng thông bằng đặt stent: Nong đặt đặt stent qua vị trí rò trên xoang tĩnh mạch



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông và ống đặt lòng mạch rồi đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 8 giờ hoặc dùng dụng cụ đóng lòng mạch



+ Nhận định kết quả



- Luồng thông động tĩnh mạch màng cứng được bít tắc hoàn tòan, không còn giãn các tĩnh mạch xoang hang, tĩnh mạch mắt hoặc các tĩnh mạch màng cứng.



- Các ĐM não trước, não giữa và não sau cùng bên và bên đối diện còn lưu thông bình thường..



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Trong khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Chảy máu do rách mạch: bơm tắc bít chỗ chảy máu.



- Huyết khối: dùng thuốc tiêu sợi huyết, dụng cụ lấy huyết khối…



- Co thắt mạch: dùng giãn mạch chọn lọc đường động mạch



- Vật liệu nút mạch di chuyển: dùng dụng cụ chuyên biệt lấy ra nếu có thể.



7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phình hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.



Tai biến liên quan đến thuốc cản quang:



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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136. CHỤP VÀ NÚT DỊ DẠNG MẠCH TỦY SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và nút dị dạng thông động tĩnh mạch tủy qua đường can thiệp nội mạch được thực hiện bằng cách luồn các dụng cụ trong lòng mạch tới ổ dị dạng rồi bơm chất làm tắc ổ dị dạng. Ổ dị dạng thông động tĩnh mạch tủy có thể nằm trong tủy, trên bề mặt hoặc vùng màng cứng.



2. CHỈ ĐỊNH


- Dị dạng thông động tĩnh mạch tủy vỡ



- Dị dạng mạch tủy có triệu chứng hoặc có nguy cơ cao



- Nút mạch làm giảm kích thước ổ dị dạng và giảm nguy cơ



- Phối hợp điều trị với phẫu thuật



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.3-3F



- Vi dây dẫn 0.010-0.014inch



- Ống thông dẫn đường 6F



- Bộ dây nối chữ Y.



- Bóng nong (balloon ống thông) và bơm áp lực (inflator)



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs),…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm



- Gây mê toàn thân hoặc gây tê tại chỗ.



- Người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), tiêm thuốc tiền mê, trường hợp ngoại lệ trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



+ Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay, động mạch cảnh gốc và động mạch quay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



+ Chụp động mạch tủy



- Sát khuẩn và gây tê chỗ chọc



- Chọc kim và đặt ống vào lòng mạch



- Vùng tủy cổ: Luồn ống thông chọn lọc động mạch đốt sống hai bên, thân giáp nhị cổ vai rồi bơm thuốc.



- Vùng tủy lưng và chóp cùng: Luồn ống thông 4-5F tới từng động mạch liên sườn chụp bơm thuốc. Tìm động mạch Adamkiewiz, thông thường tách ngang mức đốt ngực T7-T9,tỉ lệ gặp nhiều vị trí T9 trái.



- Bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 6ml, tốc độ 2ml/s, áp lực 300 PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não tư thế thẳng, có thể chụp thêm phim nghiêng hoặc chếch khi có tổn thương.



+ Nút dị dạng thông động tĩnh mạch tủy



- Luồn vi ống thông 1.3-1.4 F vào cuống mạch nuôi tới ổ dị dạng dưới dây dẫn 0.08-0.11”



- Các phương pháp



- Nút bằng keo NBCA: Pha NBCA với Lipiodol tùy mức độ luồng thông: nếu luồng thông lớn thì pha đặc, nếu luồng thông lưu lượng thấp thì pha loãng. Bơm hỗn hợp NBCA và Lipiodol qua vi ống thông vào ổ dị dạng. Khi có trào ngược thì tiến hành rút ngay vi ống thông.



- Nút bằng Ethylene vinyl alcohol: Dùng vi ống thông tách rời hoặc không đến ổ dị dạng. Bơm DMSO lấp đầy khoảng trống vi ống thông. Bơm từ từ Ethylene vinyl alcohol. Khi có trào ngược thì dừng 2 phút, sau đó bơm tiếp. Nếu sử dụng vi ống thông không tách rời thì trào ngược cho phép không quá 2 cm. Nếu sử dụng vi ống thông tách rời thì vị trí trào ngược không quá vị trí Marker tách đứt dây.



- Nút bằng vòng xoắn kim loại: Khi luồng thông trực tiếp, thả vòng xoắn kim loại làm tắc luồng thông



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông và ống đặt lòng mạch rồi đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 8 giờ hoặc đóng động mạch đùi.



+ Nhận định kết quả



- Ổ dị dạng động tĩnh mạch được bít tắc một phần hay hoàn tòan, không còn giãn các tĩnh mạch màng cứng tủy.



- Các ĐM tủy trước, tủy sau cùng bên và bên đối diện còn lưu thông bình thường.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Trong khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí bằng cách ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Chảy máu do rách mạch: bơm tắc bít chỗ chảy máu.



- Huyết khối: Dùng thuốc tiêu sợi huyết, dụng cụ lấy huyết khối…



- Co thắt mạch: Dùng giãn mạch chọn lọc đường động mạch



- Đứt dụng cụ: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy ra.



7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.



- Chảy máu gây khối máu tụ não: tùy mức độ xét ý kiến chuyên khoa để điều trị nội khoa hoặc phẫu thuật lấy máu tụ.



Tai biến liên quan đến thuốc cản quang:



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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137. CHỤP VÀ NÚT ĐỘNG MẠCH ĐỐT SỐNG SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và nút động mạch đốt sống bao gồm chụp bơm thuốc hiển thị mạch não và can thiệp gây tắc động mạch đốt sống qua đường nội mạch.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các trường hợp bệnh lý cần làm tắc động mạch đốt sống: phình động mạch não khổng lồ hoặc hình thoi, tái thông…



- Các trường hợp chấn thương, chảy máu cấp



- Các bệnh lý xâm lấn mạch máu do khối u



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.010-0.014inch



- Ống thông dẫn đường 6F



- Bộ dây nối chữ Y.



- Bóng nong (balloon ống thông) và bơm áp lực (inflator)



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs),…



+ Chất gây xơ, tắc mạch



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Vật liệu đóng đường vào động mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



- Đông máu cơ bản, công thức máu.



- Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm



- Gây mê toàn thân hoặc gây tê tại chỗ.



- Người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), tiêm thuốc tiền mê, trường hợp ngoại lệ trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



+ Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay và động mạch quay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



+ Chụp động mạch não chẩn đoán



- Sát khuẩn và gây tê tại chỗ



- Chọc kim và đặt bộ mở đường vào động mạch



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh trong: luồn ống thông động mạch qua ống đặt lòng mạch lên động mạch cảnh trong bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 10ml, tốc độ 4ml/s, áp lực 500 PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não tư thế thẳng, nghiêng hoàn toàn và tư thế chếch 45 độ.



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh ngoài: luồn ống thông động mạch tới động mạch cảnh ngoài bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500 PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não tư thế thẳng và nghiêng hoàn toàn.



- Để chụp chọn lọc động mạch đốt sống: luồn ống thông Vertebral 4-5F, tới động mạch đốt sống (thường bên trái) bơm thuốc đối quang, với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não hố sau tư thế nghiêng hoàn toàn và tư thế thẳng với bóng chếch đầu đuôi 25 độ và tư thế chếch 45 độ.



- Có thể tiến hành chụp 3D tùy theo bệnh lý.



+ Kỹ thuật nút tắc động mạch đốt sống



- Kiểm tra trước nút mạch



- Luồn bóng kiểm tra trước nút qua ống thông có gắn bóng hoặc vi dây dẫn gẵn bóng vào động mạch đốt sống



- Chọc động mạch đùi bên đối diện. Luồn ống thông 4-5F vào động mạch đốt sống hoặc động mạch cảnh 2 bên



- Bơm căng bóng để tắc hoàn toàn động mạch mang. Bơm thuốc qua ống thông ở động mạch bên đối diện.



- Nếu thấy tưới máu nhu mô bên thử tắc mạch cân đối với bên lành (không chậm quá 2 giây) thì có chỉ định tắc vĩnh viễn động mạch cảnh bên có luồng thông. Nếu không thì phải làm cầu nối trước hoặc phải đặt khung giá đỡ phủ. Thông thường nếu 2 động mạch đốt sống cân đối lưu thông tốt thì có thể tắc động mạch đốt sống 1 bên mà không cần test nút mạch.



- Nút tắc vĩnh viễn động mạch đốt sống 1 bên



- Luồn bóng tách rời qua vi dây dẫn tới chỗ cần tắc rồi bơm căng bóng, sau đó rút dây và thả bóng thứ 2 cách 1.5-2cm.



- Có thể tiến hành nút tắc bằng Vòng xoắn kim loại.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông và ống đặt lòng mạch rồi ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 8 giờ hoặc đóng động mạch.



- Tắc động mạch đốt sống hai bên có thể thực hiện khi động mạch thông sau hai bên được cấp máu từ động mạch cảnh trong.



+ Nhận định kết quả



- Động mạch đốt sống được gây tắc hoàn toàn, không có dòng chảy trào ngược vào vị trí đã gây tắc mạch



- Các động mạch cấp máu nhu mô não bình thường không bị tắc



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Trong khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Chảy máu do rách mạch: bơm tắc bít chỗ chảy máu.



- Huyết khối: dùng thuốc tiêu sợi huyết, dụng cụ lấy huyết khối…



- Co thắt mạch: dùng giãn mạch chọn lọc đường động mạch



- Đứt dụng cụ: dùng dụng cụ chuyên biệt lấy ra.



7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phình hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí lấy dị vật, hoặc bằng ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.



- Chảy máu gây khối máu tụ não: tùy mức độ xét ý kiến chuyên khoa để điều trị nội khoa hoặc phẫu thuật lấy máu tụ.



Tai biến liên quan đến thuốc cản quang:



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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138. CHỤP VÀ NÚT MẠCH TIỀN PHẪU CÁC KHỐI U SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và nút mạch tiền phẫu dưới hướng dẫn số hóa xóa nền là một kỹ thuật can thiệp nội mạch có vai trò hỗ trợ quan trọng trong điều trị ngoại khoa các khối u tăng sinh mạch. Phương pháp này gây tắc cuống mạch nuôi u qua đường ống thông hoặc phối hợp chọc trực tiếp nhằm mục tiêu làm giảm tưới máu đến khối u trước mổ, qua đó giúp giảm nguy cơ chảy máu trong phẫu thuật, thu nhỏ kích thước khối u, rút ngắn thời gian mổ và hạn chế biến chứng sau mổ. Kỹ thuật được áp dụng cho nhiều loại khối u có tăng sinh mạch máu như: u màng não, u xương (u tế bào khổng lồ, u nguyên bào mạch máu, cột sống), u xơ mạch, u mạch,... đặc biệt khi khối u nằm ở vị trí sâu, khó tiếp cận hoặc có nguy cơ chảy máu cao khi phẫu thuật.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các khối u rất tăng sinh mạch: u màng não, u nguyên bào mạch máu, u xơ mũi họng, u cuộn cảnh, u cận hạch, u đầu và cổ, u mô đệm và u xương cột sống…



- Các khối u ác tính xâm lấn mạch máu hoặc gây chảy máu kéo dài.



- Các khối u ở các tạng hoặc các phần cơ thể tăng sinh mạch nhiều, khó khăn cho việc phẫu thuật



- Làm giảm kích thước khối u trước phẫu thuật.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc tiền mê hoặc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5 Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


- Các xét nghiệm cần thiết



- Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán tốt hơn



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm


- Thường gây tê tại chỗ, chỉ tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



+ Mở đường vào lòng mạch


- Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay, động mạch cảnh gốc và động mạch quay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác. Gần đầy những can thiệp đường động mạch quay ngày càng được sử dụng thường xuyên và rộng rãi cho thấy được hiệu quả nhất định của phương pháp này.



Thực hiện kỹ thuật


- Đường động mạch đùi: Chọc động mạch đùi, rồi đặt ống thông 6F-8F vào lòng mạch vào động mạch đùi chung. Dùng thuốc chống đông Heparin tiêm Bolus 2500UI. Sau đó duy trì bơm tiêm điện 500-700UI/giờ duy trì APTT gấp 1,5 đến 2 lần bình thường hoặc cứ mỗi tiếng tiếp theo bơm Bolus Heparin 1000UI/h.



- Đường động mạch quay:



+ Tiến hành đánh giá đường vào động mạch quay bằng nghiệm pháp ép mạch và siêu âm.



+ Chọc động mạch quay dưới dướng dẫn siêu âm, rồi đặt ống thống 5F- 6F vào lòng mạch động mạch quay.



+ Tiến hành bơm hỗn hợp 1ml Isoptin, 1ml Isosorbide, and 1ml (5000 IU) Heparin vào lòng động mạch quay.



Chụp động mạch vùng các tạng nuôi khối u: theo qui trình chụp mạch tang tương ứng



Nút mạch


- Đặt ống thông dẫn đường vào mạch mang



- Luồn vi ống thông tới mạch cấp máu khối u dưới trợ giúp vi dây dẫn



- Bơm vật liệu tắc mạch: tùy đặc điểm, vị trí tổn thương, lựa chọn các vật liệu khác nhau. Các loại vật liệu nút tạm thời (PVA, Spongel, Xốp cầm máu), các vật liệu nút vĩnh viễn (keo N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol, Vòng xoắn kim loại..)



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông và ống đặt lòng mạch rồi ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu hoặc sử dụng các dụng cụ đóng mạch máu, sau đó băng ép trong 8 giờ.



Nhận định kết quả


- Các nhánh mạch trong khối u và các cuống mạch nuôi bị nút tắc hoàn toàn, không còn tưới máu.



- Các nhánh động mạch cấp máu cho cơ quan lành lân cận không bị tắc.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Huyết khối hoặc vật liệu nút mạch di chuyển gây tắc mạch


- Điều trị bằng chống đông dùng Heparin duy trì 10-15UI/giờ trong 24 giờ đảmbảo APTT gấp 1,5-2 lần bình thường hoặc dùng thuốc tiêu sợi huyếtđường động mạch (tPA bơm 2-4mg lần cách nhau 10 phút tối đa 20mg đốivới phình mạch chưa vỡ).



- Nếu tắc mạch lớn đe doạ tính mạng người bệnh thì có thể sử dụng bộ dụng cụ lấy huyết khối.



7.2. Chảy máu


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu.



- Nếu chảy máu mức độ ít không gây triệu chứng: theo dõi, điều trị nội khoa.



- Nếu chảy máu gây hiệu ứng khối lớn cần phẫu thuật dẫn lưu máu tụ



7.3. Bóc tách mạch nội mạc mạch


- Dùng chống đông Heparin 24 giờ duy trì APTT gấp 1,5-2 lần bình thường,sau đó thuốc chống đông Aspirin theo chỉ định ý kiến chuyên khoa lâm sàng.



7.4. Dị ứng do thuốc đối quang


- Tùy mức độ phản ứng, có thể cho thuốc chống dị ứng, hoặc chống nôn, chống sốc.



7.5. Di trú, đứt vật liệu


- Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy di vật. Trường hợp không lấy được xem xét theo dõi hoặc hội chẩn chuyên khoa xét phẫu thuật.



7.6. Máu tụ vùng bẹn hoặc vùng cổ tay


- Băng ép chỗ chọc cẩn thận, bất động chân ít nhất 8 tiếng.



7.7. Co thắt mạch


- Bơm thuốc giãn mạch chọn lọc đường động mạch: bơm 2mg Nimotop hòa trong nước muối sinh lý bơm chậm qua ống thông.



7.8. Tai biến liên quan đến thuốc cản quang:



- Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”
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139. CHỤP, NONG VÀ ĐẶT STENT ĐIỀU TRỊ HẸP ĐỘNG MẠCH NGOÀI SỌ (MẠCH CẢNH, ĐỐT SỐNG) SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Hẹp động mạch cảnh và động mạch sống đoạn ngoài sọ là bệnh hay gặp ở người có tuổi, đặc biệt những người bệnh THA lâu năm hoặc đái tháo đường. Khi động mạch cảnh và đốt sống bị hẹp sẽ dẫn tới giảm lưu lượng máu tới não hoặc có nguy cơ cao hình thành hoặc di chuyển cục huyết khối gây tắc mạch não. Có hai phương pháp điều trị triệt để nhằm lập lại dòng chảy gồm điều trị bằng phẫu thuật và đặt khung giá đỡ qua can thiệp nội mạch. Tạo hình đặt khung giá đỡ vào chỗ hẹp theo đường nội mạch là một phương pháp xâm nhập tối thiểu và mang lại khẩu kính lòng mạch cho về bằng hoặc gần bằng với đường kính ban đầu, từ đó phòng chống thiếu máu não hoặc nhồi máu não do hẹp mạch gây nên.



2. CHỈ ĐỊNH


- Mức độ hẹp động mạch cảnh hoặc đốt sống



- Hẹp động mạch >50% mà có triệu chứng lâm sàng liên quan đến hẹp mạch: thiếu máu, tai biến mạch máu não cùng bên tổn thương.



- Hẹp động mạch >70% dù có triệu chứng hay không



- Các trường hợp hẹp mà không thể điều trị hoặc rất nguy hiểm nếu điều trị bằng phương pháp phẫu thuật. Các yếu tố nguy cơ cao hoặc không thể phẫu thuật gồm:



+ Các trường hợp tái hẹp sau khi đã phẫu thuật một bên



+ Tắc động mạch cảnh bên đối diện



+ Tiền sử có bóc tách mạch vùng cổ hoặc xạ trị vùng cổ



+ Tổn thương hẹp cao: Hẹp động mạch cảnh vị trí trên góc xương hàm dưới



+ Tổn thương hẹp thấp: Tổn thương ở phía dưới xương đòn



+ Suy tim ứ huyết độ III-IV theo hiệp hội tim mạch Hoa Kỳ



+ Nhồi máu cơ tim với phân số tống máu dưới 30%



+ Liệt hầu họng đối bên



+ Bệnh lý phổi nặng



+ Hẹp nhiều đoạn nối tiếp nhau



- Các trường hợp hẹp mạch cảnh và đốt sống không đáp ứng với điều trị nội khoa.



- Đặc điểm mảng xơ vữa gây hẹp: mảng xơ vữa mềm (ít vôi hóa), mảng xơ vữa gây hẹp theo chu vi lòng mạch…



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Hẹp kèm theo huyết khối



- Hội chứng Ehlers-Danlos



- Nên tránh can thiệp trên người bệnh bị nhồi máu dưới 6 tuần, ngoại trừ trường hợp thực hiện can thiệp để tái thông mạch não cấp



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



- Thận trọng liên quan đến việc phải dùng thuốc chống ngưng tập tiểu cầu sau đặt khung giá đỡ: các trường hợp dị ứng hoặc không dung nạp (vết thâm tím lan rộng) với Acetylsalicylic acid và Clopidrogel.



- Hẹp dài và có nhiều tổn thương.



- Mạch rất xoắn vặn và có các mảng xơ vữa lớn ở quai động mạch chủ



- Nhiều xơ vữa vôi hóa động mạch cảnh trong.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ ống đặt lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.010-0.014inch



- Ống thông dẫn đường 6F



- Khung giá đỡ nội mạch



- Lưới lọc (filter)



- Bóng nong và bơm áp lực



- Bộ dây nối chữ Y



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



- Vật liệu đóng đường vào động mạch



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Gây mê toàn thân hoặc gây tê tại chỗ.



- Người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), tiêm thuốc tiền mê, trường hợp ngoại lệ trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông


- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay, động mạch cảnh gốc và động mạch quay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



Chụp động mạch não


- Sát khuẩn và gây tê chỗ chọc



- Chọc kim và đặt ống vào lòng mạch



- Dùng chống đông: Heparin tiêm Bolus 2500UI



- Chụp mạch não 4 trục làm bilan toàn diện (lưu ý chỉ chụp cảnh gốc)



Can thiệp


- Đặt ống thông dẫn đường 8F vào động mạch cảnh trong dưới chỗ hẹp



- Đặt lưới lọc trên đoạn hẹp



- Luồn khung giá đỡ theo dây dẫn lưới lọc (filter)



- Bung khung giá đỡ tại chỗ hẹp (đã được lựa chọn khung giá đỡ theo độ dài và mức độ hẹp của lòng mạch (kiểm tra và tiêm atropine nếu rối loạn nhịp chậm)



- Dùng bóng nong trong khung giá đỡ nếu cần thiết. Có thể tiến hành nong trước khi đặt stent.



- Rút lưới lọc bằng vi ống thông và chụp kiểm tra trước khi kết thúc thủ thuật



- Đối với trường hợp nong đặt stent điều trị hẹp động mạch đốt sống: không cần thiết đặt lưới lọc phía trên.



Nhận định kết quả


- Khung giá đỡ nằm đúng vị trí, mở hoàn toàn.



- Lòng mạch được tái thông hoàn toàn hoặc không hoàn toàn với mức độ hẹp cho phép không quá 30%.



- Đoạn mạch trước, trong và sau đoạn tái thông lưu thông bình thường, không có dấu hiệu huyết khối hay bóc tách.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


Huyết khối di chuyển gây tắc mạch


- Dùng thuốc tiêu sợi huyết tại chỗ: tPA bơm 2-4mg lần cách nhau 10 phút tối đa 20mg



- Nếu tắc mạch lớn: dùng dụng cụ hút hoặc lấy huyết khối



Chảy máu do tăng tái tưới máu


- Thường ít gặp hơn với thể nhồi máu mạn tính so với thể cấp tính. Chính vì vậy với thể cấp tính cần chờ đợi sau nhồi máu não cấp ít nhất 10 đến 14 ngày.



- Nếu chảy máu mức độ ít không gây triệu chứng: theo dõi, điều trị nội khoa



- Nếu chảy máu gây hiệu ứng khối lớn cần phẫu thuật dẫn lưu máu tụ



Hội chứng tăng tái tưới máu


- Do hậu quả mất sự tự điều chỉnh tưới máu sau nhồi máu do hẹp mạn tính kéo dài. Biểu hiện lâm sàng gồm: đau đầu, co giật, dấu hiệu thần kinh khu trú, chảy máu nội sọ và có thể tăng lên sau vài ngày được tái thông mạch.



Các yếu tố nguy cơ gồm:


- Hẹp nặng động mạch cảnh hai bên



- Tăng huyết áp trong quá trình can thiệp



- Đề phòng tránh hội chứng tăng tưới máu



Nhận biết sớm dấu hiệu


- Kiểm soát huyết áp duy trì huyết áp tâm thu khoảng 100mmHg: dùng Labetalol và truyền liên tục Nicardipin



Bóc tách mạch


- Dùng chống đông Heparin 24h duy trì APTT gấp 1,5-2 lần bình thường, sau đó dùng chống ngưng tập tiểu cầu theo chỉ định của chuyên khoa lâm sàng.



Tái hẹp lòng mạch


- Điều trị các yếu tố nguy cơ: Dùng thuốc điều trị giảm mỡ máu và các thuốc chống oxy hóa (Vit C và E)



- Nong bóng hoặc tạo cầu nối



Nhịp chậm


- Nhịp tim dưới 50 lần/ phút (Bradycardia) và hạ huyết áp (<80mmHg)



- Thường biểu hiện thoáng qua và ít gây triệu chứng hay hậu quả



- Thường liên quan trên người bệnh >77 tuổi và có bệnh lý mạch vành kèm theo.



- Xử trí: dùng kháng giao cảm như Atropin, hoặc Glycopyrrolate trước khi nong bóng và giữ cân bằng lượng dịch ra-vào



Máu tụ bẹn


- Băng ép chỗ chọc cẩn thận, bất động chân ít nhất 8 tiếng, hoặc có thể dùng dụng cụ đóng lòng mạch



Co thắt mạch


- Bơm thuốc giãn mạch chọn lọc đường động mạch: Bơm 2mg Nimotop hòa trong nước muối sinh lý bơm chậm qua ống thông.



Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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140. CHỤP VÀ NONG HẸP ĐỘNG MẠCH NỘI SỌ SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Hẹp động mạch cảnh và động mạch sống nền đoạn nội sọ là bệnh hay gặp ở người có tuổi, đặc biệt nhưng người bệnh THA lâu năm hoặc đái tháo đường. Hậu quả hẹp mạch sẽ dẫn tới nhồi máu não do giảm lưu huyết não hoặc do tắc mạch. Hiện nay điều trị hẹp mạch nội sọ hoặc bằng cách phẫu thuật tạo cầu nối qua đoạn hẹp hoặc bằng can thiệp nội mạch dùng bóng nong và đặt khung giá đỡ. Nong đặt stent tạo hình chỗ hẹp theo đường nội mạch có thể đơn thuần hoặc phối hợp đặt stent là một phương pháp xâm nhập tối thiểu, mục đích là lấy lại khẩu kính lòng mạch cho về bằng hoặc gần bằng với đường kính ban đầu, từ đó phòng chống thiếu máu não hoặc nhồi máu não do hẹp mạch gây nên.



2. CHỈ ĐỊNH


- Hẹp mạch > 50% và có biểu hiện thiếu máu não lặp lại



- Hẹp mạch > 50% có triệu chứng dai dẳng không đáp ứng với điều trị nội khoa



- Hẹp trên 70% đường kính lòng mạch



- Có dấu hiệu rõ ràng giảm tưới máu não trên CHT tưới máu não hay SPECT



- Nhồi máu não vùng ngoại vi của mạch máu hẹp.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Phản ứng với Heparin.



- Hẹp từ đoạn ngoài sọ



- Người bệnh có thêm nguy cơ tắc mạch do tim



- Tồn tại đồng thời 2 đoạn hẹp trên 1 mạch máu



- Đột quỵ trong vòng 6 tuần kèm nhồi máu rộng



- Tắc hoàn toàn mạch máu



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



- Thận trọng liên quan đến việc phải dùng thuốc chống ngưng tập tiểu cầu sau đặt khung giá đỡ: Các trường hợp dị ứng hoặc không dung nạp (vết thâm tím lan rộng) với Acetylsalicylic acid và Clopidrogel.



- Thận trọng liên quan hình thái giải phẫu mạch làm tăng nguy cơ biến chứng như: mạch quá ngoằn ngoèo, xơ vữa rải rác lan tỏa, xơ vữa quai động mạch chủ và hẹp gốc xuất phát mạch từ quai động mạch.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Phương tiện


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ ống đặt lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.010-0.014inch



- Ống thông dẫn đường 6F



- Khung giá đỡ,



- Bóng nong nội mạch



- Bơm áp lực



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



- Vật liệu đóng đường vào động mạch



5.6. Người bệnh


- Cần được dùng thuốc chống kết tập tiểu cầu theo chỉ định chuyên khoa



- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm



- Gây mê toàn thân hoặc gây tê tại chỗ.



- Người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), tiêm thuốc tiền mê, trường hợp ngoại lệ trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay, động mạch cảnh gốc và động mạch quay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



Chụp và can thiệp mạch



- Sát khuẩn và gây tê chỗ chọc



- Chọc kim và đặt ống vào lòng mạch



- Đặt ống thông dẫn đường 6F vào động mạch cảnh trong hoặc sống nền



- Đặt vi ống thông và dây dẫn qua chỗ hẹp



- Dùng bóng nong chỗ hẹp



- Nếu hẹp nặng còn tồn tại, xem xét đặt stent qua chỗ hẹp, bung khung giá đỡ tương ứng với vị trí hẹp



Nhận định kết quả



- Khung giá đỡ nằm đúng vị trí, mở hoàn toàn.



- Lòng mạch được tái thông hoàn toàn hoặc không hoàn toàn với mức độ hẹp cho phép không quá 30%.



- Đoạn mạch trước, trong và sau đoạn tái thông lưu thông bình thường, không có dấu hiệu huyết khối hay bóc tách.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Huyết khối di chuyển gây tắc mạch



- Dùng thuốc tiêu sợi huyết tại chỗ: tPA bơm 2-4mg lần cách nhau 10 phút tối đa 20mg



- Nếu tắc mạch lớn: dùng dụng cụ hút hoặc lấy huyết khối



- Chảy máu do tăng tái tưới máu



- Thường ít gặp hơn với thể nhồi máu mạn tính so với thể cấp tính. Chính vì vậy với thể cấp tính cần chờ đợi sau nhồi máu não cấp ít nhất 10 đến 14 ngày.



- Nếu chảy máu mức độ ít không gây triệu chứng: theo dõi, điều trị nội khoa



- Nếu chảy máu gây hiệu ứng khối lớn cần phẫu thuật dẫn lưu máu tụ



- Hội chứng tăng tái tưới máu



- Do hậu quả mất sự tự điều chỉnh tưới máu sau nhồi máu do hẹp mạn tính kéo dài. Biểu hiện lâm sàng gồm: đau đầu, co giật, dấu hiệu thần kinh khu trú, chảy máu nội sọ và có thể tăng lên sau vài ngày được tái thông mạch.



+ Các yếu tố nguy cơ gồm:



- Hẹp nặng động mạch cảnh hai bên



- Tăng huyết áp trong quá trình can thiệp



- Đề phòng tránh hội chứng tăng tưới máu



- Nhận biết sớm dấu hiệu



- Kiểm soát huyết áp duy trì huyết áp tâm thu khoảng 100mmHg: dùng Labetalol và truyền liên tục Nicardipin



- Bóc tách mạch



- Dùng chống đông Heparin 24h duy trì APTT gấp 1,5-2 lần bình thường, sau đó dùng chống ngưng tập tiểu cầu theo chỉ định chuyên khoa lâm sàng.



- Tái hẹp lòng mạch



+ Điều trị các yếu tố nguy cơ:



- Hạ mỡ máu



- Nong bóng hoặc tạo cầu nối



- Máu tụ vùng bẹn



- Băng ép chỗ chọc cẩn thận, bất động chân ít nhất 8 tiếng, hoặc có thể dùng dụng cụ đóng lòng mạch



- Co thắt mạch



- Bơm thuốc giãn mạch chọn lọc đường động mạch: bơm 2mg Nimotop hòa trong nước muối sinh lý bơm chậm qua ống thông.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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141. CHỤP, NONG VÀ ĐẶT STENT ĐIỀU TRỊ HẸP ĐỘNG MẠCH NỘI SỌ SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Hẹp động mạch cảnh và động mạch sống nền đoạn nội sọ là bệnh hay gặp ở người có tuổi, đặc biệt nhưng người bệnh THA lâu năm hoặc đái tháo đường. Hậu quả hẹp mạch sẽ dẫn tới nhồi máu não do giảm lưu huyết não hoặc do tắc mạch. Hiện nay điều trị hẹp mạch nội sọ hoặc bằng cách phẫu thuật tạo cầu nối qua đoạn hẹp hoặc bằng can thiệp nội mạch dùng bóng nong và đặt Khung giá đỡ. Đặt khung giá đỡ và tạo hình chỗ hẹp theo đường nội mạch là một phương pháp xâm nhập tối thiểu, mục đích là lấy lại khẩu kính lòng mạch cho về bằng hoặc gần bằng với đường kính ban đầu, từ đó phòng chống thiếu máu não hoặc nhồi máu não do hẹp mạch gây nên.



2. CHỈ ĐỊNH


- Hẹp mạch > 50% và có biểu hiện thiếu mãu não lặp lại



- Hẹp mạch > 50% có triệu chứng dai dẳng không đáp ứng với điều trị nội khoa



- Hẹp trên 70% đường kính lòng mạch



- Có dấu hiệu rõ ràng giảm tưới máu não trên CHT tưới máu não hay SPECT



- Nhồi máu não vùng ngoại vi của mạch máu hẹp.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Phản ứng với Heparin.



- Hẹp từ đoạn ngoài sọ



- Người bệnh có thêm nguy cơ tắc mạch do tim



- Tồn tại đồng thời 2 đoạn hẹp trên 1 mạch máu



- Đột quỵ trong vòng 6 tuần kèm nhồi máu rộng



- Tắc hoàn toàn mạch máu



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



- Thận trọng liên quan đến việc phải dùng thuốc chống ngưng tập tiểu cầu sau đặt khung giá đỡ: Các trường hợp dị ứng hoặc không dung nạp (vết thâm tím lan rộng) với Aspirin và Clopidrogel.



- Thận trọng liên quan hình thái giải phẫu mạch làm tăng nguy cơ biến chứng như: mạch quá ngoằn ngoèo, xơ vữa rải rác lan tỏa, xơ vữa quai động mạch chủ và hẹp gốc xuất phát mạch từ quai động mạch.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Phương tiện


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ ống đặt lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.010-0.014inch



- Ống thông dẫn đường 6F



- Khung giá đỡ,



- Bóng nong nội mạch



- Bơm áp lực



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



- Vật liệu đóng đường vào động mạch



5.6. Người bệnh


- Cần được dùng thuốc chống kết tập tiểu cầu theo chỉ định chuyên khoa



- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm



- Gây mê toàn thân hoặc gây tê tại chỗ.



- Người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), tiêm thuốc tiền mê, trường hợp ngoại lệ trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông có thể là: từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay, động mạch cảnh gốc và động mạch quay.



- Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



Chụp và can thiệp mạch



- Sát khuẩn và gây tê chỗ chọc



- Chọc kim và đặt ống vào lòng mạch



- Đặt ống thông dẫn đường 6F vào động mạch cảnh trong hoặc sống nền



- Đặt vi ống thông và dây dẫn qua chỗ hẹp



- Dùng bóng nong chỗ hẹp



- Luồn khung giá đỡ lên qua chỗ hẹp, bung khung giá đỡ tương ứng với vị trí hẹp



Nhận định kết quả



- Khung giá đỡ nằm đúng vị trí, mở hoàn toàn.



- Lòng mạch được tái thông hoàn toàn hoặc không hoàn toàn với mức độ hẹp cho phép không quá 30%.



- Đoạn mạch trước, trong và sau đoạn tái thông lưu thông bình thường, không có dấu hiệu huyết khối hay bóc tách.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Huyết khối di chuyển gây tắc mạch



- Dùng thuốc tiêu sợi huyết tại chỗ: tPA bơm 2-4mg lần cách nhau 10 phút tối đa 20mg



- Nếu tắc mạch lớn: dùng dụng cụ hút hoặc lấy huyết khối



- Chảy máu do tăng tái tưới máu



- Thường ít gặp hơn với thể nhồi máu mạn tính so với thể cấp tính. Chính vì vậy với thể cấp tính cần chờ đợi sau nhồi máu não cấp ít nhất 10 đến 14 ngày.



- Nếu chảy máu mức độ ít không gây triệu chứng: theo dõi, điều trị nội khoa



- Nếu chảy máu gây hiệu ứng khối lớn cần phẫu thuật dẫn lưu máu tụ



- Hội chứng tăng tái tưới máu



- Do hậu quả mất sự tự điều chỉnh tưới máu sau nhồi máu do hẹp mạn tính kéo dài. Biểu hiện lâm sàng gồm: đau đầu, co giật, dấu hiệu thần kinh khu trú, chảy máu nội sọ và có thể tăng lên sau vài ngày được tái thông mạch.



+ Các yếu tố nguy cơ gồm:



- Hẹp nặng động mạch cảnh hai bên



- Tăng huyết áp trong quá trình can thiệp



- Đề phòng tránh hội chứng tăng tưới máu



- Nhận biết sớm dấu hiệu



- Kiểm soát huyết áp duy trì huyết áp tâm thu khoảng 100mmHg: dùng Labetalol và truyền liên tục Nicardipin



- Bóc tách mạch



- Dùng chống đông Heparin 24h duy trì APTT gấp 1,5-2 lần bình thường, sau đó dùng chống ngưng tập tiểu cầu theo chỉ định chuyên khoa lâm sàng.



- Tái hẹp lòng mạch



+ Điều trị các yếu tố nguy cơ:



- Hạ mỡ máu



- Nong bóng hoặc tạo cầu nối



- Máu tụ vùng bẹn



- Băng ép chỗ chọc cẩn thận, bất động chân ít nhất 8 tiếng, hoặc có thể dùng dụng cụ đóng lòng mạch



- Co thắt mạch



- Bơm thuốc giãn mạch chọn lọc đường động mạch: bơm 2mg Nimotop hòa trong nước muối sinh lý bơm chậm qua ống thông.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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142. CHỤP VÀ BƠM THUỐC TIÊU SỢI HUYẾT ĐƯỜNG ĐỘNG MẠCH ĐIỀU TRỊ TẮC ĐỘNG MẠCH NÃO CẤP SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và bơm thuốc tiêu huyết khối động mạch não dưới hướng dẫn số hóa xóa nền là một phương pháp điều trị tái tưới máu não cấp cứu, được áp dụng trong các trường hợp nhồi máu não cấp do tắc động mạch, đặc biệt khi người bệnh đến viện trong cửa sổ điều trị và chưa có chống chỉ định dùng thuốc tiêu sợi huyết đường tĩnh mạch, hoặc khi điều trị tĩnh mạch thất bại. Khác với tiêu sợi huyết đường toàn thân (IV tPA), phương pháp tiêu huyết khối đường động mạch (intra-arterial thrombolysis) cho phép bơm thuốc tiêu sợi huyết trực tiếp vào vị trí huyết khối qua hệ thống ống thông dưới hướng dẫn hình ảnh DSA. Phương pháp này giúp tăng hiệu quả tái thông mạch tại chỗ, giảm liều thuốc toàn thân và nguy cơ chảy máu hệ thống.



2. CHỈ ĐỊNH


- Tắc mạch não cấp đến sớm trước 6 tiếng với tắc hệ cảnh trong và 8 tiếng với tắc hệ đốt sống thân nền tính từ khi có triệu chứng, thậm chí 12 tiếng với hệ thân nền tùy theo mức độ tổn thương lâm sàng và hình ảnh.



- Dấu hiệu thần kinh khu trú mức độ nặng (NIHSS ≥8) hoặc vùng thiếu máu rộng có nguy cơ cao.



- Trên chụp mạch có tắc mạch, nhất là trường hợp tách nhánh động mạch đường kính < 2mm.



- Tắc mạch não cấp đến sớm trước 3 tiếng, nhưng có chống chỉ định dùng tiêu sợi huyết đường tĩnh mạch. Các chống chỉ định dùng thuốc tiêu sợi huyết đường tĩnh mạch khi người bệnh đến sớm trước 3 tiếng gồm:



+ Có biểu hiện co giật từ đầu.



+ Chỉ số INR >1.7.



+ Điều trị Heparin với APTT >40 giây; hoặc đã dùng trong vòng 48 giờ.



+ Tiểu cầu <100.000 /mm3.



+ Glucose >400mg/dl or <50ml/dl.



+ Nhồi máu cơ tim, chấn thương trong 3 tháng nay.



+ Chảy máu tiêu hóa hoặc sinh dục trong 3 tuần nay.



+ Phẫu thuật lớn trong 2 tuần nay.



+ Chọc hoặc băng ép động mạch đùi trong vòng 7 ngày.



+ Đã có chảy máu nội sọ hoặc tắc động mạch não giữa trên 1/3 vùng cấp máu.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Huyết áp tâm trương cao >185mmHg hoặc tâm thu >105mmHg (nếu không đáp ứng bằng thuốc chẹn Beta (labetalol hoặc nicardipin)).



- Dấu hiệu thần kinh liệt nhẹ: NIHSS < 5.



- Có chảy máu nội sọ.



- Diện nhồi máu rộng (>1/3 diện cấp máu động mạch não giữa).



- Giảm tỷ trọng rõ trên cắt lớp vi tính.



- Không có vùng tranh tối- tranh sáng trên hình ảnh.



- Phẫu thuật lớn trong 2 tuần nay.



- Có nguyên nhân chảy máu mà chưa được điều trị triệt để: phình mạch não vỡ.



4. THẬN TRỌNG


- Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Tiền sử hen, dị ứng



- Bệnh lý gan, thận mạn



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc chống đông.



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông.



- Thuốc tiêu sợi huyết (rTPA).



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch.



- Bộ ống đặt lòng mạch 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Vi ống thông 1.5-3F.



- Vi dây dẫn 0.010-0.014 inch.



- Ống thông dẫn đường 6F, 8F.



- Bộ dây nối chữ Y.



- Bóng nong.



- Vật liệu đóng đường vào động mạch.



5.6. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.


- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Đặt đường truyền ven ngoại biên



- Có thể tiến hành gây tê và tiền mê nếu người bệnh hoàn toàn hợp tác với thầy thuốc. Trường hợp không hợp tác được thì tiến hành gây mê nội khí quản.



Kỹ thuật


- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác. Đặt bộ mở vào lòng mạch 6F.



- Dùng chống đông trong can thiệp: Tùy trường hợp



- Nếu dùng thuốc tiêu sợi huyết đường động mạch đơn thuần thì không dùng Heparin



- Nếu dùng dụng cụ lấy huyết khối đơn thuần thì dùng chống đông:



- Heparin tiêm Bolus 2500UI. Sau đó duy trì bơm tiêm điện 500-700UI/giờ duy trì APT0054 gấp 1,5 đến 2 lần bình thường hoặc cứ mỗi tiếng tiếp theo bơm Bolus Heparin 1000UI/h.



- Đặt ống thông dẫn đường 6F vào động mạch bị tắc (cảnh trong hoặc đốt sống).



Kỹ thuật bơm thuốc tiêu huyết khối


- Vi ống thông đặt sát huyết khối. Tiến hành bơm thuốc tiêu sợi huyết đoạn sau, trong và trước huyết khối, mỗi lần bơm 6mg. Sau bơm chờ 10-20 phút.



- Chụp kiểm tra nếu đã tái thông thì dừng thủ thuật.



- Nếu chưa tái thông có thể làm lại vài lần như trên. Tổng liều bơm có thể tới 45mg. Nếu đã dùng thuốc tiêu huyết khối đường tĩnh mạch thì liều dùng tổng tối đa không quá 90 mg.



- Có thể tiến hành phối hợp lấy huyết khối cơ học.



Nhận định kết quả


- Lòng mạch được tái thông hoàn toàn hoặc không hoàn toàn với mức độ hẹp cho phép không quá 30%.



- Đoạn mạch trước, trong và sau đoạn tái thông lưu thông bình thường, không có dấu hiệu huyết khối hay bóc tách.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN 


Chảy máu não


- Do biến chứng thuốc tiêu sợi huyết hoặc do hội chứng tăng tưới máu não



- Nếu chảy máu không có triệu chứng: theo dõi



- Nếu có khối máu tụ lớn đe dọa tính mạng cần mổ dẫn lưu máu tụ.



- Nhồi máu não do di chuyển huyết khối



- Nếu huyết khối nhỏ di chuyển vào nhánh xa: dùng thuốc tiêu sợi huyết đường động mạch.



Co thắt mạch


- Bơm thuốc giãn mạch chọn lọc đường động mạch: bơm 2mg Nimotop hòa trong nước muối sinh lý bơm chậm qua ống thông.



Bóc tách mạch


- Dùng chống đông Heparin 24h duy trì APTT gấp 1,5-2 lần bình thường, sau đó dùng chống đông theo ý kiến chuyên khoa lâm sàng.



Gãy, di trú dụng cụ


- Lấy dụng cụ chuyên biệt để lấy dị vật



Máu tụ vùng bẹn


- Băng ép chỗ chọc cẩn thận, bất động chân ít nhất 8 tiếng, hoặc có thể dùng dụng cụ đóng lòng mạch



Tai biến liên quan đến thuốc cản quang


- Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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143. CHỤP VÀ CAN THIỆP LẤY HUYẾT KHỐI ĐỘNG MẠCH NÃO SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và can thiệp lấy huyết khối động mạch não dưới hướng dẫn số hóa xóa nền là kỹ thuật điều trị tái tưới máu cấp cứu, đóng vai trò then chốt trong xử trí đột quỵ thiếu máu não cấp do tắc động mạch lớn. Phương pháp này được thực hiện nhằm lấy bỏ huyết khối trong các động mạch não (như động mạch não giữa, động mạch cảnh trong, động mạch đốt sống - thân nền), khôi phục tuần hoàn não và giảm tối đa tổn thương não không hồi phục. Quy trình thường được chỉ định trong "cửa sổ vàng" điều trị, thường trong vòng 6 giờ đầu, có thể mở rộng đến 24 giờ ở một số người bệnh được chọn lọc bằng hình ảnh học. DSA cho phép bác sỹ can thiệp nhìn thấy rõ dòng chảy trong các mạch máu não, xác định chính xác vị trí và mức độ tắc mạch. Sau khi xác định vị trí huyết khối, bác sỹ sẽ thực hiện các kỹ thuật tái thông như dùng dụng cụ hút huyết khối (aspiration catheter), stent lấy huyết khối (stent retriever), hoặc kết hợp cả hai kỹ thuật (Solumbra technique).



2. CHỈ ĐỊNH


- Tắc động mạch não cấp đến sớm trước 24 tiếng. Trên chụp mạch có tắc mạch lớn, trung bình. Điểm ASPECT ≥ 3. Dấu hiệu thần kinh khu trú mức độ nặng (NIHSS ≥6).



- Tắc mạch não cấp đến sớm trước 4.5 tiếng, nhưng có chống chỉ định dùng tiêu sợi huyết đường tĩnh mạch.



Các chống chỉ định dùng thuốc tiêu sợi huyết đường tĩnh mạch khi người bệnh đến sớm gồm:



+ Có biểu hiện co giật từ đầu.



+ Chỉ số INR > 1.7.



+ Điều trị Heparin với APTT > 40 giây; hoặc đã dùng trong vòng 48 giờ.



+ Tiểu cầu < 100.000 /mm3.



+ Glucose > 400mg/dl or < 50ml/dl.



+ Nhồi máu cơ tim, chấn thương trong 3 tháng nay.



+ Chảy máu tiêu hóa hoặc sinh dục trong 3 tuần nay.



+ Phẫu thuật lớn trong 2 tuần nay.



+ Chọc hoặc băng ép ĐM đùi trong vòng 7 ngày



+ Đã có chảy máu nội sọ hoặc tắc động mạch não giữa trên 1/3 vùng cấp máu.



- Có thể mở rộng cửa sổ thời gian sau 24h với các trường hợp cụ thể lâm sàng, điểm ASPECT, vùng tranh tối tranh sáng còn lớn.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Huyết áp tâm trương cao > 185mmHg hoặc tâm thu > 105mmHg (nếu không đáp ứng bằng thuốc chẹn Beta (labetalol hoặc nicardipin)).



- Dấu hiệu thần kinh liệt nhẹ: NIHSS < 5.



- Có chảy máu nội sọ.



- Giảm tỷ trọng rõ trên cắt lớp vi tính.



- Không có vùng tranh tối- tranh sáng trên hình ảnh.



- Có nguyên nhân chảy máu mà chưa được điều trị triệt để: phình mạch não vỡ.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Tiền sử hen, dị ứng.



- Bệnh lý gan, thận mạn.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc chống đông.



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông.



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch.



- Bộ ống đặt lòng mạch 5-9F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Vi ống thông 1.5-3F.



- Vi dây dẫn 0.010-0.014 inch.



- Bộ dụng cụ lấy huyết khối chuyên dụng.



- Ống thông dẫn đường 6F, 8F hoặc 9F.



- Bộ dây nối chữ Y.



- Stent lấy huyết khối.



- Ống hút huyết khối chuyên dụng.



- Vật liệu đóng đường vào động mạch.



5.6. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Gây tê tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ



- Người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Chụp mạch và can thiệp mạch



- Sát khuẩn và gây tê chỗ chọc



- Chọc kim và đặt ống vào lòng mạch



Chọc động mạch đùi, rồi đặt bộ mở 8F vào lòng mạch


- Dùng chống đông trong can thiệp: Tùy trường hợp



- Nếu dùng thuốc tiêu sợi huyết đường động mạch đơn thuần thì không dùng Heparin



- Nếu dùng dụng cụ lấy huyết khối đơn thuần thì dùng chống đông:



- Heparin tiêm Bolus 2500UI. Sau đó duy trì bơm tiêm điện 500-700UI/giờ duy trì APTT gấp 1,5 đến 2 lần bình thường hoặc cứ mỗi tiếng tiếp theo bơm Bolus Heparin 1000UI/h.



Đặt ống thông dẫn đường 6F-8 vào động mạch bị tắc (cảnh trong hoặc đốt sống). Kỹ thuật lấy huyết khối (có thể lựa chọn 1 trong 3 loại dụng cụ sau)


- Dùng bộ dụng cụ hút huyết khối: ống thông chuyên dụng hút đặt sát huyết khối tiến hành hút áp lực âm bằng máy hoặc tay trong khoảng 60 giây rồi tiến hành kéo ống hút, kèm hút áp lực âm tại các ống dẫn đường.



- Dùng khung giá đỡ loại stent lấy huyết khối: đặt ống thông dẫn đường có kèm bóng hoặc không cỡ 6-8F vào mạch mang. Luồn vi ống thông thả stent chuyên dụng đặt qua chỗ huyết khối. Luồn stent mở tại phía sau đoạn có huyết khối, chờ 2-3 phút, tiến hành bơm bóng ở đầu ống thông và tiến hành kéo stent. Chụp kiểm tra nếu đã tái thông thì dừng thủ thuật. Nếu chưa tái thông có thể làm lại 2-3 lần như trên.



- Có thể tiến hành phối hợp: hút và kéo huyết khối trong cùng 1 thì qua ống hút và stent



- Trường hợp hẹp mạch: Phối hợp nong, đặt stent mạch nội sọ hoặc ngoài sọ



Nhận định kết quả


- Lòng mạch được tái thông hoàn toàn hoặc không hoàn toàn với mức độ hẹp cho phép không quá 30%.



- Đoạn mạch trước, trong và sau đoạn tái thông lưu thông bình thường, không có dấu hiệu huyết khối hay bóc tách.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


Chảy máu não


- Do biến chứng thuốc tiêu sợi huyết hoặc do hội chứng tăng tưới máu não



- Nếu chảy máu không có triệu chứng: theo dõi



- Nếu có khối máu tụ lớn đe dọa tính mạng cần mổ dẫn lưu máu tụ.



- Nhồi máu não do di chuyển huyết khối



- Nếu huyết khối nhỏ di chuyển vào nhánh xa: dùng thuốc tiêu sợi huyết đường động mạch.



Co thắt mạch: Bơm thuốc giãn mạch chọn lọc đường động mạch: bơm 2mg Nimotop hòa trong nước muối sinh lý bơm chậm qua ống thông.



Bóc tách mạch: Dùng chống đông Heparin 24h duy trì APTT gấp 1,5-2 lần bình thường, sau đó dùng chống đông theo ý kiến chuyên khoa lâm sàng.



Gãy, di trú dụng cụ: Lấy dụng cụ chuyên biệt để lấy dị vật



Máu tụ vùng bẹn: Băng ép chỗ chọc cẩn thận, bất động chân ít nhất 8 tiếng, hoặc có thể dùng dụng cụ đóng lòng mạch



Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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144. CHỤP VÀ CAN THIỆP CÁC BỆNH LÝ HỆ TĨNH MẠCH NÃO SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Hệ tĩnh mạch não đóng vai trò quan trọng trong việc dẫn lưu máu từ nhu mô não về hệ tuần hoàn trung tâm. Chụp và can thiệp các bệnh lý hệ tĩnh mạch não dưới hướng dẫn số hóa xóa nền là kỹ thuật hình ảnh và điều trị xâm lấn tối thiểu, giúp đánh giá chi tiết hệ thống tĩnh mạch não và thực hiện các can thiệp cần thiết như trong bệnh viêm tắc xoang tĩnh mạch, hẹp xoang tĩnh mạch, rò bất thường bằng cách lấy huyết khối, nong, đặt stent, nút mạch hoặc tái thông các rò bất thường.



2. CHỈ ĐỊNH


- Nhồi máu não tĩnh mạch do tắc xoang tĩnh mạch cấp mà không đáp ứng điều trị nội khoa



- Các trường hợp hẹp xoang tĩnh mạch não có triệu chứng hay biến chứng



- Huyết khối xoang tĩnh mạch cấp gây nhồi máu mà chống chỉ định điều trị nội khoa Heparin



- Dị dạng thông động – tĩnh mạch cần can thiệp tắc ổ dị dạng qua đường tĩnh mạch



- Rò động tĩnh mạch màng cứng



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Cồn tuyệt đối, lipiodol



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống đặt lòng mạch 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.010-0.014inch



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bộ dây nối chữ Y.



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Hạt nhựa tổng hợp (PVA)



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



- Bóng nong



- Stent



- Vật liệu đóng đường vào động mạch



5.6. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Gây tê tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ. Người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông từ tĩnh mạch để tiếp cận xoang tĩnh mạch. Thường từ tĩnh mạch đùi chung, hoặc tĩnh mạch cảnh.



Chụp mạch chẩn đoán


- Sát khuẩn và gây tê chỗ chọc.



- Chọc kim và đặt ống vào lòng mạch.



- Luồn chọn lọc động mạch cảnh, đốt sống chụp thì muộn để bộc lộ hệ tĩnh mạch não.



+ Chọn lọc động mạch cảnh trong: luồn ống thông động mạch qua ống đặt lòng mạch lên động mạch cảnh trong bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 10ml, tốc độ 4ml/s, áp lực 500 PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não tư thế thẳng, nghiêng hoàn toàn và tư thế chếch 45 độ.



+ Chọn lọc động mạch cảnh ngoài: luồn ống thông động mạch tới động mạch cảnh ngoài bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500 PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não tư thế thẳng và nghiêng hoàn toàn.



+ Chọn lọc động mạch đốt sống: luồn ống thông Vertebral 4-5F, tới động mạch đốt sống (thường bên trái) bơm thuốc đối quang, với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não hố sau tư thế nghiêng hoàn toàn và tư thế thẳng với bóng chếch đầu đuôi 25 độ và tư thế chếch 45 độ.



Can thiệp nội mạch


- Đường vào qua tĩnh mạch đùi hoặc tĩnh mạch cảnh: ống vào lòng mạch 6-8F.



- Luồn ống thông dẫn đường 6-8F vào tĩnh mạch cảnh trong.



- Điều trị tiêu hoặc lấy huyết khối xoang tĩnh mạch.



- Luồn vi ống thông tới cục huyết khối: bơm thuốc tiêu sợi huyết tPA.



- Có thể kết hợp bóng nong làm lưu thông dòng chảy bên trong và tăng diện tiếp xúc huyết khối với thuốc tiêu huyết khối.



- Hoặc có thể dùng dụng cụ lấy huyết khối ra.



- Điều trị hẹp xoang tĩnh mạch.



- Luồn bộ đo áp lực xác định mức độ chênh áp đoạn trước- trong và sau hẹp.



- Nong đoạn hẹp bằng bóng.



- Đặt khung giá đỡ qua đoạn hẹp.



- Đo lại chênh áp sau đặt khung giá đỡ.



+ Nhận định kết quả



- Lòng mạch được tái thông hoàn toàn hoặc không hoàn toàn với mức độ hẹp cho phép không quá 30%.



- Đoạn mạch trước, trong và sau đoạn tái thông lưu thông bình thường, không có dấu hiệu huyết khối hay bóc tách.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


Chảy máu não


- Do biến chứng thuốc tiêu sợi huyết hoặc do hội chứng tăng tưới máu não.



- Nếu chảy máu không có triệu chứng: theo dõi.



- Nếu có khối máu tụ lớn đe dọa tính mạng cần mổ dẫn lưu máu tụ.



- Nhồi máu não do di chuyển huyết khối.



- Nếu huyết khối nhỏ di chuyển vào nhánh xa: dùng thuốc tiêu sợi huyết đường động mạch.



Co thắt mạch


- Bơm thuốc giãn mạch chọn lọc đường động mạch: bơm 2mg Nimotop hòa trong nước muối sinh lý bơm chậm qua ống thông.



Bóc tách mạch: Dùng chống đông Heparin 24h duy trì APTT gấp 1,5-2 lần bình thường, sau đó dùng chống đông theo ý kiến chuyên khoa lâm sàng.



Gãy, di trú dụng cụ: Lấy dụng cụ chuyên biệt để lấy dị vật.



Máu tụ vùng bẹn: Băng ép chỗ chọc cẩn thận, bất động chân ít nhất 8 tiếng, hoặc có thể dùng dụng cụ đóng lòng mạch. Nếu có giả phình phối hợp chuyên khoa.



Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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145. CHỤP VÀ NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ CHẢY MÁU MŨI SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chảy máu mũi (epistaxis) là một tình trạng cấp cứu thường gặp, trong đó đa số có thể được kiểm soát bằng các phương pháp nội khoa hoặc can thiệp tại chỗ như ép mũi, nhét gạc, hoặc đốt điện. Tuy nhiên, một số trường hợp chảy máu mũi nặng, tái phát hoặc không kiểm soát được bằng điều trị bảo tồn - đặc biệt do nguyên nhân mạch máu - cần can thiệp chuyên sâu để cầm máu triệt để. Chụp và nút mạch điều trị chảy máu mũi dưới hướng dẫn số hóa xóa nền là một phương pháp can thiệp nội mạch ít xâm lấn, được áp dụng hiệu quả trong các trường hợp chảy máu mũi nặng, dai dẳng hoặc đe dọa tính mạng. Phương pháp này cho phép chẩn đoán chính xác vị trí và nguồn chảy máu, thường từ hệ động mạch hàm trong (nhánh của động mạch cảnh ngoài) hoặc đôi khi từ hệ cảnh trong. Can thiệp nút chọn lọc động mạch nuôi vùng chảy máu bằng các vật liệu như hạt PVA, spongel, coil hoặc keo sinh học, giúp cầm máu hiệu quả và hạn chế tái phát.



2. CHỈ ĐỊNH


- Chảy máu mũi do dị dạng mạch: giả phình mạch, thông động tĩnh mạch…



- Chảy máu mũi tái phát: trong tăng huyết áp…



- Chảy máu do khối u vùng mũi hàm.



- Chảy máu mũi, hàm mặt do chấn thương.



- Các khối u ác tính xâm lấn mạch máu hoặc chảy máu vùng hàm mặt.



- Chấn thương hàm mặt gây chảy máu nặng.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc chống đông.



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông.



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Cồn tuyệt đối, lipiodol.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch.



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Vi ống thông 1.5-3F.



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F.



- Bóng nong (balloon ống thông).



- Bơm áp lực (inflator).



- Vật liệu gây tắc mạch.



+ Xốp sinh học (gelatin).



+ Các loại hạt nút mạch.



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...).



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils).



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent).



- Khóa ba chạc.



- Bộ dây nối chữ Y.



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch.



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Gây tê tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ. Người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông: Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



Chụp động mạch chẩn đoán


- Sát khuẩn và gây tê chỗ chọc.



- Chọc kim và đặt ống vào lòng mạch.



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh trong: luồn ống thông động mạch qua ống đặt lòng mạch lên động mạch cảnh trong bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 10ml, tốc độ 4ml/s, áp lực 500 PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não tư thế thẳng, nghiêng hoàn toàn và tư thế chếch 45 độ.



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh ngoài: luồn ống thông động mạch tới động mạch cảnh ngoài bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500 PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não tư thế thẳng và nghiêng hoàn toàn.



- Để chụp chọn lọc động mạch đốt sống: luồn ống thông Vertebral 4-5F, tới động mạch đốt sống (thường bên trái) bơm thuốc đối quang, với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não hố sau tư thế nghiêng hoàn toàn và tư thế thẳng với bóng chếch đầu đuôi 25 độ và tư thế chếch 45 độ.



- Có thể tiến hành chụp 3D tùy theo bệnh lý.



Nút mạch


- Đặt ống thông dẫn đường vào mạch mang thường vào động mạch cảnh ngoài- hàm trong



- Luồn vi ống thông tới mạch máu dị dạng hay động mạch là nguyên nhân gây chảy máu



- Bơm vật liệu tắc mạch: tùy đặc điểm, vị trí tổn thương, lựa chọn các vật liệu khác nhau. Các loại vật liệu nút tạm thời (PVA, Spongel, xốp cầm máu), các vật liệu nút vĩnh viễn (keo N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol, vòng xoắn kim loại...).



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông và ống đặt lòng mạch rồi ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 8 giờ hoặc đóng động mạch.



+ Nhận định kết quả



- Nhánh động mạch chảy máu được bít tắc hoàn toàn, không có chảy máu tiến triển.



- Các động mạch cấp máu cho cơ quan bình thường không bị tắc.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Trong khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí bằng cách ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



- Co thắt mạch: Tùy mức độ, có thể tiến hành bơm thuốc giãn mạch chọn lọc.



7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu.



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng lấy dị vật hoặc ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.



- Một số tai biến hiếm gặp khác: di chuyển vật liệu nút mạch, liệt, mù mắt, hoại tử hầu - họng, suy răng... cần hội chẩn chuyên khoa.
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146. CHỤP VÀ NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ U XƠ MŨI HỌNG SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


U xơ mũi họng (Juvenile Nasopharyngeal Angiofibroma - JNA) là một khối u lành tính nhưng có đặc tính tăng sinh mạch mạnh, thường gặp ở nam giới tuổi thiếu niên. Dù không ác tính, nhưng u có thể xâm lấn nền sọ, hốc mắt, xoang hoặc nội sọ và gây chảy máu mũi tái phát, nặng nề. Phẫu thuật là phương pháp điều trị chính, tuy nhiên do khối u có mạch máu nuôi rất phong phú nên nguy cơ chảy máu trong mổ là rất cao. Chụp và nút mạch điều trị u xơ mũi họng dưới hướng dẫn số hóa xóa nền là một bước can thiệp trước phẫu thuật quan trọng, giúp làm xác định chính xác nguồn cấp máu cho khối u, chủ yếu từ động mạch hàm trong (nhánh của động mạch cảnh ngoài), sau đó tiến hành nút chọn lọc các nhánh động mạch nuôi u bằng vật liệu như hạt PVA, gel foam hoặc keo sinh học (NBCA), nhằm giảm tưới máu trước mổ. Thời điểm nút mạch thường được thực hiện 24-72 giờ trước phẫu thuật, khi hiệu quả giảm tưới máu là tối ưu nhất mà chưa kịp tái tưới mạch.



2. CHỈ ĐỊNH


- Chảy máu mũi do khối u xơ mũi họng trong quá trình chờ phẫu thuật.



- Nút mạch tiền phẫu làm giảm chảy máu trong phẫu thuật.



- Làm giảm kích thước khối u.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc chống đông.



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông.



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Cồn tuyệt đối, lipiodol.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch.



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Vi ống thông 1.5-3F.



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F.



- Bóng nong (balloon ống thông).



- Bơm áp lực (inflator).



- Vật liệu gây tắc mạch.



+ Xốp sinh học (gelatin).



+ Các loại hạt nút mạch.



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...).



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils).



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent).



- Khóa ba chạc.



- Bộ dây nối chữ Y.



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch.



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.


- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Gây tê tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ. Người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay, động mạch cảnh. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



Chụp động mạch chẩn đoán


- Sát khuẩn và gây tê chỗ chọc.



- Chọc kim và đặt bộ mở đường vào động mạch.



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh trong: luồn ống thông động mạch qua ống đặt lòng mạch lên động mạch cảnh trong bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 10ml, tốc độ 4ml/s, áp lực 500 PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não tư thế thẳng, nghiêng hoàn toàn và tư thế chếch 45 độ.



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh ngoài: luồn ống thông động mạch tới động mạch cảnh ngoài bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500 PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não tư thế thẳng và nghiêng hoàn toàn.



- Để chụp chọn lọc động mạch đốt sống: luồn ống thông Vertebral 4-5F, tới động mạch đốt sống (thường bên trái) bơm thuốc đối quang, với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não hố sau tư thế nghiêng hoàn toàn và tư thế thẳng với bóng chếch đầu đuôi 25 độ và tư thế chếch 45 độ.



- Có thể tiến hành chụp 3D tùy theo bệnh lý.



Nút mạch


- Đặt ống thông dẫn đường vào mạch mang thường vào động mạch cảnh ngoài- hàm trong



- Luồn vi ống thông tới mạch máu dị dạng hay động mạch là nguyên nhân gây chảy máu



- Bơm vật liệu tắc mạch: tùy đặc điểm, vị trí tổn thương, lựa chọn các vật liệu khác nhau. Các loại vật liệu nút tạm thời (PVA, Spongel, Xốp cầm máu), các vật liệu nút vĩnh viễn (keo N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol, Vòng xoắn kim loại..)



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông và ống đặt lòng mạch rồi ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 8 giờ hoặc đóng động mạch.



+ Nhận định kết quả



- Khối u vòm mũi họng và các động mạch nuôi bị tắc mạch hoàn toàn



- Các động mạch cấp máu cho cơ quan bình thường không bị tắc.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Trong khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí bằng cách ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



- Co thắt mạch: Tùy mức độ, có thể tiến hành bơm thuốc giãn mạch chọn lọc.



7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng lấy dị vật, hoặc ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.



- Một số tai biến hiếm gặp khác: di chuyển vật liệu nút mạch, liệt, mù mắt, hoại tử hầu - họng, suy răng... cần hội chẩn chuyên khoa.
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147. CHỤP VÀ NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ BỆNH LÝ DỊ DẠNG MẠCH VÙNG ĐẦU MẶT CỔ VÀ HÀM MẶT SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Các bệnh lý dị dạng mạch vùng đầu mặt cổ và hàm mặt thường xuất phát từ hệ động mạch cảnh ngoài, ngoài ra có thể được cấp máu từ hệ động mạch cảnh trong và động mạch đốt sống. Điều trị thường rất phức tạp có thể kết hợp nhiều chuyên khoa. Qua đường can thiệp nội mạch hoặc chọc trực tiếp, tiến hành bơm các vật liệu làm tắc mạch tạm thời hoặc vĩnh viễn từ đó điều trị khỏi hoàn toàn hoặc làm giảm kích thước, khu trú ổ dị dạng hoặc giảm tưới máu từ đó kết hợp phẫu thuật hoặc tiêm xơ giúp điều trị triệt để hơn bệnh lý phức tạp này.



2. CHỈ ĐỊNH


- Nút mạch điều trị dị dạng mạch vùng đầu mặt cổ: thông động tĩnh mạch, dị dạng tĩnh mạch, phình mạch, giả phình mạch…



- Nút mạch làm giảm kích thước khối u.



- Nút mạch để chuẩn bị cho phẫu thuật được thuận lợi (giảm chảy máu, phẫu thuật triệt để hơn…).



- Nút mạch điều trị các tổn thương đang chảy máu để làm ngừng chảy máu: chấn thương, u xâm lấn mạch máu hoại tử gây chảy máu…



- Nút mạch điều trị bệnh lý khối u có tăng sinh mạch.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Phương tiện


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc chống đông.



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông.



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Cồn tuyệt đối.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch.



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Vi ống thông 1.5-3F.



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F.



- Bóng nong (balloon ống thông).



- Bơm áp lực (inflator).



- Vật liệu gây tắc mạch.



+ Xốp sinh học (gelatin).



+ Các loại hạt nút mạch.



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...).



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils).



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent).



- Khóa ba chạc.



- Bộ dây nối chữ Y.



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch.



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm



- Gây tê tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ. Người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%).



- Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay, động mạch cảnh. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



+ Chụp động mạch chẩn đoán.



- Sát khuẩn và gây tê chỗ chọc.



- Chọc kim và đặt bộ mở đường vào động mạch.



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh trong: luồn ống thông động mạch qua ống đặt lòng mạch lên động mạch cảnh trong bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 10ml, tốc độ 4ml/s, áp lực 500 PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não tư thế thẳng, nghiêng hoàn toàn và tư thế chếch 45 độ.



- Để chụp chọn lọc động mạch cảnh ngoài: luồn ống thông động mạch tới động mạch cảnh ngoài bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500 PSI.



Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não tư thế thẳng và nghiêng hoàn toàn.



- Để chụp chọn lọc động mạch đốt sống: luồn ống thông Vertebral 4-5F, tới động mạch đốt sống (thường bên trái) bơm thuốc đối quang, với thể tích 8ml, tốc độ 3ml/s, áp lực 500PSI. Ghi hình và chụp phim hàng loạt tập trung sọ não hố sau tư thế nghiêng hoàn toàn và tư thế thẳng với bóng chếch đầu đuôi 25 độ và tư thế chếch 45 độ.



- Có thể tiến hành chụp 3D tùy theo bệnh lý



+ Nút mạch



- Đặt ống thông dẫn đường vào mạch mang thường vào động mạch cảnh ngoài, các nhánh



- Luồn vi ống thông tới mạch máu dị dạng hay động mạch là nguyên nhân gây chảy máu



- Bơm vật liệu tắc mạch: tùy đặc điểm, vị trí tổn thương, lựa chọn các vật liệu khác nhau. Các loại vật liệu nút tạm thời (PVA, Spongel, xốp cầm máu), các vật liệu nút vĩnh viễn (keo N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol, vòng xoắn kim loại..)



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông, rút ống đặt lòng mạch ra khỏi lòng mạch, đè ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 8 giờ hoặc đóng động mạch.



+ Nhận định kết quả



- Ổ dị dạng động tĩnh mạch và các động mạch nuôi bị tắc mạch hoàn toàn hoặc bán phần, không còn tĩnh mạch dẫn lưu



- Các động mạch cấp máu cho cơ quan bình thường không bị tắc.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Trong khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí: ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



- Co thắt mạch: Tùy mức độ, có thể tiến hành bơm thuốc giãn mạch chọn lọc.



7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng lấy dị vật, hoặc ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.



- Một số tai biến hiếm gặp khác: di chuyển vật liệu nút mạch, liệt, mù mắt, hoại tử hầu - họng, suy răng... cần hội chẩn chuyên khoa.
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148. CHỤP VÀ LẤY MÁU TĨNH MẠCH TUYẾN YÊN CHỌN LỌC SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


U nhỏ tuyến yên tăng tiết nội tiết tố hướng vỏ thượng thận (ACTH) được bài tiết vào tuần hoàn cơ thể, ban đầu là qua xoang hang về xoang tĩnh mạch đá trên hoặc đá dưới để đổ vào tĩnh mạch cảnh trong. Bằng cách lấy mẫu máu ở xoang đá dưới cho phép định lượng nội tiết tố này, khi vượt quá mức bình thường từ đó để xác định nguồn gốc bệnh lý xuất phát từ u tuyến yên hay từ thùy bên nào của tuyến yên trong khi khó nhìn thấy trên các phương tiện thăm khám hình ảnh.



2. CHỈ ĐỊNH


- Nghi ngờ bệnh lý Cushing và phân biệt với hội chứng cường Cushing từ tủy vỏ thượng thận.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc chống đông.



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông.



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml.



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch.



- Bộ ống đặt lòng mạch 5-8F.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Vi ống thông 1.5-3F.



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6F.



- Bộ dây nối chữ Y.



5.6. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Tháo bỏ khuyên tai, vòng cổ, cặp tóc nếu có.



- Cần nhịn ăn, uống trước 4 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm



- Để người bệnh nằm ngửa trên bàn chụp, đặt đường truyền tĩnh mạch (thường dùng huyết thanh mặn đẳng trương 0,9%), tiêm thuốc tiền mê, trường hợp ngoại lệ trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật.



Chọn kỹ thuật sử dụng và đường vào của ống thông


- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông qua đường động mạch để chụp đánh giá xoang hang và xoang tĩnh mạch đá trên và dưới: đường vào từ động mạch đùi, động mạch nách, động mạch cánh tay, động mạch cảnh gốc và động mạch quay.Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống thông để lấy mẫu máu xoang tĩnh mạch qua tĩnh mạch đùi hai bên.



Tiến hành kỹ thuật


- Để hiển thị xoang tĩnh mạch hang và xoang tĩnh mạch đá. Luồn ông thông chọn lọc động mạch cảnh trong: luồn ống thông qua ống vào lòng mạch lên động mạch cảnh trong bơm thuốc đối quang qua máy với thể tích 10ml, tốc độ 4ml/s, áp lực 500 PSI. Ghi hình và chụp loạt phim tập trung sọ não tư thế thẳng, nghiêng hoàn toàn và lấy thì tĩnh mạch.



- Lấy máu tĩnh mạch



- Chọc tĩnh mạch đùi hai bên, luồn ống thông 4 hoặc 5F qua tĩnh mạch chủ dưới, tới tĩnh mạch cảnh trong và vào xoang đá dưới. Có thể tiến hành luồn vi ống thông chọn lọc vào xoang đá dưới.



- Tiến hành lấy mẫu máu tĩnh mạch tại các vị trí: tĩnh mạch chậu, tĩnh mạch chủ dưới, tĩnh mạch cảnh trong và xoang đá dưới. Ống máu lấy mẫu được bảo quản tuân thủ theo qui định.



- Tiêm: nội tiết tố Corticotropin-Releasing sau đó tiến hành lấy mẫu ở các thời điểm 3-5 và 10 phút.



- Kết thúc thủ thuật.



- Sau khi chụp đạt yêu cầu, rút ống thông và ống đặt lòng mạch.



- Ép bằng tay trực tiếp lên chỗ chọc kim khoảng 15 phút để cầm máu, sau đó băng ép trong 8 giờ.



+ Nhận định kết quả.



- Mẫu máu lấy được siêu chọn lọc từ các xoang tĩnh mạch hang và đá hai bên.



- Không bị tắc nhánh mạch lân cận.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Sau khi làm thủ thuật


- Do thủ thuật: rách động mạch gây chảy máu, hoặc bóc tách động mạch, xử trí bằng cách ngừng thủ thuật, đè ép bằng tay và băng lại theo dõi, nếu ngừng chảy máu thì có thể tiến hành lại sau 1-2 tuần.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



7.2. Sau khi tiến hành kỹ thuật


- Ở chỗ ống thông có thể chảy máu hoặc có máu tụ cần băng ép lại và tiếp tục nằm bất động đến khi ngừng chảy máu.



- Trường hợp nghi tắc động mạch do máu cục hay thuyên tắc do bong các mảng xơ vữa (hiếm gặp) cần có khám xét kịp thời để xử trí của bác sỹ chuyên khoa.



- Huyết khối động mạch phổi: Điều trị theo ý kiến chuyên khoa.



- Nhồi máu vùng thân não: Điều trị theo ý kiến chuyên khoa.



- Chảy máu dưới nhện do nguồn gốc tổn thương tĩnh mạch: Điều trị nội khoa



- Trường hợp xảy ra phồng hoặc thông động tĩnh mạch, đứt ống thông hoặc dây dẫn (hiếm gặp) có thể xử lí bằng lấy dị vật hoặc ngoại khoa.



- Trường hợp có biểu hiện nhiễm trùng sau làm thủ thuật cần cho kháng sinh để điều trị.
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149. TẠO HÌNH ĐỔ XI MĂNG CỘT SỐNG DƯỚI SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Xẹp đốt sống do loãng xương là bệnh lý thường gặp ở người lớn tuổi, đặc biệt ở phụ nữ sau mãn kinh. Xẹp đốt sống gây đau đớn, hạn chế vận động, ảnh hưởng nghiêm trọng đến chất lượng cuộc sống của người bệnh. Có nhiều phương pháp điều trị xẹp đốt sống: cố định ngoài, phẫu thuật, điều trị nội khoa, tạo hình đốt sống qua da. Trong đó phương pháp tạo hình đốt sống qua da cho thấy ưu thế ở các điểm: là phương pháp can thiệp tối thiểu (vết chọc kim <5mm trên da), nhanh chóng, an toàn và hiệu quả.



2. CHỈ ĐỊNH


- Gãy xẹp đốt sống gây đau có dấu hiệu phù nề thân đốt sống trên phim chụp cộng hưởng từ.



- Làm cứng dự phòng do những “đốt sống yếu” trước khi phẫu thuật.



- Làm tăng cường độ cứng cho thân đốt sống trong phẫu thuật hàn xương.



- Những người bệnh không có xẹp thân đốt sống nhưng đốt sống phù nề, tổn thương và gây đau tại chỗ tương ứng như u máu thân đốt sống, di căn cột sống…



- Xẹp đốt sống do chấn thương, do u.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Nhiễm trùng toàn thân (sepsis).



- Viêm đĩa đệm/viêm thân đốt sống đang tiến triển.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



- Nhiễm trùng tại chỗ vùng cột sống cần can thiệp hoặc tình trạng nhiễm trùng toàn thân



- Tổn thương đốt sống có chèn ép ống sống với triệu chứng của tủy hoặc rễ.



- Xẹp quá 50% chiều cao thân đốt sống.



- Xẹp đốt sống nhưng không có loãng xương.



- Xẹp đốt sống nhưng NB không đau hoặc đau rất ít cũng nên cân nhắc chỉ định bơm xi măng.



- Ngoài ra, tuy không chống chỉ định, nhưng cần thận trọng trong những trường hợp thành sau thân đốt sống bị vỡ, sẽ làm tăng cao nguy cơ thoát xi măng vào trong ống sống gây chèn ép tổ chức thần kinh.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim).



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml.



- Bơm tiêm có đầu xoáy.



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G.



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn).



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn).



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Bộ dụng cụ bơm xi măng và xi măng.



- Kim chọc cột sống 11 hoặc 13G, 2 kim cho mỗi đốt sống.



- Búa phẫu thuật.



- Kim gây tê.



- Kim sinh thiết xương (nếu cần sinh thiết trước khi bơm xi măng).



- Bóng nong và bơm bóng.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Định vị đốt sống cần đổ xi măng, vị trí chọc, hướng chọc.



- Gây tê tại chỗ bằng Lidocain 2% (2-10ml, tùy thuộc vị trí chọc kim).



Kỹ thuật


- Chọc kim vào thân đốt sống cần đổ xi măng.



- Trộn xi măng và đổ xi măng đã trộn vào Thiết bị y tế bơm.



- Bơm xi măng vào đốt sống bị xẹp qua kim dưới kiểm soát của màn tăng sáng.



Kết thúc thủ thuật


- Rút kim, băng vị trí chọc.



Nhận định kết quả


- Kết quả tốt thể hiện ở việc xi măng ngấm lan tỏa trong thân đốt sống bị xẹp, không thoát xi măng ra ngoài thân đốt sống.



- Sau thời gian chờ xi măng đông cứng hoàn toàn (4 tiếng) người bệnh có thể đứng dậy đi lại, giảm đau cột sống.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu vị trí chọc kim. Băng ép vị trí chọc.



- Tụ máu phần mềm cạnh vị trí chọc kim: theo dõi.



- Xi măng tràn vào đĩa đệm, tĩnh mạch quanh đốt sống, khoang ngoài màng cứng: xử lí theo từng trường hợp cụ thể.



- Tắc mạch phổi: xử lí theo từng trường hợp cụ thể.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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150. TIÊM PHÁ ĐÔNG KHỚP VAI SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Bệnh lý viêm khớp vai thể đông cứng gây hạn chế vận động khớp vai nặng nề, gây đau vùng vai, làm giảm năng suất lao động cũng như các động tác sinh hoạt hàng ngày. Phá đông khớp vai là phương pháp tiêm vào ổ khớp dung dịch Corticoid kèm theo thuốc gây tê tại chỗ, kết hợp với vận động thụ động và chủ động khớp vai ngay sau tiêm khớp cho thấy hiệu quả điều trị cao. Thông thường, tiêm khớp vai có thể được thực hiện bằng phương pháp tiêm khớp trực tiếp, không cần phương tiện hướng dẫn. Tuy nhiên do đặc điểm của đông cứng khớp vai là có sự hẹp và dính bao hoạt dịch tạo thành các khoang, tăng sáng truyền hình cho phép hướng dẫn chọc kim chính xác vào ổ khớp, cũng như cho phép theo dõi sự lan tỏa của thuốc trong ổ khớp nhằm đạt được kết quả tối ưu.



2. CHỈ ĐỊNH


- Viêm khớp vai.



- Viêm quanh khớp vai thể đông cứng do co thắt bao khớp.



- Chấn thương gân cơ chóp xoay vai.



- Hội chứng chèn ép mỏm cùng vai.



- Viêm gân.



- Tổn thương dây chằng và viêm bao hoạt dịch khớp vai.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Nhiễm trùng toàn thân (sepsis), tổn thương viêm nhiễm tại chỗ



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



Thận trọng trong các trường hợp:



- Viêm khớp nhiễm khuẩn (viêm khớp mủ, lao khớp).



- Khối u xương lành tính và ác tính.



- Tổn thương khớp do bệnh lý thần kinh.



- Nhiễm khuẩn ngoài da vùng tiêm khớp.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc phá đông khớp (Methylprednisolone 40mg/ml)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc khớp 20G, dài 9cm.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Gây tê tại chỗ hoặc toàn thân



Kỹ thuật


- Đặt đường truyền tĩnh mạch



- Người bệnh nằm ngửa trên bàn tăng sáng, bàn tay ngửa.



- Sát khuẩn vùng khớp



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng, trải toan vô khuẩn có lỗ lên vị trí khớp vai cần điều tị



- Chọc kim vào ổ khớp



- Bơm thuốc đối quang vào ổ khớp (khoảng 3ml) để khẳng định kim chọc vào đúng ổ khớp. Đánh giá các tổn thương phối hợp: rách mũi cơ quay, tổn thương sựn viền ổ chảo… nếu có



- Tiêm vào khớp vai hỗn dịch Lidocain 2% + Methylprednisolone 40mg/ml tỉ lệ 2/1 (thể tích tiêm có thể thay đổi tùy trường hợp cụ thể, thông thường khoảng 4-5ml).



- Trộn dung dịch nước muối sinh lí và thuốc đối quang, bơm thể tích lớn nhất có thể vào trong ổ khớp đề nong ổ khớp, theo dõi sự lan tỏa của thuốc trong ổ khớp dưới màn tăng sáng. Thể tích dung dịch bơm có thể tới 40ml. Nếu thấy dịch tràn vào túi cùng dưới cơ Delta hay bao hoạt dịch đầu dài gân cơ nhị đầu thì dừng lại



Kết thúc thủ thuật


- Rút kim, băng vị trí chọc.



NHẬN ĐỊNH KẾT QUẢ


- Kết quả tốt thể hiện ở việc thuốc đối quang i-ốt ngấm lan tỏa trong ổ khớp, bóc tách được các vị trí dính bao khớp, không tràn thuốc ra khỏi bao khớp (ngoại trừ khi có rách mũ cơ quay phối hợp)



- Tăng biên độ vận động của khớp vai so với trước khi tiến hành thủ thuật



- Giảm đau ở cả tư thế tĩnh lẫn khi vận động khớp vai thụ động và chủ động



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu vị trí chọc kim. Băng ép vị trí chọc.



- Tụ máu phần mềm cạnh vị trí chọc kim: theo dõi



- Nhiễm trùng khớp: khám chuyên khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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151. TIÊM GIẢM ĐAU CỘT SỐNG BẰNG THUỐC DƯỚI SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Đau lưng là bệnh lý thường gặp, nguyên nhân có thể liên quan tới thoát vị đĩa đệm gây chèn ép rễ hoặc viêm khớp liên mấu. Trong các phương pháp điều trị, tiêm thẩm thấu ngoài màng cứng, quanh rễ hoặc khe khớp liên mấu dưới hướng dẫn tăng sáng truyền hình hoặc cắt lớp vi tính là phương pháp có hiệu quả cao, chính xác và an toàn.



2. CHỈ ĐỊNH


- Xác định nguyên nhân gây đau đối với các nhánh thần kinh có vùng phân bố khu trú đặc hiệu cũng như các cơ chế liên quan đến sự phát sinh đau.



- Chẩn đoán phân biệt về vị trí và nguyên nhân gây ra cơn đau, chẳng hạn như người bệnh thoát vị nhiều tầng mà không rõ nguyên nhân nào gây ra triệu chứng.



- Tiên lượng kết quả từ thủ thuật huỷ thần kinh



- Giảm đau sau mổ, sau chấn thương.



- Giảm đau rễ thần kinh vùng thắt lưng hoặc đau khớp vùng chậu



- Người bệnh đau cột sống không phẫu thuật



- Vô cảm trong một số thủ thuật, phẫu thuật



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Sử dụng corticoid có bảo quản chống phân huỷ bị chống chỉ định trong thủ thuật tiêm ngoài màng cứng và dưới nhện bởi vì nó có thể gây ra cơn tai biến ngập máu và phân huỷ hệ thần kinh trung ương lâu dài.



- Nhiễm trùng toàn thân (sepsis)



- Viêm đĩa đệm/viêm thân đốt sống đang tiến triển.



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



- Người bệnh không hợp tác tuyệt đối: Không thể giữ tư thế, không chấp nhận đau hoặc không thể an thần/ an thần gây mê an toàn.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



Thận trọng trong các trường hợp



- Nhiễm khuẩn cục bộ tại vị trí tiêm, không tiến hành vô khuẩn tại chỗ trên da,



- Vị trí tiêm có tồn tại khối u



- Có tiền sử dị ứng với thuốc tê cục bộ, giảm dung lượng máu nặng, thiếu hụt các yếu tố đông máu toàn bộ, nhiễm khuẩn huyết, tăng áp lực nội sọ (tuỷ, đuôi ngựa và ngoài máng cứng)



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc tiêm khớp (Methylprednisolone 40mg/ml)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc khớp 20-23G



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Gây tê tại chỗ hoặc toàn thân



Kỹ thuật


- Đặt người bệnh lên bàn chụp. Đặt đường truyền tĩnh mạch.



- Sát khuẩn vùng chọc kim



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng, trải toan vô khuẩn có lỗ lên vị trí cần tiêm



- Chọc kim vào khoang ngoài màng cứng, lỗ tiếp hợp hay khe khớp (tùy thuộc chỉ định) dưới hướng dẫn màn tăng sáng.



- Nếu chọc vào khoang ngoài màng cứng cần hút lại, nếu hút ra dịch não tủy thì đã chọc nhầm vào khoang dưới nhện, nếu hút ra máu thì chọc nhầm vào mạch máu.



- Bơm thử 1ml thuốc đối quang để khẳng định vị trí của mũi kim.



+ Rút kim, băng vị trí chọc.



Nhận định kết quả


- Kim chọc vào đúng vị trí



- Không có biến chứng sau thủ thuật



- Hiệu quả giảm đau ngay sau khi làm thủ thuật



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu vị trí chọc kim. Băng ép vị trí chọc.



- Tụ máu phần mềm cạnh vị trí chọc kim: theo dõi



- Mất cảm giác chi dưới hoặc vùng chi phối của rễ thần kinh (hiếm, gặp ở những người bệnh quá nhạy cảm với Lidocain), thường thoáng qua và trở lại bình thường sau 1 giờ.



- Viêm màng não tủy (hiếm): khám chuyên khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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152. TIÊM GIẢM ĐAU KHỚP BẰNG THUỐC DƯỚI SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Tiêm giảm đau khớp thông thường chỉ cần chọc kim trực tiếp không cần phương tiện hướng dẫn. Tuy nhiên trong các trường hợp khó, các khớp nhỏ ở sâu cần có phương tiện hướng dẫn (DSA) để đảm bảo độ chính xác cũng như an toàn cho người bệnh, ngoài ra, dưới hướng dẫn DSA cho phép theo dõi sự lan tỏa của thuốc trong ổ khớp cũng như sự thoát thuốc ra ngoài ổ khớp (nếu có).



2. CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh khớp có tổn thương viêm màng hoạt dịch không do nhiễm khuẩn (viêm khớp dạng thấp. viêm khớp mạn tính thiếu niên, viêm khớp vảy nến…).



- Viêm túi thanh dịch, kén màng hoạt dịch (điển hình là kén khoeo chân, còn gọi là kén Baker).



- Thoái hóa khớp giai đoạn sớm.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Các tổn thương khớp do nhiễm khuẩn, nhiễm nấm hoặc chưa loại trừ được nhiễm khuẩn



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc tiêm khớp (Methylprednisolone 40mg/ml)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc khớp 20-23G



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Gây tê tại chỗ hoặc toàn thân



Kỹ thuật


- Đặt người bệnh nằm trên bàn máy chiếu



- Sát khuẩn da vùng khớp cần chọc



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng, trải toan vô khuẩn



- Định vị khe khớp cần chọc



- Chọc kim vào ổ khớp



- Bơm thử 1ml thuốc đối quang để khẳng định vị trí của mũi kim trong ổ khớp.



- Điều chỉnh mũi kim vào đúng vị trí mong muốn



- Bơm hỗn dịch thuốc theo tỉ lệ 1.5ml Methylprednisolone 40mg+1ml Lidocain 2%+ 1ml thuốc đối quang (loại thuốc giảm đau có thể được thay thế bằng dược chất khác có công dụng tương tự), thể tích tùy theo vị trí khớp cần tiêm. Theo dõi sự lan tỏa của thuốc dưới màn tăng sáng hoặc màn hình chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Rút kim, băng vị trí chọc.



Nhận định kết quả


- Đảm bảo kim bơm thuốc nằm trong ổ khớp



- Hỗn hợp thuốc ngấm lan tỏa trong ổ khớp.



- Hiệu quả giảm đau ngay sau khi tiến hành thủ thuật



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu vị trí chọc kim. Băng ép vị trí chọc.



- Tụ máu phần mềm cạnh vị trí chọc kim: theo dõi.



- Nhiễm trùng khớp: khám chuyên khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương



Điện quang - Tập 1”.
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153. TIÊU HỦY U XƯƠNG DẠNG XƯƠNG SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


U dạng xương là một u xương lành tính, thường xuất hiện ở tuổi thanh thiếu niên, gây đau nhiều đặc biệt về đêm gây ảnh hưởng tới sinh hoạt và phát triển của người bệnh. Ngoài phương pháp điều trị nội khoa hay phẫu thuật lấy bỏ tổ chức u, điều trị bằng điện quang can thiệp, là phương pháp xâm nhập tối thiểu, đã cho thấy hiệu quả điều trị cao.



2. CHỈ ĐỊNH


- Người bệnh không đáp ứng với điều trị nội khoa, đau và hạn chế vận động nhiều



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Các tổn thương khớp xương do nhiễm khuẩn, nhiễm nấm hoặc chưa loại trừ được nhiễm khuẩn



- Nhiễm trùng toàn thân (sepsis)



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc tiêm khớp (Methylprednisolone 40mg/ml)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc xương 11 hoặc 13G



- Búa phẫu thuật, máy khoan, mũi khoan xương chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Gây tê tại chỗ bằng Lidocain 2% (2-10ml, tùy thuộc vị trí can thiệp).



- Thuốc giảm đau toàn thân được sử dụng khi người bệnh đau nhiều hoặc trên các người bệnh nhạy cảm.



- Gây mê toàn thân đối với trẻ em không hợp tác được.



Kỹ thuật


- Đặt người bệnh lên bàn tăng sáng. Đặt đường truyền tĩnh mạch.



- Định vị tổn thương.



- Sát khuẩn vùng tổn thương.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng, trải toan vô khuẩn có lỗ lên vị trí cần sinh thiết.



- Gây tê tại chỗ theo từng lớp



- Chọc kim cắt xương theo đường chọc dự kiến, kiểm soát đường chọc dưới màn tăng sáng.



- Khi kim chọc vào đúng vị trí tổn thương, tiến hành cắt toàn bộ nhân của u dạng xương.



- Rút kim, lấy bệnh phẩm trong kim, cố định phóoc-môn.



- Băng vị trí chọc.



Nhận định kết quả


- Kim chọc vào đúng vị trí, lấy bỏ được nhân của u dạng xương.



- Không có biến chứng sau thủ thuật



- Hiệu quả giảm đau rõ ràng



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu vị trí chọc kim. Băng ép vị trí chọc.



- Tụ máu phần mềm cạnh vị trí chọc kim: theo dõi



- Chọc vào các cơ quan, cấu trúc nguy hiểm: xử lí theo từng trường hợp cụ thể.



- Không có hiệu quả giảm đau, xem xét điều trị lần 2, hoặc hội chẩn ngoại khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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154. TIÊU HỦY CÁC TỔN THƯƠNG XƯƠNG SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Các tổn thương u xương khu trú (lành tính hoặc ác tính) có thể gây đau nhiều, phá huỷ xương, ảnh hưởng tớ sinh hoạt và phát triển của người bệnh. Ngoài phương pháp điều trị nội khoa hay phẫu thuật lấy bỏ tổ chức u, điều trị bằng điện quang can thiệp, là phương pháp xâm nhập tối thiểu, đã cho thấy hiệu quả điều trị cao.



2. CHỈ ĐỊNH


- Người bệnh không đáp ứng với điều trị nội khoa, đau và hạn chế vận động nhiều



- Các tổn thương xương gây ảnh hưởng tới sinh hoạt, cấu trúc xương.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Các tổn thương khớp xương do nhiễm khuẩn, nhiễm nấm hoặc chưa loại trừ được nhiễm khuẩn



- Nhiễm trùng toàn thân (sepsis)



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc tiêm khớp (Methylprednisolone 40mg/ml)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc xương 11 hoặc 13G



- Búa phẫu thuật, máy khoan, mũi khoan xương chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Gây tê tại chỗ bằng Lidocain 2% (2-10ml, tùy thuộc vị trí can thiệp).



- Thuốc giảm đau toàn thân được sử dụng khi người bệnh đau nhiều hoặc trên các người bệnh nhạy cảm.



- Gây mê toàn thân đối với trẻ em không hợp tác được.



Kỹ thuật


- Đặt người bệnh lên bàn tăng sáng. Đặt đường truyền tĩnh mạch.



- Định vị tổn thương.



- Sát khuẩn vùng tổn thương.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng, trải toan vô khuẩn có lỗ lên vị trí cần sinh thiết.



- Gây tê tại chỗ theo từng lớp



- Chọc kim cắt xương theo đường chọc dự kiến, kiểm soát đường chọc dưới màn tăng sáng.



- Khi kim chọc vào đúng vị trí tổn thương, tiến hành cắt toàn bộ nhân của u dạng xương.



- Rút kim, lấy bệnh phẩm trong kim, cố định phóoc-môn.



- Băng vị trí chọc.



Nhận định kết quả


- Kim chọc vào đúng vị trí, lấy bỏ được nhân của u dạng xương.



- Không có biến chứng sau thủ thuật



- Hiệu quả giảm đau rõ ràng



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu vị trí chọc kim. Băng ép vị trí chọc.



- Tụ máu phần mềm cạnh vị trí chọc kim: theo dõi



- Chọc vào các cơ quan, cấu trúc nguy hiểm: xử lí theo từng trường hợp cụ thể.



- Không có hiệu quả giảm đau, xem xét điều trị lần 2, hoặc hội chẩn ngoại khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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155. CHỤP VÀ NÚT ĐIỀU TRỊ KHỐI U TẠNG


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và nút mạch điều trị khối u tạng là một kỹ thuật can thiệp nội mạch tối thiểu xâm lấn dưới hướng dẫn của máy chụp mạch số hóa xóa nền nhằm làm tắc các nhánh động mạch nuôi dưỡng khối u bằng vật liệu gây tắc mạch với mục tiêu điều trị hoặc hỗ trợ điều trị các khối u tạng lành tính hoặc ác tính, hoặc dẫn hóa chất đặc hiệu.



2. CHỈ ĐỊNH


- U gan nguyên phát hoặc di căn



- U thận, u phổi, u tử cung, u tụy, u vùng chậu,...



- U không thể phẫu thuật, không đáp ứng với điều trị toàn thân



- Hỗ trợ giảm kích thước khối u trước phẫu thuật hoặc ghép gan



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



- Thuốc hóa chất ung thư



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Lipiodol



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê vùng chọc động mạch. Gây tê tại chỗ hoặc tiền mê, hoặc gây mê toàn thân nếu trường hợp không hợp tác khi làm thủ thuật, hoặc trẻ nhỏ



- Rạch da.



- Chọc động mạch bằng kim luồn.



- Đưa dây dẫn và ống đặt động mạch vào động mạch đùi.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác



- Luồn ống thông vào động mạch cấp máu trực tiếp cho khối u. Dùng các chất gây tắc (lipiodol, hạt PVA, gelatin, hoặc hạt tải thuốc chứa hóa chất,…) trộn với thuốc đối quang, bơm thuốc từ từ dưới hướng dẫn hình ảnh đến khi tắc hoàn toàn vùng mạch cấp máu cho u thì dừng lại. Có thể bơm hóa chất chọn lọc khối u. Chụp kiểm tra lại.



- Rút ống thông, ống đặt động mạch, băng ép vùng chọc. Người bệnh nằm bất động khoảng 6-8 giờ sau thì có thẻ tháo băng ép.



- Sau nút mạch nên dùng kháng sinh cho người bệnh để tránh nhiễm trùng.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Hầu như không có tai biến nghiêm trọng xảy ra.



- Có thể có biến chứng giống như các chụp mạch khác: Chảy máu, máu tụ vùng chọc, nhưng rất ít xảy ra.



- Người bệnh có thể bị đau vùng bụng dưới sau vài giờ làm thủ thuật do tắc mạch, hoại tử vô khuẩn khối u.



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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156. ĐỐT SÓNG CAO TẦN (RFA) ĐIỀU TRỊ KHỐI U SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Đốt sóng cao tần (Radiofrequency Ablation - RFA) là một phương pháp điều trị xâm lấn tối thiểu, sử dụng năng lượng sóng cao tần để sinh nhiệt và phá hủy mô khối u. Đây là kỹ thuật đã được chứng minh hiệu quả và an toàn trong điều trị các khối u đặc, đặc biệt là ung thư biểu mô tế bào gan (HCC), u di căn gan, u thận, u phổi, u xương, tuyến giáp,… ở những người bệnh không còn chỉ định phẫu thuật hoặc không phù hợp với điều trị toàn thân. Tùy từng vị trí tổn thương và thói quen của bác sỹ làm can thiệp mà có thể sử dụng các phương pháp chẩn đoán hình ảnh như siêu âm, cắt lớp vi tính, cộng hưởng từ, X-quang tăng sáng truyền hình hay chụp số hóa xóa nền làm phương tiện hướng dẫn và có thể phối hợp nút mạch.



2. CHỈ ĐỊNH


- U phổi, u thận, u gan, u xơ tử cung, khối u cơ tuyến tử cung, tuyến tiền liệt, u tạng



- U xương lành tính và ác tính



- U tuyến vú



- U tuyến giáp: u lành tính có kích thước to, hoặc u tuyến giáp ác tính tái phát.



- Các khối u phần mềm, tổn thương di căn, hạch di căn ác tính



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Nhiễm trùng toàn thân (sepsis)



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



- Kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy siêu âm



- Máy đốt sóng cao tần



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 3; 5; 10ml



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Túi ni-lông vô khuẩn bọc đầu dò siêu âm



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim đốt sóng cao tần các loại.



- Kim chọc mạch, Bộ mở vào mạch máu, Bóng nong, bóng chẹn, bơm áp lực



5.6 . Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Người bệnh được giảm đau bằng phương pháp gây mê, tiền mê hoặc giảm đau toàn thân.



- Tiến hành chọc kim đốt sóng cao tần vào khối u qua da dưới hướng dẫn của siêu âm, DSA.



- Sau khi chắc chắn kim đốt sóng cao tần nằm ở trung tâm khối u, tiến hành khởi động máy đốt sóng cao tần theo protocol có sẵn. Thời gian điều trị tùy theo kích thước khối u.



- Tiến hành đốt gây tắc đường ra trong quá trình rút kim.



Nhận định kết quả


- Khối u được phá hủy hòan toàn với diện tích phá hủy rộng hơn diện tích khối u 1- 1.5cm.



- Không gây tổn thương các cơ quan lân cận.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Can thiệp các tạng trong ổ bụng:



+ Chảy máu trong ổ bụng: Theo dõi các chỉ số huyết động, có thể truyền máu và các yếu tố đông máu trong trường hợp mất máu nhiều. Nếu điều trị bảo tồn nội khoa không hiệu quả thì phải mổ để khâu cầm máu.



+ Thủng tạng rỗng: tùy theo bệnh cảnh lâm sàng để xử trí phù hợp. Theo dõi và điều trị nội khoa. Trong trường hợp không đáp ứng thì phải mổ khâu vết thủng.



- Can thiệp điều trị u phổi:



+ Tràn khí màng phổi, trung thất.



+ Tràn máu- dịch màng phổi.



+ Cần hội chẩn chuyên khoa ngoại lồng ngực



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật
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157. ĐẶT BUỒNG TRUYỀN HÓA CHẤT DƯỚI DA SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Buồng truyền hóa chất (chemoport) là dụng cụ được ứng dụng để truyền hóa chất cho các người bệnh ung thư có chỉ định với hóa trị liệu. Vị trí thường hay đặt buồng là dưới da thành ngực vào TM dưới đòn và TM chủ trên. Việc đặt buồng truyền hóa chất dưới da trước đây thường được đặt “mù”, dựa theo kinh nghiệm của người thực hiện và có nguy cơ dẫn đến các biến chứng nghiêm trọng như tràn khí màng phổi, rách ĐM dưới đòn, thông động tĩnh mạch, lạc chỗ của ống thông (ống thông). Ứng dụng chiếu trên máy xóa nền để đặt buồng truyền hóa chất sẽ nâng cao tính chính xác, an toàn và hạn chế được biến chứng cho người bệnh.



2. CHỈ ĐỊNH


- Hóa trị liệu kéo dài



- Nuôi dưỡng thay thế hoặc hỗ trợ đường tĩnh mạch kéo dài



- Sử dụng kháng sinh/thuốc kéo dài



- Lấy máu xét nghiệm thường xuyên và kéo dài



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Viêm da, hoại tử vùng thượng đòn, hạ đòn



- Huyết khối tĩnh mạch chủ trên, TM cánh tay đầu



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: cán dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Bộ dây nối chữ Y



- Khóa ba chạc



- Thước đo áp lực



- Bộ buồng truyền hoá chất



- Vật liệu nút mạch



- Vật liệu đóng đường vào lòng mạch (keo sinh học, Spongel, coil...)



- Chỉ khâu loại tiêu và không tiêu.



- Lưỡi dao phẫu thuật



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Mở đường vào TM trung tâm


- Thường chọc tĩnh mạch cảnh trong ở vị trí hố thượng đòn. Có thể chọc tĩnh mạch dưới đòn.



- Gây tê tại chỗ, rạch da



- Chọc TM dưới hướng dẫn siêu âm bằng kim 18G



- Luồn dây dẫn và ống nong 5F vào TM chủ trên dưới hướng dẫn của chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



Đặt buồng truyền dưới da thành ngực


- Gây tê tại chỗ rộng trong da và tổ chức dưới đa thành ngực, vùng dưới đòn



- Rạch da và tổ chức dưới da thành ngực, làm rộng tổ chức dưới da đủ để đặt buồng truyền.



- Đặt ống thông vào TM chủ trên



- Tạo đường hầm dưới da từ vị trí đặt cổng đến vị trí chọc TM ở hố thượng đòn phải



- Đo ống thông vừa đủ đến vị trí nối TM chủ trên và nhĩ phải dưới hướng dẫn màn huỳnh quang tăng sáng, sau đó cắt phần ống thông dư thừa.



- Luồn ống thông qua đường hầm này để tới vị trí chọc TM cảnh trong.



- Đưa ống thông vào TM chủ trên qua dây dẫn dưới hướng dẫn DSA.



Kết thúc


- Khâu da tại vị trí chọc TM dưới đòn và vị trí đặt buồng truyền



- Kiểm tra sự lưu thông của buồng truyền và ống thông



Nhận định kết quả


- Đầu trong của buồng truyền được đặt đến vị trí tĩnh mạch chủ trên đổ vào nhĩ phải. Đầu ngoài của buồng được đặt trong phần mềm dưới da thành ngực



- Dùng bơm kim tiêm cắm vào buồng truyền hút ra thấy máu



7. TAI BIẾN VÀ XỬ TRÍ


- Tràn khí màng phổi: băng ép vị trí dẫn lưu. Mở màng phổi tối thiểu và hút liên tục nếu có chỉ định.



- Tụ máu dưới da thành ngực: băng ép cầm máu.



- Đứt ống thông (ống thông): sử dụng lưới bẫy (snare) để lấy phần ống thông đứt hoặc phẫu thuật nếu kỹ thuật gắp thất bại.



- Nhiễm khuẩn dưới da thành ngực, quanh cổng và vị trí dọc TM cảnh trong: vệ sinh, kháng sinh tại chỗ và toàn thân.



- Nhiễm khuẩn huyết: hội chẩn chuyên khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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158. MỞ THÔNG DẠ DÀY QUA DA SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Mở thông dạ dày qua da dưới số hóa xóa nền (Percutaneous gastrostomy under fluoroscopic guidance) là một thủ thuật can thiệp tối thiểu nhằm đặt ống thông vào dạ dày qua da, sử dụng hệ thống chiếu xóa nền để dẫn đường và kiểm soát hình ảnh thời gian thực. Mở thông dạ dày là chỉ định rất thường gặp trong thực tiễn lâm sàng, được áp dụng cho các người bệnh có khả năng hấp thu bình thường qua đường tiêu hóa nhưng lại không thể ăn uống qua đường miệng - thực quản do nhiều nguyên nhân khác nhau.



2. CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn nuốt do bệnh lý thần kinh: bao gồm tai biến mạch não, thoái hóa não (sa sút trí tuệ Alzeimer), nhiễm độc thần kinh.



- Có khối u lớn vùng mặt và cổ, thực quản, trung thất gây cản trở đường nuốt



- Người bệnh suy kiệt: não úng thủy, chết não, bệnh tim bẩm sinh, mắc phải giai đoạn muộn.



- Rối loạn hấp thu thứ phát: viêm ruột mạn tính, viêm thực quản, ruột non sau chiếu xạ.



- Rối loạn tâm thần (không thể tự ăn uống).



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Biến thể giải phẫu đại tràng ngang nằm giữa dạ dày và thành bụng trước.



- Tiền sử phẫu thuật dạ dày: cắt dạ dày bán phần, nối dạ dày kiểu Billroth II….



- Dịch tự do ổ bụng mức độ nhiều



- Viêm, nhiễm trùng phần mềm thành bụng trước vùng mở thông



- Giãn tĩnh mạch dạ dày (gastric varices), tăng áp lực tĩnh mạch cửa



- Thẩm phân phúc mạc (lọc máu nhân tạo qua phúc mac).



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Bộ dây nối chữ Y



- Khóa ba chạc



- Chỉ khâu da loại tiêu và không tiêu



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



Làm giãn căng dạ dày


- Lắp đặt hệ thống monitoring theo dõi các thông số cơ bản như điện tâm đồ, huyết áp, độ bão hòa oxy SpO2, nhịp thở.



- Sát trùng da thành bụng sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Làm căng dạ dày: dùng bơm tiêm 50ml bơm hơi liên tục qua ống thông mũi-dạ dày.



- Làm giảm nhu động dạ dày bằng glucagon hoặc Buscopan.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Treo dạ dày vào thành bụng trước


- Gây tê tại chỗ theo lớp bằng 5-10ml Lidocaine với diện tích khoảng 2cm2 ở quanh vị trí mở thông dạ dày.



- Sử dụng kim 18G chọc xuyên thành bụng vào dạ dày. Khi đã xác định được đầu kim nằm trong lòng dạ dày, đưa nòng có chứa T-fastener vào trong kim 18G, đẩy T-fastener vào trong dạ dày bằng syring chứa nước muối sinh lý.



- Tiếp tục thực hiện treo dạ dày bằng các T-fastener tiếp theo.



Mở thông dạ dày


- Dùng dao rạch da ở vị trí trung tâm của các T-fastener đã treo dạ dày.



- Chọc xuyên qua vị trí đã rạch da vào lòng dạ dày bằng kim 18G.



- Luồn dây dẫn cứng 0.035 vào lòng dạ dày qua kim 18G.



- Rút kim 18G, rồi lần lượt đưa các ống nong qua dây dẫn cứng.



Đặt ống thông dạ dày


- Luồn ống thông vào trong lòng dạ dày qua dây dẫn cứng.



- Cố định đầu ống thông trong lòng dạ dày bằng bơm căng bóng ở đầu ống thông.



- Rút dây dẫn cứng và cố định ống thông ở bề mặt da thành bụng trước bằng khóa và các sợi chỉ của T-fastener.



- Kiểm tra vị trí và tính chất lưu thông của ống thông bằng thuốc đối quang



Kết thúc thủ thuật.


Nhận định kết quả


- Đầu trong của ống thông nằm trong lòng dạ dày, được cố định trong bằng bóng. Đầu ngoài của ống thông được cố định vào da thành bụng.



- Bơm thuốc vào lòng dạ dày qua ống thông thấy lưu thông bình thường.



7. TAI BIẾN VÀ XỬ TRÍ


- Viêm nhiễm tại vị trí mở thông: cần thường xuyên rửa bằng dung dịch trung hòa acid. Sát khuẩn và điều trị kháng sinh tại chỗ nếu có biểu hiện nhiễm trùng tại chỗ quanh chân ống thông.



- Tuột ống thông: cần phải mở thông lại



- Chảy máu dạ dày: hội chẩn chuyên khoa đánh giá tình trạng và mức độ chảy máu. Có thể chụp và nút mạch cầm máu hoặc phẫu thuật cầm máu.



- Nhiễm trùng huyết: hội chẩn chuyên khoa.



- Thủng ruột, viêm phúc mạc: hội chẩn ngoại khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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159. ĐỐT SÓNG CAO TẦN (RF) DƯỚI SỐ HÓA XÓA NỀN ĐIỀU TRỊ SUY GIÃN TĨNH MẠCH CHI DƯỚI


1. ĐẠI CƯƠNG


Trào ngược tĩnh mạch hiển lớn là một trong những yếu tố cơ bản, quan trọng trong sinh lý bệnh suy tĩnh mạch nông chi dưới nguyên phát. Mặc dù cơ chế bệnh sinh đã được hiểu biết rõ ràng nhưng trong nhiều thập kỷ, việc điều trị chủ yếu vẫn là phẫu thuật thắt (ligation) và bóc (stripping) tĩnh mạch. Tuy nhiên, tỷ lệ tái phát là khá cao, khoảng 29% sau 5 năm và 64% sau 34 năm. Hiện nay, một trong những kỹ thuật mới được áp dụng khá phổ biến trên thế giới là sử dụng sóng cao tần phát nhiệt để gây xơ hóa hệ thống tĩnh mạch hiển, cắt đứt các dòng trào ngược từ tĩnh mạch sâu ra tĩnh mạch nông. Kỹ thuật này sử dụng một sợi cáp có khả năng phát nhiệt từ sóng cao tần, đưa vào trong lòng tĩnh mạch sau đó phát nhiệt để gây xơ hóa thành mạch.



2. CHỈ ĐỊNH


- Suy tĩnh mạch chi dưới không đáp ứng với điều trị nội khoa



- Điều trị/dự phòng các biến chứng của tình trạng tăng áp lực tĩnh mạch chi dưới: chảy máu, huyết khối TM nông, loạn dưỡng - hoại tử da.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Nhiễm trùng toàn thân (sepsis)



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



- Huyết khối cấp tính TM sâu



- Thể trạng suy kiệt



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy phát sóng RF chuyên dụng



- Máy siêu âm màu có đầu dò phẳng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Giấy in kết quả



- Dung dịch sát khuẩn bề mặt Thiết bị y tế, khăn vệ sinh máy



- Dung dịch sát khuẩn tay



- Dung dịch rửa tay thường quy



- Máy vi tính



- Monitor theo dõi người bệnh



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc tiền mê hoặc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch, bộ vào lòng mạch 5-8F, ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 2-3F; vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Bộ dây phát nhiệt bằng sóng RF



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


- Các xét nghiệm cần thiết



- Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán tốt hơn



6. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



- Dùng bút vẽ lên da đường đi của tĩnh mạch, đánh dấu các điểm mở đường vào lòng mạch mà điểm kết thúc, các vị trí giãn to cần lưu ý.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm


- Thường gây tê tại chỗ, tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



+ Mở đường vào lòng mạch


- Sau khi bộc lộ, sát khuẩn toàn bộ vùng da nằm trên bản đồ tĩnh mạch tiến hành mở đường vào lòng tĩnh mạch bằng kim 21-25G.



- Có thể mở đường vào lòng mạch dưới hướng dẫn siêu âm hoặc không.



- Mở đường vào tĩnh mạch xuôi dòng (hướng đi từ ngọn chi về gốc chi).



- Đặt ống vào lòng mạch có đường kính 4-5F.



+ Chụp tĩnh mạch


- Chụp DSA hệ thống tĩnh mạch hiển lớn bằng thuốc đối quang i-ốt



- Đánh giá toàn bộ đường đi, biến thể giải phẫu của hệ thống tĩnh mạch hiển, vị trí đổ vào TM đùi



+ Tiếp cận tĩnh mạch hiển lớn


- Đưa dây phát nhiệt vào trong lòng tĩnh mạch hiển lớn qua ống vào lòng mạch.



- Dưới hướng dẫn của siêu âm, DSA, tiến hành luồn đầu dây phát nhiệt đến cách vị trí đổ của TM hiển lớn vào TM đùi khoảng 1cm thì dừng lại.



- Trong trường hợp gặp khó khăn khi đưa dây phát nhiệt đến quai tĩnh mạch hiển thì có thể sử dụng vi ống thông và dây dẫn để đi trước dưới hướng dẫn của chụp số hóa xóa nền có tiêm thuốc đối quang, sau đó đưa dây phát nhiệt theo ống thông.



+ Giảm đau quanh tĩnh mạch


- Sử dụng bơm tiêm 20-50ml dung dịch Lidocain pha loãng 0.1% với nước muối sinh lý, bơm vào tổ chức phần mềm xung quanh tĩnh mạch hiển lớn dưới hướng dẫn siêu âm.



- Có thể phối hợp pha thêm với epinephrine để tăng tác dụng co thắt mạch



- Thể tích Lidocain pha loãng 0.1% khoảng 4.5mg Lidocain/kg thể trọng.



+ Đốt nhiệt


- Sau khi đã gây tê xong tổ chức quanh tĩnh mạch, cần siêu âm kiểm tra lại vị trí dây đốt nhiệt, mức độ đồng đều của tổ chức quanh tĩnh mạch.



- Kết nối sợi dây đốt nhiệt với nguồn phát nhiệt (máy tạo RF), tiến hành đốt nhiệt TM



hiển lớn từ hạ lưu về thượng lưu (gốc chi về ngọn chi).



- Tốc độ di chuyển của đầu dây đốt nhiệt phụ thuộc vào các thông số và mức độ gây xơ hóa đoạn tĩnh mạch.



+ Kết thúc can thiệp


- Sau khi đã đốt xong toàn bộ tĩnh mạch hiển lớn, rút dây dẫn nhiệt ra khỏi bộ mở đường vào lòng mạch.



- Rút ống vào lòng mạch và băng ép đóng đường vào lòng mạch.



Kết thúc can thiệp


- Kết thúc can thiệp, tĩnh mạch hiển lớn bị xơ hóa, xẹp hoàn toàn từ vị trí mở đường vào lòng mạch đến quai TM hiển.



- TM hiển sẽ xơ hóa hoàn toàn sau 4-7 ngày. Không có xơ hóa, huyết khối của TM đùi.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Huyết khối tĩnh mạch sâu: hiếm gặp, thường do vị trí đốt quá gần tĩnh mạch đùi. Điều trị tiêu sợi huyết toàn thân hoặc tại chỗ.



- Bỏng da: thường do nhiệt đốt quá cao, gây tê quanh mạch không đều. Điều trị nội khoa và chăm sóc tại chỗ.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



TÀI LIỆU THAM KHẢO


1. Puggioni A, Kalra M, Carmo M, Mozes G, Gloviczki P. Endovenous laser therapy and radiofrequency ablation of the great saphenous vein: analysis of early efficacy and complications. Journal of vascular surgery. J Vasc Surg. 2005;42(3):488-493.



2. Quarto G, Amato B, Giani U, et al. Comparison of traditional surgery and laser treatment of incontinent great saphenous vein. Results of a meta-Analysis. Ann Ital Chir. 2016;87:61-67.



3. Chehab M, Dixit P, Antypas E, et al. Endovenous Laser Ablation of Perforating Veins: Feasibility, Safety, and Occlusion Rate Using a 1,470-nm Laser and Bare-Tip Fiber. J Vasc Interv Radiol. 2015;26(6):871-877



4. Laura K. Findelss-Venous Interventional Radiology-Thieme (2020)



5. Geschwind JF, Dake MD, editors. Abrams’ Angiography: Interventional Radiology. 3rd ed. Lippincott Williams & Wilkins; 2013.



6. Hướng dẫn qui trình kỹ thuật Bệnh viện- Bộ Y tế. Tập III, 2013.



7. Keisari Y, ed. Tumor Ablation: Effects on Systemic and Local Anti-Tumor Immunity and on Other Tumor-Microenvironment Interactions. Dordrecht: Springer; 2013.



8. Chu KF, Dupuy DE, eds. Image-Guided Cancer Therapy: A Multidisciplinary Approach. New York, NY: Springer; 2014.



160. TIÊM XƠ TĨNH MẠCH TRỰC TIẾP QUA DA SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Tiêm xơ trực tiếp qua da dưới hướng dẫn số hóa xóa nền là kỹ thuật can thiệp tối thiểu, trong đó bác sỹ sử dụng kim chọc qua da để tiếp cận tổn thương mạch máu bất thường (thường là dị dạng tĩnh mạch) và bơm chất gây xơ trực tiếp vào tổn thương nhằm làm xơ hóa và loại bỏ khối dị dạng.



2. CHỈ ĐỊNH


- Dị dạng tĩnh mạch (venous malformation) có lưu lượng dòng chảy thấp



- U mạch hỗn hợp có thành phần tĩnh mạch chiếm ưu thế



- Một số trường hợp u bạch mạch, u giàu mạch



- Dị dạng mạch máu vùng mặt, cổ, chi hoặc thân mình



- AVM phần mềm khó tiếp cận đường nội mạch, hoặc có thể kết hợp cả gây tắc trực tiếp và đường nội mạch



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Nhiễm trùng toàn thân (sepsis), tổn thương viêm nhiễm tại chỗ



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch các loại



- Thuốc gây xơ, bleomycin…



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Mở đường vào lòng mạch


- Gây tê tại chỗ.



- Dùng kim chọc có kích thước phù hợp chọc vào tổn thương.



- Có thể dưới hướng dẫn siêu âm và/hoặc DSA.



Chụp mạch đánh giá tổn thương


- Kết nối kim chọc với dây nối



- Tiến hành chụp hệ thống mạch đánh giá tình trạng huyết động của tổn thương và mạch lân cận.



Can thiệp điều trị


- Bơm một lượng nhỏ thuốc cản quang để kiểm tra đúng vị trí là đánh giá lưu thông của dị dạng.



- Bơm chất gây xơ vào khối dị dạng dưới hướng dẫn DSA, theo dõi sự lan rộng và kiểm soát chắc chẽ



Đánh giá sau can thiệp


- Sau khi bơm đủ liều, rút kim, băng ép vùng chọc kim



Nhận định kết quả


- Kêt quả thành công khi toàn bộ các ổ dị dạng bị loại bỏ ra ngoài vòng tuần hoàn, không còn tín hiệu dòng chảy.



- Các nhánh động mạch cấp máu vùng hạ lưu và tĩnh mạch dẫn lưu còn lưu thông bình thường



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Đau, phù nề nhẹ, thường gặp, điều trị triệu chứng.



- Loét da, hoại tử da (do rò chất xơ), ít gặp, chăm sóc vết thương, phẫu thuật nếu cần.



- Tổn thương thần kinh gần vùng tiêm, hiếm gặp, theo dõi, điều trị hỗ trợ.



- Nhiễm trùng tại chỗ: hiếm, điều trị kháng sinh, rạch dẫn lưu nếu cần.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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161. ĐIỀU TRỊ BƠM TẮC MẠCH TRỰC TIẾP QUA DA SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp mạch và gây tắc mạch trực tiếp qua da là phương pháp can thiệp điều trị các bệnh lý dị dạng mạch máu ở ngoại biên, có thể áp dụng riêng lẻ hoặc phối hợp với các kỹ thuật gây tắc mạch truyền thống. Phương pháp này được thực hiện bằng cách chọc kim vào vào ổ dị dạng mạch, hoặc u, sau đó chụp mạch bằng thuốc đối quang để đánh giá tình trạng huyết động của tổn thương và cuối cùng là bơm thuốc gây tắc mạch.



2. CHỈ ĐỊNH


- Dị dạng tĩnh mạch (venous malformation) có lưu lượng dòng chảy thấp



- U mạch hỗn hợp có thành phần tĩnh mạch chiếm ưu thế



- Một số trường hợp u bạch mạch, khối u giàu mạch



- Dị dạng mạch máu vùng mặt, cổ, chi hoặc thân mình



- Dị dạng phình động mạch



- AVM phần mềm khó tiếp cận đường nội mạch, hoặc có thể kết hợp cả gây tắc trực tiếp và đường nội mạch



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Nhiễm trùng toàn thân (sepsis)



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch các loại



- Dây nối



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Khóa ba chạc



- Thước đo áp lực



- Vật liệu đóng đường vào lòng mạch (keo sinh học, Spongel, coil, dù nút mạch, hạt tắc mạch...)



- Bóng nong, bóng chẹn



- Stent



- Vật liệu tắc mạch:



+ Xốp sinh học (Gelatin)



+ Hạt tắc mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Cồn tuyệt đối (Ethanol)



+ Lipiodol



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Thuốc gây xơ, bleomycin…



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Mở đường vào lòng mạch


- Gây tê tại chỗ.



- Dùng kim chọc có kích thước phù hợp chọc vào tổn thương.



- Có thể dưới hướng dẫn siêu âm và/hoặc DSA.



Chụp mạch đánh giá tổn thương


- Kết nối kim chọc với dây nối



- Tiến hành chụp hệ thống mạch đánh giá tình trạng huyết động của tổn thương và mạch lân cận.



Can thiệp điều trị


- Tùy theo đặc điểm hình thái và tính chất huyết động của tổn thương để quyết định lựa chọn vật liệu gây tắc mạch: vòng xoắn kim loại (Coil), keo sinh học (nBCA, N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol), chất gây xơ (Thromboject) hay Ethanol.



- Đưa vật liệu tắc mạch vào trong tổn thương để nút mạch.



- Trong trường hợp vật liệu tắc mạch là dung dịch lỏng (keo sinh học) mà tổn thương có lưu lượng dòng chảy lớn, có tĩnh mạch dẫn lưu thì cần kết hợp Garo tĩnh mạch phía trên tổn thương (gốc chi).



Đánh giá sau can thiệp


- Chụp mạch đánh giá sự lưu thông sau khi tái thông.



- Đóng đường vào lòng mạch, kết thúc thủ thuật.



Nhận định kết quả


- Kêt quả thành công khi toàn bộ các ổ dị dạng bị loại bỏ ra ngoài vòng tuần hoàn, không còn tín hiệu dòng chảy.



- Các nhánh động mạch cấp máu vùng hạ lưu và tĩnh mạch dẫn lưu còn lưu thông bình thường



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tùy theo vật liệu tắc mạch được lựa chọn mà có thể có những biến chứng khác nhau



- Tắc mạch ngọn chi: thường gặp do vật liệu tắc mạch là vòng xoắn kim loại, lưu lượng dòng chảy lớn, đẩy trôi vật liệu tắc mạch xuống ngọn chi. Tùy theo mức độ tắc mạch mà có chiến lược xử trí. Thường chỉ điều trị nội khoa.



- Viêm da hoại tử do thiếu máu tại chỗ: thường gặp đối với vật liệu tắc mạch là Ethanol, keo sinh học do tắc mạch tại chỗ. Điều trị nội khoa, chăm sóc tại chỗ. Hội chẩn chuyên khoa (da liễu, ngoại khoa) trong trường hợp viêm da hoại tử lan tỏa, áp xe.



- Tụ máu tại vị trí mở đường vào lòng mạch: băng ép cầm máu.



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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162. TIÊU HỦY NHÂN NHẦY ĐIỀU TRỊ THOÁT VỊ ĐĨA ĐỆM QUA DA SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Mục đích của điều trị thoát vị qua da là làm giảm thể tích nhân thoát vị bằng cách làm tiêu nhân nhày bằng nhiệt, hoặc hóa chất. Lợi ích của chiếu dưới chụp mạch số hóa xóa nền (DSA) trong hướng dẫn điều trị thoát vị đĩa đệm là cho phép thủ thuật viên theo dõi đường chọc kim qua da vào đĩa đệm một cách trực tiếp và liên tục, đảm bảo tính chính xác và an toàn của thủ thuật.



2. CHỈ ĐỊNH


- Người bệnh thoát vị đĩa đệm không đáp ứng với điều trị nội khoa và hạn chế vận động nhiều



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Nhiễm trùng toàn thân (sepsis)



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



- Các tổn thương khớp xương do nhiễm khuẩn, nhiễm nấm hoặc chưa loại trừ được nhiễm khuẩn



- Tổn thương nhiễm khuẩn trên da tại hoặc gần vị trí tiêm.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)¥



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc tiêm khớp (Methylprednisolone 40mg/ml)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc đĩa đệm 17G



- Kim phong bế 25G



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Gây tê tại chỗ bằng Lidocain 2% (2-10ml, tùy thuộc vị trí can thiệp).



- Thuốc giảm đau toàn thân được sử dụng khi người bệnh đau nhiều hoặc trên các người bệnh nhạy cảm.



- Gây mê toàn thân đối với trẻ em không hợp tác được.



Kỹ thuật


- Đặt người bệnh lên bàn tăng sáng. Đặt đường truyền tĩnh mạch.



- Định vị đĩa đệm cần điều trị dưới màn tăng sáng



- Sát khuẩn vùng tổn thương



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng, trải toan vô khuẩn có lỗ lên vị trí cần sinh thiết.



- Gây tê tại chỗ theo từng lớp



- Chọc kim qua da vài đĩa đệm theo đường chọc dự kiến, kiểm soát đường chọc dưới màn tăng sáng.



- Khi kim chọc vào đúng trung tâm nhân nhày đĩa đêm, tùy theo mục đích điều trị mà có thể bơm hóa chất, hoặt đốt nhân nhày đĩa đệm bằng sóng cao tần



- Rút kim



- Băng vị trí chọc.



Nhận định kết quả


- Kim chọc vào đúng vị trí, lấy bỏ được nhân của u dạng xương.



- Không có biến chứng sau thủ thuật



- Hiệu quả giảm đau rõ ràng



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu vị trí chọc kim. Băng ép vị trí chọc.



- Tụ máu phần mềm cạnh vị trí chọc kim: theo dõi.



- Chọc vào các cơ quan, cấu trúc nguy hiểm: xử lí theo từng trường hợp cụ thể.



- Không có hiệu quả giảm đau, xem xét điều trị lần 2, hoặc hội chẩn ngoại khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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163. DẪN LƯU ĐƯỜNG MẬT SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Dẫn lưu đường mật qua da là phương pháp đưa ống thông dẫn lưu qua da vào hệ thống đường mật dưới hướng dẫn của các phương tiện chẩn đoán hình ảnh như siêu âm và chụp mạch số hóa xóa nền (DSA). Đây vừa là phương pháp điều trị trong các trường hợp tắc mật và là bước đầu của các can thiệp phức tạp hơn như đặt stent đường mật qua da, lấy sỏi đường mật qua da, sinh thiết trong lòng đường mật hoặc đặt nguồn điều trị phóng xạ tại chỗ trong trường hợp ung thư đường mật.



2. CHỈ ĐỊNH


- Thường chỉ định trong các trường hợp tắc mật do ung thư mà can thiệp nội soi thất bại hoặc tổn thương tắc mật cao (vùng rốn gan) nên hạn chế trong can thiệp nội soi.



- Tổn thương tắc mật có tiền sử phẫu thuật tiêu hóa (chống chỉ định can thiệp nội soi).



- Tắc mật lành tính (hẹp đường mật sau mổ) mà can thiệp nội soi thất bại.



- Dẫn lưu đường mật giải áp trước can thiệp hoặc phẫu thuật (các khối u u, sỏi mật, hạch chèn ép đường mật…)



- Rò mật sau phẫu thuật



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim Chiba, angiocath chọc đường mật



- Bộ ống đặt lòng mạch



- Bộ dụng cụ nong đường hầm



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Dây dẫn cứng (stiff wire) 0.035 inch loại dài (260-300cm)



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Ống dẫn lưu có đầu hình đuôi lợn 6-14F (pigtail)



- Chỉ khâu da.



- Các vật liệu nút mạch



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ da vị trí can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Thủ thuật nên kết hợp thực hiện dưới hướng dẫn siêu âm và DSA.



- Dưới hướng dẫn của siêu âm chọc kim vào đường mật giãn. Nên chọc vào các nhánh đường mật ngoại vi để hạn chế biến chứng chảy máu.



- Trong trường hợp không có máy siêu âm có thể chụp đường mật qua da (Cholangiography) trước bằng chọc kim nhỏ vào nhánh hạ phân thùy V.



- Sau khi chọc kim vào đường mật



- Rút nòng sắt, chờ dịch mật chảy ra để chắc chắn đầu kim đã nằm trong đường mật.



- Tiến hành bơm khoảng 10-20 ml thuốc đối quang để hiển thị đường mật.



- Luồn dây dẫn vào đường mật dưới DSA



- Nên đẩy sâu dây dẫn vào hệ thống đường mật để hạn chế khả năng bật dây dẫn khi thay ống thông hoặc bộ mở đường vào



- Đưa ống thông vào đường mật qua dây dẫn.



- Sau đó thay bằng dây dẫn cứng



- Đẩy ống thông dẫn lưu vào đường mật qua Amplatzer.



- Có thể nong đường vào trước bằng bộ nong trong trường hợp đặt ống thông dẫn lưu có kích thước to (10-12 F).



- Hút dịch mật qua ống thông dẫn lưu và bơm thuốc đối quang để khẳng định chắc chắn ống thông dẫn lưu nằm trong đường mật.



- Ống dẫn lưu nằm trong đường mật ở vị trí an toàn.



- Dịch mật chảy tự nhiên qua ống dẫn lưu



- Không có tụ dịch, tụ máu dưới bao gan và trong ổ bụng.



- Khâu cố định ống thông bằng chỉ.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


a) Theo dõi trong và sau can thiệp:


- Theo dõi các chỉ số sinh tồn: đường thở, nhịp thở, huyết động (mạch, huyết áp), SpO2…



- Tình trạng dị ứng với thuốc cản quang, thuốc gây tê



- Tình trạng dịch ổ bụng trên siêu âm sau can thiệp



- Người bệnh được băng vị trí vết chọc



- Dùng kháng sinh, truyền dịch.



- Theo dõi các dấu hiệu sinh tồn



- Đánh giá cải thiện lâm sàng và xét nghiệm



- Khám lại sau 1 tháng.



b) Các tai biến có thể gặp


- Chảy máu ổ bụng: do rách nhu mô gan và bao gan tại vị trí mở đường vào tĩnh mạch cửa hoặc do tổn thương các động mạch ở thành bụng dẫn đến chảy máu vào ổ bụng. Nếu chảy máu từ động mạch ở thành ngực, động mạch gan thì có thể chụp mạch và nút mạch.



Nếu chảy máu từ nhánh tĩnh mạch cửa thì có thể theo dõi và điều trị nội khoa.



- Chảy máu đường mật: thường tự khỏi do lượng chảy máu ít. Có thể nút mạch hoặc ngoại khoa nếu chảy máu tiếp diễn.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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164. NONG ĐẶT STENT ĐƯỜNG MẬT SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Các nguyên nhân tắc mật ác tính thường gặp gồm: ung thư đầu tụy, ung thư đường mật, ung thư túi mật, tổn thương di căn vào rốn gan. Tùy thuộc vào giai đoạn phát hiện ra tổn thương, một số người bệnh không có chỉ định phẫu thuật triệt căn. Trong đó bệnh lý tắc mật thường là nguyên nhân chính gây tử vong. Để giải quyết vấn đề này, từ những năm 1970, người ta đã tiến hành các can thiệp đường mật qua da bằng cách đặt stent nhằm lập lại dòng chảy sinh lý đường mật. Đây là một can thiệp tối thiểu nhưng có hiệu quả cao, ít biến chứng, thời gian phục hồi sau can thiệp nhanh.



2. CHỈ ĐỊNH


Chụp đường mật qua da:



- Là bước đầu tiên trong các can thiệp đường mật qua da (dẫn lưu đường mật qua da, đặt stent đường mật).



- Để chẩn đoán phân biệt tổn thương tắc mật có thể điều trị bằng phẫu thuật hoặc không can thiệp được bằng phẫu thuật với các tổn thương điều trị nội khoa.



- Sau khi thất bại chụp đường mật qua đường nội soi hoặc đánh giá các biến chứng sau can thiệp đường mật qua đường nội soi.



- Đánh giá tổn thương hẹp đường mật trước mổ (tổng kê tổn thương trước mổ). Dẫn lưu và đặt stent đường mật qua da:



- Điều trị giảm vàng da tắc mật trong trường hợp điều trị qua đường nội soi thất bại hoặc không có chỉ định điều trị qua đường nội soi.



- Điều trị các biến chứng nhiễm trùng do tắc mật như viêm đường mật hoặc sốc nhiễm khuẩn.



- Điều trị giảm tắc mật trước mổ.



- Dẫn lưu mật (điều trị dự phòng) trong các trường hợp can thiệp đường mật như sinh thiết u trong lòng đường mật, đặt stent đường mật.



Đặt stent đường mật qua da:



- Điều trị các trường hợp tắc mật ác tính, hoặc lành tính mà không có khả năng phẫu thuật hoặc không phù hợp với các phương pháp điều trị khác, do tổn thương u giai đoạn muộn, tuổi già hoặc có các bệnh lý khác kèm theo (đái tháo đường, bệnh lý tim mạch...)



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Nhiễm trùng toàn thân (sepsis)



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



Thận trọng trong các trường hợp



- Tràn dịch ổ bụng mức độ nhiều, trong trường hợp này nên can thiệp đường mật qua đường nội soi. Trong trường hợp can thiệp qua đường nội soi thất bại, có thể điều trị qua da sau khi dẫn lưu hết dịch ổ bụng.



- Không có đường vào qua gan do vướng màng phổi hay các quai ruột lên qua cao. Dẫn lưu mật qua da:



- Người bệnh bị tắc mật nhiều vị trí hoặc chỉ tắc khu trú một hạ phân thùy (thường do di căn gan).



- Đặt stent đường mật qua da



- Trong trường hợp nhiễm khuẩn nặng. Những trường hợp này nên dẫn lưu đường mật trước để điều trị ổn định.



- Khi chẩn đoán hẹp đường mật ác tính chưa rõ ràng.



- Các tổn thương còn có khả năng phẫu thuật cắt hoàn toàn tổn thương.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim Chiba chọc đường mật



- Bộ ống vào lòng mạch (ống vào lòng mạch)



- Bộ dụng cụ nong đường hầm



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Dây dẫn cứng (stiff wire) 0.035 inch loại dài (260-300cm)



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Ống dẫn lưu đuôi lợn 6-14F (pigtail)



- Bóng nong đường mật



- Giá đỡ (stent) đường mật



- Chỉ khâu da.



- Các vật liệu tắc mạch



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ da vị trí can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Chụp đường mật qua da


- Kỹ thuật thực hiện trong điều kiện vô khuẩn.



- Thường sử dụng kim 16- 22 G.



- Chọc vào đường mật dưới hướng dẫn của siêu âm và chụp mạch số hóa xóa nền.



Dẫn lưu đường mật.


- Sau khi chụp đường mật để đánh giá hệ thống đường mật.



- Chọc kim vào đường mật dưới hướng dẫn của siêu âm hoặc dưới màn chiếu tia X.



- Luồn ống thông sau đó thay bằng dây dẫn.



- Đặt ống thông dẫn lưu đường mật ra ngoài (external) hoặc đưa đầu của ống thông xuống tá tràng (dẫn lưu trong-ngoài).



Đặt stent đường mật.


- Kỹ thuật giống như đặt dẫn lưu đường mật.



- Sau khi đặt được dây dẫn cứng vào hệ thống đường mật. Tiến hành nong đường vào và đặt stent đường kính 8-10 mm hoặc kích thước phù hợp qua vị trí hẹp/tắc.



- Có thể đặt ống thông dẫn lưu mật dự phòng vào hệ thống đường mật tùy thuộc trong quá trình can thiệp có chảy máu đường mật hay không.



- Ống thông dẫn lưu này sẽ được kẹp lại sau 24h. Nếu không có biến chứng gì (người bệnh không đau, không sốt) có thể rút ống thông dự phòng sau 48h.



- Ống dẫn lưu, khung giá đỡ (stent) nằm trong đường mật ở vị trí an toàn và đúng vị trí tổn thương.



- Dịch mật chảy tự nhiên qua ống dẫn lưu



- Không có tụ dịch, tụ máu dưới bao gan và trong ổ bụng.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


a) Theo dõi trong và sau can thiệp:


- Theo dõi các chỉ số sinh tồn: đường thở, nhịp thở, huyết động (mạch, huyết áp), SpO2…



- Tình trạng dị ứng với thuốc cản quang, thuốc gây tê



- Tình trạng dịch ổ bụng trên siêu âm sau can thiệp



- Người bệnh được băng vị trí vết chọc



- Dùng kháng sinh, truyền dịch.



- Theo dõi các dấu hiệu sinh tồn



- Đánh giá cải thiện lâm sàng và xét nghiệm



- Khám lại sau 1 tháng.



b) Các tai biến có thể gặp


- Chảy máu ổ bụng: do rách nhu mô gan và bao gan tại vị trí mở đường vào tĩnh mạch cửa hoặc do tổn thương các động mạch ở thành bụng dẫn đến chảy máu vào ổ bụng. Nếu chảy máu từ động mạch ở thành ngực, động mạch gan thì có thể chụp mạch và nút mạch.



Nếu chảy máu từ nhánh tĩnh mạch cửa thì có thể theo dõi và điều trị nội khoa.



- Chảy máu đường mật: thường tự khỏi do lượng chảy máu ít. Có thể nút mạch hoặc ngoại khoa nếu chảy máu tiếp diễn.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



TÀI LIỆU THAM KHẢO


1. Lam R, Muniraj T. Fully covered metal biliary stents: A review of the literature. World J Gastroenterol. 2021 Oct 14;27(38):6357-6373.



2. Conio, M., Mangiavillano, B., Caruso, A., Filiberti, R. A., Baron, T. H., De Luca, L., Signorelli, S., Crespi, M., Marini, M., Ravelli, P., Conigliaro, R., & De Ceglie, A. (2018). Covered versus uncovered self-expandable metal stent for palliation of primary malignant extrahepatic biliary strictures: a randomized multicenter study. Gastrointestinal endoscopy, 88(2), 283-291.e3.



3. Mathew A. Mauro, Kieran P.J. Murphy, Kenneth R. Thomson, Anthony C. Venbrux, Christoph L. Zollikkofer. Image-Guided Intervention. Saunders Elsevier. 2013.



4. John A. Kaufman, Michael J. Lee, "Vascular and Interventional Radiology: The Requisites E-Book", Elsevier Health Sciences, 2013



5. Peter Mueller, Andreas Adam, "Interventional Oncology: A Practical Guide for the Interventional Radiologist", Springer, 2012



6. Hướng dẫn qui trình kỹ thuật Bệnh viện- Bộ Y tế. Tập III, 2013.



7. Ferrucci Jr, Joseph T., Peter R. Mueller, and William P. Harbin. Percutaneous transhepatic biliary drainage: technique, results, and applications. Radiology 135.1 (1980): 1-13.



165. DẪN LƯU ÁP XE Ở NGỰC DƯỚI CHIẾU SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Áp xe ngực là bệnh lý ngoại khoa thường gặp. Ổ tụ mủ khu trú có thể ở thành ngực, màng phổi, nhu mô phổi, trung thất.



Chẩn đoán áp xe ngực hiện nay không còn phức tạp do sự phổ biến về các thăm khám hình ảnh như siêu âm, chụp CLVT-đặc biệt chụp CLVT đa dãy. Trước đây, điều trị áp xe thường là phẫu thuật mở, làm sạch và dẫn lưu dịch. Hiện nay, áp xe ở ngực có thể được điều trị bằng phương pháp dẫn lưu qua da dưới hướng dẫn của Siêu âm, chụp cắt lớp vi tính, X-quang tăng sáng hoặc chụp số hóa xóa nền (DSA).



2. CHỈ ĐỊNH


- Tất cả các ổ áp xe thuộc thành ngực, màng phổi, nhu mô phổi, trung thất.



- Những trường hợp chống chỉ định phẫu thuật liên quan đến bệnh lý khác.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



- Không có đường tiếp cận an toàn



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy siêu âm 2D và siêu âm Doppler.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, tấm chắn tia.



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc tiền mê hoặc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất, nước muối sinh lý



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 10; 20ml



- Kim tiêm 18-20G



- Găng tay, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ khay quả đậu, kẹp phẫu thuật.



- Bông, gạc phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim Chiba



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Dây dẫn cứng (stiff wire) 0.035 inch loại dài (260-300cm)



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Ống dẫn lưu đuôi lợn 6-12F (pigtail)



- Chi khâu da.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


- Các xét nghiệm cần thiết



- Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán tốt hơn



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Đánh giá ổ áp xe trước can thiệp: vị trí, kích thước, ranh giới, tính chất dịch.



- Xác định đường vào và tư thế của người bệnh.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm


- Thường gây tê tại chỗ, chỉ tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



+ Bộc lộ đường vào:


- Sát khuẩn rộng vị trí chọc kim.



- Gây tê tại chỗ.



- Rách da vết nhỏ bằng lưỡi dao phẫu thuật.



- Thường sử dụng máy siêu âm để chọn đường vào thuận lợi.



+ Tiếp cận ổ áp xe:


- Chọc kim dẫn đường qua vị trí rạch da, dưới hướng dẫn của siêu âm vào trong ổ áp xe.



- Bơm thuốc đối quang vào ổ áp xe để xác định tình trạng đầu kim đã ở trong ổ áp xe



- Rút dịch trong ổ áp xe để nuôi cấy, phân lập vi sinh vật, kháng sinh đồ



- Qua kim dẫn đường đưa dây dẫn đường (guide wire) vào trong ổ áp xe.



+ Đặt ống dẫn lưu:


- Dùng ống nong (dilator) đưa vào ổ áp xe theo dây dẫn đường (guide wire) để nong rộng đường vào, cỡ tăng dần từ (từ 8 đến 12F) tùy theo đường kính ống thông dự định đặt



- Đặt ống dẫn lưu có nhiều lỗ biên (pigtail) vào trong ổ áp xe.



- Cố định ống thông dẫn lưu bằng kim chỉ khâu phẫu thuật.



- Bơm rửa ổ áp xe bằng nước muối sinh lý vô khuẩn đến khi dịch trong.



+ Nhận định kết quả ban đầu sau khi đặt dẫn lưu:


- Sonde dẫn lưu nằm trong ổ áp xe.



- Dịch mủ chảy ra tự nhiên hoặc hút áp lực.



- Tính chất dịch mủ: số lượng, màu sắc, mùi.



- Không có tụ dịch hay tụ máu quanh tạng dẫn lưu.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Theo dõi lượng dịch mủ qua sonde dẫn lưu hàng ngày.



- Choáng do đau, sốc thuốc: ngừng thủ thuật và chống sốc



- Chảy máu nhiều: truyền máu, phẫu thuật.



- Chảy dịch áp xe vào ổ bụng, dò tiêu hóa…: tiếp tục dẫn lưu, phẫu thuật tuỳ trường hợp.



- Nhiễm khuẩn: điều trị kháng sinh, phẫu thuật tùy trường hợp cụ thể.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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166. DẪN LƯU ÁP XE TRONG Ổ BỤNG DƯỚI CHIẾU SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Áp xe ổ bụng là một trong những bệnh lý ngoại khoa khá phổ biến trong thực hành lâm sàng. Có nhiều nguyên nhân gây ra áp xe ổ bụng như viêm ruột thừa vỡ, viêm túi thừa, thủng ruột, khối u đường tiêu hóa vỡ, áp xe tạng đặc vỡ, sau phẫu thuật hay can thiệp dẫn lưu dịch ổ bụng.... Chẩn đoán áp xe ổ bụng hiện nay không còn phức tạp do sự phổ biến về các thăm khám hình ảnh như siêu âm, chụp CLVT-đặc biệt chụp CVT đa dãy.



Trước đây, điều trị áp xe ổ bụng thường là phẫu thuật mở ổ áp xe, làm sạch và dẫn lưu dịch. Hiện nay, áp xe ổ bụng có thể được điều trị bằng phương pháp dẫn lưu ổ bụng qua da dưới hướng dẫn của Siêu âm, chụp cắt lớp vi tính, X-quang tăng sáng hoặc chụp số hóa xóa nền (DSA).



2. CHỈ ĐỊNH


- Các trường hợp ổ dịch/áp xe ở các vị trí khác nhau trong cơ thể: gan, tụy, lách, thận, quanh thận, áp xe trong ổ bụng, sau phúc mạc, trong cơ (có thể thay thế cho phẫu thuật)



- Các trường hợp áp xe có chống chỉ định hoặc chưa phù hợp với phẫu thuật vì bệnh lý phối hợp khác.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



- Không có đường tiếp cận an toàn



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim Chiba



- Bộ ống đặt lòng mạch



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Dây dẫn cứng (stiff wire) 0.035 inch loại dài (260-300cm)



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Ống dẫn lưu đuôi lợn 6-14F (pigtail)



- Bộ nong đường hầm



- Chỉ khâu da.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


Đánh giá trước can thiệp


- Đánh giá ổ áp xe bằng siêu âm và/hoặc chụp cắt lớp vi tính



- Xác định vị trí, giới hạn và tính chất của ổ áp xe



- Đánh dấu vị trí dự kiến tiếp cận ổ áp xe



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ da vị trí can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê tại chỗ



- Rạch vết nhỏ ở da bằng lưỡi dao phẫu thuật



- Có thể sử dụng siêu âm để chọn đường vào thuận lợi và chính xác nhất: đường đi không xuyên qua mạch, ống tiêu hóa. Sau đó sử dụng màn chụp số hóa xóa nền để định vị.



Tiếp cận ổ áp xe


- Chọc kim dẫn đường qua vị trí rạch da, dưới hướng dẫn của siêu âm vào trong ổ áp xe.



- Bơm thuốc đối quang vào ổ áp xe để xác định tình trạng đầu kim đã ở trong ổ áp xe



- Rút dịch trong ổ áp xe để nuôi cấy, phân lập vi sinh vật, kháng sinh đồ



- Qua kim dẫn đường đưa dây dẫn đường (guide wire) vào trong ổ áp xe.



Đặt ống dẫn lưu


- Dùng ống nong (dilator) đưa vào ổ áp xe theo dây dẫn đường (guide wire) để nong rộng đường vào, cỡ tăng dần từ (từ 8 đến 12F) tùy theo đường kính ống thông dự định đặt



- Đặt ống dẫn lưu có nhiều lỗ biên (pigtail) vào trong ổ áp xe theo dây dẫn



- Cố định ống thông dẫn lưu bằng kim chỉ khâu phẫu thuật



- Bơm rửa ổ áp xe bằng nước muối sinh lý vô khuẩn đến khi dịch trong.



Nhận định kết quả


- Ống dẫn lưu nằm trong ổ áp xe



- Dịch áp xe chảy tự nhiên qua ống dẫn lưu.



- Không có tụ dịch hay tụ máu xung quanh tạng dẫn lưu.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


a) Theo dõi trong và sau can thiệp:


- Theo dõi các chỉ số sinh tồn: đường thở, nhịp thở, huyết động (mạch, huyết áp), spo2…



- Tình trạng dị ứng với thuốc cản quang, thuốc gây tê



- Tình trạng dịch ổ bụng trên siêu âm sau can thiệp



- Người bệnh được băng vị trí vết chọc



- Dùng kháng sinh, truyền dịch.



- Theo dõi các dấu hiệu sinh tồn



- Đánh giá cải thiện lâm sàng và xét nghiệm



- Khám lại sau 1 tháng.



b) Các tai biến có thể gặp


- Choáng do đau, sốc thuốc: ngừng thủ thuật và chống sốc



- Chảy máu nhiều: truyền máu, phẫu thuật.



- Chảy dịch áp xe vào ổ bụng, dò tiêu hóa…: tiếp tục dẫn lưu, phẫu thuật tuỳ trường hợp.



- Nhiễm khuẩn: điều trị kháng sinh, phẫu thuật tùy trường hợp cụ thể.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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167. DẪN LƯU CÁC Ổ DỊCH Ở NGỰC DƯỚI CHIẾU SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Các ổ tụ dịch ở ngực cần phải can thiệp thường gặp trong ổ lồng ngực, khoang màng phổi, trung thất. Do vậy, một trong những phương pháp đã được ứng dụng trong thực hành lâm sàng ngày nay là dẫn lưu ổ dịch qua da, có thể thực hiện dưới siêu âm, chụp CLVT, X-quang tăng sáng hay chụp số hóa xóa nền.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các trường hợp ổ dịch trong lồng ngực, khoang màng phổi, trung thất, ổ tục dịch sau mổ



- Tràn dịch màng phổi khu trú hoặc lan toả gây ảnh hưởng đến lâm sàng.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



- Không có đường tiếp cận an toàn



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



- Gan đa nang



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim Chiba, kim chọc chuyên dụng



- Bộ ống vào lòng mạch



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Dây dẫn cứng (stiff wire) 0.035 inch loại dài (260-300cm)



- Bộ nong đường hầm



- Ống dẫn lưu đuôi lợn 6-14F (pigtail)



- Chỉ khâu da.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


Đánh giá trước can thiệp



- Đánh giá ổ dịch siêu âm và/hoặc chụp cắt lớp vi tính



- Xác định vị trí, giới hạn và tính chất của ổ dịch



- Đánh dấu vị trí dự kiến tiếp cận ổ dịch



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ da vị trí can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê tại chỗ



- Rạch vết nhỏ ở da bằng lưỡi dao phẫu thuật



- Có thể sử dụng siêu âm để chọn đường vào thuận lợi và chính xác nhất: đường đi không xuyên qua mạch, ống tiêu hóa



Tiếp cận ổ áp xe


- Chọc kim dẫn đường qua vị trí rạch da, dưới hướng dẫn của siêu âm vào trong ổ dịch



- Bơm thuốc đối quang vào ổ dịch để xác định tình trạng đầu kim đã ở trong ổ dịch



- Rút dịch trong ổ dịch để nuôi cấy, phân lập vi sinh vật, kháng sinh đồ



- Qua kim dẫn đường đưa dây dẫn đường vào trong ổ dịch.



Đặt ống dẫn lưu


- Dùng ống nong (dilator) đưa vào ổ dịch theo dây dẫn đường để nong rộng đường vào, cỡ tăng dần từ (từ 8 đến 12F) tùy theo đường kính ống thông dự định đặt



- Đặt ống dẫn lưu có nhiều lỗ bên (pigtail) vào trong ổ dịch theo dây dẫn



- Cố định ống thông dẫn lưu bằng kim chỉ khâu phẫu thuật



Nhận định kết quả


- Ống dẫn lưu nằm trong ổ dịch



- Dịch chảy tự nhiên qua ống dẫn lưu.



- Không có tụ dịch hay tụ máu xung quanh tạng dẫn lưu.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


a) Theo dõi trong và sau can thiệp


- Theo dõi các chỉ số sinh tồn: đường thở, nhịp thở, huyết động (mạch, huyết áp), SpO2…



- Tình trạng dị ứng với thuốc cản quang, thuốc gây tê



- Tình trạng dịch ổ bụng trên siêu âm sau can thiệp



- Người bệnh được băng vị trí vết chọc



- Dùng kháng sinh, truyền dịch.



- Theo dõi các dấu hiệu sinh tồn



- Đánh giá cải thiện lâm sàng và xét nghiệm



- Khám lại sau 1 tháng.



b) Các tai biến có thể gặp


- Choáng do đau, sốc thuốc: ngừng thủ thuật và chống sốc



- Chảy máu nhiều: truyền máu, phẫu thuật.



- Nhiễm khuẩn: điều trị kháng sinh, phẫu thuật tùy trường hợp cụ thể.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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168. DẪN LƯU CÁC Ổ DỊCH TRONG Ổ BỤNG DƯỚI CHIẾU SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Nguyên nhân gây tụ dịch trong ổ bụng cần phải can thiệp thường gặp nhất là bệnh lý viêm tụy cấp, do hiên tượng xuất tiết, tụ dịch ở quanh tụy và trong ổ bụng. Đây là một trong những biến chứng khá thường gặp, đặc biệt khi viêm tụy cấp hoại tử. Các ổ tụ dịch này chứa nhiều các chất gây viêm, hủy hoại tế bào, cytokin...Nếu các ổ dịch này còn nằm trong ổ bụng hoặc quanh tụy thì hiệu quả điều trị viêm tụy cấp sẽ bị suy giảm rất nhiều. Do vậy, một trong những phương pháp đã được ứng dụng trong thực hành lâm sàng ngày nay là dẫn lưu dịch tụy qua da, có thể thực hiện dưới siêu âm, chụp CLVT, X-quang tăng sáng hay chụp số hóa xóa nền. Ngoài viêm tụy cấp, cổ trướng đôi khi cũng cần dẫn lưu để giảm áp cho ổ bụng.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các trường hợp ổ dịch trong ổ bụng, khoang sau phúc mạc do viêm tụy cấp.



- Các ổ tụ dịch tồn dư sau phẫu thuật, thủ thuật hoặc tụ dịch khu trú do các bệnh lý vùng bụng.



- Các ổ áp xe trong ổ bụng, áp xe các tạng đã dịch hóa.



- Dịch ổ bụng do xơ gan hoặc bệnh lý hệ thống gây cản trở hô hấp (khó thở).



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



- Không có đường tiếp cận an toàn.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



- Gan đa nang.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm .



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước.



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim).



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml.



- Bơm tiêm máy.



- Bơm tiêm có đầu xoáy.



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G.



- Khóa ba chạc.



- Dây truyền dịch.



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn).



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn).



- Bộ dây kết nối.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim Chiba, kim chọc chuyên dụng.



- Bộ ống vào lòng mạch.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Dây dẫn cứng (stiff wire) 0.035 inch loại dài (260-300cm).



- Bộ nong đường hầm.



- Ống dẫn lưu đuôi lợn 6-14F (pigtail).



- Chỉ khâu da.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


Đánh giá trước can thiệp



- Đánh giá ổ dịch siêu âm và/hoặc chụp cắt lớp vi tính.



- Xác định vị trí, giới hạn và tính chất của ổ dịch.



- Đánh dấu vị trí dự kiến tiếp cận ổ dịch.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ da vị trí can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê tại chỗ.



- Rạch vết nhỏ ở da bằng lưỡi dao phẫu thuật.



- Có thể sử dụng siêu âm để chọn đường vào thuận lợi và chính xác nhất: đường đi không xuyên qua mạch, ống tiêu hóa.



Tiếp cận ổ áp xe


- Chọc kim dẫn đường qua vị trí rạch da, dưới hướng dẫn của siêu âm vào trong ổ dịch.



- Bơm thuốc đối quang vào ổ dịch để xác định tình trạng đầu kim đã ở trong ổ dịch.



- Rút dịch trong ổ dịch để nuôi cấy, phân lập vi sinh vật, kháng sinh đồ.



- Qua kim dẫn đường đưa dây dẫn đường vào trong ổ dịch.



Đặt ống dẫn lưu


- Dùng ống nong (dilator) đưa vào ổ dịch theo dây dẫn đường để nong rộng đường vào, cỡ tăng dần từ (từ 8 đến 12F) tùy theo đường kính ống thông dự định đặt.



- Đặt ống dẫn lưu có nhiều lỗ bên (pigtail) vào trong ổ dịch theo dây dẫn.



- Cố định ống thông dẫn lưu bằng kim chỉ khâu phẫu thuật.



Nhận định kết quả


- Ống dẫn lưu nằm trong ổ dịch.



- Dịch chảy tự nhiên qua ống dẫn lưu.



- Không có tụ dịch hay tụ máu xung quanh tạng dẫn lưu.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


a) Theo dõi trong và sau can thiệp:


- Theo dõi các chỉ số sinh tồn: đường thở, nhịp thở, huyết động (mạch, huyết áp), SpO2…



- Tình trạng dị ứng với thuốc cản quang, thuốc gây tê.



- Tình trạng dịch ổ bụng trên siêu âm sau can thiệp.



- Người bệnh được băng vị trí vết chọc.



- Dùng kháng sinh, truyền dịch.



- Theo dõi các dấu hiệu sinh tồn.



- Đánh giá cải thiện lâm sàng và xét nghiệm.



- Khám lại sau 1 tháng.



b) Các tai biến có thể gặp


- Choáng do đau, sốc thuốc: ngừng thủ thuật và chống sốc.



- Chảy máu nhiều: truyền máu, phẫu thuật.



- Nhiễm khuẩn: điều trị kháng sinh, phẫu thuật tùy trường hợp cụ thể.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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169. DẪN LƯU ÁP XE CÁC TẠNG (GAN, LÁCH, THẬN, RUỘT THỪA VÀ TẠNG KHÁC) DƯỚI CHIẾU SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Áp xe các tạng trong ổ bụng là một trong những bệnh lý ngoại khoa khá phổ biến trong thực hành lâm sàng, thường gặp nhất ở gan do nguyên nhân gây ra áp xe tạng như vi khuẩn, amip, sỏi đường mật, nhiễm trùng đường mật. Ngoài ra, có thể gặp áp xe thận do ứ mủ bể thận, sỏi thận. Trước đây, điều trị áp xe tạng thường là phẫu thuật mở ổ áp xe, làm sạch và dẫn lưu dịch. Hiện nay, áp xe ổ bụng có thể được điều trị bằng phương pháp dẫn lưu ổ bụng qua da dưới hướng dẫn của siêu âm, chụp cắt lớp vi tính, X-quang tăng sáng hoặc chụp số hóa xóa nền.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các trường hợp áp xe ở các tạng khác nhau trong cơ thể: gan, tụy, lách, thận, quanh



thận, áp xe trong ổ bụng, sau phúc mạc, trong cơ (có thể thay thế cho phẫu thuật).



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



- Không có đường tiếp cận an toàn.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm .



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước.



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim).



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml.



- Bơm tiêm máy.



- Bơm tiêm có đầu xoáy.



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G.



- Khóa ba chạc.



- Dây truyền dịch.



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn).



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn).



- Bộ dây kết nối.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim Chiba, kim chọc chuyên dụng.



- Bộ ống vào lòng mạch.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Dây dẫn cứng (stiff wire) 0.035 inch loại dài (260-300cm).



- Ống thông chụp mạch 4-5F..



- Bộ nong đường hầm.



- Ống dẫn lưu đuôi lợn 6-14F (pigtail).



- Chỉ khâu da.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


Đánh giá trước can thiệp



- Đánh giá ổ áp xe bằng siêu âm và/hoặc chụp cắt lớp vi tính.



- Xác định vị trí, giới hạn và tính chất của ổ áp xe.



- Đánh dấu vị trí dự kiến tiếp cận ổ áp xe.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ da vị trí can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê tại chỗ.



- Rạch vết nhỏ ở da bằng lưỡi dao phẫu thuật.



- Có thể sử dụng siêu âm để chọn đường vào thuận lợi và chính xác nhất: đường đi không xuyên qua mạch, ống tiêu hóa.



Tiếp cận ổ áp xe


- Chọc kim dẫn đường qua vị trí rạch da, dưới hướng dẫn của siêu âm vào trong ổ áp xe.



- Bơm thuốc đối quang vào ổ áp xe để xác định tình trạng đầu kim đã ở trong ổ áp xe.



- Rút dịch trong ổ áp xe để nuôi cấy, phân lập vi sinh vật, kháng sinh đồ.



- Qua kim dẫn đường đưa dây dẫn đường vào trong ổ áp xe.



Đặt ống dẫn lưu


- Dùng ống nong (dilator) đưa vào ổ áp xe theo dây dẫn đường để nong rộng đường vào, cỡ tăng dần từ (từ 8 đến 12F) tùy theo đường kính ống thông dự định đặt.



- Đặt ống dẫn lưu có nhiều lỗ bên (pigtail) vào trong ổ áp xe theo dây dẫn.



- Cố định ống thông dẫn lưu bằng kim chỉ khâu phẫu thuật.



- Bơm rửa ổ áp xe bằng nước muối sinh lý vô khuẩn đến khi dịch trong.



Nhận định kết quả


- Ống dẫn lưu nằm trong ổ áp xe.



- Dịch áp xe chảy tự nhiên qua ống dẫn lưu.



- Không có tụ dịch hay tụ máu xung quanh tạng dẫn lưu.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


a) Theo dõi trong và sau can thiệp:


- Theo dõi các chỉ số sinh tồn: đường thở, nhịp thở, huyết động (mạch, huyết áp), SpO2…



- Tình trạng dị ứng với thuốc cản quang, thuốc gây tê.



- Tình trạng dịch ổ bụng trên siêu âm sau can thiệp.



- Người bệnh được băng vị trí vết chọc.



- Dùng kháng sinh, truyền dịch.



- Theo dõi các dấu hiệu sinh tồn.



- Đánh giá cải thiện lâm sàng và xét nghiệm.



- Khám lại sau 1 tháng.



b) Các tai biến có thể gặp


- Choáng do đau, sốc thuốc: ngừng thủ thuật và chống sốc.



- Chảy máu nhiều: truyền máu, phẫu thuật.



- Chảy dịch áp xe vào ổ bụng, dò tiêu hóa…: tiếp tục dẫn lưu, phẫu thuật tuỳ trường hợp.



- Nhiễm khuẩn: điều trị kháng sinh, phẫu thuật tùy trường hợp cụ thể.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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170. DẪN LƯU BỂ THẬN DƯỚI CHIẾU SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Tắc nghẽn đường bài xuất có nhiều nguyên nhân khác nhau, nhưng đều dẫn đến một hậu quả chung là tăng áp lực bể thận, suy thận mất chức năng và bội nhiễm. Với mục tiêu lập lại lưu thông đường bài xuất. Dẫn lưu bể thận qua da được giới thiệu lần đầu tiên từ năm 1951, được thực hiện bằng cách đặt một ống thông dẫn lưu vào bể thận qua xuôi dòng qua đường vào ở hố thắt lưng. Đây là kỹ thuật có tính an toàn cao và hiệu quả tức thời. Hiện nay được áp dụng rộng rãi trong lâm sàng, đóng vai trò quan trọng trong quản lý các trường hợp tắc nghẽn đường bài xuất lành tính hoặc ác tính.



2. CHỈ ĐỊNH


- Mọi nguyên nhân gây tắc nghẽn đường tiết niệu như tắc nghẽn cơ học: do sỏi, do khối u bể thận - niệu quản hay u sau phúc mạc, khối u trong tiểu khung chèn ép hoặc xâm lấn niệu quản; viêm bàng quang chảy máu.



- Tổn thương niệu quản: chấn thương; hẹp niệu quản sau phẫu thuật; xơ hóa sau phúc mạc, rò nước tiểu.



- Một số test chẩn đoán bệnh lý hệ tiết niệu: chụp bể thận xuôi dòng; sinh thiết biểu mô lòng niệu quản; đánh giá chênh áp bàng quang-niệu quản (Whitake test).



- Một số can thiệp bệnh lý liên quan hệ tiết niệu: dò niệu đạo (lành tính hoặc ác tính); lấy sỏi qua da; nong - đặt stent niệu quản.



- Can thiệp ngược dòng qua nội soi đường bài xuất thất bại.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động, rối loạn điện giải nặng.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm.



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước.



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim).



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml.



- Bơm tiêm máy.



- Bơm tiêm có đầu xoáy.



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G.



- Khóa ba chạc.



- Dây truyền dịch.



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn).



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn).



- Bộ dây kết nối.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim Chiba, angiocath 16-22G, kim chọc chuyên dụng.



- Bộ ống vào lòng mạch.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Dây dẫn cứng/siêu cứng (stiff wire) 0.035 inch loại dài (260-300cm).



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Bộ nong đường hầm.



- Ống dẫn lưu đuôi lợn 6-14F (pigtail).



- Chỉ khâu da.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


Đánh giá trước can thiệp


- Đánh giá mức độ ứ nước bể thận bằng siêu âm và/hoặc chụp cắt lớp vi tính.



- Đánh dấu vị trí dự kiến tiếp cận để dẫn lưu.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền (nằm sấp hay ngửa tùy từng trường hợp), đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ da vị trí can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Vào bể thận


- Gây tê tại chỗ theo lớp.



- Rạch da và tổ chức dưới da vùng hố thắt lưng (sau phúc mạc).



- Chọc dò bể thận qua da bằng kim 21G dưới hướng dẫn siêu âm và màn huỳnh quang tăng sáng hoặc chụp số hóa xóa nền (DSA).



- Kiểm tra vị trí của đầu kim chọc trong bể thận bằng thuốc đối quang.



Tạo đường hầm vào bể thận qua da


- Luồn 0.018 wire vào bể thận qua kim 21G sau đó thay thế kim 21G bằng ống vào lòng mạch 6F.



- Thay thế 0.018 wire bằng 0.035 J-tipped wire, sau đó đặt ống thông vào bể thận. Chụp bể thận - niệu quản xuôi dòng qua ống thônge ống thông



- Sử dụng các ống nong (dilator) để nong đường hầm qua 0.035 J-tipped wire.



Đặt ống dẫn lưu


- Luồn ống dẫn lưu pigtail vào bể thận qua 0.035 J-tipped wire.



- Kiểm tra vị trí của đầu ống dẫn lưu bằng thuốc đối quang.



- Cố định ống dẫn lưu ở trong bể thận và ngoài da.



Nhận định kết quả


- Thủ thuật thành công khi đầu ống dẫn lưu được đặt trong bể thận, đài bể thận xẹp và có nước tiểu ra theo ống dẫn lưu.



- Không thấy thoát thuốc đối quang vào ổ bụng, khoang sau phúc mạc.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


a) Theo dõi trong và sau can thiệp:


- Theo dõi các chỉ số sinh tồn: đường thở, nhịp thở, huyết động (mạch, huyết áp), SpO2…



- Tình trạng dị ứng với thuốc cản quang, thuốc gây tê.



- Tình trạng dịch ổ bụng trên siêu âm sau can thiệp.



- Người bệnh được băng vị trí vết chọc.



- Dùng kháng sinh, truyền dịch.



- Theo dõi các dấu hiệu sinh tồn.



- Đánh giá cải thiện lâm sàng và xét nghiệm.



- Khám lại sau 1 tháng.



b) Các tai biến có thể gặp


- Nhiễm trùng.



- Nhiễm trùng tại chỗ (chân dẫn lưu): vệ sinh, thay băng và sát khuẩn tại chỗ



- Nhiễm trùng tiết niệu: dùng kháng sinh toàn thân.



- Nhiễm khuẩn huyết: hội chẩn chuyên khoa.



- Chảy máu bể thận - niệu quản, sau phúc mạc.



- Đánh giá qua lượng nước tiểu bài xuất qua ống dẫn lưu và tại chân dẫn lưu.



- Ép bằng tay tại vị trí hố thắt lưng có ống dẫn lưu 15-20 phút.



- Nếu vẫn tiếp tục chảy máu thì chuyển tới phòng can thiệp để thay bằng ống dẫn lưu có kích thước lớn hơn.



- Can thiệp mạch máu nếu vẫn tiếp tục chảy máu sau khi thay ống dẫn lưu.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



TÀI LIỆU THAM KHẢO


1. Dariushnia SR, Mitchell JW, Chaudry G, Hogan MJ. Society of Interventional Radiology Quality Improvement Standards for Image-Guided Percutaneous Drainage and Aspiration of Abscesses and Fluid Collections. J Vasc Interv Radiol. 2020;31(4):662-666.e4. doi:10.1016/j.jvir.2019.12.001



2. Jaffe TA, Nelson RC. Image-guided percutaneous drainage: a review. Abdom Radiol. 2016;41(4):629-636. doi:10.1007/s00261-016-0649-3



3. Mathew A. Mauro, Kieran P.J. Murphy, Kenneth R. Thomson, Anthony C. Venbrux, Christoph L. Zollikkofer. Image-Guided Intervention. Saunders Elsevier. 2013.



4. Hausegger KA. Percutaneous nephrostomy and antegrade ureteral stenting: technique-indications-complications. Eur Radiol. 2006;16:2016-2030. Print.



5. Pearle MS, et al. Optimal method of urgent decompression of the collecting system for obstruction and infection due to ureteral calculi. J Urol. 1998;160(4):1260-1264. Print.



6. Redan JA, McCarus SD. Protect the ureters. JSLS. 2009;13(2):139-141. Print.



7. Boyan WP, et al. Lighted ureteral stents in laparoscopic colorectal surgery; a five- year experience. Ann Transl Med. 2017;5(3):44.Tom Anniston, "Angiography: Interventional Radiology", Foster Academics, 2019



8. Peter Mueller, Andreas Adam, "Interventional Oncology: A Practical Guide for the Interventional Radiologist", Springer, 2012



9. Hướng dẫn qui trình kỹ thuật Bệnh viện- Bộ Y tế. Tập III, 2013.



171. ĐẶT SONDE JJ SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Sonde JJ (Stent niệu quản) là một loại sonde dùng để đặt bên trong niệu quản để dẫn lưu nước tiểu từ thận xuống bàng quang. Sonde có dạng 2 đầu cong ngược nhau, ống thông này cản quang và có nhiều lỗ dọc theo suốt chiều dài sonde. Tuột đầu sonde JJ thường gặp vị trí đầu bàng quang, khi đầu sonde JJ di chuyển lên niệu quản. Việc tìm lại đầu tuột của stent JJ và đặt lại đúng vị trí thường qua máy nội soi ngược dòng qua bàng quang tìm lỗ niệu quản và đưa dụng cụ nội soi lên đặt lại. Tuy nhiên, ở trẻ em, nhất là trẻ nhỏ kích thước niệu quản nhỏ, các dụng cụ ống nội soi niệu quản ngược dòng thường không có đủ các kích cỡ phù hợp, nên tiếp cận nội soi ngược dòng niệu quản thường khó khăn, việc áp dụng gắp và đặt sonde JJ là dưới hỗ trợ màn tăng sáng hoặc DSA là một phương pháp được áp dụng để tránh người bệnh cần phẫu thuật lại để mở niệu quản.



2. CHỈ ĐỊNH


- Chỉ định đặt sonde JJ cho các trường hợp hẹp/tắc/rò niệu quản do các nguyên nhân khác nhau (hẹp niệu quản lành tính hoặc ác tính) mà không thể hoặc không thích hợp với đặt JJ ngược dòng.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Nhiễm trùng bàng quang nặng.



- Người bệnh đang bị nhiễm trùng bộ phận sinh dục.



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Hệ thống máy nội soi hệ tiết niệu ngược dòng.



- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy bơm điện chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê).



- Thuốc chống đông.



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông.



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10; 20ml.



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5 Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc.



- Dây dẫn tiêu chuẩn.



- Ống thông và snare.



- Dây dẫn cứng, siêu cứng và dây dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Máy chụp số hóa xóa nền DSA.



- Sonde JJ các cỡ.



- Bộ mở thông vào lòng mạch.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


- Các xét nghiệm cần thiết.



- Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán tốt hơn.


6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Chiếu màn DSA kiểm tra bên tuột stent niệu quản.



- Tiến hành gây mê toàn thân.



- Cho người bệnh nằm ở tư thế sản khoa, bộc lộ cơ quan sinh dục.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vị trí can thiệp và bộ phận sinh dục ngoài.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Vào bể thận.



- Gây tê tại chỗ theo lớp.



- Rạch da và tổ chức dưới da vùng hố thắt lưng (sau phúc mạc).



- Chọc dò bể thận qua da bằng kim 21G dưới hướng dẫn siêu âm và màn huỳnh quang tăng sáng hoặc chụp số hóa xóa nền (DSA).



- Kiểm tra vị trí của đầu kim chọc trong bể thận bằng thuốc đối quang.



- Tạo đường hầm vào bể thận qua da.



- Luồn 0.018 wire vào bể thận qua kim 21G sau đó thay thế kim 21G bằng ống vào lòng mạch 6F.



- Thay thế 0.018 wire bằng 0.035 J-tipped wire, sau đó đặt ống thông vào bể thận. Chụp bể thận - niệu quản xuôi dòng qua ống thônge ống thông.



- Sử dụng các ống nong (dilator) để nong đường hầm qua 0.035 J-tipped wire.



- Luồn vi dây dẫn từ bể thận qua niệu quản xuống bàng quang sau đó luồn sonde JJ theo kích cỡ lên bể thận với tiêu chuẩn đầu trên nằm trong bể thận, đầu dưới trong bàng quang.



- Rút ống nội soi ra cho vào bồn rửa, kết thúc can thiệp.



- Vệ sinh lại vùng sinh dục cho người bệnh.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Theo dõi trong thủ thuật: toàn trạng, mạch, huyết áp,...



- Theo dõi sau thủ thuật: tình trạng đau, đái máu, nhiễm trùng...



Các biến chứng


- Chấn thương bàng quang niệu đạo, nặng có thể gây thủng bàng quang, rách niệu đạo.



- Tùy theo tai biến xảy ra có biện pháp xứ lý phù hợp



- Thất bại tiếp khi tiếp cận niệu quản ngược dòng do phù nề lỗ niệu quản, cần cân nhắc đường tiếp cận qua da.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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172. NONG VÀ ĐẶT STENT ĐIỀU TRỊ HẸP TẮC VỊ TRÀNG SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Có nhiều bệnh lý gây hẹp ống tiêu hóa cao từ dạ dày, tá tràng, phần đầu hỗng tràng, thường gặp nhất là hẹp lành tính hoặc ác tính miệng nối vị tràng sau phẫu thuật, viêm loét dạ dày - tá tràng mạn tính. Ngoài ra còn do ung thư dạ dày, ung thư tụy và hiếm gặp hơn là u tá tràng xâm lấn. Hiện nay, nong và đặt stent dạ dày - tá tràng dưới hướng dẫn nội soi ống mềm được ứng dụng khá rộng rãi. Tuy nhiên, kỹ thuật này vẫn còn là một kỹ thuật có tính xâm nhập sâu, đặc biệt trong bệnh cảnh người bệnh thường suy kiệt hoặc không thể hợp tác, hoặc phải gây mê toàn thân. Một số ít trường hợp không thực hiện thành công do ống soi không qua được vị trí hẹp. Điện quang can thiệp ứng dụng điều trị lập lại lưu thông cho ống tiêu hóa đã được ứng dụng tại nhiều nước trên thế giới do xâm nhập tối thiểu, không cần gây mê toàn thân, các dụng cụ sử dụng có kích thước rất nhỏ nên có khả năng thành công cao khi đi qua chỗ hẹp, đồng thời ít biến chứng, hỗ trợ tốt cho những trường hợp không còn chỉ định phẫu thuật hoặc đã phẫu thuật.



2. CHỈ ĐỊNH


- Hẹp miệng nối vị tràng.



- Hẹp lành tính sau phẫu thuật.



- Hẹp ác tính do khối u tái phát.



- Bệnh lý hẹp ác tính dạ dày - tá tràng - hỗng tràng.



- Ung thư dạ dày, tá tràng không còn chỉ định phẫu thuật cắt bỏ khối u.



- Ung thư đầu tụy, ung thư đường mật xâm lấn.



- Ung thư di căn.



- Bệnh lý hẹp lành tính.



- Viêm loét xơ hóa dạ dày - tá tràng mạn tính.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Viêm phúc mạc.



- Nhiễm trùng toàn thân.



- Thủng ống tiêu hóa vì bất cứ nguyên nhân gì.



- Tổn thương thực quản tiến triển (bỏng thực quản, ung thư thực quản tiến triển).



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm (nếu cần).



- Máy Monitoring.



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước.



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Thuốc chống đông.



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim).



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml.



- Bơm tiêm máy.



- Bơm tiêm có đầu xoáy.



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G.



- Khóa ba chạc.



- Dây truyền dịch.



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn).



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn).



- Bộ dây kết nối.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim Chiba, kim chọc chuyên dụng.



- Bộ ống vào lòng mạch.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Dây dẫn cứng (stiff wire) 0.035 inch loại dài (260-300cm).



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Bóng nong.



- Bơm áp lực.



- Giá đỡ (stent).



- Dụng cụ lấy dị vật chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Đánh giá vị trí hẹp


- Đưa ống thông và dây dẫn qua đường miệng và thực quản vào dạ dày để tới vị trí hẹp.



- Rút dây dẫn sau đó bơm thuốc đối quang tan trong nước để đánh giá mức độ và vị trí hẹp.



Tiếp cận vị trí hẹp


- Tiếp tục đưa dây dẫn qua vị trí hẹp dưới hướng dẫn của màn X-quang tăng sáng, sau đó đưa ống thông qua vị trí hẹp dưới hướng dẫn dây dẫn.



- Bơm thuốc đối quang qua ống thông xác định mức độ, vị trí, chiều dài đoạn hẹp.



Nong - đặt stent tại vị trí hẹp


- Đưa dây dẫn vào ống thông qua vị trí hẹp.



- Dùng bóng nong vị trí hẹp qua dây dẫn.



- Đặt và bung stent qua dây dẫn.



Kết thúc thủ thuật


- Kiểm tra lưu thông từ dạ dày xuống tá tràng và hỗn tràng bằng thuốc đối quang.



- Rút toàn bộ các dây dẫn và ống thông.



Nhận định kết quả


- Về mặt vị trí, stent nằm đúng vị trí hẹp tắc, đầu trên và đầu dưới stent bao phủ đầu trên và đầu dưới đoạn hẹp tắc tối thiểu 1cm.



- Về mặt chức năng, khi bơm thuốc từ thượng lưu thấy lưu thông xuống hạ lưu, tức là có lưu thông. Lòng ống tiêu hóa còn hẹp không quá 30%.



- Không có thoát thuốc đối quang ra ngoài đường tiêu hóa vào ổ bụng hoặc khoang sau phúc mạc.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Trượt stent: do lựa chọn kích thước stent không phù hợp với mức độ hẹp.



- Tắc ruột: do stent trượt xuống hạ lưu hoặc do thức ăn mắc vào stent (chủ yếu thức ăn xơ, thức ăn chưa nấu kỹ).



- Thủng tạng rỗng: phẫu thuật cấp cứu.



- Xuất huyết tiêu hóa: theo dõi, điều trị nội khoa. Có thể điều trị nút mạch cầm máu nếu không tự cầm.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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173. CAN THIỆP ĐIỀU TRỊ HẸP ĐẠI TRÀNG TRƯỚC VÀ SAU PHẪU THUẬT SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Ung thư đại trực tràng là bệnh lý rất phổ biến hiện nay, không chỉ các nước phát triển mà cả các nước đang phát triển như Việt Nam. Đặt stent đại tràng trước phẫu thuật nhằm mục đích làm sạch đại tràng trước phẫu thuật 1 thì cắt bỏ khối u và nối đại tràng, tránh cho người bệnh một lần phẫu thuật. Nội soi ống mềm từ lâu đã đóng vai trò quan trọng trong các thủ thuật can thiệp đại tràng trước và sau phẫu thuật, tuy nhiên trong nhiều trường hợp nội soi ống mềm thất bại do không thể qua được vị trí hẹp. Điện quang can thiệp có tính xâm nhập tối thiểu hơn và sử dụng các dụng cụ có kích thước nhỏ hơn nhiều ống nội soi mềm, do vậy có thể vượt qua được các vị trí hẹp mà nội soi ống mềm không qua được, mang lại một tùy chọn bổ xung cho thực hành lâm sàng.



2. CHỈ ĐỊNH


- Chuẩn bị trước phẫu thuật ung thư đại tràng 1 thì.



- Hẹp miệng nối đại tràng sau phẫu thuật.



- Ung thư nguyên phát, thứ phát đại tràng không còn chỉ định phẫu thuật triệt để.



- Một số trường hợp xơ chít hẹp đại tràng hiếm gặp: lao, viêm túi thừa đại tràng, viêm đại tràng sau chiếu xạ, dò đại tràng.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Thủng tạng rỗng.



- Nhiễm khuẩn toàn thân.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước.



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Thuốc chống đông.



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim).



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml.



- Bơm tiêm máy.



- Bơm tiêm có đầu xoáy.



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G.



- Khóa ba chạc.



- Dây truyền dịch.



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn).



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn).



- Bộ dây kết nối.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim Chiba.



- Bộ ống vào lòng mạch.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Dây dẫn cứng (stiff wire) 0.035 inch loại dài (260-300cm).



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Bóng nong.



- Bơm áp lực.



- Giá đỡ (stent).



- Máy nội soi



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Đánh giá vị trí hẹp


- Đưa ống thông và dây dẫn qua đường hậu môn vào đại tràng để tới vị trí hẹp.



- Rút dây dẫn sau đó bơm thuốc đối quang tan trong nước để đánh giá mức độ và vị trí hẹp.



Tiếp cận vị trí hẹp


- Tiếp tục đưa dây dẫn qua vị trí hẹp dưới hướng dẫn của màn X-quang tăng sáng, sau đó đưa ống thông qua vị trí hẹp theo dây dẫn.



- Bơm thuốc đối quang qua ống thông để xác định mức độ, vị trí, chiều dài đoạn hẹp.



Nong - đặt giá đỡ tại vị trí hẹp


- Đưa dây dẫn cứng vào ống thông qua vị trí hẹp.



- Dùng bóng nong vị trí hẹp qua dây dẫn cứng.



- Đặt và bung stent qua dây dẫn cứng.



Kết thúc thủ thuật


- Kiểm tra lưu thông từ dạ dày xuống tá tràng và hỗn tràng bằng thuốc đối quang.



- Rút toàn bộ các dây dẫn và ống thông.



Nhận định kết quả


- Về mặt vị trí, stent nằm đúng vị trí hẹp tắc, đầu trên và đầu dưới stent bao phủ đầu trên và đầu dưới đoạn hẹp tắc tối thiểu 1cm.



- Về mặt chức năng, khi bơm thuốc từ thượng lưu thấy lưu thông xuống hạ lưu, tức là có lưu thông. Lòng ống tiêu hóa còn hẹp không quá 30%.



- Không có thoát thuốc đối quang ra ngoài đường tiêu hóa vào ổ bụng hoặc khoang sau phúc mạc.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Trượt stent: do lựa chọn kích thước stent không phù hợp với mức độ hẹp.



- Tắc ruột: do stent trượt xuống hạ lưu hoặc do thức ăn mắc vào stent (chủ yếu thức ăn xơ, thức ăn chưa nấu kỹ).



- Thủng tạng rỗng: phẫu thuật cấp cứu.



- Xuất huyết tiêu hóa: theo dõi, điều trị nội khoa. Có thể điều trị nút mạch cầm máu nếu không tự cầm.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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174. NONG ĐẶT STENT THỰC QUẢN, DẠ DÀY SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Có nhiều nguyên nhân gây hẹp thực quản, dạ dày bao gồm hẹp lành tính hoặc ác tính, từ thực quản, dạ dày hoặc từ ngoài thực quản, dạ dày. Hiện nay, can thiệp tái lập lưu thông thực quản, dạ dày qua nội soi ống mềm được ứng dụng khá rộng rãi. Tuy nhiên, kỹ thuật này vẫn còn là một kỹ thuật có tính xâm nhập sâu, đặc biệt trong bệnh cảnh người bệnh thường suy kiệt hoặc không thể hợp tác, hoặc phải gây mê toàn thân. Một số ít trường hợp không thực hiện thành công do ống soi không qua được vị trí hẹp. Điện quang can thiệp ứng dụng điều trị lập lại lưu thông cho ống tiêu hóa đã được ứng dụng tại nhiều nước trên thế giới do xâm nhập tối thiểu, không cần gây mê toàn thân, các dụng cụ sử dụng có kích thước rất nhỏ nên có khả năng thành công cao khi đi qua chỗ hẹp, đồng thời ít biến chứng, hỗ trợ tốt cho những trường hợp không còn chỉ định phẫu thuật hoặc đã phẫu thuật.



2. CHỈ ĐỊNH


- Ung thư thực quản, ung thư tâm vị gây hẹp lòng ống.



- Hẹp miệng nối thực quản sau phẫu thuật.



- Hẹp thực quản sau xạ trị.



- Tắc nghẽn do di căn hoặc chèn ép khối u vùng lân cận.



- Can thiệp tiền phẫu (người bệnh chờ phẫu thuật hoặc chưa đủ điều kiện phẫu thuật).



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Nhiễm trùng toàn thân.



- Thủng thực quản vì bất cứ nguyên nhân gì.



- Tổn thương thực quản tiến triển (bỏng thực quản).



- Giãn tĩnh mạch thực quản nặng, nguy cơ chảy máu cao.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



Máy siêu âm (nếu cần).



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim).



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml.



- Bơm tiêm máy.



- Bơm tiêm có đầu xoáy.



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G.



- Khóa ba chạc.



- Dây truyền dịch.



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn).



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn).



- Bộ dây kết nối.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim Chiba, kim chọc chuyên dụng.



- Bộ ống vào lòng mạch.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Dây dẫn cứng (stiff wire) 0.035 inch loại dài (260-300cm).



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Bóng nong.



- Bơm áp lực.



- Giá đỡ (stent).



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Đánh giá vị trí hẹp


- Đưa ống thông và dây dẫn qua đường miệng và thực quản vào dạ dày để tới vị trí hẹp.



- Rút dây dẫn sau đó bơm thuốc đối quang tan trong nước để đánh giá mức độ và vị trí hẹp.



Tiếp cận vị trí hẹp


- Tiếp tục đưa dây dẫn qua vị trí hẹp dưới hướng dẫn của màn X-quang tăng sáng, sau đó đưa ống thông qua vị trí hẹp dưới hướng dẫn dây dẫn.



- Bơm thuốc đối quang qua ống thông xác định mức độ, vị trí, chiều dài đoạn hẹp.



Nong - đặt stent tại vị trí hẹp


- Đưa dây dẫn cứng vào ống thông qua vị trí hẹp.



- Dùng bóng nong vị trí hẹp qua dây dẫn cứng.



- Đặt và bung giá đỡ qua dây dẫn cứng.



Kết thúc thủ thuật


- Kiểm tra lưu thông thực quản xuống dạ dày bằng thuốc đối quang.



- Rút toàn bộ các dây dẫn và ống thông.



Nhận định kết quả


- Thủ thuật thành công khi tái lập được sự lưu thông đường tiêu hóa từ thực quản xuống dạ dày, mức độ hẹp < 30%.



- Không thoát thuốc ra ngoài lòng thực quản.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Các biến chứng hiếm gặp có thể xảy ra.



- Trượt stent: do lựa chọn kích thước stent không phù hợp với mức độ hẹp.



- Tắc ruột: do stent trượt xuống hạ lưu hoặc do thức ăn mắc vào stent (chủ yếu thức ăn xơ, thức ăn chưa nấu kỹ).



- Thủng thực quản.



- Xuất huyết tiêu hóa: theo dõi, điều trị nội khoa. Có thể điều trị can thiệp nội soi cầm máu nếu không tự cầm.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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175. SINH THIẾT TRONG LÒNG ĐƯỜNG MẬT QUA DA SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Bệnh lý đường mật trong và ngoài gan khá đa dạng và phức tạp, đặc biệt những bệnh lý lan tỏa có gây tắc mật. Một trong những mục tiêu quan trọng nhất trong thực hành lâm sàng là xác định được tổ chức mô bệnh học của tổn thương để từ đó đưa ra phương pháp điều trị thích hợp. Sinh thiết qua nội soi tá tràng đóng vai trò quan trọng cho các bệnh lý vùng bóng Vater và phần thấp ống mật chủ, tuy vậy có nhiều trường hợp do chít hẹp nặng hoặc tổn thương nằm cao ở vùng rốn gan mà ống nội soi không thể tiếp cận. Sinh thiết niêm mạc đường mật qua da được thực hiện bằng cách đưa dụng cụ sinh thiết vào trong lòng đường mật qua nhu mô gan. Kỹ thuật này được giới thiệu lần đầu tiên vào năm 1980, hiện nay được ứng dụng rộng rãi trên thế giới. Đây là kỹ thuật có tỷ lệ thành công lấy được bệnh phẩm cao bổ sung cho những trường hợp không thể sinh thiết qua nội soi hoặc sinh thiết qua gan.



2. CHỈ ĐỊNH


- Mọi nguyên nhân gây tắc mật lành tính hoặc ác tính mà không xác định được nguyên nhân qua sinh thiết qua nội soi hoặc qua gan:



- Ung thư đường mật trong và ngoài gan nguyên phát hoặc tái phát.



- Ung thư dạ dày, tụy, túi mật xâm lấn đường mật.



- Ung thư di căn đường mật (cổ tử cung, lymphoma, phế quản).



- Viêm xơ đường mật mạn tính.



- Xơ hóa đường mật nguyên phát.



- Hẹp đường mật.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Nhiễm trùng gan và đường mật cấp (áp xe gan, áp xe đường mật).



- Chảy máu đường mật.



- Nhiễm trùng toàn thân (sepsis).



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



- Máy siêu âm .



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước.



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim).



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml.



- Bơm tiêm máy.



- Bơm tiêm có đầu xoáy.



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G.



- Khóa ba chạc.



- Dây truyền dịch.



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn).



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn).



- Bộ dây kết nối.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim Chiba.



- Bộ ống vào lòng mạch.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Dây dẫn cứng (stiff wire), siêu cứng 0.035 inch loại dài (260-300cm).



- Ống thông chụp mạch 4-5F.



- Ống dẫn lưu đuôi lợn 6-14F (pigtail).



- Kìm sinh thiết qua nội soi (Foceps).



- Chỉ khâu da.



- Vật liệu tắc mạch



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ da vị trí can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Chụp đường mật qua da


- Kiểm tra ống thông dẫn lưu đường mật qua da bằng thuốc đối quang.



- Đưa dây dẫn vào và rút ống thông dẫn lưu đường mật.



- Đưa ống thông vào đường mật qua dây dẫn, tiến hành chụp đường mật qua ống thông.



- Xác định vị trí dự kiến sinh thiết.



Sinh thiết


- Rút ống thông và đặt ống vào lòng mạch vào đường mật qua dây dẫn.



- Rút dây dẫn sau đó đưa kìm sinh thiết nội soi vào trong lòng đường mật qua ống vào lòng mạch.



- Tiến hành cắt 3-5 mảnh tổ chức trong lòng đường mật bằng kìm sinh thiết nội soi.



- Đặt lại dẫn lưu đường mật qua da.



- Rút kìm sinh thiết nội soi ra khỏi lòng đường mật và ống vào lòng mạch.



- Đưa dây dẫn vào lòng đường mật và rút ống vào lòng mạch.



- Đặt lại ống thông dẫn lưu đường mật qua da.



- Nhận định kết quả.



- Mảnh sinh thiết tổ chức dai, trắng đục.



- Kích thước và số lượng đủ lớn theo yêu cầu giải phẫu bệnh.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


a) Theo dõi trong và sau can thiệp:


- Theo dõi các chỉ số sinh tồn: đường thở, nhịp thở, huyết động (mạch, huyết áp), SpO2…



- Tình trạng dị ứng với thuốc cản quang, thuốc gây tê.



- Tình trạng dịch ổ bụng trên siêu âm sau can thiệp.



- Người bệnh được băng vị trí vết chọc.



- Dùng kháng sinh, truyền dịch.



- Theo dõi các dấu hiệu sinh tồn.



- Đánh giá cải thiện lâm sàng và xét nghiệm.



- Khám lại sau 1 tháng.



b) Các tai biến có thể gặp


- Chảy máu ổ bụng: do rách nhu mô gan và bao gan tại vị trí mở đường vào tĩnh mạch cửa hoặc do tổn thương các động mạch ở thành bụng dẫn đến chảy máu vào ổ bụng. Nếu chảy máu từ động mạch ở thành ngực, động mạch gan thì có thể chụp mạch và nút mạch.



Nếu chảy máu từ nhánh tĩnh mạch cửa thì có thể theo dõi và điều trị nội khoa.



- Chảy máu đường mật: thường tự khỏi do lượng chảy máu ít.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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176. DIỆT HẠCH ĐIỀU TRỊ ĐAU DÂY V SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Đau dây thần kinh số V được định nghĩa là tình trang đau xảy ra ở một hoặc nhiều vùng chi phối cảm giác của dây thần kinh số V. Bệnh đau dây V thường gặp ở người sau 40 tuổi (hơn 90%), tỷ lệ bệnh ở nữ cao gấp đôi nam, tỷ lệ mắc bệnh là 4-5 ca/100.000 người dân. Hầu hết các trường hợp bệnh không rõ nguyên nhân, các trường hợp này được gọi là đau dây V vô căn hay tiên phát. Cơ chế của bệnh tuy chưa rõ ràng nhưng giả thuyết được nhiều người thừa nhận đó là do sự tiếp xúc giữa một mạch máu bình thường (động mạch hoặc tĩnh mạch) với dây thần kinh V tại nền não. Điều trị đau dây V thường bắt đầu bằng điều trị nội khoa với các loại thuốc giảm đau, chống co giật và ngăn chặn tín hiệu đau lên não. Phần lớn người bệnh giai đoạn đầu đều đáp ứng với thuốc điều trị. Tuy nhiên sau một thời gian, khoảng 75% trường hợp sẽ không giảm đau khi dùng thuốc, khi đó các phương pháp can thiệp ngoại khoa có thể được sử dụng như: ép bằng bóng ép cơ học, xạ trị bằng máy gia tốc hoặc gamma knife, giải phóng mạch quanh hạch gasser qua phẫu thuật... Diệt hạch qua da thường là phương pháp cuối cùng được sử dụng để cắt cơn đau dây V cho người bệnh. Đây là phương pháp ít xâm hại, độ an toàn cao, thời gian thực hiện ngắn, ngay sau thực hiện người bệnh có thể thực hiện sinh hoạt bình thường. Phương pháp này có thể áp dụng rộng rãi cho nhiều đối tượng, thực hiện nhiều lần, tỷ lệ giảm đau sau can thiệp cao.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các trường hợp đã được chẩn đoán đau dây V nhưng điều trị nội khoa thất bại hoặc người bệnh đã điều trị phẫu thuật không đáp ứng hoặc đáp ứng kém.



- Sử dụng như một phương pháp chẩn đoán.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Đau dây V do các nguyên nhân ngoại khoa: khối u dây V, chèn ép cơ học, bệnh xơ cứng mảng.



- Dị ứng với các thành phần thuốc sử dụng.



- Nhiễm trùng toàn thân (sepsis)



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp).



- Bác sỹ phụ.



- Kỹ thuật y hình ảnh y học.



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA).



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X.



5.3. Thuốc, hóa chất


- Natriclorua 0,9% 500ml x 1 Chai.



- Lidocain 2% 2ml x 2 ống



- Nước cất pha tiêm 2ml x 2 lọ



- Thuốc Solumedrol x 1 lọ



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc: PVP lodine 10% 75ml x 1 Lọ.



- Cồn 70 độ, lọ 100ml x 0,5 lọ



- Dung dịch rửa tay phẫu thuật x 20 ml



- Dung dịch rửa tay thường quy x 20 ml



- Cidex x 250 ml



- Khí oxy x 2giờ



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 5; 10; 20ml.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc các cỡ, kim phong bế, kim Chiba...



- Dây nối bơm thuốc/ chất diệt hạch.



- Kim và máy điều trị áp lạnh chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


- Các xét nghiệm cần thiết.



- Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán tốt hơn.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…).



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm


- Thường gây tê tại chỗ bằng Lidocain.



- Xác định các mốc giải phẫu cần chọc: dốc nền xương chẩm, hố tuyến yên, trần ổ mắt.



- Chọc kim chuyên dụng dưới hướng dẫn số hóa xóa nền.



- Tiến hành đốt theo thời gian định sẵn.



- Theo dõi và hỏi đánh giá kết quả trong suốt quá trình đốt.



- Rút kim. Băng nhẹ vị trí chọc kim.



+ Nhận định kết quả


- Kim chọc vào đúng vị trí.



- Không có biến chứng sau thủ thuật.



- Hiệu quả giảm đau ngay sau khi làm thủ thuật.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu vị trí chọc kim. Băng ép vị trí chọc.



- Tụ máu phần mềm cạnh vị trí chọc kim: theo dõi



- Chảy máu vị trí chọc kim. Băng ép vị trí chọc.



- Tụ máu phần mềm cạnh vị trí chọc kim: theo dõi.



- Tê mặt: Điều trị nội khoa.



- Hạn chế há miệng: tập há miệng hàng ngày, tăng dần mức độ.



- Một số biến chứng ít gặp: ù tai (tinnitus), tăng tiết nước bọt (heayly salivation), sụp mi: cần điều trị nội khoa.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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177. CHỤP VÀ ĐIỀU TRỊ NÚT BÚI GIÃN TĨNH MẠCH DẠ DÀY NGƯỢC DÒNG (BRTO)


1. ĐẠI CƯƠNG


Giãn tĩnh mạch dạ dày là một trong những biến chứng thường gặp ở người bệnh có hội chứng tăng áp lực tĩnh mạch cửa, chiếm tỷ lệ khoảng 30%. Tỷ lệ xuất huyết của giãn tĩnh mạch dạ dày khoảng 10-36% và tỷ lệ tử vong khi đã xuất huyết có thể lên tới 14- 45%. Nút tĩnh mạch ngược dòng qua balloon-ống thông (BRTO) được giới thiệu lần đầu tiên vào năm 1996 bởi Kanagawa và cộng sự. Đến nay, kỹ thuật này đã được ứng dụng rộng rãi ở Nhật Bản, Hàn Quốc, nhiều nước châu Á và một số nước châu Âu, Mỹ do là kỹ thuật xâm nhập tối thiểu, an toàn và hiệu quả cầm máu, ngăn ngừa tái phát cao trong bệnh lý giãn tĩnh mạch dạ dày. BRTO là kỹ thuật can thiệp nội mạch đường tĩnh mạch, sử dụng một ống thông có bóng (balloon ống thông), đặt vào vị trí luồng thông tĩnh mạch vị-thận trái (gastrorenal shunt), bơm căng bóng để bịt luồng thông này tránh trào ngược, sau đó gây tắc mạch tất cả các luồng thông của búi tĩnh mạch giãn với hệ thống tĩnh mạch chủ dưới trước khi gây tắc búi tĩnh mạch giãn ở dạ dày.



2. CHỈ ĐỊNH


- Giãn tĩnh mạch dạ dày có nguy cơ vỡ: trên hình ảnh nội soi thấy các búi giãn lớn, có các điểm sung huyết hoặc loét khu trú và tiến triển nhanh.



- Giãn tĩnh mạch dạ dày đang vỡ không kiểm soát được dưới nội soi



- Giãn tĩnh mạch dạ dày đã vỡ: tái diễn nhiều lần



- Người bệnh có shunt vị-thận (gastrorenal shunt)



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Shunt vị thận nhỏ, không dẫn lưu chủ yếu cho búi giãn hoặc shunt vị thận quá lớn so với đường kính của vật liệu tắc mạch.



- Cổ trướng mức độ nhiều, tái diễn do tăng áp lực tĩnh mạch cửa



- Đang có giãn tĩnh mạch thực quản nặng, tiến triển (độ III)



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát được



- Suy đa tạng hoặc tình trạng toàn thân quá nặng, không chịu được thủ thuật can thiệp



- Không có đường vào mạch máu an toàn



- Dị ứng nặng với thuốc cản quang iod không thể thay thế/không có biện pháp dự phòng



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy siêu âm màu có đầu dò phẳng



- Túi nilon vô khuẩn bọc đầu dò siêu âm



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy monitoring



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc tiền mê hoặc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Lipiodol



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc động mạch



- Bộ vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch cỡ 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ông thông dẫn đường 8F



- Bộ dây nối chữ Y



- Khóa ba chạc



- Thước đo áp lực



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (NBCA, N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...), keo phẫu thuật, keo dán mô



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs),…



+ Chất gây xơ, tắc mạch



+ Lipiodol, cồn tuyệt đối



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Vật liệu đóng đường vào động mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


- Các xét nghiệm cần thiết



- Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán tốt hơn



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


Phương pháp vô cảm


- Thường gây tê tại chỗ, chỉ tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



Mở đường vào lòng mạch


- Gây tê tại chỗ, rạch da



- Chọc vào lòng mạch (tĩnh mạch đùi chung phải) dưới hướng dẫn siêu âm.



- Đặt ống vào lòng mạch thường quy



Chụp mạch đánh giá tổn thương


- Dùng ống thông và dây dẫn tiếp cận với tĩnh mạch thận trái và shunt tĩnh mạch vị- thận (gastrorenal shunt).



- Đưa ống thông có bóng vào luồng thông tĩnh mạch vị thận. Tiến hành bơm bóng để chặn hoàn toàn dòng chảy của shunt tĩnh mạch này.



- Tiến hành chụp mạch búi tĩnh mạch dạ dày giãn qua ống thông có bóng. Đánh giá toàn bộ hệ thống búi mạch giãn và các nhánh bàng hệ, dẫn lưu.



Nút mạch các nhánh bàng hệ nếu có


- Dùng vi ống thông (microống thông) và dây dẫn siêu nhỏ (micro guide wire) tiếp cận với các nhánh tĩnh mạch bàng hệ.



- Tiến hành nút tắc các nhánh tĩnh mạch bàng hệ này bằng coil.



Nút mạch búi tĩnh mạch dạ dày giãn


- Ống thông có bóng (Forgarty ống thông) vẫn được giữ trong luồng thông tĩnh mạch vị thận, bóng được bơm căng đến khi chặn được hoàn toàn dòng lưu thông của shunt tĩnh mạch này.



- Đưa vi ống thông vào trong búi tĩnh mạch giãn qua ống thông có bóng.



- Bơm chất gây xơ hóa, tắc mạch vào trong búi tĩnh mạch giãn qua vi ống thông.



- Khóa vi ống thông và ống thông có bóng để không cho các chất gây xơ trào ngược trở lại.



Theo dõi và đánh giá


- Đưa người bệnh trở lại bệnh phòng trong tình trạng ống thông, vi ống thông đã khóa và vẫn nằm trong lòng mạch



- Sau 4-24 giờ, chụp CLVT ổ bụng có tiêm thuốc đối quang để đánh giá mức độ tắc nghẽn của búi tĩnh mạch da dày giãn



Kết thúc can thiệp


- Khi búi tĩnh mạch giãn đã tắc theo kết quả chụp CLVT ổ bụng, đưa người bệnh trở lại phòng can thiệp.



- Chụp mạch kiểm tra mức độ tắc qua vi ống thông



- Rút toàn bộ ống thông, vi ống thông.



- Đóng đường vào lòng mạch, kết thúc can thiệp.



- BRTO thành công khi toàn bộ búi tĩnh mạch dạ dày giãn đã bị xẹp do xơ hóa, huyết khối, không còn ngấm thuốc trên hình ảnh chụp CLVT. Các nhánh bàng hệ không còn dòng chảy.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Theo dõi vị trí chọc tĩnh mạch đùi: chảy máu, bầm tím, tụ máu



- Theo dõi toàn trạng NB, các dấu hiệu sinh tồn, tình trạng chảy máu, nhiễm trùng



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



- Tăng áp lực tĩnh mạch cửa:


+ Gặp khoảng 15-27% sau 1năm và 45-58% sau 3 năm. Hậu quả của tăng áp lực tĩnh mạch cửa có thể dẫn đến vỡ các búi giãn tĩnh mạch thực quản và tăng mức độ dịch cổ trướng.



+ Điều trị nội tình trạng xơ gan, cổ trướng. Tiến hành can thiệp thắt búi giãn tĩnh mạch thực quản dưới nội soi.



- Suy thận cấp


+ Đối với những trường hợp gây tắc mạch bằng EOI, có thể có hemoglobin niệu do huyết tán. Có khoảng 1,2% các trường hợp suy thận cấp thứ phát do hemoglobine niệu trong trường hợp sử dụng chất gây tắc mạch là EOI.



+ Dự phòng bằng cách truyền tĩnh mạch haptoglobin trong khi can thiệp để haptoglobin trung hòa hemoglobin và sử dụng EOI với liệu lượng càng thấp càng tốt. Khi có suy thận cấp thì cần hội chẩn chuyên khoa thận - tiết niệu để xử trí suy thận



TÀI LIỆU THAM KHẢO


1. Mathew A. Mauro, Kieran P.J. Murphy, Kenneth R. Thomson, Anthony C. Venbrux, Christoph L. Zollikkofer. Image-Guided Intervention. Saunders Elsevier. 2013.



2. Karim Valji. The practice of Interventional Radiology. Saunders Elsevier. 2012.



3. John A. Kaufman, Michael J. Lee, "Vascular and Interventional Radiology: The Requisites E-Book", Elsevier Health Sciences, 2013



4. Tom Anniston, "Angiography: Interventional Radiology", Foster Academics, 2019



5. Peter Mueller, Andreas Adam, "Interventional Oncology: A Practical Guide for the Interventional Radiologist", Springer, 2012



6. Laura K. Findelss-Venous Interventional Radiology-Thieme (2020)



7. Geschwind JF, Dake MD, editors. Abrams’ Angiography: Interventional Radiology. 3rd ed. Lippincott Williams & Wilkins; 2013.



178. CHỤP VÀ NÚT MẠCH ĐIỀU TRỊ PHÌ ĐẠI LÀNH TÍNH TUYẾN TIỀN LIỆT SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Tăng sinh lành tính tiền liệt tuyến (TSLTTTL - Benign prostatic hyperplasia) là bệnh lý lành tính tuyến tiền liệt do sự tăng sinh biểu mô tuyến và mô đệm tạo thành những nhân có hình tròn, hình bầu dục. Bệnh tiến triển từ từ, thường chỉ gây ra triệu chứng sau 50 tuổi. TSLTTTL gây rối loạn tiểu tiện kích thích và tắc nghẽn đường tiểu, cùng các biến chứng ảnh hưởng chất lượng cuộc sống của người bệnh.



Điều trị nút động mạch tuyến tiền liệt từ năm 2009 đã được tiến hành tại các nước Brazin, Bồ Đào Nha, Mỹ, Anh, Trung Quốc, Pháp,... Kỹ thuật này cho thấy an toàn và hiệu quả với thời gian nằm viện ngắn, cải thiện chất lượng cuộc sống, hiệu quả tương đương phẫu thuật nội soi. Kỹ thuật này bổ sung vào các phương pháp điều trị TSLTTTL gồm điều trị nội khoa, điều trị ngoại khoa.



2. CHỈ ĐỊNH


- Thể tích tuyến tiền liệt (TTL) trên 25 gam có triệu chứng mức độ vừa, nặng



- Người bệnh bị TSLTTTL đã điều trị nội 6 tháng nhưng thất bại



- Xét nghiệm nồng độ PSA ≤ 4 ng/ml hoặc PSA ≤ 10 ng/ml (nhưng tỷ lệ PSA tự do/ PSA toàn phần ≥ 0,20, tỷ trọng PSA < 0,15)



- Thăm trực tràng, siêu âm, cộng hưởng từ TTL không nghi ngờ ung thư.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Người bệnh bị viêm TTL, ung thư TTL



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



- Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Thuốc giảm đau



- Heparin



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 5; 10ml



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Lipiodol



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Bệnh án chi tiết



- Bảng kiểm an toàn điện quang



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



- Đông máu cơ bản, công thức máu.



- Chức năng gan thận, Glucose, Ure, Creatinin



- Xét nghiệm: PSA tự do, toàn phần



- Siêu âm TTL



- Chụp cộng hưởng từ TTL



- Đo lưu lượng dòng tiểu



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


- Các xét nghiệm cần thiết



Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán tốt hơn



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Thường gây tê tại chỗ, tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



- Heparin: dùng ½ ml (2500đv) và pha 1ml vào dung dịch Nacl 9‰ loại chai 500ml để rửa dụng cụ và ống thông. Dung dịch Nitroglycerin gây giãn mạch



- Gây tê vùng động mạch đùi chung ở dưới nếp bẹn 1cm.



- Rạch da.



- Chọc động mạch bằng kim luồn.



- Sử dụng kỹ thuật Seldinger đường vào của ống vào động mạch có thể là: từ động mạch đùi, động mạch quay, động mạch nách, động mạch cánh tay. Thông thường hầu hết là từ động mạch đùi hoặc động mạch quay, trừ khi đường vào này không làm được mới sử dụng các đường vào khác.



- Luồn ống thông vào động mạch chậu trong chụp và kiểm tra, luồn vi ống thông vào động mạch TTL, khi đạt yêu cầu thì tiến hành bơm hạt PVA, Embosphere trộn với thuốc cản quang, hoặc keo và/hoặc các vật liệu tắc mạch khác đến khi tắc hoàn toàn hoặc bán phần vùng mạch cấp máu cho TTL thì dừng lại. Chụp kiểm tra lại.



- Luồn ống thông vào động mạch chậu trong bên đối diện và làm tương tự như trên.



- Rút vi ống thông, ống thông, ống đặt động mạch, băng ép vùng chọc. Người bệnh nằm bất động 6 - 8 h sau thì có thể tháo băng ép.



- Sau nút mạch nên dùng kháng sinh cho người bệnh để tránh nhiễm trùng.



Kêt thúc can thiệp


- Tắc 1 bên hay hai bên động mạch TTL, không làm tắc các nhánh động mạch xung quanh.



- Giảm các triệu chứng do TSLTTL gây ra: đái đêm, đái khó, bí đái, …



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7. 1. Khi tiến hành thủ thuật


- Theo dõi mạch, huyết áp, SpO2


- Lượng nước tiểu qua ống thông bàng quang.



7.2. Sau khi tiến hành thủ thuật


- Rối loạn tiểu tiện? Nước tiểu màu gì? Nếu đái máu cần bơm rửa bàng quang liên tục.



- Tại chỗ: có máu tụ? Có bắt được mạch mu chân không?



- Toàn thân: theo dõi mạch, huyết áp, tri giác.



- Sau thủ thuật dùng chống đông (theo Bác sỹ chuyên khoa)



- Kiểm tra:



+ Siêu âm TTL lại 3 tháng 1 lần trong năm đầu, 6 tháng 1 lần trong những năm sau.



+ Chụp cộng hưởng từ TTL 6 tháng 1 lần nếu có điều kiện.



7.3. Các biến chứng


- Hầu như không có tai biến nghiêm trọng xảy ra.



- Hiếm khii xảy ra nhiễm trùng tiết niệu. Nếu có điều trị kháng sinh và theo dõi.



- Đái nhiều, đái rắt, rát khi đi tiểu trong vòng 1 tuần.



- Có thể có biến chứng giống như các chụp mạch khác: Chảy máu, máu tụ vùng chọc, nhưng rất ít xảy ra, nếu xảy ra tiến hành băng ép.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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179. CHỤP VÀ NÚT ĐỘNG MẠCH TRONG ĐIỀU TRỊ CHẢY MÁU DO UNG THƯ TUYẾN TIỀN LIỆT SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Ung thư tuyến tiền liệt (UTTTL) là loại ung thư hay gặp thứ 2 ở nam giới và là một trong các nguyên nhân gây tử vong hàng đầu, chỉ xếp sau ung thư phổi trong tất cả các ung thư ở nam giới trên 50 tuổi. Tại Việt Nam, theo các số liệu mới được công bố dựa trên bản báo cáo của các bệnh viện trong cả nước, tỷ lệ mắc UTTTL đã tăng gấp đôi từ 2.2/100000 đàn ông năm 2000 đến 4.7/100000 đàn ông năm 2010. Chảy máu trong ung thư tuyến tiền liệt xảy ra khoảng 6% người bệnh có ung thư tuyến tiền liệt.



Hiện nay có các phương pháp chính điều trị chảy máu do UTTTL gồm điều trị nội khoa, xạ trị, ngoại khoa cắt tuyến tiền liệt toàn bộ. Điều trị nút động mạch tuyến tiền liệt được áp dụng đầu tiên vào năm 1977 tại Đức. Kỹ thuật này cho thấy an toàn và hiệu quả với thời gian nằm viện ngắn, cải thiện chất lượng cuộc sống



2. CHỈ ĐỊNH


- Ung thư tuyến tiền liệt có biến chứng chảy máu nhiều dai dẳng



- Ung thư tuyến tiền liệt có biến chứng chảy máu điều trị nội, xạ trị thất bại



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5; 10ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Lipiodol



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Bảng kiểm an toàn điện quang



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chức năng đông cầm máu, chức năng gan, thận, …



- Xét nghiệm: PSA tự do, toàn phần



- Siêu âm TTL



- Chụp cộng hưởng từ TTL



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


- Các xét nghiệm cần thiết



- Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán tốt hơn



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Trước khi làm thủ thuật người bệnh cần được đặt ống thông bàng quang và đi đại tiện.



- Điều dưỡng cho người bệnh nằm lên bàn, đặt đường truyền tĩnh mạch, đặt điện tim và máy theo dõi monitoring, che bộ phận sinh dục sát trùng rộng vùng bẹn hai bên.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Thường gây tê tại chỗ, chỉ tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



- Heparin: dùng ½ ml (2500đv) và pha 1ml vào dung dịch Nacl 9‰ loại chai 500ml để rửa dụng cụ và ống thông. Dung dịch Nitroglycerin gây giãn mạch



- Gây tê vùng động mạch đùi chung ở dưới nếp bẹn 1cm.



- Rạch da.



- Chọc động mạch bằng kim luồn.



- Đưa dây dẫn và ống đặt động mạch vào động mạch đùi.



- Luồn ống thông vào động mạch chậu trong chụp và kiểm tra, luồn vi ống thông vào động mạch TTL, chụp tìm điểm chảy máu sau đó tiến hành bơm hạt PVA, Embosphere trộn với thuốc cản quang, keo và/hoặc các vật liệu tắc mạch khác đến khi tắc hoàn toàn cho TTL thì dừng lại. Chụp kiểm tra lại.



- Luồn ống thông vào động mạch chậu trong bên đối diện và làm tương tự như trên.



- Rút vi ống thông, ống thông, ống đặt động mạch, băng ép vùng chọc. Người bệnh nằm bất động 6 - 8 h sau thì có thể tháo băng ép.



- Sau nút mạch nên dùng kháng sinh cho người bệnh để tránh nhiễm trùng.



Kết thúc can thiệp


- Gây tắc điểm chảy máu, không làm tắc các nhánh động mạch xung quanh.



- Giảm các triệu chứng chảy máu do UTTTL gây ra.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Khi tiến hành thủ thuật


- Theo dõi mạch, huyết áp, SpO2


- Lượng nước tiểu qua ống thông bàng quang.



7.2. Sau khi tiến hành thủ thuật


- Đánh giá rối loạn tiểu tiện, màu nước tiểu. Nếu đái máu cần bơm rửa bàng quang liên tục.



- Máu tụ tại chỗ vịt rí chọc.



- Toàn thân: theo dõi mạch, huyết áp, tri giác.



- Sau thủ thuật dùng chống đông (theo Bác sỹ chuyên khoa)



- Kiểm tra:



- Chỉ số PSA tự do, toàn phần tại các thời điểm sau can thiệp 1, 3 6 và 12 tháng.



- Siêu âm TTL lại 3 tháng 1 lần trong năm đầu, 6 tháng 1 lần trong những năm sau.



- Chụp cộng hưởng từ TTL 6 tháng 1 lần nếu có điều kiện.



7.3. Các tai biến


- Hầu như không có tai biến nghiêm trọng xảy ra.



- Hiếm khí xảy ra nhiễm trùng tiết niệu. Nếu có điều trị kháng sinh và theo dõi.



- Đái nhiều, đái rắt, rát khi đi tiểu trong vòng 1 tuần.



- Có thể có biến chứng giống như các chụp mạch khác: Chảy máu, máu tụ vùng chọc, nhưng rất ít xảy ra, nếu xảy ra tiến hành băng ép.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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180. CHỤP VÀ NÚT ĐỘNG MẠCH TRONG ĐIỀU TRỊ CHẢY MÁU DO CÁC KHỐI U ÁC TÍNH VÙNG TIỂU KHUNG (UNG THƯ CỔ TỬ CUNG, UNG THƯ BÀNG QUANG KHÔNG CÓ CHỈ ĐỊNH PHẪU THUẬT, …) SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Các khối u vùng tiểu khung: ung thư cổ tử cung, ung thư bàng quang, ung thư tuyến tiền liệt,… là các bệnh lý thường gặp. Điều trị biến chứng chảy máu do các khối u này là thử thách trong thực hành lâm sàng.



Điều trị nút động mạch cấp máu khối u được áp dụng đầu tiên vào năm 1974 bởi Hald và cộng sự. Bằng cách luồn chọn lọc vào động mạch tổn thương rồi bít bằng các vật liệu tắc mạch, kỹ thuật này cho thấy an toàn và hiệu quả với thời gian nằm viện ngắn, kiểm soát được chảy máu, cải thiện chất lượng cuộc sống.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các khối u vùng tiểu khung có biến chứng chảy máu nhiều dai dẳng



- Các khối u vùng tiểu khung có biến chứng chảy máu, không còn chỉ định điều trị phẫu thuật.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i-ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 5; 10ml



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Lipiodol



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


- Các xét nghiệm cần thiết



- Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán tốt hơn



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Trước khi làm thủ thuật người bệnh cần được đặt ống thông bàng quang và đi đại tiện.



- Điều dưỡng cho người bệnh nằm lên bàn, đặt đường truyền tĩnh mạch, đặt điện tim và máy theo dõi monitoring, che bộ phận sinh dục sát trùng rộng vùng bẹn hai bên.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Thường gây tê tại chỗ, chỉ tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



- Heparin: dùng ½ ml (2500đv) và pha 1ml vào dung dịch Nacl 9‰ loại chai 500ml để rửa dụng cụ và ống thông. Dung dịch Nitroglycerin gây giãn mạch



- Bác sỹ và người phụ mặc áo chì, đeo cổ chì, rửa tay, mặc áo đi găng.



- Trải ga, vô trùng lên người bệnh.



- Gây tê vùng động mạch đùi chung ở dưới nếp bẹn 1cm.



- Rạch da.



- Chọc động mạch bằng kim luồn.



- Đưa dây dẫn và ống đặt động mạch vào động mạch đùi.



- Luồn ống thông vào động mạch chậu trong chụp và kiểm tra, luồn vi ống thông vào động mạch tổn thương, chụp tìm điểm chảy máu sau đó tiến hành bơm hạt PVA, Embosphere trộn với thuốc cản quang, keo và/hoặc các vật liệu tắc mạch khác đến khi tắc hoàn toàn điểm chảy máu thì dừng lại. Chụp kiểm tra lại.



- Luồn ống thông vào động mạch chậu trong bên đối diện và làm tương tự như trên.



- Rút vi ống thông, ống thông, ống đặt động mạch, băng ép vùng chọc. Người bệnh nằm bất động 6 - 8 h sau thì có thể tháo băng ép.



- Sau nút mạch nên dùng kháng sinh cho người bệnh để tránh nhiễm trùng.



Nhận định kết quả


- Gây tắc điểm chảy máu, không làm tắc các nhánh động mạch xung quanh.



- Giảm các triệu chứng chảy máu do khối u tiểu khung gây ra.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Khi tiến hành thủ thuật


- Theo dõi mạch, huyết áp, SpO2


- Lượng nước tiểu qua ống thông bàng quang.



- Còn tổn thương chảy máu không?



7.2. Sau khi tiến hành thủ thuật


- Nước tiểu màu gì? Nếu đái máu cần bơm rửa bàng quang liên tục.



- Tại chỗ: có máu tụ? có bắt được mạch mu chân không?



- Toàn thân: theo dõi mạch, huyết áp, tri giác.



- Sau thủ thuật dùng chống đông (theo Bác sỹ chuyên khoa)



- Kiểm tra:



+ Siêu âm ổ bụng tổng quát lại 3 tháng 1 lần trong năm đầu, 6 tháng 1 lần trong những năm sau.



+ Chụp cộng hưởng từ tiểu khung 6 tháng 1 lần nếu có điều kiện.



7.3. Các biến chứng


- Hầu như không có tai biến nghiêm trọng xảy ra.



- Hiếm khí xảy ra nhiễm trùng tiểu khung. Nếu có điều trị kháng sinh và theo dõi.



- Có thể có biến chứng giống như các chụp mạch khác: Chảy máu, máu tụ vùng chọc, nhưng rất ít xảy ra, nếu xảy ra tiến hành băng ép.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.



TÀI LIỆU THAM KHẢO


1. Kim, Myung Sub; Hong, Hyun Pyo; Kang, Kyung A; Lee, Young Rae; Joo, Kwan Joong; Cho, Young-Sam; Lee, Yun-Gyoo (2020). Superselective vesical artery embolization for intractable bladder hemorrhage related to pelvic malignancy.



3. Albu, S., Grigoriu, C., Vasiliu, C., Olaru, I., Horhoianu, I., Grigoras, M., & Mihai, D. (2011). The role of uterine artery embolization in cervical cancer-single case report. Maedica, 6(2), 137.



3. Bilhim T, Casal D, Furtado A, Pais D, O’Neill JE, Pisco JM. Branching patterns of the male internal iliac artery: imaging findings. Surg Radiol Anat. 2011;33:151-9.



4. Geschwind JF, Dake MD, editors. Abrams’ Angiography: Interventional Radiology. 3rd ed. Lippincott Williams & Wilkins; 2013.



5. Hướng dẫn qui trình kỹ thuật Bệnh viện- Bộ Y tế. Tập III, 2013.



6. Điện quang can thiệp trong ung bướu. Nhà xuất bản y học. 2021. Chủ biên Vũ Đăng Lưu, Phạm Minh Thông



181. CHỤP VÀ NÚT ĐIỀU TRỊ U PHỔI DƯỚI CHIẾU SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và nút mạch điều trị u phổi dưới chiếu số hóa xóa nền là một phương pháp điều trị nội mạch xâm lấn tối thiểu, ứng dụng trong điều trị u phổi nguyên phát hoặc di căn không thể phẫu thuật



2. CHỈ ĐỊNH


- U phổi nguyên phát hoặc di căn có cấp máu rõ ràng



- U phổi không còn chỉ định phẫu thuật hoặc xạ trị



- U gây triệu chứng như ho ra máu, đau ngực, chèn ép



- Hỗ trợ giảm kích thước khối u trước phẫu thuật hoặc hóa trị/ xạ trị



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Viêm nhiễm phần phụ và nghi ngờ bệnh ác tính tử cung, cổ tử cung.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Lipiodol



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê vùng động mạch đùi chung ở dưới nếp bẹn 1cm.



- Rạch da.



- Chọc động mạch bằng kim luồn.



- Đưa dây dẫn và ống đặt động mạch vào động mạch đùi.



- Luồn ống thông đến động mạch chủ ngực, chụp các nhánh động mạch phế quản, nguồn cấp máu chính cho u phổi. Trường hợp mạch nuôi từ nhánh ngoài phế quản cần chụp mở rộng.



- Dùng vi ống thông để luồn vào nhánh cấp máu trực tiếp cho u. Bơm thuốc cản quang kiểm tra lưu lượng và loại trừ cấp máu cho mô lành.



- Dùng các chất gây tắc (lipiodol, hạt PVA, gelatin, keo, hoặc hạt tải thuốc chứa hóa chất,…) trộn với thuốc đối quang, bơm thuốc từ từ dưới hướng dẫn hình ảnh đến khi tắc hoàn toàn vùng mạch cấp máu cho u thì dừng lại. Chụp kiểm tra lại.



- Rút ống thông, ống đặt động mạch, băng ép vùng chọc. Người bệnh nằm bất động khoảng 6-8 giờ sau thì có thẻ tháo băng ép.



- Sau nút mạch nên dùng kháng sinh cho người bệnh để tránh nhiễm trùng.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Hầu như không có tai biến nghiêm trọng xảy ra.



- Có thể có biến chứng giống như các chụp mạch khác: Chảy máu, máu tụ vùng chọc, nhưng rất ít xảy ra.



- Người bệnh có thể bị đau ngực, sốt nhẹ (hội chứng sau nút mạch), điều trị nội khoa.



- Ho ra máu: theo dõi, có thể can thiệp lại



- Nút nhầm mạch máu cấp cho phổi lành, hiếm, gây hoại tử, nguy hiểm



- Huyết khối tĩnh mạch sâu: dự phòng bằng vận động sớm.



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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182. CHỤP VÀ NÚT ĐIỀU TRỊ U TRUNG THẤT DƯỚI CHIẾU SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Chụp và nút mạch điều trị u trung thất dưới chiếu số hóa xóa nền là một phương pháp điều trị nội mạch xâm lấn tối thiểu, ứng dụng trong điều trị u trung thất không thể phẫu thuật



2. CHỈ ĐỊNH


- U trung thất nguyên phát hoặc di căn có cấp máu rõ ràng



- U trung thất không còn chỉ định phẫu thuật hoặc xạ trị



- U gây triệu chứng như ho ra máu, đau ngực, chèn ép



- Hỗ trợ giảm kích thước khối u trước phẫu thuật hoặc hóa trị/ xạ trị



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền (DSA)



- Máy bơm điện thuốc cản quang chuyên dụng cho máy chụp mạch



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X Máy siêu âm (nếu cần)



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc cản quang i-ốt tan trong nước



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu ngộ độc do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế thông thường


- Phim (nếu in phim)



- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm máy



- Bơm tiêm có đầu xoáy



- Kim luồn tĩnh mạch không cánh cỡ 18G



- Khóa ba chạc



- Dây truyền dịch



- Túi nilon cỡ to (khoảng 90x60cm vô khuẩn)



- Túi nilon cỡ vừa (khoảng 50x40cm vô khuẩn)



- Bộ dây kết nối



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ toan chụp mạch vô khuẩn



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc mạch



- Bộ ống vào lòng mạch cỡ 5-8F



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch



- Ống thông chụp mạch 4-5F



- Vi ống thông 1.5-3F



- Vi dây dẫn 0.014-0.018 inch.



- Ống thông dẫn đường 6-8F



- Bóng nong (balloon ống thông)



- Bơm áp lực (inflator)



- Lipiodol



- Vật liệu gây tắc mạch



+ Xốp sinh học (gelatin)



+ Các loại hạt nút mạch



+ Keo sinh học (N-butyl cyano acrylate, Ethylene vinyl alcohol...)



+ Vòng xoắn kim loại các cỡ (coils)



+ Dù gây tắc mạch (amplatzer vascular plugs)…



- Khung giá đỡ lòng mạch (stent)



- Khóa ba chạc



- Bộ dây nối chữ Y



- Bộ dụng cụ đóng đường vào lòng mạch



- Dụng cụ lấy dị vật nội mạch chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 60-180 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê vùng động mạch đùi chung ở dưới nếp bẹn 1cm.



- Rạch da.



- Chọc động mạch bằng kim luồn.



- Đưa dây dẫn và ống đặt động mạch vào động mạch đùi.



- Luồn ống thông đến động mạch chủ ngực, chụp chọn lọc động mạch liên sườn, động mạch phế quản, động mạch dưới đòn, vú trong,… để tìm nhánh cấp má chính của khối u. Đánh giá phân bố mạch máu, loại trừ nhánh đi đến tủy sống, phổi, hoặc các mô lành.



- Dùng vi ống thông để luồn vào nhánh cấp máu trực tiếp cho u. Bơm thuốc cản quang kiểm tra lưu lượng và loại trừ cấp máu cho mô lành.



- Dùng các chất gây tắc (lipiodol, hạt PVA, gelatin, hoặc hạt tải thuốc chứa hóa chất,…) trộn với thuốc đối qu ang, bơm thuốc từ từ dưới hướng dẫn hình ảnh đến khi tắc hoàn toàn vùng mạch cấp máu cho u thì dừng lại. Chụp kiểm tra lại.



- Rút ống thông, ống đặt động mạch, băng ép vùng chọc. Người bệnh nằm bất động khoảng 6-8 giờ sau thì có thẻ tháo băng ép.



- Sau nút mạch nên dùng kháng sinh cho người bệnh để tránh nhiễm trùng.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Hầu như không có tai biến nghiêm trọng xảy ra.



- Có thể có biến chứng giống như các chụp mạch khác: Chảy máu, máu tụ vùng chọc, nhưng rất ít xảy ra.



- Người bệnh có thể bị đau ngực, sốt nhẹ (hội chứng sau nút mạch), điều trị nội khoa.



- Ho ra máu, phù phổi cấp: theo dõi, có thể can thiệp lại



- Nút nhầm mạch máu cấp cho phổi lành, tủy sống, hiếm, gây hoại tử, nguy hiểm



- Áp xe khối u hoại tử, có thể dẫn lưu.



- Đứt gãy ống thông hoặc dây dẫn trong lòng mạch: Dùng dụng cụ chuyên biệt lấy qua đường can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật.



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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183. ĐẶT STENT VÀ BƠM XI MĂNG ĐIỀU TRỊ XẸP ĐỐT SỐNG SỐ HÓA XÓA NỀN


1. ĐẠI CƯƠNG


Xẹp đốt sống do loãng xương là bệnh lý thường gặp ở người lớn tuổi, đặc biệt ở phụ nữ sau mãn kinh, xẹp đốt sống cũng có thể xuất hiện trên các trường hợp u xương ác tính nguyên phát hoặc thứ phát ở cột sống. Xẹp đốt sống gây đau đớn, hạn chế vận động, ảnh hưởng nghiêm trọng đến chất lượng cuộc sống của người bệnh. Có nhiều phương pháp điều trị xẹp đốt sống: cố định ngoài, phẫu thuật, điều trị nội khoa, tạo hình đốt sống qua da. Trong đó phương pháp đặt stent và bơm xi măng là phương pháp điều trị an toàn và hiệu quả.



2. CHỈ ĐỊNH


- Xẹp đốt sống do loãng xương



- Xẹp đốt sống do u máu đốt sống



- Xẹp đốt sống do chấn thương không có chỉ định phẫu thuật



- Xẹp đốt sống do các nguyên nhân ác tính không có chỉ định phẫu thuật, không có chỉ định/không đáp ứng với các phương pháp điều trị khác (hóa trị, xạ trị…)



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Xẹp đốt sống do viêm cột sống đĩa đệm: do vi khuẩn sinh mủ, lao, nấm...



- Nhiễm khuẩn ngoài da vùng quanh khớp cần tiêm.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh suy thận hoặc có bệnh lý gan mạn tính.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- Phụ nữ có thai.



- Thận trọng trong trường hợp xẹp đốt sống kèm theo mất liên tục tường sau đốt sống.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chính (Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh, bác sỹ được đào tạo điện quang can thiệp)



- Bác sỹ phụ



- Kỹ thuật y hình ảnh y học



- Kỹ thuật viên hoặc điều dưỡng



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê (nếu người bệnh không thể hợp tác)



5.2. Thiết bị y tế


- Máy số hóa xóa nền



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim)



- Bộ áo chì, tạp dề, che chắn tia X



5.3. Thuốc, hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ



- Thuốc tiền mê hoặc gây mê toàn thân (nếu có chỉ định gây mê)



- Thuốc chống đông



- Thuốc trung hòa thuốc chống đông



- Thuốc đối quang i ốt tan trong nước



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 1; 3; 5;10; và 20ml



- Bơm tiêm dành cho máy bơm điện



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Bộ dụng cụ bơm xi măng và xi măng.



- Bộ kim chọc cột sống, bóng nong và stent (2 stent cho mỗi đốt sống)



- Búa phẫu thuật



- Kim sinh thiết xương (nếu cần sinh thiết trước khi bơm xi măng).



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



- Cần nhịn ăn, uống trước 6 giờ. Có thể uống không quá 50ml nước.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp hoặc nghiêng, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: cần cho thuốc an thần…



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp mạch DSA đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


- Các xét nghiệm cần thiết



- Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán tốt hơn



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm trên bàn chụp số hóa xóa nền, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bộc lộ vùng da cần can thiệp



- Định vị đốt sống cần đổ xi măng, vị trí chọc, hướng chọc.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành can thiệp


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, trải bộ toan chụp mạch vô khuẩn, bọc túi nilon vô khuẩn vào các trang thiết bị trong phòng chụp (bàn điều khiển, tấm chì,…)



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


+ Phương pháp vô cảm


- Thường gây tê tại chỗ, chỉ tiêm thuốc tiền mê trong những trường hợp ngoại lệ như chưa có ý thức cộng tác hoặc quá kích động sợ hãi cần gây mê toàn thân khi làm thủ thuật



+ Tiến hành kỹ thuật


- Chọc kim vào thân đốt sống cần đổ xi măng dưới hướng dẫn X-quang tăng sáng 2 kim/một đốt sống



- Dùng ruột kim dạng khoan tạo khoảng không trong thân đốt



- Luồn bóng nong và stent qua kim chọc đốt sống (2 bóng/1 đốt sống), tiến hành bơm căng bóng ở thể tích phù hợp cho stent nở ra, làm xẹp và rút bóng nong.



- Trộn xi măng và đổ xi măng đã trộn vào Thiết bị y tế bơm.



- Bơm xi măng vào đốt sống bị xẹp qua kim dưới kiểm soát của màn tăng sáng.



- Rút kim, băng vị trí chọc.



KẾT THÚC CAN THIỆP


- Kết quả tốt thể hiện ở việc stent nở đều làm tăng chiều cao thân đốt sống bị xẹp, xi măng ngấm vào khoảng không được tạo ra trong lòng stent trong thân đốt sống bị xẹp, không thoát xi măng ra ngoài thân đốt sống.



- Sau thời gian chờ xi măng đông cứng hoàn toàn (4 tiếng) người bệnh có thể đứng dậy đi lại, giảm đau cột sống.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu vị trí chọc kim. Băng ép vị trí chọc.



- Tụ máu phần mềm cạnh vị trí chọc kim: theo dõi



- Xi măng tràn vào đĩa đệm, tĩnh mạch quanh đốt sống, khoang ngoài màng cứng: hội chẩn Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh và xử lí theo từng trường hợp cụ thể.



- Tắc mạch phổi: xử lí theo từng trường hợp cụ thể



- Tai biến liên quan đến thuốc cản quang: Xử trí cấp cứu theo Thông tư 51 của Bộ Y tế (ngày 29/12/2017) và “Quy trình 322: Chẩn đoán và xử trí tai biến liên quan đến thuốc đối quang” trong “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật về chẩn đoán hình ảnh thuộc chương Điện quang - Tập 1”.
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PHẦN 3: CAN THIỆP DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


184. ĐỐT SÓNG CAO TẦN (RFA) ĐIỀU TRỊ U GAN DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Đốt sóng cao tần (RFA) là một kỹ thuật xâm lấn tối thiểu qua da, sử dụng năng lượng nhiệt để tiêu diệt tổn thương.



Nguyên lý cơ bản của kỹ thuật là sử dụng dòng điện xoay chiều để tạo ra sự chuyển động hỗn loạn của các ion trong khối u xung quanh đầu điện cực và giải phóng nhiệt năng tại chỗ, đưa tế bào u vào môi trường nhiệt độ 60oC- 100oC dẫn đến thoái biến tế bào tức thì, không thể hồi phục



2. CHỈ ĐỊNH


2.1. Ung thư nguyên phát tại gan (HCC)


- Người bệnh khối u còn khả năng đốt bằng nhiệt.



- Có thể kết hợp điều trị các tổn thương trong phẫu thuật.



- Với các khối u khó xác định trên siêu âm thường quy, có thể kết hợp TACE, hòa hình hoặc siêu âm cản âm để nâng cao hiệu quả



- Trong trường hợp u to, có thể kết hợp với các biện pháp khác như hóa chất trị liệu (Tổn thương di căn), nút mạch gan hóa chất TACE (u gan nguyên phát/thứ phát), hoặc kết hợp với tiêm cồn ngay trong lúc can thiệp.



2.2. Ung thư thứ phát tại gan


- Người bệnh có ≤ 5 khối, đường kính lớn nhất của mỗi khối ≤ 5cm



- Người bệnh có chống chỉ định với phẫu thuật: Di căn cả gan phải và trái, thể tích gan còn lại sau phẫu thuật ít, bệnh nền nặng



2.3. Các khối u lành tính


- U máu gan có triệu chứng



- U tuyến tế bào gan



- Tăng sản thể nốt khu trú có triệu chứng hoặc phát triển nhanh



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh có tiền sử dị ứng, hen



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh có bệnh lý nền như: tăng huyết áp, đái tháo đường.



- NB có chống chỉ định với thuốc gây mê



- Các khối u gan cạnh các cấu trúc ống tiêu hóa mà các kỹ thuật hỗ trợ không tách được ống tiêu hóa khỏi diện đốt



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến tính mạng người bệnh



- U gan ở vùng trung tâm (cạnh mạch máu lớn hoặc đường dẫn mật chính)



- NB đã can thiệp đường mật (stent, cắt cơ oddi, nối mật ruột…)



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp



- Bác sỹ phụ



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm màu có đầu dò cong và phẳng



- Máy đốt sóng cao tần/vi sóng chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh)



- Máy monitor theo dõi người bệnh



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5; 10ml



- Kim lấy thuốc, kim luồn, dao phẫu thuật



- Găng tay thường, găng tay phẫu thuật, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ, toan vô khuẩn



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật, Osite 53x70mm.



- Túi ni-lông vô khuẩn bọc đầu dò siêu âm



- Dây truyền dịch



- Gọng hoặc mask thở oxy, điện cực điện tâm đồ



- Gel siêu âm, giấy lau



- Khí Oxy



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim đốt sóng cao tần/vi sóng chuyên dụng



- Kim dẫn- troca (trong trường hợp cần bơm dịch màng phổi hoặc bơm dịch ổ bụng)



- Dây dẫn (wire) tùy kích cỡ.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Chuẩn bị hệ thống máy đốt sóng cao tần, cài đặt thông số đốt phù hợp.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp. Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Người bệnh được giảm đau bằng phương pháp gây tê tại chỗ, giảm đau đường tĩnh mạch, tiền mê hoặc gây mê đường tĩnh mạch



- Tiến hành chọc kim đốt sóng cao tần vào vị trí mong muốn (vào u hoặc cạnh u tùy trường hợp) qua da dưới hướng dẫn của siêu âm. Nếu khối u ở vị trí nguy cơ có thể phối hợp bơm dịch khoang màng phổi hoặc bơm dịch ổ bụng.



- Khởi động quá trình đốt



- Thời gian điều trị tùy theo đặc điểm khối u



- Tiến hành đốt đường ra trong quá trình rút kim ra khỏi gan.



- Siêu âm kiểm tra lại diện đốt, biến chứng (tụ dịch, chảy máu…)



- Kết thúc thủ thuật, người bệnh nằm nghỉ tại giường 6-8 giờ.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Sau can thiệp người bệnh nên được chụp CLVT hoặc CHT có tiêm thuốc để đánh giá diện đốt (1-3 ngày) và biến chứng (phụ thuộc vào lâm sàng của người bệnh)



- Người bệnh cần được theo dõi sát tại phòng lưu trong 2 tiếng đầu để phát hiện các tác dụng phụ của thuốc gây mê, gây tê (nếu có), sau đó tiếp tục theo dõi ở bệnh phòng trong vòng 24 tiếng sau. Trong thời gian theo dõi NB được làm công thức máu, đông máu cơ bản và xét nghiệm chức năng gan. Nếu không có vấn đề gì bất thường thì người bệnh có thể được ra viện



- Hẹn khám lại, tùy theo đặc điểm khối u, tình trạng cận lâm sàng và lâm sàng



- Biến chứng ngay sau can thiệp



+ Đau bụng, đau vai: NB có thể đau nhẹ hoặc trung bình trong 2-5 ngày sau can thiệp. Một số trường hợp cần dùng thuốc giảm đau.



+ Hội chứng sau đốt: đau bụng, sốt tùy theo mức độ có thể theo dõi hoặc dùng thuốc.



+ Tràn dịch- tràn máu khoang màng phổi: không cần điều trị nếu không có triệu chứng. Nếu lâm sàng xấu đi cần dẫn lưu khoang màng phổi, thở oxy và các biện pháp cầm máu.



+ Chảy máu trong ổ bụng: Theo dõi các chỉ số huyết động, có thể truyền máu và các yếu tố đông máu trong trường hợp mất máu nhiều. Nếu điều trị nội không hiệu quả thì có thể can thiệp, phẫu thuật cầm máu.



+ Thủng tạng rỗng: tùy bệnh cảnh lâm sàng để có thái độ xử trí phù hợp. Cần hội chẩn bác sỹ ngoại khoa để đánh giá nguy cơ cần phẫu thuật



+ Tình trạng shock do dị ứng thuốc, ngộ độc Lidocain, mất máu…



- Biến chứng muộn



+ Hẹp đường mật: trong trường hợp không biểu hiện lâm sàng thì không cần thiết phải can thiệp. Nếu người bệnh có biến chứng vàng da hoặc nhiễm trùng đường mật thì phải nong và dẫn lưu đường mật.



+ Hình thành ổ áp xe gan: Cần phân biệt ổ áp xe với hoại tử u do điều trị.



Ổ áp xe có kích thước lớn hơn khối u ban đầu và kèm theo sốt cao dai dẳng. Cần cho kháng sinh nhạy cảm vi khuẩn đường ruột.



Dẫn lưu qua da và xem xét khả năng phẫu thuật.



+ Reo rắc tế bào u theo đường kim chọc.
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185. ĐỐT SÓNG CAO TẦN (RFA) ĐIỀU TRỊ KHỐI U DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Điều trị khối u bằng sóng cao tần dưới hướng dẫn siêu âm là phương pháp tiêu hủy khối u bằng nhiệt, sử dụng siêu âm là phương pháp dẫn đường.



Nguyên lý cơ bản của kỹ thuật là sử dụng dòng điện xoay chiều để tạo ra sự chuyển động hỗn loạn của các ion trong khối u xung quanh đầu điện cực và giải phóng nhiệt năng tại chỗ, đưa tế bào u vào môi trường nhiệt độ 600C- 1000C dẫn đến thoái biến tế bào tức thì, không thể hồi phục.



2. CHỈ ĐỊNH


- Đốt sóng cao tần được sử dụng trong điều trị u ác tính ở một số bộ phận: Tuyến thượng thận, tuyến vú, hệ cơ xương, thận, phổi, tụy, tuyến giáp, gan, tiền liệt tuyến, tử cung…



- Một số u lành tính ở các cơ quan gây triệu chứng, ảnh hưởng thẩm mỹ hoặc ảnh hưởng chức năng của các cơ quan: Tuyến thượng thận, tuyến vú, hệ cơ xương, thận, phổi, tụy, tuyến giáp, gan, tiền liệt tuyến, tử cung…



- Một số chỉ định theo ý kiến điều trị của hội đồng chuyên môn.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Người bệnh không hợp tác



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- NB có chống chỉ định với thuốc gây mê, gây tê.



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến chức năng các cơ quan.



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến tính mạng người bệnh.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Bác sỹ phụ.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2 . Thiết bị y tế


- Máy siêu âm màu có đầu dò cong và phẳng.



- Máy đốt sóng cao tần chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh).



- Máy monitor theo dõi người bệnh.



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5; 10ml.



- Kim lấy thuốc, kim luồn, dao phẫu thuật.



- Găng tay thường, găng tay phẫu thuật, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ, toan vô khuẩn.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật, Osite 53x70mm.



- Túi ni-lông vô khuẩn bọc đầu dò siêu âm.



- Dây truyền dịch.



- Gọng hoặc mask thở oxy, điện cực điện tâm đồ.



- Gel siêu âm, giấy lau.



- Khí oxy.



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim đốt sóng cao tần chuyên dụng.



- Kim dẫn- troca (trong trường hợp cần bơm dịch màng phổi hoặc bơm dịch ổ bụng).



- Dây dẫn (wire) tùy kích cỡ.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Chuẩn bị hệ thống máy đốt, cài đặt thông số đốt phù hợp.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp. Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Người bệnh được giảm đau bằng phương pháp gây tê tại chỗ, giảm đau đường tĩnh mạch, tiền mê hoặc gây mê đường tĩnh mạch.



- Tiến hành chọc kim đốt sóng cao tần vào vị trí mong muốn (vào u hoặc cạnh u tùy trường hợp) qua da dưới hướng dẫn của siêu âm. Nếu khối u ở vị trí nguy cơ có thể phối hợp bơm dịch để tách u khỏi các cấu trúc xung quanh.



- Khởi động quá trình đốt.



- Thời gian điều trị tùy theo đặc điểm khối u.



- Tiến hành đốt đường ra trong quá trình rút kim ra khỏi u.



- Siêu âm kiểm tra lại diện đốt, biến chứng (tụ dịch, chảy máu…).



- Kết thúc thủ thuật, người bệnh nằm nghỉ tại giường 6-8 giờ.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Sau can thiệp người bệnh nên được chụp CLVT hoặc CHT có tiêm thuốc để đánh giá diện đốt (1-3 ngày) và biến chứng (phụ thuộc vào lâm sàng của người bệnh).



- Người bệnh cần được theo dõi sát tại phòng lưu trong 2 tiếng đầu để phát hiện các tác dụng phụ của thuốc gây mê, gây tê (nếu có), sau đó tiếp tục theo dõi ở bệnh phòng trong vòng 24 tiếng sau. Trong thời gian theo dõi NB được làm công thức máu, đông máu cơ bản và xét nghiệm chức năng gan. Nếu không có vấn đề gì bất thường thì người bệnh có thể được ra viện.



- Hẹn khám lại, tùy theo đặc điểm khối u, tình trạng cận lâm sàng và lâm sàng.



- Tai biến có thể gặp:



+ Hội chứng sau đốt: NB có thể đau hoặc sốt nhẹ hoặc trung bình trong 2-5 ngày sau can thiệp. Một số trường hợp cần dùng thuốc giảm đau.



+ Chảy máu: Theo dõi các chỉ số huyết động, có thể truyền máu và các yếu tố đông máu trong trường hợp mất máu nhiều. Nếu điều trị nội khoa không hiệu quả thì phải mổ để khâu cầm máu.



+ Nhiễm trùng: điều trị bằng kháng sinh đặc hiệu, nếu hình ảnh ổ áp xe có thể xem xét chỉ định chọc hút hoặc dẫn lưu.



+ Reo rắc tế bào u theo đường kim chọc.



+ Cháy da vùng dán miếng điện cực (<0.2%).



+ Tổn thương cơ quan lân cận.



- Một số vị trí đặc biệt có thể có những tai biến đặc trưng:



+ Đốt gan: thủng ruột, tổn thương đường mật, tràn khí màng phổi.



+ Đốt thận: tổn thương niệu quản, rò nước tiểu.



+ Đốt phổi: tràn khí, tràn dịch màng phổi, đôi khi cần đặt dẫn lưu màng phổi.



+ Đốt u xương: gãy xương bệnh lý; tổn thương não- tuỷ sống, dây thần kinh, da, cơ…
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186. SINH THIẾT GAN DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Sinh thiết gan qua da dưới dẫn đường của siêu âm làm tăng khả năng lấy được bệnh phẩm và giảm thiểu những tai biến liên quan, đặc biệt là tai biến liên quan mạch máu vùng lân cận.



2. CHỈ ĐỊNH


- Xác định tính chất và mức độ của bệnh.



- Phân biệt lành tính hoặc ác tính từ tổn thương khu trú ở gan.



- Phân giai đoạn của bệnh ác tính.



- Sinh thiết đánh giá bệnh lý/tình trạng nhu mô gan.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh có tiền sử hen, dị ứng.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến tính mạng người bệnh.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Bác sỹ phụ.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Phương tiện


- Máy siêu âm với đầu dò phẳng, đầu dò cong độ phân giải cao.



- Máy in ảnh siêu âm. Hệ thống thống máy tính, máy in kết quả.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh).



- Máy monitor theo dõi người bệnh.



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2%.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5ml; 10ml.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Túi nilon vô trùng bọc đầu dò siêu âm.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc gây tê.



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim sinh thiết chuyên dụng.



- Vật liệu tắc mạch…



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 15-60 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, bộc lộ vùng cần chọc kim.



- Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo và đi găng vô khuẩn, bọc đầu dò bằng túi nilon vô trùng.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê tại vị trí chọc bằng Lidocain, gây tê theo hướng vào khối u từ da đến phúc mạc, gây tê dưới bao gan, sau đó chờ 1 phút cho thuốc tê có hiệu lực.



- Dùng dao phẫu thuật tạo một lỗ nhỏ trên da, dưới da đến lớp cơ tại vị trí đã đánh dấu.



- Chọc kim đồng trục và siêu âm xác định mũi kim, cho người bệnh hít thở sâu, tạm ngưng thở, điều chỉnh kim theo hướng vào khối u gan đến bờ ngoài ổ bệnh lý thì dừng lại (người bệnh có thể thở nhẹ nhàng trở lại). Tiến hành rút phần lõi kim.



- Kích hoạt súng sinh thiết, lồng vào phần nòng kim đồng trục. Sau đó đẩy phần lõi kim và lõi khuyết bên trong sẽ tiến vào trong ổ bệnh lý khoảng 10-20mm (khoảng cách này cho loại kim có đường kính 1,2mm). Tiếp theo đó, nòng ngoài cũng được kích hoạt tiến về phía trước để cắt và giữ lại cột mô bên trong lõi khuyết.



- Rút kim lõi, lắp lõi kim đồng trục để tránh chảy máu. Kích hoạt súng sinh thiết để lấy phần mô ra khỏi lõm khuyết. Tiến hành cắt mảnh bệnh phẩm, có thể lấy 2-3 mảnh tùy thuộc vào chất lượng của mảnh cắt.



- Sau khi lấy đủ số mẫu cần thiết, dùng siêu âm xác định không có xuất huyết trong gan và khoang phúc mạc. Tiến hành rút kim đồng trục, băng ép tại chỗ.



- Cột mô sinh thiết được cho vào lọ chứa dung dịch formalin, đánh giá độ vỡ của tổ chức sinh thiết



- Có thể bơm tắc đường chọc sinh thiết tránh biến chứng chảy máu.



Kết thúc thủ thuật.



- Đánh giá sự vỡ ra của mảnh sinh thiết: Mảnh sinh thiết phải lấy được tổn thương, chiều dài tối thiểu 1cm, không bị vỡ ra khi cho vào dung dịch formalin.



- Gửi bệnh phẩm đến phòng xét nghiệm.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


Xuất huyết



- Ít gặp và thường là nhẹ. Để giảm thiểu nguy cơ xuất huyết cần:



- Điều chỉnh các yếu tố đông máu.



- Tránh chọc vào các mạch máu lớn trong gan.



- Hạn chế số vị trí chọc kim qua bao gan.



- Sử dụng vật liệu (có thể dùng Gelatin) gây tắc đường vào kim sinh thiết.



Tràn khí màng phổi



- Người bệnh thường không triệu chứng với những tràn khí màng phổi lượng nhỏ, có thể theo dõi và chụp kiểm tra X-quang ngực thẳng sau 2 tiếng.



- Nếu tràn khí màng phổi ổn định hoặc giảm kích thước, có thể cho người bệnh xuất viện và hướng dẫn theo dõi tình trạng đau tăng lên hoặc khó thở.



- Trong vài trường hợp cần đặt ra chỉ định đặt dẫn lưu màng phổi.



- Cách giảm thiểu rủi ro: sử dụng đường hạ sườn, hạn chế đường gian sườn phía cao, để hạn chế chọc kim vào màng phổi hoặc nhu mô phổi. Biến chứng thủng ruột hoặc nhiễm trùng.



- Hiếm gặp và có thể biểu hiện như là một biến chứng như chậm (áp xe).



- Cần hội chẩn chuyên khoa.



TÀI LIỆU THAM KHẢO


1. Debra A. Gervais, Tarun Sabharwal, Interventional Radiology Procedures in Biopsy and Drainage, Springer London, 2011.



2. Hướng dẫn qui trình kỹ thuật Bệnh viện- Bộ Y tế. Tập III, 2013.



187. SINH THIẾT VÚ DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Quy trình sinh thiết vú dưới hướng dẫn siêu âm là phương pháp sử dụng súng sinh thiết lấy bệnh phẩm tại vùng tổn thương để xét nghiệm mô bệnh học. Quy trình này được thực hiện dưới hướng dẫn của siêu âm.



2. CHỈ ĐỊNH


- Tổn thương vú nghi ngờ ác tính được xếp loại BIRADS 4 và 5.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh có tiền sử hen, dị ứng.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Bác sỹ phụ.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Phương tiện


- Máy siêu âm với đầu dò phẳng có tần số cao (từ 10MHz trở lên).



- Máy in ảnh siêu âm. Hệ thống thống máy tính, máy in kết quả.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh).



- Máy monitor theo dõi người bệnh.



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2%.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5ml; 10ml.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Túi nilon vô trùng bọc đầu dò siêu âm, túi vô khuẩn bọc bàn chụp và bàn ép X-quang vú.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc gây tê.



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim sinh thiết chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 15-60 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, bộc lộ vùng cần chọc kim.



- Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo và đi găng vô khuẩn, bọc đầu dò bằng túi nilon vô trùng.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê tại chỗ: Lidocain.



- Rạch vết nhỏ ở da bằng lưỡi dao phẫu thuật: khoảng 3- 5mm.



- Chọc kim dẫn đường qua vị trí rạch da, dưới hướng dẫn của siêu âm vào sát đến rìa vị trí tổn thương (khối u), tiến hành sinh thiết cắt vào khối u (lấy ít nhất 5 mẫu bệnh phẩm theo các hướng khác nhau).



- Kết thúc thủ thuật.



- Rút súng sinh thiết.



- Siêu âm kiểm tra lại chảy máu hay không, sát khuẩn và băng lại vị trí chọc.



- Cố định bệnh phẩm bằng formol và bơm bệnh phẩm lên lam kính để xét nghiệm tế bào học.



- Đánh giá mẫu bệnh phẩm: bệnh phẩm phải được lấy ít nhất là 5 mẫu, các mẫu bệnh phẩm tốt là những mẫu bệnh phẩm liên tục, không mủn nát, thả vào formon chìm. Lam kính có bệnh phẩm dàn đều tế bào.



- Đánh giá kết quả tương thích giữa GPB và CĐHA sau sinh thiết: nếu tương thích: kết quả được chấp nhận để người bệnh tiếp tục điều trị; nếu không tương thích phải sinh thiết lại hoặc tiến hành phẫu thuật để đánh giá lại kết quả.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu: trường hợp chảy máu nhiều phải băng ép cố định ít nhất 15 phút, nếu chảy máu nhiều phải phẫu thuật cầm máu.



- Nhiễm trùng: người bệnh sưng đau nhiều, sốt cao: cho người bệnh uống kháng sinh, chống viêm, dặn dò người bệnh giữ vệ sinh.



- Tràn khí khoang màng phổi: trường hợp sinh thiết xuyên vào thành ngực: người bệnh có thể biểu hiện khó thở, đau ngực: cần chụp X-quang phổi và chuyển cấp cứu xử trí: thở oxy, hút khí khoang màng phổi nếu tràn khí nhiều



- Phản xạ thần kinh phế vị: người bệnh khó thở, lo lắng, biểu hiện trào ngược, buồn nôn: dừng thủ thuật, giải thích cẩn thận cho người bệnh, ủ ấm, cho người bệnh uống thuốc chống nôn nếu cần thiết.



- Dị ứng thuốc gây tê: người bệnh có biểu hiện dị ứng, mẩn ngứa, khó thở, tim đập nhanh: xử trí các thuốc chống dị ứng, nếu trụy tim mạch dùng Adrenalin và chuyển sang cấp cứu điều trị tích cực.



- Trường hợp không lấy đủ bệnh phẩm cần phải đánh giá tương thích với GPB và có kế hoạch cụ thể sinh thiết lại hoặc tiến hành mổ cho người bệnh nếu dấu hiệu hình ảnh nghi ngờ.
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188. SINH THIẾT LÁCH DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Lách là một tạng giàu mạch máu được bao quanh bởi phúc mạc và được cố định bởi các dây chằng với cơ hoành, dạ dày và đại tràng. Những tổn thương lách hay gặp nhất là u lympho, di căn hoặc nhiễm trùng. Sinh thiết lách được chỉ định phổ biến nhất được sử dụng để hỗ trợ trong chẩn đoán nghi ngờ của u lympho. Tuy nhiên cũng nên cân nhắc một chỉ định sinh thiết lõi hoặc chỉ nên chọc hút tế bào bằng kim nhỏ.



2. CHỈ ĐỊNH


- Nghi ngờ tổn thương di căn lách.



- Chẩn đoán lymphoma nguyên phát ở lách hoặc lách là một cơ quan tổn thương chính.



- Những người bệnh lymphoma mới có tổn thương ở lách đều cần loại trừ những bệnh lý khác: chuyển dạng ác tính, hoại tử hoặc nhiễm trùng.



- Loại trừ bệnh lý nhiễm trùng trên một người bệnh suy giảm miễn dịch.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh có tiền sử hen, dị ứng.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Bác sỹ phụ.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Phương tiện


- Máy siêu âm với đầu dò phẳng, đầu dò cong độ phân giải cao.



- Máy in ảnh siêu âm. Hệ thống thống máy tính, máy in kết quả.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh).



- Máy monitor theo dõi người bệnh.



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2%.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5ml; 10ml.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Túi nilon vô trùng bọc đầu dò siêu âm.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc gây tê.



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim sinh thiết chuyên dụng.



- Vật liệu tắc mạch, vật liệu cầm máu.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 15-60 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, bộc lộ vùng cần chọc kim.



- Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo và đi găng vô khuẩn, bọc đầu dò bằng túi nilon vô trùng.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Chọn vị trí đường vào: cần đảm bảo nguyên tắc.



+ Gần khối u nhất: Xác định bằng siêu âm.



+ An toàn nhất: Xác định đường kim vào tránh các mạch máu mà siêu âm có thể xác định được.



+ Thường sử dụng ở khoảng gian sườn 10 đến 12 trên đường nách giữa để tránh chọc vào màng phổi.



- Gây tê theo hướng vào khối u từ da đến phúc mạc, gây tê dưới bao lách.



- Chờ 1 phút cho thuốc tê có hiệu lực.



- Dùng dao phẫu thuật tạo một lỗ nhỏ trên da, dưới da đến lớp cơ tại vị trí đã đánh dấu.



- Chọc kim



- Chọc kim đồng trục, siêu âm xác định mũi kim, cho người bệnh hít thở sâu, tạm ngưng thở, điều chỉnh kim theo hướng vào tổn thương đến bờ ngoài ổ bệnh lý thì dừng lại (người bệnh có thể thở nhẹ nhàng trở lại). Sau đó rút phần lõi kim.



- Cắt mảnh tổ chức.



- Kích hoạt súng sinh thiết, lồng vào phần nòng kim đồng trục, sau đó đẩy phần lõi kim và lõi khuyết bên trong sẽ tiến vào trong ổ bệnh lý khoảng 10-20mm (khoảng cách này cho loại kim có đường kính 1,2mm).



- Tiếp theo đó, nòng ngoài cũng được kích hoạt tiến về phía trước để cắt và giữ lại cột mô bên trong lõm khuyết.



- Rút kim lui, lắp lõi kim đồng trục để tránh chảy máu. Kích hoạt súng sinh thiết để lấy phần mô ra khỏi lõm khuyết. Tiến hành cắt mảnh bệnh phẩm, có thể lấy 2-3 mảnh tùy thuộc vào chất lượng của mảnh cắt.



- Sau khi lấy đủ số mẫu cần thiết, siêu âm xác định không có xuất huyết trong gan và khoang phúc mạc. Tiến hành rút kim đồng trục, băng ép tại chỗ.



- Cột mô sinh thiết được cho vào lọ chứa dung dịch formalin, đánh giá độ vỡ của tổ chức sinh thiết.



- Có thể kết hợp gây tắc đường chọc sinh thiết tránh biến chứng chảy máu.



Kết thúc thủ thuật.



- Đánh giá sự vỡ ra của mảnh sinh thiết: Mảnh sinh thiết phải lấy được tổn thương,



chiều dài tối thiểu 1cm, không bị vỡ ra khi cho vào dung dịch formalin.



- Gửi bệnh phẩm đến phòng xét nghiệm.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Xuất huyết.



- Ít gặp và thường là nhẹ. Để giảm thiểu nguy cơ xuất huyết, cần:



- Điều chỉnh các yếu tố đông máu.



- Tránh chọc vào quá sâu trong nhu mô lách.



- Sử dụng vật liệu (có thể dùng Gelatin) gây tắc đường vào kim sinh thiết.



- Tràn khí màng phổi.



- Người bệnh thường không triệu chứng với những tràn khí màng phổi lượng nhỏ, có thể theo dõi và chụp kiểm tra X-quang ngực thẳng sau 2 tiếng.



- Nếu tràn khí màng phổi ổn định hoặc giảm kích thước, có thể cho người bệnh xuất viện và hướng dẫn theo dõi tình trạng đau tăng lên hoặc khó thở.



- Trong vài trường hợp cần đặt ra chỉ định đặt dẫn lưu màng phổi.
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189. SINH THIẾT THẬN DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Sinh thiết thận là một thủ thuật tương đối an toàn và có thể thực hiện trên những người bệnh ngoại trú. Thủ thuật này có ít tai biến và nguy cơ di căn qua đường sinh thiết là rất thấp. Sinh thiết lõi có giá trị chẩn đoán cao hơn chọc hút tế bào bằng kim nhỏ, tuy nhiên tốt nhất nên kết hợp cả hai kỹ thuật này. Sinh thiết thận có giá trị chẩn đoán dương tính cao trong những khối u ác tính, giúp hạn chế phẫu thuật cắt thận đối với những khối u nhỏ hơn 4cm.



2. CHỈ ĐỊNH


Những tổn thương đặc ở thận, bao gồm:



- Trên một người bệnh có tổn thương ác tính ngoài thận, sinh thiết để xác định tổn thương nguyên phát ở thận hoặc di căn tới thận.



- Nghi ngờ nguyên nhân do nhiễm trùng.



- Những người bệnh có nguy cơ phẫu thuật, sinh thiết là cần thiết để loại trừ những u mạch cơ mỡ mạch nghèo mỡ, đặc biệt là những khối u nhỏ, có khả năng lành tính cao.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh có tiền sử hen, dị ứng.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Bác sỹ phụ.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Phương tiện


- Máy siêu âm với đầu dò phẳng, đầu dò cong độ phân giải cao.



- Máy in ảnh siêu âm. Hệ thống thống máy tính, máy in kết quả.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh).



- Máy monitor theo dõi người bệnh.



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2%.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5ml; 10ml.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Túi nilon vô trùng bọc đầu dò siêu âm.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc gây tê.



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim sinh thiết chuyên dụng.



- Vật liệu tắc mạch.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 15-60 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, bộc lộ vùng cần chọc kim.



- Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo và đi găng vô khuẩn, bọc đầu dò bằng túi nilon vô trùng.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Chọn vị trí đường vào: cần đảm bảo nguyên tắc.



+ Gần khối u nhất: Xác định bằng siêu âm.



+ An toàn nhất: Xác định đường kim vào tránh các mạch máu mà siêu âm có thể xác định được.



- Tùy thuộc vào vị trí của khối u và mối liên quan với các cấu trúc xung quanh, sinh thiết thận có thể cho người bệnh nằm ngửa, nằm sấp hoặc nằm nghiêng.



- Thường sử dụng vị trí tiếp cận từ phía sau lưng ở tư thế nằm nghiêng. Ở tư thế này thận nằm được giữ ổn định trong khoang sau phúc mạc, hạn chế ảnh hưởng của chuyển động thở và nhu động ruột, tránh mạch máu thận và hệ thống bể thận niệu quản.



- Gây tê tại vị trí chọc bằng Lidocain, gây tê theo hướng vào khối u từ da đến phúc mạc, gây tê dưới bao thận, sau đó chờ 1 phút cho thuốc tê có hiệu lực.



- Dùng dao phẫu thuật tạo một lỗ nhỏ trên da, dưới da đến lớp cơ tại vị trí đã đánh dấu.



- Chọc kim vào tổn thương



- Chọc kim đồng trục và siêu âm xác định mũi kim, cho người bệnh hít thở sâu, tạm ngưng thở, điều chỉnh kim theo hướng vào khối u thận đến bờ ngoài ổ bệnh lý thì dừng lại (người bệnh có thể thở nhẹ nhàng trở lại).



- Sau đó rút phần lõi kim.



- Cắt mảnh tổ chức



- Kích hoạt súng sinh thiết, lồng vào phần nòng kim đồng trục. Sau đó đẩy phần lõi kim và lõi khuyết bên trong tiến vào trong ổ bệnh lý khoảng 10-20mm (khoảng cách này cho loại kim có đường kính 1,2mm).



- Tiếp theo đó, nòng ngoài cũng được kích hoạt tiến về phía trước để cắt và giữ lại cột mô bên trong lõm khuyết.



- Rút kim lui, lắp lõi kim đồng trục để tránh chảy máu. Kích hoạt súng sinh thiết để lấy phần mô ra khỏi lõm khuyết. Tiến hành cắt mảnh bệnh phẩm, có thể lấy 2-3 mảnh tùy thuộc vào chất lượng của mảnh cắt.



- Sau khi lấy đủ số mẫu cần thiết, dùng siêu âm xác định không có xuất huyết trong thận và khoang phúc mạc. Tiến hành rút kim đồng trục, băng ép tại chỗ.



- Cột mô sinh thiết được cho vào lọ chứa dung dịch formalin, đánh giá độ vỡ của tổ chức sinh thiết.



- Có thể gây tắc đường chọc tránh biến chứng chảy máu.



Kết thúc thủ thuật



- Đánh giá sự vỡ ra của mảnh sinh thiết: Mảnh sinh thiết phải lấy được tổn thương, chiều dài tối thiểu 1cm, không bị vỡ ra khi cho vào dung dịch formalin.



- Gửi bệnh phẩm đến phòng xét nghiệm.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Biến chứng gặp trong khoảng 2% các trường hợp, phổ biến nhất là xuất huyết.



- Đau sau khi sinh thiết có thể là một biểu hiện của chảy máu sau phúc mạc, do đó, nên chỉ định chụp CLVT trước khi xuất viện ở một vài người bệnh có cảm giác khó chịu ở vị trí chọc.



- Tràn khí màng phổi, tổn thương đến các cơ quan lân cận và đau quặn thận do tắc nghẽn đường bài xuất do cục máu đông có thể xảy ra, nhưng rất hiếm.



- Những biến chứng ít gặp khác gồm có đi tiểu ra máu, cao huyết áp sau khi xuất viện.



- Tỷ lệ di căn qua đường sinh thiết rất hiếm (<0.01%).



TÀI LIỆU THAM KHẢO


1. Debra A. Gervais, Tarun Sabharwal, Interventional Radiology Procedures in Biopsy and Drainage, Springer London, 2011.



2. Hướng dẫn qui trình kỹ thuật Bệnh viện- Bộ Y tế. Tập III, 2013.



3. Mathew A. Mauro, Kieran P.J. Murphy, Kenneth R. Thomson, Anthony C. Venbrux, Christoph L. Zollikkofer. Image-Guided Intervention. Saunders Elsevier. 2013.



190. SINH THIẾT HẠCH (HOẶC U) DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Sinh thiết hạch (hoặc u) dưới hướng dẫn siêu âm có nhiều thuận lợi do khả năng đè ép bằng đầu dò, giảm khoảng cách từ da đến hạch (hoặc u), hạn chế sự chuyển động của hạch cần sinh thiết. Sinh thiết hạch (hoặc u) có giá trị xác định đặc tính của hạch (hoặc u) trong một số tình huống lâm sàng như: thiết lập chẩn đoán tổn thương tiên phát; xác định tổn thương di căn, qua đó giúp phân giai đoạn, điều trị và tiên lượng; đánh giá sự tái phát của bệnh; xác định nguyên nhân của bệnh.



2. CHỈ ĐỊNH


- Chỉ định trong gần như tất cả trường hợp hạch lớn (hoặc u) khảo sát được dưới siêu âm cần loại trừ tổn thương ác tính hay lành tính



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh có tiền sử hen, dị ứng



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác



- Tổn thương cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến tính mạng người bệnh



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp



- Bác sỹ phụ



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Phương tiện


- Máy siêu âm với đầu dò phẳng, đầu dò cong độ phân giải cao



- Máy in ảnh siêu âm. Hệ thống thống máy tính, máy in kết quả



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh)



- Máy monitor theo dõi người bệnh



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2%



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5ml; 10ml



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Túi nilon vô trùng bọc đầu dò siêu âm



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc gây tê.



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim sinh thiết chuyên dụng



- Vật liệu tắc mạch



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 15-60 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, bộc lộ vùng cần chọc kim.



- Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo và đi găng vô khuẩn, bọc đầu dò bằng túi nilon vô trùng.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê tại chỗ: Lidocain



- Chọn vị trí đường vào: cần đảm bảo nguyên tắc



+ Gần hạch (hoặc khối u) nhất: Xác định bằng siêu âm



+ An toàn nhất: Xác định đường kim vào tránh các mạch máu mà siêu âm có thể xác định được.



- Dùng dao phẫu thuật tạo một lỗ nhỏ trên da, dưới da đến lớp cơ tại vị trí đã đánh dấu.



- Tiếp cận tổn thương



- Chọc kim đồng trục và siêu âm xác định mũi kim, điều chỉnh kim theo hướng vào hạch đến bờ ngoài hạch thì dừng lại, rút phần lõi kim.



- Kích hoạt súng sinh thiết, lồng vào phần nòng kim đồng trục. Sau đó đẩy phần lõi kim và lõi khuyết bên trong sẽ tiến vào trong ổ bệnh lý khoảng 10-20mm (khoảng cách này cho loại kim có đường kính 1,2mm). Tiếp theo đó, nòng ngoài cũng được kích hoạt tiến về phía trước để cắt và giữ lại cột mô bên trong lõm khuyết.



- Rút kim lui, lắp lõi kim đồng trục để tránh chảy máu. Kích hoạt súng sinh thiết để lấy phần mô ra khỏi lõm khuyết. Tiến hành cắt mảnh bệnh phẩm, có thể lấy 2-3 mảnh tùy thuộc vào chất lượng của mảnh cắt.



- Sau khi lấy đủ số mẫu cần thiết. Tiến hành rút kim đồng trục, băng ép tại chỗ.



- Cột mô sinh thiết được cho vào lọ chứa dung dịch formalin, đánh giá độ vỡ của tổ chức sinh thiết



- Có thể kế hợp bơm tắc đường chọc kim tránh biến chứng chảy máu



Kết thúc thủ thuật



- Đánh giá sự vỡ ra của mảnh sinh thiết: Mảnh sinh thiết phải lấy được tổn thương, chiều dài tối thiểu 1cm, không bị vỡ ra khi cho vào dung dịch formalin.



- Gửi bệnh phẩm đến phòng xét nghiệm.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


Chảy máu


- Đánh giá mức độ nghiêm trọng lâm sàng và vị trí chảy máu.



- Áp dụng phương pháp băng ép nếu có thể (điều này thường bị bỏ qua).



- Xem xét mức độ can thiệp cần thiết để ngăn chặn xuất huyết.



- Xem xét các can thiệp thuyên tắc mạch ở các tạng đặc hoặc ruột



- Ngưng sử dụng mọi thuốc chống đông nếu cần thiết và an toàn cho người bệnh. Tham khảo lời khuyên từ các nhà huyết học liên quan đến việc quản lý các yếu tố đông máu.



- Liên hệ với bác sỹ lâm sàng có liên quan bao gồm các dịch vụ phẫu thuật nếu cần.



- Quyết định nơi người bệnh được chăm sóc: đơn vị hồi sức, tại giường hoặc tại nhà, điều này phụ thuộc vào mức độ mất máu.



Nhiễm trùng


- Đánh giá mức độ nghiêm trọng lâm sàng vị trí có khả năng nhiễm trùng tại chỗ so với nhiễm trùng hệ thống.



- Lấy mẫu bệnh phẩm để nuôi cấy.



- Chỉ định thuốc kháng sinh thích hợp.



- Sử dụng oxy, truyền dịch, nhập viện cho người bệnh bị bệnh cấp tính.



Di căn theo đường sinh thiết cũng có thể gặp nhưng rất hiếm.
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191. SINH THIẾT TUYẾN GIÁP DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Các nốt tuyến giáp được phát hiện trên siêu âm lên tới 40%. Những bướu giáp có thể sờ thấy và các nốt phát hiện tình cờ khi thăm khám có tỷ lệ ác tính khoảng 10%. Những người bệnh có nhiều nốt thì nguy cơ ác tính khoảng 10%, trong số đó một phần ba gặp ở những nốt có kích thước nhỏ hơn. Sinh thiết nốt tuyến giáp là một thủ thuật tương đối an toàn và có thể thực hiện trên một người bệnh ngoại trú mà không cần dùng thuốc an thần. Các yếu tố dẫn đến chỉ định sinh thiết nốt tuyến giáp bao gồm kích thước nốt lớn hơn 10-15 mm, vi vôi hóa, đường kính trước sau lớn hơn đường kính dọc, u tiến triển, tăng sinh mạch.



2. CHỈ ĐỊNH


- Kích thước > 10 mm kèm theo vi vôi hóa.



- Kích thước > 15 mm và tổ chức đặc và có vôi hóa dạng nốt



- Kích thước > 20 mm hỗn hợp tổ chức đặc và dịch



- Đường kính trước sau lớn hơn đường kính dọc.



- Những khối u tiến triển.



- Những nốt tăng sinh mạch.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Cường giáp



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh có tiền sử hen, dị ứng



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp



- Bác sỹ phụ



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Phương tiện


- Máy siêu âm với đầu dò phẳng, đầu dò cong độ phân giải cao



- Máy in ảnh siêu âm. Hệ thống thống máy tính, máy in kết quả



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh)



- Máy monitor theo dõi người bệnh



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2%



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5ml; 10ml



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Túi nilon vô trùng bọc đầu dò siêu âm



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc gây tê.



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim sinh thiết chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng tuyến giáp



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 15-60 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, bộc lộ vùng cần chọc kim.



- Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo và đi găng vô khuẩn, bọc đầu dò bằng túi nilon vô trùng.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Tiêm dưới da 1% Lidocain, sau đó tiêm 1% Lidocain vào bao tuyến giáp. Không cần tiêm thuốc vào trong nhu mô tuyến giáp. Sau đó chờ 1 phút cho thuốc tê có hiệu lực.



- Dùng dao phẫu thuật tạo một lỗ nhỏ trên da, dưới da đến lớp cơ tại vị trí đã đánh dấu.



- Tiếp cận tổn thương



- Chọc kim đồng trục và siêu âm xác định mũi kim, điều chỉnh kim theo hướng vào nốt tuyến giáp đến bờ ngoài ổ bệnh lý thì dừng lại, rút phần lõi kim.



- Kích hoạt súng sinh thiết, lồng vào phần nòng kim đồng trục. Sau đó đẩy phần lõi kim và lõi khuyết bên trong tiến vào trong ổ bệnh lý, tiếp theo đó, nòng ngoài cũng được kích hoạt tiến về phía trước để cắt và giữ lại cột mô bên trong lõm khuyết.



- Rút kim lui, lắp lõi kim đồng trục để tránh chảy máu. Kích hoạt súng sinh thiết để lấy phần mô ra khỏi lõm khuyết. Tiến hành cắt mảnh bệnh phẩm, có thể lấy 2-3 mảnh tùy thuộc vào chất lượng của mảnh cắt.



- Sau khi lấy đủ số mẫu cần thiết. Tiến hành rút kim đồng trục, băng ép tại chỗ.



- Kết thúc thủ thuật



- Mảnh sinh thiết cho vào dung dịch formalin.



- Gửi bệnh phẩm đến phòng xét nghiệm.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Sau khi tiến hành thủ thuật có thể xuất hiện khàn giọng do tác dụng của Lidocain lên dây thần kinh quặt ngược thanh quản. Thường tình trạng này sẽ hết sau 2 giờ. Biến chứng khàn giọng kéo dài rất hiếm xảy ra và điều trị bằng cách phẫu thuật vùng đầu cổ.



- Nếu người bệnh có biểu hiện khó thở hoặc khó nuốt thì chuyển ngay đến phòng cấp cứu gần nhất. Tuy nhiên tình trạng này cũng hiếm xảy ra.
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192. SINH THIẾT PHẦN MỀM DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Phần lớn các khối u phần mềm đòi hỏi phải có chẩn đoán mô học trước khi bác sỹ có thể quyết định điều trị thích hợp. Kỹ thuật siêu âm ngày càng được biết đến nhiều không những nhờ vào khả năng ghi hình chẩn đoán mà còn được xem như là phương tiện được lựa chọn hàng đầu cho mục đích định vị, hướng dẫn trong một số thủ thuật can thiệp nông. Đặc biệt sự phát triển của đầu dò tần số cao cho phép sinh thiết các cấu trúc phần mềm ở nông một cách hiệu quả.



2. CHỈ ĐỊNH


- Rộng rãi cho các loại tổn thương phần mềm nghi ngờ u có thể khảo sát dưới siêu âm.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh có tiền sử hen, dị ứng



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp



- Bác sỹ phụ



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Phương tiện


- Máy siêu âm với đầu dò phẳng, đầu dò cong độ phân giải cao



- Máy in ảnh siêu âm. Hệ thống thống máy tính, máy in kết quả



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh)



- Máy monitor theo dõi người bệnh



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2%



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5ml; 10ml



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Túi nilon vô trùng bọc đầu dò siêu âm



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc gây tê.



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim sinh thiết chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 15-60 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, bộc lộ vùng cần chọc kim.



- Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo và đi găng vô khuẩn, bọc đầu dò bằng túi nilon vô trùng.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê tại chỗ: Lidocain



- Dùng dao phẫu thuật tạo một lỗ nhỏ trên da, dưới da đến lớp cơ tại vị trí đã đánh dấu.



- Chọn vị trí đường vào: cần đảm bảo nguyên tắc



+ Gần khối u nhất: Xác định bằng siêu âm



+ An toàn nhất: Xác định đường kim vào tránh các mạch máu mà siêu âm có thể xác định được.



- Sử dụng kim lớn dưới hướng dẫn siêu âm đi đến bờ ngoài ổ bệnh lý, sau đó súng sinh thiết được kích hoạt, lõi kim với lõm khuyết bên trong sẽ tiến vào trong ổ bệnh lý khoảng 23mm (khoảng cách này cho loại kim có đường kính 1,2mm). Tiếp theo đó, nòng ngoài cũng được kích hoạt tiến về phía trước để cắt và giữ lại cột mô bên trong lõm khuyết. Sau đó rút kim ra và tách rời kim khỏi súng sinh thiết, dùng kim nhỏ để đưa cột mô ra khỏi lõm sinh thiết.



- Sinh thiết khoảng 3 mẫu theo các hướng khác nhau ở phần ngoại biên của tổn thương.



Kết thúc thủ thuật



- Đánh giá sự vỡ ra của mảnh sinh thiết: Mảnh sinh thiết phải lấy được tổn thương, chiều dài tối thiểu 1cm, không bị vỡ ra khi cho vào dung dịch formalin.



- Gửi bệnh phẩm đến phòng xét nghiệm.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


Chảy máu


- Đánh giá mức độ nghiêm trọng lâm sàng và vị trí chảy máu.



- Áp dụng phương pháp băng ép nếu có thể (điều này thường bị bỏ qua).



- Xem xét mức độ can thiệp cần thiết để ngăn chặn xuất huyết.



- Xem xét các thủ tục thuyên tắc mạch ở các tạng đặc hoặc ruột



- Ngưng sử dụng mọi thuốc chống đông nếu cần thiết và an toàn cho người bệnh. Tham khảo lời khuyên từ các nhà huyết học liên quan đến việc quản lý các yếu tố đông máu.



- Liên hệ với bác sỹ lâm sàng có liên quan bao gồm các dịch vụ phẫu thuật nếu cần.



- Quyết định nơi người bệnh được chăm sóc: đơn vị hồi sức, tại giường hoặc tại nhà, điều này phụ thuộc vào mức độ mất máu.



Nhiễm trùng


- Đánh giá mức độ nghiêm trọng lâm sàng vị trí có khả năng nhiễm trùng tại chỗ so với nhiễm trùng hệ thống.



- Lấy mẫu bệnh phẩm để nuôi cấy.



- Chỉ định thuốc kháng sinh thích hợp.



- Sử dụng oxy, truyền dịch, nhập viện cho người bệnh bị bệnh cấp tính.



Tổn thương các cơ quan khác


- Nhiều cơ quan có khả năng chịu được những tổn thương do kim chọc vào.



- Nếu nghi ngờ tổn thương vào ống tiêu hóa cần phải theo dõi viêm phúc mạc và nên sử dụng kháng sinh.



- Tổn thương màng phổi, lồng ngực có thể gây tràn khí và tràn máu màng phổi. Chụp X-quang phổi là thích hợp nhất nếu có nghi ngờ.



- Nếu nghi ngờ tổn thương những tạng đặc: như là chảy máu bên trong cần theo dõi mức độ mất máu trên lâm sàng và nên có chỉ định chụp cắt lớp vi tính.
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193. SINH THIẾT CÁC TẠNG DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Việc phát hiện sớm và đánh giá đầy đủ các tổn thương của các tạng mang một ý nghĩa quan trọng trong chẩn đoán và thái độ xử trí với người bệnh. Chẩn đoán các tổn thương ác tính phải dựa vào giải phẫu bệnh học. Gần đây, kỹ thuật siêu âm được xem là phương tiện lựa chọn hàng đầu cho mục đích định vị, hướng dẫn trong một số thủ thuật can thiệp với nhiều ưu điểm như xác định vị trí tổn thương theo nhiều mặt phẳng, đánh giá theo thời gian thực trong quá trình thao tác thủ thuật, thực hiện nhanh, ít biến chứng, giá thành rẻ, phổ cập. Sự kết hợp bộ đôi kỹ thuật sinh thiết lõi dưới hướng dẫn siêu âm cho phép lấy được mẫu bệnh phẩm chính xác với kích thước lớn hơn và ít bị biến dạng nhiều nên nghiên cứu cấu trúc mô tốt hơn, chẩn đoán chính xác và phân loại được bản chất u giúp định hướng điều trị thích hợp.



2. CHỈ ĐỊNH


- Rộng rãi cho các tạng tổn thương nghi ngờ u có thể khảo sát dưới siêu âm.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh có tiền sử hen, dị ứng



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác



- Tổn thương cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến tính mạng người bệnh



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp



- Bác sỹ phụ



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Phương tiện


- Máy siêu âm với đầu dò phẳng, đầu dò cong độ phân giải cao



- Máy in ảnh siêu âm. Hệ thống thống máy tính, máy in kết quả



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh)



- Máy monitor theo dõi người bệnh



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2%



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5ml; 10ml



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Túi nilon vô trùng bọc đầu dò siêu âm



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc gây tê.



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim sinh thiết chuyên dụng



- Vật liệu tắc mạch, cầm máu…



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 15-60 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp



cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, bộc lộ vùng cần chọc kim.



- Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo và đi găng vô khuẩn, bọc đầu dò bằng túi nilon vô trùng.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê tại chỗ: Lidocain



- Dùng dao phẫu thuật tạo một lỗ nhỏ trên da, dưới da đến lớp cơ tại vị trí đã đánh dấu.



- Chọn vị trí đường vào: cần đảm bảo nguyên tắc



+ Gần khối u nhất: Xác định bằng siêu âm



+ An toàn nhất: Xác định đường kim vào tránh các mạch máu mà siêu âm có thể xác định được.



- Sử dụng kim lớn dưới hướng dẫn siêu âm đi đến bờ ngoài ổ bệnh lý, sau đó súng sinh thiết được kích hoạt, lõi kim với lõm khuyết bên trong sẽ tiến vào trong ổ bệnh lý khoảng 23mm (khoảng cách này cho loại kim có đường kính 1,2mm). Tiếp theo đó, nòng ngoài cũng được kích hoạt tiến về phía trước để cắt và giữ lại cột mô bên trong lõm khuyết. Sau đó rút kim ra và tách rời kim khỏi súng sinh thiết, dùng kim nhỏ để đưa cột mô ra khỏi lõm sinh thiết.



- Tiến hành cắt mảnh bệnh phẩm, có thể lấy 2-3 mảnh tùy thuộc vào chất lượng của mảnh cắt.



- Đánh giá sự vỡ ra của mảnh sinh thiết: Mảnh sinh thiết phải lấy được tổn thương, chiều dài tối thiểu 1cm, không bị vỡ ra khi cho vào dung dịch formalin.



- Có thể kết hợp bơm tắc đường chọc sinh thiết tránh biến chứng chảy máu



- Gửi bệnh phẩm đến phòng xét nghiệm.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


Chảy máu


- Đánh giá mức độ nghiêm trọng lâm sàng và vị trí chảy máu.



- Áp dụng phương pháp băng ép nếu có thể (điều này thường bị bỏ qua).



- Xem xét mức độ can thiệp cần thiết để ngăn chặn xuất huyết.



- Xem xét các thủ tục thuyên tắc mạch ở các tạng đặc hoặc ruột



- Ngưng sử dụng mọi thuốc chống đông nếu cần thiết và an toàn cho người bệnh. Tham khảo lời khuyên từ các nhà huyết học liên quan đến việc quản lý các yếu tố đông máu.



- Liên hệ với bác sỹ lâm sàng có liên quan bao gồm các dịch vụ phẫu thuật nếu cần.



- Quyết định nơi người bệnh được chăm sóc: đơn vị hồi sức, tại giường hoặc tại nhà, điều này phụ thuộc vào mức độ mất máu.



Nhiễm trùng


- Đánh giá mức độ nghiêm trọng lâm sàng vị trí có khả năng nhiễm trùng tại chỗ so với nhiễm trùng hệ thống.



- Lấy mẫu bệnh phẩm để nuôi cấy.



- Chỉ định thuốc kháng sinh thích hợp.



- Sử dụng oxy, truyền dịch, nhập viện cho người bệnh bị bệnh cấp tính.



Tổn thương các cơ quan khác


- Nhiều cơ quan có khả năng chịu được những tổn thương do kim chọc vào.



- Nếu nghi ngờ tổn thương vào ống tiêu hóa cần phải theo dõi viêm phúc mạc và nên sử dụng kháng sinh.



- Tổn thương màng phổi, lồng ngực có thể gây tràn khí và tràn máu màng phổi. Chụp X-quang phổi là thích hợp nhất nếu có nghi ngờ.



- Nếu nghi ngờ tổn thương những tạng đặc: như là chảy máu bên trong cần theo dõi mức độ mất máu trên lâm sàng và nên có chỉ định chụp cắt lớp vi tính.
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194. SINH THIẾT TUYẾN TIỀN LIỆT QUA TRỰC TRÀNG DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Ung thư tuyến tiền liệt là một bệnh khá phổ biến ở nam giới, tỷ lệ tử vong cao, ảnh hưởng đến tuổi thọ và chất lượng cuộc sống do các biến chứng của bệnh. Nếu phát hiện sớm tỷ lệ sống sau 5 năm đạt 90%. Sự kết hợp thăm khám tuyến tiền liệt, định lượng PSA huyết thanh và siêu âm qua đường trực tràng được xem là sự lựa chọn đầu tiên và quan trọng trong chẩn đoán sớm KTTL. Bởi vậy, để chẩn đoán sớm và chính xác KTTL cần tiến hành sinh thiết tuyến tiền liệt.



2. CHỈ ĐỊNH


- Người bệnh có PSA huyết thanh cao ≥ 4 ng/ml



- Hoặc PSA trong khoảng 4-10ng/ml nhưng tỷ lệ fPSA / tPSA < 20%



- Hoặc những người bệnh thăm trực tràng nghi ngờ có bất thường



- Hoặc những người bệnh có hình ảnh nghi ngờ bất thường trên siêu âm qua đầu dò trực tràng hay trên cộng hưởng từ.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh có tiền sử hen, dị ứng



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp



- Bác sỹ phụ



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2%



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.3. Thuốc và hóa chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 5; 10ml



- Kim lấy thuốc, kim luồn, dao phẫu thuật



- Găng tay thường, gang tay phẫu thuật, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ, toan vô khuẩn



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật, Osite 53x70mm.



- Dây truyền dịch



- Canyl hoặc mask thở oxy, điện cực điện tâm đồ



- Gel siêu âm, giấy lau



- Bộ dụng cụ sát khuẩn: mỏ vịt, kìm coche, bông gạc,



- Túi nilon bọc đầu dò vô khuẩn, bao cao su.



- Bộ ống đựng bệnh phẩm



- Metchz cầm máu



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Bộ kim sinh thiết bao gồm súng



- Kim chiba



5.6. Người bệnh


- Trước 1 ngày: người bệnh chỉ được ăn cháo bữa sáng và trưa; buổi chiều: Fortrans x2 gói pha 2 lít nước, uống trong hai tiếng đồng hồ, sau khi uống Fortrans không được ăn, chỉ uống nước đường, không uống sữa. Kháng sinh phòng ngừa Flagyl 250 mg 2 viên sáng, 2 viên chiều trước sinh thiết 24 giờ.



- Ngày hôm sinh thiết nhịn ăn uống toàn hoàn và thụt hậu môn bằng Fleet Enenma lúc 8 giờ



- Tại phòng can thiệp: được bác sỹ điện quang can thiệp giải thích và hướng dẫn về mục đích, quy trình, những biến chứng có thể gặp trong và sau can thiệp.



- Trong quá trình làm: Monitor theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2. Sát trùng vùng tầng sinh môn và quanh hậu môn.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 15-60 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


Thụt fleet enema trực tràng trước chọc hút 30 phút đến 1 giờ.



- Người bệnh đi tiểu trước khi làm thủ thuật



- Chuẩn bị đường truyền tĩnh mạch



- Tham khảo các kết quả chẩn đoán hình ảnh trước đó (nếu có)



- Thăm trực tràng trước khi tiến hành thủ thuật



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm nghiêng trái, đầu gối co vào bụng, bộc lộ vùng cần chọc kim.



- Siêu âm qua đường trực tràng đánh giá tổn thương: vị trí, kích thước, liên quan với cấu trúc xung quanh



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng vùng quanh hậu môn, tầng sinh môn của người bệnh, sau đó có thế sát khuẩn thành trước trực tràng qua mỏ vịt.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo đi găng vô khuẩn, trải toan vô khuẩn có lỗ và bọc đầu dò bằng bao cao su



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Lắp gá sinh thiết.



- Siêu âm qua đầu dò trực tràng xác định vùng nguy cơ cao, nên đối chiếu thêm với hình ảnh cộng hưởng từ tuyến tiền liệt (nếu có);



- Trong một số trường hợp có thể dùng đường sinh thiết qua tầng sinh môn thay thế cho đường trực tràng (vùng hậu môn viêm nhiễm hoặc chuẩn bị đại trực tràng chưa tốt)



- Tiến hành gây tê tại chỗ hoặc gây mê toàn thân bằng thuốc gây mê Propofol 1% (10mg/ml ống 20ml) (tùy trường hợp).



- Sinh thiết: lấy mẫu hệ thống và vùng tổn thương nghi ngờ (trên siêu âm hoặc trên cộng hưởng từ), kiểm tra bệnh phẩm: nếu bệnh phẩm ngắn dưới 10mm nên bấm lại. (Số mẫu sinh thiết có thể từ 10-18 mẫu)



- Mẫu sinh thiết được đặt trong các lọ chứa dung dịch giữ bệnh phẩm và đánh số vị trí lấy mẫu lên từng lọ. Gửi mẫu sinh thiết đến khoa Giải phẫu bệnh



6.4. Bước 4: Kết thúc thủ thuật


- Nhét Metchz vào hậu môn để cầm máu, Giữ Metchz trong hậu môn ít nhất 2 tiếng sau sinh thiết.



- Đưa người bệnh về khoa bằng cáng, nằm theo dõi biến chứng có thể có.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Trong khi can thiệp


- Theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở



- Điện tâm đồ, SpO2


7.2. Sau khi can thiệp


- Dấu hiệu chảy máu tầng sinh môn, chảy máu trực tràng, bàng quang và túi tinh.



- Tình trạng nhiễm trùng, sử dụng kháng sinh dự phòng trước và sau sinh thiết



- Chảy máu: Chảy máu trực tràng hoặc đi tiêu ra máu. Để tránh các biến chứng chảy máu nặng, cần khảo sát các xét nghiệm đông máu và tiền căn dùng thuốc kháng đông và thuốc chống ngưng tập tiểu cầu trước sinh thiết.



- Tiểu máu đại thể-toàn dòng, màu hồng nhạt, tự hết sau 1-2 ngày. Một số trường hợp, người bệnh có thể tiểu máu đến 1 tuần sau sinh thiết



- Bí tiểu: 2/20.000 người bệnh tiểu máu nhiều gây bí tiểu cần đặt ống thông.



- Ra máu lỗ sáo: 11,4%. không rõ nguyên nhân vì sinh thiết được thực hiện ở mặt cắt dọc giữa mỗi thùy hoặc ở mặt cắt dọc bên mỗi thùy, khá xa đường giữa.



- Xuất tinh máu: 11,4%. Tinh dịch có màu đen có thể bị kéo dài đến 2 tuần.



- Nhiễm trùng: Người bệnh có biểu hiện sốt cao, lạnh run hoặc ớn lạnh tùy mức độ nhiễm trùng. Thêm triệu chứng liên quan như tiểu gắt buốt, tiểu đục sau sinh thiết cần cấy máu và cấy nước tiểu tìm căn nguyên cụ thể và làm kháng sinh đồ



- Tiếp tục dùng kháng sinh sau sinh thiết ít nhất 3 ngày



- Trường hợp biến chứng nặng (chảy máu kéo dài, thủng bàng quang…) cần được xử trí ngoại khoa hoặc nút mạch cầm máu kịp thời.
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195. ĐỐT SÓNG CAO TẦN (RFA) ĐIỀU TRỊ UNG THƯ GAN DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Đốt sóng cao tần (RFA) là một kỹ thuật xâm lấn tối thiểu qua da, sử dụng năng lượng nhiệt để tiêu diệt tổn thương.



Nguyên lý cơ bản của kỹ thuật là sử dụng dòng điện xoay chiều để tạo ra sự chuyển động hỗn loạn của các ion trong khối u xung quanh đầu điện cực và giải phóng nhiệt năng tại chỗ, đưa tế bào u vào môi trường nhiệt độ 60oC- 100oC dẫn đến thoái biến tế bào tức thì, không thể hồi phục.



2. CHỈ ĐỊNH


2.1. Ung thư nguyên phát tại gan (HCC)


- Người bệnh có khối u gan có khả năng tiếp cận được dưới hướng dẫn siêu âm.



- Có thể kết hợp điều trị các tổn thương trong phẫu thuật.



- Với các khối u khó xác định trên siêu âm, có thể kết hợp TACE hoặc kỹ thuật hòa hình, hoặc siêu âm cản âm để tiến hành đốt chính xác



- Trong trường hợp u to, có thể kết hợp với các biện pháp khác như hóa chất trị liệu (Tổn thương di căn), nút mạch gan hóa chất TACE (u gan nguyên phát/thứ phát), hoặc kết hợp với tiêm cồn ngay trong lúc can thiệp.



2.2. Ung thư thứ phát tại gan


- Người bệnh có ≤ 5 khối, đường kính lớn nhất của mỗi khối ≤5cm



- Người bệnh có chống chỉ định với phẫu thuật: Di căn cả gan phải và trái, thể tích gan còn lại sau phẫu thuật ít, bệnh nền nặng



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng không kiểm soát được



- Suy gan mất bù



- Tổn thương không xác định rõ ràng trên siêu âm hoặc không thể tiếp cận an toàn



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh có tiền sử hen, dị ứng



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác



- NB có chống chỉ định với thuốc gây mê



- Các khối u gan cạnh các cấu trúc ống tiêu hóa mà các kỹ thuật hỗ trợ không tách được ống tiêu hóa khỏi diện đốt



- U gan ở vùng trung tâm (cạnh mạch máu lớn hoặc đường dẫn mật chính)



- NB đã can thiệp đường mật (stent, cắt cơ oddi, nối mật ruột…)



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến tính mạng người bệnh



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp



- Bác sỹ phụ



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm màu có đầu dò cong và phẳng



- Máy đốt sóng cao tần chuyên dụng



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh)



- Máy monitor theo dõi người bệnh



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2%



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5; 10ml



- Kim lấy thuốc, kim luồn, dao phẫu thuật



- Găng tay thường, găng tay phẫu thuật, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ, toan vô khuẩn



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật, Osite 53x70mm.



- Túi ni-lông vô khuẩn bọc đầu dò siêu âm



- Dây truyền dịch



- Gọng hoặc mask thở oxy, điện cực điện tâm đồ



- Gel siêu âm, giấy lau



- Khí Oxy



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim đốt sóng cao tần chuyên dụng



- Kim dẫn- troca (trong trường hợp cần bơm dịch màng phổi hoặc bơm dịch ổ bụng)



- Dây dẫn (wire) tùy kích cỡ.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Chuẩn bị hệ thống máy đốt sóng cao tần, cài đặt thông số đốt phù hợp.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp. Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Người bệnh được giảm đau bằng phương pháp gây tê tại chỗ, giảm đau đường tĩnh mạch, tiền mê hoặc gây mê đường tĩnh mạch.



- Tiến hành chọc kim đốt sóng cao tần vào vị trí mong muốn (vào u hoặc cạnh u tùy trường hợp) qua da dưới hướng dẫn của siêu âm. Nếu khối u ở vị trí nguy cơ có thể phối hợp bơm dịch khoang màng phổi hoặc bơm dịch ổ bụng.



- Khởi động quá trình đốt.



- Thời gian điều trị tùy theo đặc điểm khối u.



- Tiến hành đốt đường ra trong quá trình rút kim ra khỏi gan.



- Siêu âm kiểm tra lại diện đốt, biến chứng (tụ dịch, chảy máu…).



- Kết thúc thủ thuật, người bệnh nằm nghỉ tại giường 6-8 giờ.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


Sau can thiệp người bệnh nên được chụp CLVT hoặc CHT có tiêm thuốc để đánh giá diện đốt (1-3 ngày) và biến chứng (phụ thuộc vào lâm sàng của người bệnh).



Người bệnh cần được theo dõi sát tại phòng lưu trong 2 tiếng đầu để phát hiện các tác dụng phụ của thuốc gây mê, gây tê (nếu có), sau đó tiếp tục theo dõi ở bệnh phòng trong vòng 24 tiếng sau. Trong thời gian theo dõi NB được làm công thức máu, đông máu cơ bản và xét nghiệm chức năng gan. Nếu không có vấn đề gì bất thường thì người bệnh có thể được ra viện.



Hẹn khám lại, tùy theo đặc điểm khối u, tình trạng cận lâm sàng và lâm sàng.



Biến chứng ngay sau can thiệp.



- Đau bụng, đau vai: NB có thể đau nhẹ hoặc trung bình trong 2-5 ngày sau can thiệp. Một số trường hợp cần dùng thuốc giảm đau.



- Hội chứng sau đốt: đau bụng, sốt tùy theo mức độ có thể theo dõi hoặc dùng thuốc.



- Tràn dịch- tràn máu khoang màng phổi: không cần điều trị nếu không có triệu chứng. Nếu lâm sàng xấu đi cần dẫn lưu khoang màng phổi, thở oxy và các biện pháp cầm máu.



- Chảy máu trong ổ bụng: Theo dõi các chỉ số huyết động, có thể truyền máu và các yếu tố đông máu trong trường hợp mất máu nhiều. Nếu điều trị nội không hiệu quả thì có thể can thiệp, phẫu thuật cầm máu.



- Thủng tạng rỗng: tùy bệnh cảnh lâm sàng để có thái độ xử trí phù hợp. Cần hội chẩn bác sỹ ngoại khoa để đánh giá nguy cơ cần phẫu thuật.



- Tình trạng shock do dị ứng thuốc, ngộ độc Lidocain, mất máu…



- Biến chứng muộn



- Hẹp đường mật: trong trường hợp không biểu hiện lâm sàng thì không cần thiết phải can thiệp. Nếu người bệnh có biến chứng vàng da hoặc nhiễm trùng đường mật thì phải nong và dẫn lưu đường mật.



- Hình thành ổ áp xe gan: Cần phân biệt ổ áp xe với hoại tử u do điều trị



+ Ổ áp xe có kích thước lớn hơn khối u ban đầu và kèm theo sốt cao dai dẳng



+ Cần cho kháng sinh nhạy cảm vi khuẩn đường ruột



+ Dẫn lưu qua da và xem xét khả năng phẫu thuật



- Reo rắc tế bào u theo đường kim chọc.
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196. BƠM CỒN TRỰC TIẾP VÀO KHỐI U HOẶC NANG DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Bơm cồn trực tiếp vào khối u hoặc nang là thủ thuật chọc kim vào các u hoặc nang qua da, hút hết dịch trong các nang để gây teo nhỏ các nang dịch, sau đó tiêm cồn vào trong nang để diệt các tế bào nang làm giảm tỷ lệ tái phát. Thủ thuật này được thực hiện dưới sự hướng dẫn của siêu âm.



2. CHỈ ĐỊNH


- U lành hỗn hợp (gồm phần đặc và phần dịch) tuyến giáp có gây triệu chứng lâm sàng gồm:



+ Các khối u kích thước lớn (thường kích thước > 3 cm) gây triệu chứng: Đau cổ, nuốt nghẹn, cảm giác có khối vùng cổ, khó chịu, tạo thành khối lồi vùng cổ gây ảnh hưởng thẩm mỹ.



+ Khối u gây chèn ép, đè đẩy các cấu trúc xung quanh (khí quản, thực quản…).



- Khối hỗn hợp (gồm phần dịch - phần đặc) tái phát sau điều trị bằng cồn tuyệt đối.



- Khối u (gan, hạch, hoặc u các tạng, phần mềm...).



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Với người bệnh tiêm cồn nang giáp.



+ Ung thư tuyến giáp.



+ Chú ý cẩn thận với phụ nữ có thai.



+ Người bệnh bị bệnh tim nặng.



+ Người bệnh bị liệt dây thanh âm đối bên.



+ Trong tình trạng cường giáp.



- Nhiễm trùng toàn thân (sepsis).



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh có tiền sử hen, dị ứng.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Bác sỹ phụ.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm với các đầu dò chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh).



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2%.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5ml; 10ml; 20ml.



- Ba chạc, dây nối.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Ống đựng dịch làm xét nghiệm.



- Túi nilon vô trùng bọc đầu dò siêu âm.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến.



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim chọc hút: kim luồn, kim Chiba...



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0,035 inch.



- Ống nong các kích cỡ 6-12F.



- Ống thông dẫn lưu hình đuôi lợn (Pigtail) đường kính 6-12F.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 15-60 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, bộc lộ vùng cần chọc kim. Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



Bác sỹ rửa tay, mặc áo đi găng vô khuẩn, trải toan vô khuẩn có lỗ và bọc đầu dò bằng túi nilon vô trùng.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Đặt đầu dò tìm vị trí chọc kim thuận lợi nhất: đường đi không xuyên qua mạch máu, đường đi ngắn nhất.



- Gây tê tại chỗ bằng Lidocain.



- Kỹ thuật tiếp cận dựa trên nguyên tắc đường đi của kim không xuyên qua mạch máu hoặc ống tiêu hoá, đường đi ngắn nhất. Đưa kim chọc hút vào ổ tổn thương theo hướng dẫn của siêu, đúng theo đường đi đã chọn trước, hút lấy dịch làm xét nghiệm, sau đó tiến hành hút tối đa có thể dịch trong các nang.



- Sử dụng thuốc cản quang pha loãng bơm vào trong nang và tiến hành chụp XQ hoặc CT hoặc dưới máy chụp mạch DSA xác nhận không có sự thông thương của nang trên với đường bài xuất (đối với nang thận) và đường mật (đối với nang gan).



- Tiêm cồn tuyệt đối vào trong nang, giữ cồn tuyệt đối 10 -30 phút trong nang để đạt được hiệu quả diệt nang tốt nhất, sau đó hút tối đa lượng cồn bơm vào.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Có thể thực hiện nhắc lại thủ thuật sau 12 - 24 giờ.



- Chảy máu: Trong và ngay sau điều trị người bệnh sẽ được theo dõi sát mạch, huyết áp. Nếu thấy chảy máu trên siêu âm kết hợp với các thông số mạch, huyết áp ổn định, người bệnh sẽ được điều trị nội khoa và theo dõi sát. Nếu chảy máu không cầm, thì hội chẩn chuyên khoa xét can thiệp nút mạch cầm máu cho chuyển ngoại khoa để phẫu thuật.



- Vỡ nang, chảy dịch, cồn tuyệt đối vào ổ bụng: lượng ít thì người bệnh bất động tại chỗ và theo dõi, lượng nhiều cần tiến hành phẫu thuật để rửa và hút tránh gây xơ và viêm phúc mạc.



Với tiêm cồn nang giáp:



+ Tụ máu vùng cổ: Thường biến chứng này ít, khi thấy vùng cổ sưng nề lên và quan sát trực tiếp dưới siêu âm có tụ máu vùng cổ, xử lý băng ép tại chỗ khi có hiện tượng tụ máu.



+ Tổn thương các dây thần kinh do nhiệt: Thường tự hồi phục trong khoảng 1 tháng
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197. TIÊM XƠ KHỐI U DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Tiêm xơ khối u là thủ thuật chọc kim vào các u hoặc nang qua da, hút hết dịch trong các nang để gây teo nhỏ các nang dịch, sau đó tiêm cồn vào trong nang để diệt các tế bào nang làm giảm tỷ lệ tái phát. Thủ thuật này được thực hiện dưới sự hướng dẫn của siêu âm.



2. CHỈ ĐỊNH


- U lành hỗn hợp (gồm phần đặc và phần dịch) tuyến giáp có gây triệu chứng lâm sàng gồm:



+ Các khối u kích thước lớn (thường kích thước > 3 cm) gây triệu chứng: Đau cổ, nuốt nghẹn, cảm giác có khối vùng cổ, khó chịu, tạo thành khối lồi vùng cổ gây ảnh hưởng thẩm mỹ.



+ Khối u gây chèn ép, đè đẩy các cấu trúc xung quanh (khí quản, thực quản…).



- Khối hỗn hợp (gồm phần dịch - phần đặc) (có thể khối tái phát sau điều trị bằng cồn tuyệt đối).



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Với người bệnh tiêm cồn nang giáp.



+ Ung thư tuyến giáp.



+ Chú ý cẩn thận với phụ nữ có thai.



+ Người bệnh bị bệnh tim nặng.



+ Người bệnh bị liệt dây thanh âm đối bên.



+ Trong tình trạng cường giáp.



- Nhiễm trùng toàn thân (sepsis).



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh có tiền sử hen, dị ứng.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Bác sỹ phụ.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm với các đầu dò chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh).



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2%.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5ml; 10ml; 20ml.



- Ba chạc, dây nối.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Ống đựng dịch làm xét nghiệm.



- Túi nilon vô trùng bọc đầu dò siêu âm.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến.



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt:


- Kim chọc hút: kim luồn, kim Chiba...



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 15-60 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, bộc lộ vùng cần chọc kim. Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



Bác sỹ rửa tay, mặc áo đi găng vô khuẩn, trải toan vô khuẩn có lỗ và bọc đầu dò bằng túi nilon vô trùng.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Đặt đầu dò tìm vị trí chọc kim thuận lợi nhất: đường đi không xuyên qua mạch máu, đường đi ngắn nhất.



- Gây tê tại chỗ bằng Lidocain.



- Kỹ thuật tiếp cận dựa trên nguyên tắc đường đi cuả kim không xuyên qua mạch máu hoặc ống tiêu hoá, đường đi ngắn nhất. Đưa kim chọc hút vào ổ tổn thương theo hướng dẫn của siêu, đúng theo đường đi đã chọn trước, hút lấy dịch làm xét nghiệm, sau đó tiến hành hút tối đa có thể dịch trong các nang.



- Sử dụng thuốc cản quang pha loãng bơm vào trong nang và tiến hành chụp XQ hoặc CT hoặc dưới máy chụp mạch DSA xác nhận không có sự thông thương của nang trên với đường bài xuất (đối với nang thận) và đường mật (đối với nang gan).



- Tiêm cồn tuyệt đối vào trong nang, giữ cồn tuyệt đối 10 -30 phút trong nang để đạt được hiệu quả diệt nang tốt nhất, sau đó hút tối đa lượng cồn bơm vào.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Có thể thực hiện nhắc lại thủ thuật sau 12-24 giờ.



- Chảy máu: Trong và ngay sau điều trị người bệnh sẽ được theo dõi sát mạch, huyết áp. Nếu thấy chảy máu trên siêu âm kết hợp với các thông số mạch, huyết áp ổn định, người bệnh sẽ được điều trị nội khoa và theo dõi sát. Nếu chảy máu không cầm, thì hội chẩn chuyên khoa xét can thiệp nút mạch cầm máu cho chuyển ngoại khoa để phẫu thuật.



- Vỡ nang, chảy dịch, cồn tuyệt đối vào ổ bụng: lượng ít thì người bệnh bất động tại chỗ và theo dõi, lượng nhiều cần tiến hành phẫu thuật để rửa và hút tránh gây xơ và viêm phúc mạc.



- Với tiêm cồn nang giáp:



+ Tụ máu vùng cổ: Thường biến chứng này ít, khi thấy vùng cổ sưng nề lên và quan sát trực tiếp dưới siêu âm có tụ máu vùng cổ, xử lý băng ép tại chỗ khi có hiện tượng tụ máu.



+ Tổn thương các dây thần kinh do nhiệt: Thường tự hồi phục trong khoảng 1 tháng.
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198. SINH THIẾT PHỔI/MÀNG PHỔI DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Sinh thiết phổi/màng phổi qua da dưới dẫn đường của siêu âm là kỹ thuật đặt kim xuyên thành ngực qua da vào tổn thương nhu mô phổi tiếp giáp màng phổi hoặc tổn thương màng phổi dưới hướng dẫn siêu âm để lấy mảnh bệnh phẩm u hoặc tế bào để chẩn đoán mô bệnh học hoặc vi sinh.



2. CHỈ ĐỊNH


- Nốt/ khối u phổi ngoại vi hoặc dưới màng phổi.



- Dày màng phổi nghi ngờ ung thư.



- Dày màng phổi kèm dịch màng phổi (cần phân biệt lao, u, di căn,…).



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh có tiền sử hen, dị ứng.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



- Hen, thở máy dưới áp lực.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Bác sỹ phụ.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Phương tiện


- Máy siêu âm với đầu dò phẳng, đầu dò cong độ phân giải cao.



- Hệ thống thống máy tính, máy in kết quả.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh).



- Máy monitor theo dõi người bệnh.



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2%.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5ml; 10ml.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Túi nilon vô trùng bọc đầu dò siêu âm.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc gây tê.



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim sinh thiết chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 15-60 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, bộc lộ vùng cần chọc kim. Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



Bác sỹ rửa tay, mặc áo và đi găng vô khuẩn, bọc đầu dò bằng túi nilon vô trùng.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê tại vị trí chọc bằng Lidocain, gây tê theo hướng vào khối u từ da đến màng phổi, sau đó chờ 1 phút cho thuốc tê có hiệu lực.



- Dùng dao phẫu thuật tạo một lỗ nhỏ trên da, dưới da đến lớp cơ tại vị trí đã đánh dấu.



- Chọc kim đồng trục và siêu âm xác định mũi kim, cho người bệnh hít thở sâu, tạm ngưng thở, điều chỉnh kim theo hướng vào khối u đến bờ ngoài ổ bệnh lý thì dừng lại (người bệnh có thể thở nhẹ nhàng trở lại). Tiến hành rút phần lõi kim.



- Kích hoạt súng sinh thiết, lồng vào phần nòng kim đồng trục. Sau đó đẩy phần lõi kim và lõi khuyết bên trong sẽ tiến vào trong ổ bệnh lý khoảng 10-20mm (khoảng cách này cho loại kim có đường kính 1,2mm). Tiếp theo đó, nòng ngoài cũng được kích hoạt tiến về phía trước để cắt và giữ lại cột mô bên trong lõi khuyết.



- Rút kim lõi, lắp lõi kim đồng trục để tránh chảy máu. Kích hoạt súng sinh thiết để lấy phần mô ra khỏi lõm khuyết.



- Sau khi lấy đủ số mẫu cần thiết, dùng siêu âm xác định không có chảy máu màng phổi. Tiến hành rút kim đồng trục, băng ép tại chỗ.



- Cột mô sinh thiết được cho vào lọ chứa dung dịch formalin, đánh giá độ vỡ của tổ chức sinh thiết.



Kết thúc thủ thuật



- Đánh giá sự vỡ ra của mảnh sinh thiết: Mảnh sinh thiết phải lấy được tổn thương, chiều dài tối thiểu 1cm, không bị vỡ ra khi cho vào dung dịch formalin.



- Gửi bệnh phẩm đến phòng xét nghiệm.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


Tràn khí màng phổi



- Người bệnh thường không triệu chứng với những tràn khí màng phổi lượng nhỏ, có thể theo dõi và chụp kiểm tra X-quang ngực thẳng sau 2 tiếng.



- Nếu tràn khí màng phổi ổn định hoặc giảm kích thước, có thể cho người bệnh xuất viện và hướng dẫn theo dõi tình trạng đau tăng lên hoặc khó thở.



- Trong vài trường hợp cần đặt ra chỉ định đặt dẫn lưu màng phổi.



- Cách giảm thiểu rủi ro: sử dụng đường hạ sườn, hạn chế đường gian sườn phía cao, để hạn chế chọc kim vào màng phổi hoặc nhu mô phổi.



Chảy máu thành ngực/ ho máu: theo dõi, băng ép, truyền dịch, can thiệp nút mạch cầm máu nếu ho máu >50ml.



- Hiếm gặp và có thể biểu hiện như là một biến chứng như chậm (áp xe).



- Cần hội chẩn chuyên khoa.
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199. CHỌC HÚT TUYẾN GIÁP DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Các nốt tuyến giáp được phát hiện trên siêu âm lên tới 40%. Những bướu giáp có thể sờ thấy và các nốt phát hiện tình cờ khi thăm khám có tỷ lệ ác tính khoảng 10%. Những người bệnh có nhiều nốt thì nguy cơ ác tính khoảng 10%, trong số đó một phần ba gặp ở những nốt có kích thước nhỏ hơn. Chọc hút nốt tuyến giáp là một thủ thuật tương đối an toàn và có thể thực hiện trên người bệnh ngoại trú mà không cần dùng thuốc an thần. Các yếu tố dẫn đến chỉ định sinh thiết nốt tuyến giáp bao gồm kích thước nốt lớn hơn 10-15 mm, vi vôi hóa, đường kính trước sau lớn hơn đường kính dọc, rất giảm âm, bờ không đều, nốt tăng nhanh về kích thước.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các trường hợp nghi ngờ viêm tuyến giáp, u tuyến giáp (nang tuyến giáp hoặc nhân tuyến giáp lành tính hoặc nhân tuyến giáp nghi ngờ ung thư tuyến giáp).



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm với các đầu dò chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh).



5.3. Thuốc và hoá chất


- Cồn tuyệt đối cố định bệnh phẩm.



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 5 ml; 10ml.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang sạch.



- Khay quả đậu, bát kim loại khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Lam kính có viết tên, tuổi người bệnh.



- Túi nilon vô trùng bọc đầu dò siêu âm.



5.5. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa trên giường, kê cao phần vai, bộc lộ tốt vùng cổ.



- Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Nếu người bệnh quá kích thích, không nằm yên (ví dụ trẻ nhỏ): cần phối hợp với bác sỹ gây mê cho thuốc an thần.



5.6. Hồ sơ bệnh án


- Kết quả khám: kết quả siêu âm tuyến giáp, xét nghiệm công thức máu, chức năng tuyến giáp TSH, FT4, FT3...



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



5.7. Thời gian thực hiện: khoảng 5-30 phút



5.8. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường.



5.9. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, bộc lộ vùng cổ. Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp bằng cồn 70 độ.



Bác sỹ rửa tay, đi găng sạch, bọc đầu dò bằng túi nilon vô trùng hoặc sát trùng đầu dò bằng cồn 70 độ.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Chọn vị trí đường vào đảm bảo nguyên tắc:



+ Gần tổn thương nhất: Xác định bằng siêu âm.



+ An toàn nhất: Xác định đường kim vào tránh các mạch máu, thần kinh mà siêu âm



có thể xác định được.



- Vị trí chọc kim: thường là vị trí trước ngoài do vùng giữa cổ nhạy với cảm giác đau.



- Chọc kim đồng trục và siêu âm xác định mũi kim, điều chỉnh kim theo hướng vào nốt tuyến giáp và chọc tế bào theo nguyên tắc mao dẫn (Fine-needle capillary (FNC) sampling): di chuyển kim vào ra trong nhân trong 10-15 giây, rút kim phết lam kính làm tiêu bản.



- Cố định tiêu bản bằng cột tuyệt đối.



- Dán miếng urgo vào vị trí chọc kim.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Người bệnh được theo dõi tại chỗ trong 15 phút: kiểm tra có sưng, tụ máu sau chọc tế bào không, toàn trạng: nhịp thở, mạch, huyết áp.



- Nếu người bệnh có biểu hiện khó thở hoặc khó nuốt do tụ máu chèn ép thì chuyển ngay đến phòng cấp cứu gần nhất. Tuy nhiên tình trạng này cũng hiếm xảy ra.
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200. CHỌC HÚT HẠCH (HOẶC U) DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Chọc hút hạch (hoặc khối u) dưới hướng dẫn siêu âm (Ultrasound-guided Fine Needle Aspiration, FNA) là thủ thuật dùng kim nhỏ chọc vào hạch hoặc khối u (nông hoặc sâu) dưới sự quan sát trực tiếp bằng siêu âm, để lấy tế bào hoặc dịch xét nghiệm (chủ yếu làm chẩn đoán tế bào học, vi sinh, mô bệnh học). Ưu điểm của kỹ thuật: chính xác, ít xâm lấn, an toàn, giá rẻ, có thể thực hiện tại phòng siêu âm, không cần gây mê.



2. CHỈ ĐỊNH


- Hạch to bất thường: nghi viêm, lao, di căn, lymphoma.



- Khối u phần mềm, khối u tuyến giáp, khối u gan, khối u vú, tuyến nước bọt.



- U dạng nang hoặc khối dịch cần hút giảm áp, làm xét nghiệm.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm với các đầu dò chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh).



5.3. Thuốc và hoá chất


- Cồn tuyệt đối cố định bệnh phẩm.



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 5ml; 10ml.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang.



- Kéo, kẹp.



- Khay quả đậu, bát kim loại khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Lam kính có viết tên, tuổi người bệnh.



- Túi nilon vô trùng bọc đầu dò siêu âm.



5.5. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa trên giường, bộc lộ tốt tổn thương.



- Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Nếu người bệnh quá kích thích, không nằm yên (ví dụ trẻ nhỏ): cần phối hợp với bác sỹ gây mê cho thuốc an thần.



5.6. Hồ sơ bệnh án


- Kết quả khám: kết quả siêu âm, chụp CLVT, xét nghiệm máu,…



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



5.7. Thời gian thực hiện: khoảng 5-30 phút



5.8. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường.



5.9. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, bộc lộ vùng cần chọc kim.



- Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp bằng cồn 70 độ.



- Bác sỹ rửa tay, đi găng sạch, bọc đầu dò bằng túi nilon vô trùng hoặc sát trùng đầu dò bằng cồn 70 độ.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Chọn vị trí đường vào đảm bảo nguyên tắc:



+ Gần tổn thương nhất: Xác định bằng siêu âm.



+ An toàn nhất: Xác định đường kim vào tránh các mạch máu mà siêu âm có thể xác định được.



- Chọc kim đồng trục, siêu âm xác định mũi kim, chọc kim vào hạch (hoặc u), tránh các cấu trúc nguy hiểm như mạch máu, dây thần kinh trên đường đi. Di chuyển đầu kim vào ra trong tổn thương theo các hướng (hút tế bào theo nguyên lý mao dẫn) hoặc có thể hút ở áp lực âm, trong 10-15 giây, rút kim phết lam kính làm tiêu bản.



- Cố định tiêu bản bằng cột tuyệt đối.



- Dán miếng urgo vào vị trí chọc kim.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Người bệnh được theo dõi tại chỗ trong 15 phút: kiểm tra có sưng, tụ máu sau chọc tế bào không, toàn trạng: nhịp thở, mạch, huyết áp.



- Nếu người bệnh có biểu hiện khó thở hoặc khó nuốt do tụ máu chèn ép thì chuyển ngay đến phòng cấp cứu gần nhất. Tuy nhiên tình trạng này cũng hiếm xảy ra.
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201. CHỌC NANG TUYẾN GIÁP DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Tổn thương nốt khu trú ở tuyến giáp rất phổ biến và một tỷ lệ lớn là nốt hỗn hợp có chứa cả thành phần dịch và đặc bên trong. Trong một số nghiên cứu, một nốt được gọi là nang chỉ khi nó chủ yếu là chứa thành phần dịch trên siêu âm, nhưng trong những nghiên cứu khác, thuật ngữ này được áp dụng cho các nốt bất kỳ mà chứa thành phần dịch bên trong, có thể chiếm tới 50% các nốt ở tuyến giáp. Chọc hút nang tuyến giáp là thủ thuật chọc kim vào các nang qua da, hút hết dịch trong các nang để gây teo nhỏ các nang dịch. Thủ thuật này được thực hiện dưới sự hướng dẫn của siêu âm. Hầu hết các nang tái phát sau khi chọc hút bằng kim nhỏ.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các trường hợp nang lớn tuyến giáp có triệu chứng đau, gây ảnh hưởng đến chất lượng sống của người bệnh.



- Các nang lành tính có triệu chứng như chèn ép, gây khó nuốt, khàn tiếng (nang vùng cổ) hoặc gây đau và giảm thẩm mỹ…



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm với các đầu dò chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh).



5.3. Thuốc và hoá chất


- Cồn tuyệt đối cố định bệnh phẩm.



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5ml; 10ml.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Túi nilon vô trùng bọc đầu dò siêu âm.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến.



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim chọc hút chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Phim ảnh chụp X-quang, siêu âm, CLVT, CHT (nếu có).



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 5-30 phút



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, bộc lộ vùng cổ.



- Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp bằng cồn 70 độ.



- Bác sỹ rửa tay, đi găng sạch, bọc đầu dò bằng túi nilon vô trùng hoặc sát trùng đầu dò bằng cồn 70 độ.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Đặt đầu dò tìm vị trí chọc kim thuận lợi nhất: đường đi không xuyên qua mạch máu, đường đi ngắn nhất.



- Tiến hành gây tê tại chỗ bằng lidocain.



- Đưa kim chọc hút vào ổ tổn thương theo hướng dẫn của siêu, đúng theo đường đi đã chọn trước, có thể hút lấy dịch làm xét nghiệm. Tiến hành hút tối đa lượng dịch trong nang.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Có thể thực hiện nhắc lại thủ thuật sau 12-24 giờ.



- Hẹn kiểm tra lại sau 1 tháng.



- Chảy máu: Băng ép tại vị trí chọc kim 5-10 phút.
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202. CHỌC HÚT NANG VÚ DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Chọc hút nang vú là thủ thuật chọc kim vào các nang vú qua da, hút hết dịch trong các nang để gây teo nhỏ các nang dịch. Thủ thuật này được thực hiện dưới sự hướng dẫn của siêu âm.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các trường hợp nang vú lớn có triệu chứng đau, gây ảnh hưởng đến chất lượng sống của người, có biến chứng nhiễm trùng, áp xe hóa cần được chọc hút.



- Các nang vú lành tính gây đau và giảm thẩm mỹ…



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm với các đầu dò chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh).



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 5ml; 10ml; 20ml.



- Ba chạc, dây nối.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Ống đựng dịch làm xét nghiệm.



- Túi nilon vô trùng bọc đầu dò siêu âm.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc hút: kim luồn, kim Chiba...



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 5-30 phút



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, bộc lộ vùng cần chọc kim.



- Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, đi găng sạch, bọc đầu dò bằng túi nilon vô trùng hoặc sát trùng đầu dò bằng cồn 70 độ.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê tại chỗ bằng Lidocain.



- Đặt đầu dò tìm vị trí chọc kim thuận lợi nhất: đường đi không xuyên qua mạch máu, đường đi ngắn nhất.



- Đưa kim chọc hút vào ổ tổn thương theo hướng dẫn của siêu, đúng theo đường đi đã chọn trước, hút lấy dịch làm xét nghiệm, sau đó tiến hành hút tối đa có thể dịch trong các nang



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Có thể thực hiện nhắc lại thủ thuật sau 12-24 giờ.



- Chảy máu: băng ép tại vị trí chọc hút trong 5-10 phút.
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203. CHỌC HÚT NANG VÀ TIÊM XƠ NANG DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Chọc hút nang vú là thủ thuật chọc kim vào các nang vú qua da, hút hết dịch trong các nang để gây teo nhỏ các nang dịch đồng thời bơm cồn tuyệt đối nhằm xơ hoá thành nang tránh tái phát. Thủ thuật này được thực hiện dưới sự hướng dẫn của siêu âm.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các trường hợp nang vú lớn có triệu chứng đau, gây ảnh hưởng đến chất lượng sống của người, có biến chứng nhiễm trùng, áp xe hoá cần được chọc hút.



- Các nang vú lành tính gây đau và giảm thẩm mỹ…



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- NB có tiền sử hen, dị ứng.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Bác sỹ phụ.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm với các đầu dò chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh).



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



- Cồn tuyệt đối hoặc chất gây xơ.



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 5ml; 10ml; 20ml.



- Ba chạc, dây nối.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Ống đựng dịch làm xét nghiệm.



- Túi nilon vô trùng bọc đầu dò siêu âm.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc hút: kim luồn, kim Chiba...



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 15-60 phút.


5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, bộc lộ vùng cần chọc kim.



- Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, đi găng vô khuẩn, trải toan vô khuẩn có lỗ, bọc đầu dò bằng túi nilon



vô trùng.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê tại chỗ bằng Lidocain.



- Đặt đầu dò tìm vị trí chọc kim thuận lợi nhất: đường đi không xuyên qua mạch máu, đường đi ngắn nhất.



- Đưa kim luồn 20-16G chọc hút vào ổ tổn thương theo hướng dẫn của siêu, đúng theo đường đi đã chọn trước, rút lòng sắt, lưu lòng nhựa (có thể cắt lỗ bên nếu cần trước khi chọc kim), hút lấy dịch làm xét nghiệm, sau đó tiến hành hút tối đa có thể dịch trong các nang.



- Tiến hành gây xơ hoá thành nang bằng bơm cồn tuyệt đối hoặc chất gây xơ qua lòng nhựa kim luồn đang lưu, lượng dịch bơm vào bằng lượng dịch hút ra, tốc độ bơm nhẹ tay tránh gây trào ngược cồn ra nhu mô vú xung quanh. Lưu cồn 5-10 phút rồi rút tối đa lượng cồn bơm vào.



- Rút kim, sát khuẩn lại vị trí chọc và dán băng dính y tế.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Một số biến chứng trong quá trình làm có thể xảy ra:



+ Chảy máu: trường hợp chảy máu nhiều phải băng ép cố định ít nhất 15 phút, nếu chảy máu nhiều phải phẫu thuật cầm máu.



+ Nhiễm trùng: người bệnh sưng đau nhiều, sốt cao: cho người bệnh uống kháng sinh, chống viêm, dặn dò người bệnh giữ vệ sinh.



+ Phản xạ thần kinh phế vị: người bệnh khó thở, lo lắng, biểu hiện trào ngược, buồn nôn: dừng thủ thuật, giải thích cẩn thận cho người bệnh, ủ ấm, cho người bệnh uống thuốc chống nôn nếu cần thiết.
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204. CHỌC HÚT DỊCH Ổ KHỚP DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Chọc hút dịch khớp được chỉ định trong trường hợp tràn dịch khớp, nhằm mục đích đánh giá, phân tích dịch khớp về mặt tế bào, sinh hóa hay vi khuẩn học. Ngoài ra chọc hút dịch khớp còn có tác dụng làm giảm áp lực, giảm đau cho người bệnh. Phương pháp này có thể phối hợp tiêm nội khớp. Chọc hút dịch có thể thực hiện mù đối với một số khớp lớn, tuy nhiên chọc hút dưới siêu âm ngoài việc chính xác hơn đặc biệt là các vị trí khó, siêu âm cũng cho phép đánh giá thêm về màng hoạt dịch…



2. CHỈ ĐỊNH


- Chọc hút dịch khớp nhằm mục đích chẩn đoán: xét nghiệm dịch.



- Hút dịch khớp nhằm mục đích điều trị: chọc tháo.



- Phối hợp tiêm khớp, rửa khớp.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm với các đầu dò chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh).



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5ml; 10ml; 20ml.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Túi nilon vô trùng bọc đầu dò siêu âm.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến.



5.5. Vật tiêu hao đặc biệt


- Kim chọc hút: kim luồn, kim Chiba...



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 15-60 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: đặt tư thế người bệnh thuận lợi, bộc lộ vùng cần chọc kim.



- Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo đi găng vô khuẩn, trải toan vô khuẩn có lỗ và bọc đầu dò bằng túi nilon vô trùng.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Đặt đầu dò tìm vị trí chọc kim thuận lợi nhất: đường đi không xuyên qua mạch máu, đường đi ngắn nhất.



- Gây tê tại chỗ bằng Lidocain.



- Đưa kim vào vị trí đó xác định dưới siêu âm.



- Tiến hành hút dịch khớp cho đến hết.



- Sau khi rút kim: Sát trùng lại và băng chỗ chọc dịch bằng băng dính y tế.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Dặn người bệnh không cho nước tiếp xúc với vị trí chọc hút trong 24 giờ.



- Nhiễm khuẩn khớp hoặc phần mềm quanh khớp: do thủ thuật chọc dịch không đảm bảo vô khuẩn: biểu hiện bằng sốt, sưng đau tại chỗ, tràn dịch: Điều trị kháng sinh.



- Chảy máu tại chỗ chọc dò: băng ép cầm máu, nếu chảy máu kéo dài phải kiểm tra lại tình trạng bệnh lý rối loạn đông máu của người bệnh để xử trí.



- Biến chứng khác: Người bệnh choáng váng, vã mồ hôi, ho khan, có cảm giác tức ngực khó thở, rối loạn cơ tròn... ít gặp, thường do người bệnh quá sợ hãi. Xử trí bằng cách đặt người bệnh nằm đầu thấp, giơ cao chân, theo dõi mạch, huyết áp để có các biện pháp xử trí cấp cứu khi cần thiết.
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205. CHỌC HÚT ỐI DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Chọc ối là một xét nghiệm tiền sản, trong đó một lượng nước ối được rút từ tử cung qua thành bụng bởi 1 kim rất nhỏ, dưới sự hướng dẫn của siêu âm. Dịch ối này sẽ gửi đi để phân tích về di truyền.



2. CHỈ ĐỊNH


- Mẹ lớn tuổi >35 tuổi.



- Các xét nghiệm triple test và double test nguy cơ cao.



- Cha mẹ mang một số rối loạn di truyền.



- Tiền căn sinh con bị một số dị tật bẩm sinh do di truyền.



- Tiền căn sinh con rối loạn nhiễm sắc thể.



- Siêu âm phát hiện một số dị tật: sứt môi, hở hàm ếch, dị tật tim, giãn đài bể thận…



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Các bệnh lý rối loạn đông máu nặng.



- Bong rau.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm với các đầu dò chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh).



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5ml; 10ml; 20ml.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Túi nilon vô trùng bọc đầu dò siêu âm.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến.



5.5. Vật tiêu hao đặc biệt


- Kim chọc hút chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác. (nếu có)...



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 15-60 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, bộc lộ vùng cần chọc kim.



- Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo đi găng vô khuẩn, trải toan vô khuẩn có lỗ và bọc đầu dò bằng túi nilon vô trùng.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Gây tê tại chỗ bằng Lidocain.



- Chọc kim vào buồng ối dưới hướng dẫn của siêu âm.



- Rút ra khoảng 10ml dịch ối. Mẫu dịch này được bảo quản và chuyển đến phòng xét nghiệm sinh hóa, tế bào.



- Kết thúc thủ thuật, băng ép nhẹ vùng chọc.



- Sau khi rút kim: Sát trùng lại và băng chỗ chọc dịch bằng băng dính y tế.



- Theo dõi tại phòng lưu 1 - 2 giờ.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Đau bất thường ở vùng bụng dưới.



- Thấy chảy máu ở âm đạo.



- Thấy chảy dịch ở âm đạo.



- Cần hội chẩn chuyên khoa phụ sản ngay khi có một trong những biểu hiện trên để có kế hoạch xử trí kịp thời.
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206. CHỌC HÚT DỊCH MÀNG TIM DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Chọc hút dịch màng tim được sử dụng trong trường hợp người bệnh mắc bệnh lý tràn dịch màng tim, gây ảnh hưởng đến chức năng tim. Kỹ thuật này sẽ giúp hút dịch màng tim để tim có thể khôi phục hoạt động, tránh tiếp tục tích lũy dịch trong bao ngoài màng tim.



2. CHỈ ĐỊNH


- Chọc hút dịch màng ngoài tim được thực hiện nhằm 2 mục đích: (1) chẩn đoán, VD: chẩn đoán nguyên nhân gây tràn dịch màng tim; (2) điều trị như trong những trường hợp tràn dịch màng ngoài tim lượng nhiều, diễn tiến cấp tính sẽ gây nên hiện tượng chèn ép tim cấp gây tình trạng sốc. Khi đó chọc hút dịch màng ngoài tim được chỉ định làm khẩn cấp để giải áp giúp đưa tim về trạng thái hoạt động bình thuận lợi.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm với các đầu dò chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh).



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5ml; 10ml; 20ml.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Túi nilon vô trùng bọc đầu dò siêu âm.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến.



5.5. Vật tiêu hao đặc biệt


- Kim chọc hút: kim luồn, kim Chiba...



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 15-60 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, bộc lộ vùng cần chọc kim. Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



Bác sỹ rửa tay, mặc áo đi găng vô khuẩn, trải toan vô khuẩn có lỗ và bọc đầu dò bằng túi nilon vô trùng.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Đặt đầu dò tìm vị trí chọc kim thuận lợi nhất: đường đi không xuyên qua mạch máu, đường đi ngắn nhất.



- Gây tê tại chỗ bằng Lidocain.



- Đưa kim vào vị trí đó xác định dưới siêu âm.



- Tiến hành hút dịch màng tim.



- Sau khi rút kim: Sát trùng lại và băng chỗ chọc dịch bằng băng dính y tế.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Dặn người bệnh không cho nước tiếp xúc với vị trí chọc hút trong 24 giờ.



- Sau 24h mới bỏ băng dính và rửa nước bình thường.



- Nhiễm khuẩn phần mềm quanh vị trí chọc hút, khoang màng tim: do thủ thuật chọc dịch không đảm bảo vô khuẩn: biểu hiện bằng sốt, sưng đau tại chỗ, tràn dịch: Điều trị kháng sinh.



- Chảy máu tại chỗ chọc hút: băng ép cầm máu, nếu chảy máu kéo dài phải kiểm tra lại tình trạng bệnh lý rối loạn đông máu của người bệnh để xử trí.



- Biến chứng khác: Người bệnh choáng váng, vã mồ hôi, ho khan, có cảm giác tức ngực khó thở, rối loạn cơ tròn... ít gặp, thường do người bệnh quá sợ hãi. Xử trí bằng cách đặt người bệnh nằm đầu thấp, giơ cao chân, theo dõi mạch, huyết áp để có các biện pháp xử trí cấp cứu khi cần thiết.
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207. CHỌC HÚT Ổ DỊCH, ÁP XE DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Các ổ dịch, đặc biệt ổ áp xe do vi khuẩn có thể là biến chứng sau viêm, nhất là khi điều trị kháng sinh không hiệu quả, gây nhiều bất tiện cho người bệnh. Chọc hút kim nhỏ ổ dịch, ổ áp xe dưới hướng dẫn siêu âm là phương pháp xâm lấn tối thiểu có hiệu quả điều trị thành công và có nhiều ưu điểm. Thủ thuật này được thực hiện dưới hướng dẫn siêu âm, một phương tiện ưu việt và linh hoạt, có khả năng chẩn đoán mức độ dịch hóa, đánh giá kích thước, số lượng, vị trí ổ dịch/ổ áp xe, kiểm soát được đường kim chọc, tiếp cận được nhiều vị trí khác nhau, theo dõi lượng dịch tồn dư trong và sau điều trị.



2. CHỈ ĐỊNH


- Ổ dịch phát hiện trên siêu âm, gây triệu chứng cho người bệnh: đau, mất thẩm mỹ, nguy cơ nhiễm trùng, chảy máu…



- Chọc hút ổ áp xe được coi là phương thức điều trị đầu tiên với các tổn thương áp xe đã dịch hóa với 2 mục đích lớn: hút mủ ổ áp xe, bơm rửa làm sạch ổ áp xe và lấy mủ để nuôi cấy định danh vi khuẩn làm kháng sinh đồ.



+ Áp xe đã dịch hóa, chưa tự vỡ mủ, tình trạng da còn bình thường (không quá mỏng, không hoại tử da và mô lân cận).



+ Áp xe đa ổ.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Áp xe đã vỡ, hoặc khối áp xe có thể vỡ qua lớp da (da quá mỏng, bóng, da có dấu hiệu hoại tử).



- Các trường hợp có hoại tử da và mô lân cận.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



- Một số lưu ý: Các trường hợp ổ áp xe quá đặc, chưa dịch hóa hoàn toàn, khó hút được dịch mủ với kim cỡ nhỏ, dễ tắc kim. Các ổ áp xe nằm sâu trong ổ bụng, trong lồng ngực, kim chọc hút không tiếp cận được.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm với đầu dò linear (từ 10MHz trở lên) và đầu dò convex.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh).



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2%.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư tiêu hao


- Găng tay vô khuẩn.



- Áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Toan vô khuẩn có lỗ.



- Gạc phẫu thuật.



- Túi nilon bọc đầu dò vô khuẩn.



- Bơm tiêm 3-5ml, 10ml, 20ml.



- Kim luồn: 14G hoặc nhỏ hơn.



- Dây nối.



- Ba chạc.



- Lọ đựng bệnh phẩm.



- Dao mổ mũi nhọn (số 11).



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến.



5.5. Người bệnh


- Giải thích cặn kẽ về chỉ định, tai biến, ký cam kết chấp nhận làm thủ thuật.



- Tư thế người bệnh: thuật lợi để tiếp cận tổn thương.



5.6. Hồ sơ bệnh án


- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật.



- Xét nghiệm đông máu, công thức máu (có thể có hoặc không). Vì kim chọc nhỏ, ít gây chảy máu.



- Siêu âm đánh giá ổ áp xe.



5.7. Thời gian thực hiện: khoảng 15-60 phút.



5.8. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường.



5.9. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, bộc lộ vùng cần chọc kim.



- Khám lâm sàng: vị trí tổn thương, màu sắc và tình trạng da.



- Siêu âm xác định tổn thương áp xe.



- Đánh giá mức độ dịch hóa để lập kế hoạch điều trị. Nếu dịch hóa hoàn toàn sẽ tiến hành hút toàn bộ và bơm rửa ổ áp xe bằng nước muối sinh lý. Nếu chỉ dịch hóa một phần nhỏ, mục đích chọc hút để lấy đủ mẫu bệnh phẩm làm kháng sinh đồ.



- Đánh giá kích thước, số lượng, vị trí ổ áp xe để lập kế hoạch chọn vị trí chọc và đường đi.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, đi găng vô khuẩn, trải toan vô khuẩn có lỗ và bọc đầu dò bằng túi nilon vô trùng.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Có thể tạo lỗ bên của kim chọc (hạn chế việc tắc kim).



- Gây tê tại chỗ vị trí chọc và đường đi kim bằng 1-2ml Lidocain 2%.



- Siêu âm tổn thương, xác định vị trí chọc kim. Vị trí chọc kim được lựa chọn tránh các vùng da quá mỏng nơi ổ áp xe có thể tự vỡ.



- Chọc kim luồn từ 20G đến 14G, có thể dùng kim Chiba nếu ổ dịch, ổ áp xe nằm sâu, chọc qua da vào trung tâm ổ tổn thương dưới hướng dẫn siêu âm. Lựa chọn kích thước kim luồn theo đánh giá sơ bộ siêu âm mức độ đặc của dịch trong ổ áp xe.



+ Nếu là ổ dịch, chỉ cần dùng bơm tiêm hút qua kim đơn thuần.



+ Đối với ổ áp xe:



a. Đường đi của kim theo hướng chếch trên đoạn dài khoảng 2-3cm giữa da và ổ áp xe để tránh rò qua da.



b. Rút nòng kim loại của kim chọc.



c. Nối hệ thống ba chạc, dây dẫn và xilanh 20ml vào kim luồn.



d. Tiến hành hút dịch ổ áp xe bằng hệ thống kim luồn, ba chạc, dây dẫn, xilanh 20ml dưới hướng dẫn của siêu âm.



e. Lấy 1 lượng bệnh phẩm ổ áp xe vừa đủ vào ống nghiệm, để gửi làm xét nghiệm nuôi cấy vi khuẩn và kháng sinh đồ.



f. Sau khi hút toàn bộ lượng dịch hóa của ổ áp xe, thay bơm tiêm mới, bơm rửa ổ áp xe nhiều lần bằng dung dịch nước muối sinh lý. Bơm rửa được thực hiện cho tới khi mủ được hút ra hết và dịch rửa sạch (thường màu hồng nhạt, màu nước rửa thịt). Hút toàn bộ lượng dịch rửa. Chỉ tiến hành bơm rửa khi ổ áp xe có vỏ khu trú.



6.4. Bước 4: Kết thúc thủ thuật:


- Rút kim chọc ra khỏi ổ áp xe.



- Sát khuẩn lại vị trí chọc kim.



- Băng vết thương bằng gạc vô khuẩn.



- Gửi mẫu bệnh phẩm vi sinh làm xét nghiệm nuôi cấy định danh vi khuẩn và kháng sinh đồ. Bệnh phẩm được gửi sớm, trong vòng 2 tiếng.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Khám lại sau 5-7 ngày bao gồm khám lâm sàng, kiểm tra siêu âm và xét nghiệm bilan viêm. Thủ thuật được thực hiện lặp lại nếu cần thiết.



- Điều trị không đáp ứng khi tình trạng viêm không giảm trên lâm sàng và xét nghiệm, vùng da trên ổ áp xe trở nên mỏng, hoại tử, cần dẫn lưu hoặc chuyển phẫu thuật chích rạch ổ áp xe, cắt lọc tổn thương hoại tử.



- Chảy máu: ít gặp, thường ở mức độ nhẹ và không cần điều trị.



- Tràn khí khoang màng phổi: rất hiếm gặp. Người bệnh có biểu hiện khó thở và đau ngực cấp, cần chuyển cấp cứu, xử trí thở oxy, dẫn lưu khoang màng phổi nếu lượng tràn khí nhiều.



- Phản ứng thần kinh phế vị: người bệnh khó thở, lo lắng, biểu hiện buồn nôn, trào ngược. Xử trí: dừng thủ thuật, ủ ấm, dùng thuốc chống nôn, động viên, giải thích cho người bệnh.



- Dị ứng thuốc gây tê: người bệnh có biểu hiện dị ứng, mẩn ngứa, khó thở, tim đập nhanh. Xử trí theo phác đồ xử trí phản vệ.
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208. CHỌC HÚT TẾ BÀO DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Việc phát hiện sớm và đánh giá đầy đủ các tổn thương của các tạng mang một ý nghĩa quan trọng trong chẩn đoán và thái độ xử trí với người bệnh. Chẩn đoán các tổn thương ác tính phải dựa vào giải phẫu bệnh học. Gần đây, kỹ thuật siêu âm được xem là phương tiện lựa chọn hàng đầu cho mục đích định vị, hướng dẫn trong một số thủ thuật can thiệp với nhiều ưu điểm như xác định vị trí tổn thương theo nhiều mặt phẳng, đánh giá theo thời gian thực trong quá trình thao tác thủ thuật, thực hiện nhanh, ít biến chứng, giá thành rẻ, phổ cập. Xét nghiệm chọc hút tế bào bằng kim nhỏ (FNA- Fine Needle Aspiration) là phương pháp đơn giản, rẻ tiền, cho kết quả nhanh, sử dụng bơm tiêm gắn kim đưa kim qua da vào vùng tổn thương, hút với áp lực âm để các tế bào từ mô tổn thương đi vào trong kim, phụt chất dịch lấy được trên phiến kính, cố định, nhuộm, nhận định hình thái tế bào, sự sắp xếp tế bào, nền phiến đồ dưới kính hiển vi quang học để chẩn đoán bệnh của tổn thương. Trong trường hợp kết quả tế bào học không đánh giá được bản chất tổn thương sẽ đề nghị sinh thiết tổn thương.



2. CHỈ ĐỊNH


- Chỉ định rộng rãi cho các loại tổn thương nghi ngờ có thể khảo sát dưới siêu âm.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên phụ.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm với các đầu dò chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh).



5.3. Thuốc và hoá chất


- Cồn tuyệt đối cố định bệnh phẩm.



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 5ml; 10ml.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang sạch.



- Kéo, kẹp.



- Khay quả đậu, bát kim loại khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Lam kính có viết tên, tuổi người bệnh.



- Túi nilon vô trùng bọc đầu dò siêu âm.



5.5. Người bệnh


- Người bệnh được giải thích kỹ về thủ thuật để phối hợp với thầy thuốc.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa trên giường, bộc lộ tốt tổn thương.



- Sát trùng da sau đó phủ khăn phủ vô khuẩn có lỗ.



- Nếu người bệnh quá kích thích, không nằm yên (ví dụ trẻ nhỏ): cần phối hợp với bác sỹ gây mê cho thuốc an thần.



5.6. Hồ sơ bệnh án


- Kết quả khám: kết quả siêu âm, chụp CLVT, xét nghiệm máu, ….



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



5.7. Thời gian thực hiện: khoảng 5-30 phút.



5.8. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường.



5.9. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, bộc lộ vùng cần chọc kim.



- Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp bằng cồn 70 độ.



- Bác sỹ rửa tay, đi găng sạch, bọc đầu dò bằng túi nilon vô trùng hoặc sát trùng đầu dò bằng cồn 70 độ.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Chọn vị trí đường vào đảm bảo nguyên tắc:



+ Gần tổn thương nhất: Xác định bằng siêu âm.



+ An toàn nhất: Xác định đường kim vào tránh các mạch máu mà siêu âm có thể xác định được.



- Gây tê tại chỗ bằng Lidocain trong trường hợp tổn thương nằm sâu, trong ổ bụng hoặc người bệnh đau nhiều…



- Chọc kim đồng trục và siêu âm xác định mũi kim, điều chỉnh kim theo hướng tổn thương: di chuyển kim vào ra trong tổn thương trong 10-15 giây (theo nguyên lý mao dẫn), có thể hút áp lực âm, rút kim phết lam kính làm tiêu bản.



- Cố định tiêu bản bằng cột tuyệt đối.



- Dán miếng urgo vào vị trí chọc kim.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Người bệnh được theo dõi tại chỗ trong 15 phút: kiểm tra có sưng, tụ máu sau chọc tế bào không, toàn trạng: nhịp thở, mạch, huyết áp.



- Nếu người bệnh có biểu sưng đau vùng chọc tế bào do tụ máu chèn ép thì bang ép và theo dõi tại chỗ, nếu chảy máu không cầm chuyển ngay đến phòng cấp cứu gần nhất. Tuy nhiên tình trạng này cũng hiếm xảy ra.
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209. CHỌC MẠCH MÁU DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Hiện nay, siêu âm hướng dẫn là tiêu chuẩn cần thiết khi chọc mạch máu nhằm tăng tỷ lệ thành công, giảm số lần đâm kim cũng như biến chứng chảy máu, tổn thương mô và nhiễm trùng.



Kỹ thuật chọc, đặt catheter động, tĩnh mạch được xem là khá phức tạp với yêu cầu tuân thủ chặt chẽ quy trình cao và vẫn có thể xảy ra biến chứng. Chính vì vậy, chọc mạch máu dưới hướng dẫn của siêu âm sẽ giúp ngăn ngừa và đề phòng các nguy cơ rủi ro, tăng độ chính xác ở người thực hiện cũng như tỷ lệ thành công của cả thủ thuật.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các trường hợp cần chọc mạch máu can thiệp/ đặt catheter trong quá trình điều trị.



- Tạo đường truyền tĩnh mạch ở các trường hợp khó.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm với các đầu dò chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh).



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5ml; 10ml; 20ml.



- Ba chạc, dây nối.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Ống đựng dịch làm xét nghiệm.



- Túi nilon vô trùng bọc đầu dò siêu âm.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến.



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim chọc hút: kim luồn, kim Chiba...



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 5-30 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, bộc lộ vùng cần chọc kim.



- Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo đi găng vô khuẩn, trải toan vô khuẩn có lỗ và bọc đầu dò bằng túi nilon vô trùng.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Đặt đầu dò tìm vị trí chọc kim thuận lợi nhất: đường đi không xuyên qua mạch máu, đường đi ngắn nhất.



- Gây tê tại chỗ bằng Lidocain.



- Đưa kim vào mạch máu theo hướng dẫn của siêu, đúng theo đường đi đã chọn trước



- Khử khuẩn lại vị trí chọc, băng vô trùng.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Các chỉ số sinh tồn.



- Diễn biến, kết quả của kỹ thuật.



- Chảy máu: rút kim, băng ép 5-10 phút.
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210. DẪN LƯU CÁC Ổ DỊCH TRONG Ổ BỤNG DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Là thủ thuật đặt ống dẫn lưu vào ổ dịch, áp xe bằng cách chọc kim qua da vào ổ áp xe và dẫn lưu dưới sự hướng dẫn của siêu âm.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các trường hợp ổ dịch/áp xe ở các tạng khác nhau trong cơ thể: gan, tụy, lách, thận, quanh thận, áp xe trong ổ bụng, sau phúc mạc, trong cơ (có thể thay thế cho phẫu thuật).



- Các trường hợp áp xe có chống chỉ định phẫu thuật vì bệnh lý phối hợp khác.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Bác sỹ phụ.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm với đầu dò chuyên dụng.



- Máy in ảnh siêu âm. Hệ thống thống máy tính, máy in kết quả.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh).



- Máy monitor theo dõi người bệnh.



- Hệ thống máy Thiết bị y tế điều hòa, sưởi ấm, hút ẩm.



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2%.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế


- Găng tay vô khuẩn.



- Áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Toan vô khuẩn có lỗ.



- Gạc phẫu thuật.



- Túi nilon bọc đầu dò vô khuẩn.



- Xi lanh 3-5ml, 10ml, 20ml.



- Kim luồn: 14G hoặc nhỏ hơn.



- Dây nối.



- Ba chạc.



- Lọ đựng bệnh phẩm.



- Dao mổ mũi nhọn (số 11).



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc hút chuyên dụng.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống nong các kích cỡ 6-12f.



- Ống thông dẫn lưu hình đuôi lợn (pigtail) đường kính 6-12F.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 15-60 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Kiểm tra kỹ lưỡng hình ảnh tổn thương trên phim.



- Hồ sơ đầy đủ xét nghiệm cần thiết trước khi tiến hành thủ thuật.



- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa hoặc nằm sấp tùy theo cách tiếp cận phía trước hay phía sau. Đặt đường truyền tĩnh mạch.



- Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo đi găng vô khuẩn, trải toan vô khuẩn có lỗ và bọc đầu dò bằng túi nilon vô trùng.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Đặt đầu dò tìm vị trí chọc kim thuận lợi nhất: đường đi không xuyên qua mạch, ống tiêu hoá, đường đi ngắn nhất.



- Gây tê tại chỗ theo từng lớp.



- Rạch vết nhỏ ở da bằng lưỡi dao phẫu thuật:



Kỹ thuật dẫn lưu trực tiếp:


- Chọc catheter dẫn lưu (đã lắp nòng sắt nhọn) từ da vào ổ dịch dưới hướng dẫn siêu âm.



- Kiểm tra, xác nhận đầu của catheter đã nằm trong ổ dịch.



- Rút nòng sắt của catheter, để lại vỏ nhựa.



- Quan sát, nhận định dịch chảy từ ổ dịch ra catheter.



- Đẩy catheter vào sâu trong ổ dịch.



- Rút chỉ, khoá đầu catheter để cố định trong bể thận.



- Cố định catheter dẫn lưu ở bề mặt da người bệnh (chỉ khâu hoặc miếng dán).



Kỹ thuật dẫn lưu gián tiếp:


- Chọc kim dẫn đường (angiocath 18g hoặc micropunture 21G) qua vị trí rạch da, dưới hướng dẫn của siêu âm vào ổ dịch.



- Kiểm tra và xác nhận đầu kim đã nằm trong ổ dịch → rút nòng sắt của kim có thể thấy dịch chảy theo kim ra ngoài hoặc hút có dịch lên trong bơm tiêm.



- Qua kim dẫn đường đưa dây dẫn đường (guide wire) vào trong ổ dịch.



- Rút kim để lại dây dẫn.



- Đưa catheter dẫn lưu vào ổ dịch theo dây dẫn → rút dây dẫn để lại catheter.



- Khoá đầu catheter để cố định trong ổ dịch.



- Cố định ống dẫn lưu vào bề mặt da thành bụng (bằng chỉ khâu hoặc miếng dán).



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Dặn người bệnh nằm tại giường trong 6 giờ, theo dõi mạch, huyết áp, vị trí chọc trong 24 giờ.



- Choáng do đau, sốc thuốc: ngừng thủ thuật và chống sốc.



- Chảy máu nhiều: truyền máu, phẫu thuật.



- Chảy dịch áp xe vào ổ bụng, dò tiêu hóa…: tiếp tục dẫn lưu, phẫu thuật tùy trường hợp.



- Nhiễm khuẩn: điều trị kháng sinh, phẫu thuật tùy trường hợp cụ thể.
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211. DẪN LƯU DỊCH, ÁP XE, NANG DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM


1. ĐẠI CƯƠNG


Dẫn lưu dịch, áp xe và nang dưới hướng dẫn siêu âm là thủ thuật đặt ống dẫn lưu vào ổ dịch, áp xe hoặc nang qua da để dẫn lưu dịch, dưới sự hướng dẫn của siêu âm.



2. CHỈ ĐỊNH


- Dẫn lưu tối cấp



+ Các ổ áp xe, người bệnh sốt, trong tình trạng sốc nhiễm trùng.



- Dẫn lưu có chọn lọc (24-48 giờ sau chẩn đoán).



+ Các ổ áp xe hoặc ổ dịch/ nang nghi ngờ bội nhiễm, có sốt nhưng không trong tình trạng sốc nhiễm trùng.



+ Các ổ dịch/ áp xe hoặc nang gây triệu chứng đè đẩy đối với các tạng/ khoang phúc mạc có hoặc không có triệu chứng đau (không có sốc nhiễm trùng).



+ Các ổ tụ dịch/ áp xe hoặc nang nghi ngờ bị rò/ vỡ (không sốc nhiễm trùng).



+ Dịch tồn dư sau mổ (không có sốc nhiễm trùng).



+ Lấy dịch làm xét nghiệm (có nhiễm trùng hay không, có tế bào ác tính hay không...).



- Dẫn lưu dịch tự do: dịch cổ trướng, dịch màng phổi, lấy dịch làm xét nghiệm...



- Đối với các khối máu tụ sau mổ hoặc chấn thương, chỉ định dẫn lưu phải rất thận trọng, tùy thuộc vào triệu chứng lâm sàng của người bệnh do: trong trường hợp máu tụ chưa dịch hóa, còn đặc thì hiệu quả dẫn lưu không cao, cần sonde dẫn lưu kích thước lớn và đặt trong một thời gian dài; mặt khác, một khối máu tụ ban đầu có thể vô trùng, nhưng sonde dẫn lưu có thể tạo ra một đường nhiễm trùng ngược dòng và hình ảnh các ổ áp xe ở khối máu tụ ban đầu. Các chỉ định dẫn lưu máu tụ:



+ Khối máu tụ gây đau hiệu ứng khối, đặt ống dẫn lưu sẽ giúp giảm đau nhanh chóng do giảm áp lực do khối máu tụ gây ra.



+ NB có các triệu chứng do khối máu tụ đè ép cấu trúc lân cận như tiểu rắt, tiểu nhiều lần (bàng quang), khó tiêu (dạ dày và ruột), buồn nôn và nôn (dạ dày và ruột), cần thiết phải dẫn lưu khối máu tụ.



+ Nguy cơ nhiễm trùng. Máu tụ có thể gây sốt dù không nhiễm trùng. Sốt có thể là kết quả của nhiều nguyên nhân sau phẫu thuật. Trong trường hợp này thì chọc hút nhưng không đặt dẫn lưu. Nếu khối máu tụ đặc và dịch không thể hút được, có thể bơm rửa qua kim để lấy bệnh phẩm vi sinh. Nếu kết quả xét nghiệm dương tính thì tiến hành dẫn lưu qua da.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Khối máu tụ tiến triển (theo dõi bằng hình ảnh hoặc giảm hematocrit) - NB nên chụp mạch cấp cứu hoặc phẫu thuật cầm máu.



- Máu tụ do phình mạch (sau phẫu thuật, viêm tụy cấp...).



- Khối máu tụ sau phúc mạc mới và không có bằng chứng về nhiễm trùng.



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- NB có tiền sử hen, dị ứng.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Bác sỹ phụ.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm với các đầu dò chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in ảnh siêu âm (nếu in ảnh).



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2%.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư tiêu hao


- Găng tay vô khuẩn.



- Áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Toan vô khuẩn có lỗ.



- Gạc phẫu thuật.



- Túi nilon bọc đầu dò vô khuẩn.



- Bơm tiêm 3-5ml, 10ml, 20ml.



- Kim luồn: 14G hoặc nhỏ hơn.



- Dây nối.



- Ba chạc.



- Lọ đựng bệnh phẩm.



- Dao mổ mũi nhọn (số 11).



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến.



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt:


- Kim chọc hút chuyên dụng.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống nong các kích cỡ 6-16f (tùy từng trường hợp).



- Ống thông dẫn lưu hình đuôi lợn (pigtail) đường kính 6-16f (tùy từng trường hợp).



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 15-60 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng siêu âm can thiệp đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết hoặc tại giường bệnh trong trường hợp người bệnh cần can thiệp cấp cứu tại giường.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH


6.1. Bước 1: Chuẩn bị người bệnh


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm ngửa, bộc lộ vùng cần chọc kim.



- Bác sỹ siêu âm đánh giá đường vào trước can thiệp.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp.



- Bác sỹ rửa tay, mặc áo đi găng vô khuẩn, trải toan vô khuẩn có lỗ và bọc đầu dò bằng túi nilon vô trùng.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện kỹ thuật


- Đặt đầu dò tìm vị trí chọc kim thuận lợi nhất: đường đi không xuyên qua mạch máu, đường đi ngắn nhất.



- Gây tê tại chỗ bằng Lidocain.



- Rạch vết nhỏ ở da bằng lưỡi dao phẫu thuật.



Kỹ thuật dẫn lưu trực tiếp:


- Chọc catheter dẫn lưu (đã lắp nòng sắt nhọn) từ da vào ổ dịch/ áp xe hoặc nang dưới hướng dẫn siêu âm.



- Kiểm tra, xác nhận đầu của catheter đã nằm trong tổn thương.



- Rút nòng sắt của catheter, để lại vỏ nhựa.



- Quan sát, nhận định dịch chảy ra catheter.



- Đẩy catheter vào sâu trong tổn thương.



- Rút chỉ, khoá đầu catheter để cố định trong tổn thương.



- Cố định catheter dẫn lưu ở bề mặt da người bệnh (chỉ khâu hoặc miếng dán).



Kỹ thuật dẫn lưu gián tiếp:


- Chọc kim dẫn đường (angiocath 18g hoặc micropunture 21g) qua vị trí rạch da, dưới hướng dẫn của siêu âm vào ổ dịch/ áp xe hoặc nang.



- Kiểm tra và xác nhận đầu kim đã nằm trong tổn thương → rút nòng sắt của kim có thể thấy dịch chảy theo kim ra ngoài.



- Qua kim dẫn đường đưa dây dẫn đường (guide wire) vào trong ổ tổn thương.



- Rút kim để lại dây dẫn.



- Đưa catheter dẫn lưu vào ổ tổn thương theo dây dẫn → rút dây dẫn để lại catheter.



- Khoá đầu catheter để cố định trong ổ dịch/ áp xe hoặc nang.



- Cố định ống dẫn lưu vào bề mặt da thành bụng (bằng chỉ khâu hoặc miếng dán).



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


Dặn người bệnh nằm tại giường trong 6 giờ, hạn chế vận động mạch, theo dõi mạch, huyết áp, vị trí chọc trong 24 giờ.



Một số biến chứng thường gặp là: đau vùng dẫn lưu. Một số hiếm các biến chứng khác có thể xảy ra (< 3%) bao gồm:



- Sốc nhiễm trùng (1-2%)



- Tụ máu vị trí dẫn lưu và trên đường chọc.



- Chảy máu tiến triển cần truyền máu, nút mạch hoặc phẫu thuật (1-3%).



- Nhiễm trùng tại chỗ (2-5%).



- Nhiễm khuẩn huyết (1.3%).



- Tràn dịch/ tràn máu hoặc tràn khí khoang màng phổi (< 1%).



- Dính ống thông (catheter) vào tổ chức xung quanh.



- Tụt ống dẫn lưu (< 1%).



- Tử vong (0.2%).
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PHẦN 4: CAN THIỆP DƯỚI HƯỚNG DẪN CẮT LỚP VI TÍNH VÀ CỘNG HƯỞNG TỪ VÀ CAN THIỆP KHÁC


212. ĐỐT SÓNG CAO TẦN (RFA) ĐIỀU TRỊ CÁC U TẠNG DƯỚI HƯỚNG DẪN CẮT LỚP VI TÍNH


1. ĐẠI CƯƠNG


Nguyên lý cơ bản của kỹ thuật đốt nhiệt sóng cao tần là sử dụng dòng điện xoay chiều có tần số 300-500MHz được tạo ra từ máy RF nối với kim điện cực, tạo ra dòng điện đi từ điện cực đặt trong khối u gan tới tấm điện cực phân tán đặt trên đùi người bệnh. Vì xuất hiện trở kháng của mô u so với kim điện cực bằng kim loại dẫn đến sự chuyển động hỗn loạn của các ion trong khối u xung quanh đầu điện cực và giải phóng nhiệt năng tại chỗ bởi lực ma sát giữa chúng. Mục tiêu phương pháp là làm tăng nhiệt độ trong khối u gan, đưa tế bào u vào môi trường nhiệt độ trên 60oC- 1000C dẫn đến thoái biến tế bào tức thì, không thể hồi phục.



2. CHỈ ĐỊNH


- Đốt sóng cao tần được sử dụng trong điều trị u ác tính ở một số bộ phận: Tuyến thượng thận, tuyến vú, hệ cơ xương, thận, hạch, phổi, tụy, tuyến giáp, gan, tiền liệt tuyến, tử cung…



- Một số u lành tính ở các cơ quan gây triệu chứng, ảnh hưởng thẩm mỹ hoặc ảnh hưởng chức năng của các cơ quan: Tuyến thượng thận, tuyến vú, hệ cơ xương, thận, phổi, tụy, tuyến giáp, gan, tiền liệt tuyến, tử cung, phần mềm…



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- NB có tiền sử hen, dị ứng.



- Phụ nữ có thai.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến chức năng các cơ quan.



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến tính mạng người bệnh.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Bác sỹ phụ.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm màu có đầu dò cong và phẳng.



- Máy chụp cắt lớp vi tính.



- Máy đốt sóng cao tần chuyên dụng.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Phim, máy in phim (nếu in phim).



- Máy monitor theo dõi người bệnh.



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



- Thuốc cản quang tan trong nước (trong trường hợp cần chụp tiêm thuốc đánh giá trong quá trình thực hiện thủ thuật).



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5ml; 10ml.



- Kim lấy thuốc, kim luồn, dao phẫu thuật.



- Găng tay thường, găng tay phẫu thuật, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ, toan vô khuẩn.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật, Osite 53x70mm.



- Túi ni-lông vô khuẩn bọc đầu dò siêu âm.



- Dây truyền dịch.



- Gọng hoặc mask thở oxy, điện cực điện tâm đồ.



- Gel siêu âm, giấy lau.



- Khí oxy.



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim đốt sóng cao tần chuyên dụng.



- Kim dẫn - troca (trong trường hợp cần bơm dịch màng phổi hoặc bơm dịch ổ bụng).



- Dây dẫn (wire) tùy kích cỡ.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác, (nếu có)...



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-150 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới CLVT đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN


6.1. Bước 1: Xác định đường vào


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm tư thế thuận lợi trên bàn chụp cắt lớp vi tính, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Định vị tổn thương bằng hệ thống máy chụp CLVT (có thể tiêm thuốc cản quang trong trường hợp không nhìn rõ khối u trên phim chụp không tiêm thuốc).



- Chuẩn bị hệ thống máy đốt, cài đặt thông số đốt phù hợp.



- Người bệnh được giảm đau bằng phương pháp gây tê tại chỗ, giảm đau đường tĩnh mạch, tiền mê hoặc gây mê đường tĩnh mạch.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp. Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: hội chẩn với bác sỹ gây mê và cho thuốc an thần nếu cần.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện thủ thuật


- Tiến hành chọc kim đốt sóng cao tần vào vị trí mong muốn (vào u hoặc cạnh u tùy trường hợp) qua da dưới hướng dẫn của CLVT, có thể phối hợp siêu âm nếu cần thiết. Nếu khối u ở vị trí nguy cơ có thể phối hợp bơm dịch để tách u khỏi các cấu trúc xung quanh.



- Khởi động quá trình đốt.



- Thời gian điều trị tùy theo đặc điểm khối u.



- Tiến hành đốt đường ra trong quá trình rút kim ra khỏi u.



- Chụp kiểm tra lại diện đốt, biến chứng (tụ dịch, chảy máu…).



- Kết thúc thủ thuật, người bệnh nằm nghỉ tại giường 6-8 giờ.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Người bệnh cần được theo dõi sát tại phòng lưu trong 2 tiếng đầu để phát hiện các tác dụng phụ của thuốc gây mê, gây tê (nếu có), sau đó tiếp tục theo dõi ở bệnh phòng trong vòng 24 tiếng sau. Trong thời gian theo dõi NB được làm công thức máu, đông máu cơ bản và xét nghiệm chức năng gan. Nếu không có vấn đề gì bất thường thì người bệnh có thể được ra viện.



- Hẹn khám lại, tùy theo đặc điểm khối u, tình trạng cận lâm sàng và lâm sàng.



- Hội chứng sau đốt: NB có thể đau hoặc sốt nhẹ hoặc trung bình trong 2-5 ngày sau can thiệp. Một số trường hợp cần dùng thuốc giảm đau.



- Chảy máu: Theo dõi các chỉ số huyết động, có thể truyền máu và các yếu tố đông máu trong trường hợp mất máu nhiều. Nếu điều trị nội khoa không hiệu quả thì phải mổ để khâu cầm máu.



- Nhiễm trùng: điều trị bằng kháng sinh đặc hiệu, nếu hình ảnh ổ áp xe có thể xem xét chỉ định chọc hút hoặc dẫn lưu.



- Reo rắc tế bào u theo đường kim chọc.



- Cháy da vùng dán miếng điện cực (<0.2%).



- Tổn thương cơ quan lân cận.



- Một số vị trí đặc biệt có thể có những tai biến đặc trưng:



+ Đốt gan: thủng ruột, tổn thương đường mật, tràn khí màng phổi.



+ Đốt thận: tổn thương niệu quản, rò nước tiểu.



+ Đốt phổi: tràn khí, tràn dịch màng phổi, đôi khi cần đặt dẫn lưu màng phổi.



+ Đốt u xương: gãy xương bệnh lý; tổn thương não- tuỷ sống, dây thần kinh, da, cơ…
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213. SINH THIẾT PHỔI, MÀNG PHỔI DƯỚI CẮT LỚP VI TÍNH


1. ĐẠI CƯƠNG


Kỹ thuật sinh thiết phổi, màng phổi là kỹ thuật lấy bệnh phẩm để xét nghiệm tế bào và mô bệnh học vùng tổn thương. Thủ thuật này được thực hiện dưới sự hướng dẫn và kiểm soát của cắt lớp vi tính.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các tổn thương phổi, màng phổi và trung thất cần xác định chẩn đoán, nghi tổn thương u, viêm, lao…



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- NB có tiền sử hen, dị ứng.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



- Phụ nữ có thai



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến chức năng các cơ quan.



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến tính mạng người bệnh.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Bác sỹ phụ.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm màu có đầu dò cong và phẳng (nếu cần).



- Máy chụp cắt lớp vi tính.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in phim (nếu in phim). Máy tính, máy in kết quả.



- Máy monitor theo dõi người bệnh.



- Hệ thống máy Thiết bị y tế điều hòa, sưởi ấm, hút ẩm.



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



- Thuốc cản quang tan trong nước (trong trường hợp cần chụp tiêm thuốc đánh giá trong quá trình thực hiện thủ thuật).



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5; 10ml.



- Kim lấy thuốc, kim luồn, dao phẫu thuật.



- Găng tay thường, găng tay phẫu thuật, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ, toan vô khuẩn.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật, Osite 53x70mm.



- Dây truyền dịch.



- Gọng hoặc mask thở oxy, điện cực điện tâm đồ.



- Khí oxy



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim sinh thiết chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-90 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới CLVT đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Xác định đường vào


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm tư thế thuận lợi trên bàn chụp cắt lớp vi tính, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Cắt định vị qua vùng tổn thương.



- Xác định tổn thương trên các lát cắt.



- Dán kim định vị.



- Thực hiện các lát cắt ngang qua tổn thương (thường 5-7 lát cắt).



- Xác định đường chọc dựa vào hình ảnh lát cắt ngang: Xác định vị trí chọc kim, hướng chọc, góc chọc, độ sâu cần chọc dựa vào vị trí lát cắt và các kim đã định vị.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp. Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: hội chẩn với bác sỹ gây mê và cho thuốc an thần nếu cần.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện thủ thuật


- Gây tê tại chỗ.



- Chọc kim dẫn đường qua vị trí rạch da, dưới hướng dẫn của CLVT đưa kim đến sát vị trí tổn thương (khối u).



- Cắt mảnh tổ chức.



- Rút nòng sắt, đưa kim sinh thiết qua kim dẫn đường tiếp cận vào khối u, tiến hành sinh thiết cắt vào khối u (thường lấy 2 -3 mẫu bệnh phẩm theo các hướng khác nhau).



- Chú ý dặn người bệnh nín thở trong lúc chọc kim qua màng phổi, nhu mô phổi và lúc cắt sinh thiết.



Kết thúc thủ thuật


- Rút kim chọc hút hoặc kim sinh thiết và kim dẫn đường.



- Sát khuẩn và băng lại vị trí chọc.



- Cố định bệnh phẩm bằng cồn tuyệt đối (làm mô bệnh học) và bơm bệnh phẩm lên lam kính để xét nghiệm tế bào học.



- Chụp một số lớp cắt qua vùng sinh thiết kiểm tra xem tình trạng chảy máu phổi, màng phổi, tràn khí màng phổi.



- Dặn người bệnh nằm tại giường trong 6 giờ, theo dõi mạch, huyết áp, toàn trạng trong 24 giờ.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu nhu mô phổi, màng phổi nặng: chuyển chuyên khoa hô hấp hoặc cấp cứu xử trí hồi sức, chống sốc, truyền máu hoặc chuyển ngoại khoa để phẫu thuật.



- Tràn máu, tràn khì màng phổi: dẫn lưu màng phổi.
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214. SINH THIẾT TRUNG THẤT DƯỚI CẮT LỚP VI TÍNH


1. ĐẠI CƯƠNG


Chẩn đoán tổn thương trong trung thất dựa vào lâm sàng, các xét nghiệm chẩn đoán hình ảnh (X-quang, CLVT…). Trong nhiều trường hợp, việc chẩn đoán chính xác loại hình tổn thương cần thiết phải tiến hành sinh thiết để lấy bệnh phẩm làm xét nghiệm tế bào học, mô bệnh học và vi sinh. Do trung thất là khu vực phức tạp, có nhiều mạch máu và cơ quan quan trọng, vì vậy sinh thiết tổn thương trong trung thất nhất thiết phải có phương tiện hướng dẫn (CLVT) nhằm đảm bảo an toàn cho người bệnh và đảm bảo hiệu quả chẩn đoán.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các tổn thương trung thất cần xác định chẩn đoán, nghi tổn thương u, viêm, lao…



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- NB có tiền sử hen, dị ứng.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



- Phụ nữ có thai.



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến chức năng các cơ quan.



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến tính mạng người bệnh.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Bác sỹ phụ.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm màu có đầu dò cong và phẳng (nếu cần).



- Máy chụp cắt lớp vi tính.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in phim (nếu in phim). Máy tính, máy in kết quả.



- Máy monitor theo dõi người bệnh.



- Hệ thống máy Thiết bị y tế điều hòa, sưởi ấm, hút ẩm



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



- Thuốc cản quang tan trong nước (trong trường hợp cần chụp tiêm thuốc đánh giá trong quá trình thực hiện thủ thuật).



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5; 10ml.



- Kim lấy thuốc, kim luồn, dao phẫu thuật.



- Găng tay thường, găng tay phẫu thuật, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ, toan vô khuẩn.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật, Osite 53x70mm.



- Dây truyền dịch.



- Gọng hoặc mask thở oxy, điện cực điện tâm đồ.



- Khí oxy.



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim sinh thiết chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-90 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới CLVT đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Xác định đường vào


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm tư thế thuận lợi trên bàn chụp cắt lớp vi tính, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Cắt định vị qua vùng tổn thương.



- Xác định tổn thương trên các lát cắt.



- Dán kim định vị.



- Thực hiện các lát cắt ngang qua tổn thương (thường 5-7 lát cắt).



- Xác định đường chọc dựa vào hình ảnh lát cắt ngang: Xác định vị trí chọc kim, hướng chọc, góc chọc, độ sâu cần chọc dựa vào vị trí lát cắt và các kim đã định vị.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp. Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: hội chẩn với bác sỹ gây mê và cho thuốc an thần nếu cần.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện thủ thuật


- Gây tê tại chỗ.



- Chọc kim dẫn đường theo đường chọc dự kiến, chụp CLVT xác định đường đi và vị trí của kim chọc.



- Khi kim dẫn đường vào đúng vị trí tổn thương, rút lòng kim, luồn dụng cụ cắt vào, tiến hành cắt mảnh bệnh phẩm.



- Bệnh phẩm sinh thiết được cho vào lọ có formol gửi giải phẫu bệnh.



- Có thể phối hợp làm thêm tế bào học hoặc vi khuẩn học tùy từng trường hợp cụ thể



Kết thúc thủ thuật


- Sau khi rút kim: Sát trùng lại và băng chỗ chọc dịch bằng băng dính y tế.



- Dặn người bệnh không cho nước tiếp xúc với vị trí chọc hút trong 24giờ.



- Sau 24 giờ mới bỏ băng dính và rửa nước bình thường.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu vị trí chọc kim. Băng ép vị trí chọc.



- Ho máu, xử trí theo mức độ cụ thể



- Tràn khí trung thất, xử trí theo mức độ cụ thể



- Chọc vào các cơ quan, cấu trúc nguy hiểm: xử lí theo từng trường hợp cụ thể.
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215. SINH THIẾT GAN DƯỚI CẮT LỚP VI TÍNH


1. ĐẠI CƯƠNG


Sinh thiết gan dưới hướng dẫn cắt lớp vi tính là thủ thuật xâm lấn tối thiểu, sử dụng hình ảnh CT để định vị đường đi của kim sinh thiết xuyên qua da vào nhu mô gan (gan tự nhiên hoặc gan ghép), nhằm lấy mẫu mô làm chẩn đoán mô bệnh học. Kỹ thuật này biệt hữu ích khi tổn thương nằm sâu, siêu âm khó quan sát hoặc trong các tình huống giải phẫu phức tạp.



2. CHỈ ĐỊNH


- Chẩn đoán các bệnh lý gan lan tỏa mà lâm sàng, xét nghiệm cận lâm sàng hay chẩn đoán hình ảnh không rõ ràng.



- Đối với tổn thương khối trong gan: Cần phân biệt tổn thương lành tính - ác tính.



- Chẩn đoán giai đoạn của tổn thương ác tính.



- Cần lấy bệnh phẩm để làm xét nghiệm vi sinh (nghi ngờ tổn thương viêm).



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- NB có tiền sử hen, dị ứng



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác



- Phụ nữ có thai



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến chức năng các cơ quan



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến tính mạng người bệnh



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp



- Bác sỹ phụ



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm màu có đầu dò cong và phẳng (nếu cần)



- Máy chụp cắt lớp vi tính



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in phim (nếu in phim). Máy tính, máy in kết quả



- Máy monitor theo dõi người bệnh



- Hệ thống máy Thiết bị y tế điều hòa, sưởi ấm, hút ẩm



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



- Thuốc cản quang tan trong nước (trong trường hợp cần chụp tiêm thuốc đánh giá trong quá trình thực hiện thủ thuật)



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5; 10ml



- Kim lấy thuốc, kim luồn, dao phẫu thuật



- Găng tay thường, găng tay phẫu thuật, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ, toan vô khuẩn



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật, Osite 53x70mm.



- Dây truyền dịch



- Gọng hoặc mask thở oxy, điện cực điện tâm đồ



- Khí Oxy



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim sinh thiết chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-90 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới CLVT đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Xác định đường vào


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm tư thế thuận lợi trên bàn chụp cắt lớp vi tính, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Cắt định vị qua vùng tổn thương



- Xác định tổn thương trên các lát cắt



- Dán kim định vị.



- Thực hiện các lát cắt ngang qua tổn thương (thường 5-7 lát cắt).



- Xác định đường chọc dựa vào hình ảnh lát cắt ngang: Xác định vị trí chọc kim, hướng chọc, góc chọc, độ sâu cần chọc dựa vào vị trí lát cắt và các kim đã định vị.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp. Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: hội chẩn với bác sỹ gây mê và cho thuốc an thần nếu cần



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện thủ thuật


- Gây tê tại chỗ



- Rạch da và đưa kim sinh thiết qua da vào tổn thương dưới hướng dẫn của cắt lớp vi tính. Một số trường hợp nên kết hợp với tiêm thuốc cản quang để bộc lộ rõ tổn thương.



- Khi đã chắc chắn kim sinh thiết nằm trong tổn thương. Tiến hành cắt mảnh bệnh phẩm, có thể lấy 2-3 mảnh tùy thuộc vào chất lượng của mảnh cắt.



- Kết thúc thủ thuật



- Rút kim: trong trường hợp dùng kim to có thể phải nút đường chọc bằng keo hoặc gelatin.



- Người bệnh nằm tại giường bệnh ít nhất 6 giờ.



- Theo dõi mạch, huyết áp, nhiệt độ.



- Theo dõi hô hấp.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


Chảy máu trong ổ bụng


- Thường sau can thiệp bao giờ cũng chảy ít máu nhưng không ảnh hưởng đến lâm sàng. Tuy nhiên trong một số trường hợp có rối loạn đông máu, sử dụng kim to, hay sinh thiết khối u gan giàu mạch máu dưới vỏ mà khi sinh thiết không chọn được đường chọc an toàn (đi qua nhu mô gan lành ít nhất 2 cm) có thể chảy máu ổ bụng mức độ nhiều, ảnh hưởng đến huyết động và tính mạng người bệnh.



- Những trường hợp này, cần phải theo dõi chặt chẽ, truyền máu và các yếu tố đông máu (huyết tương tươi, tiểu câu…), trong trường hợp lâm sàng không ổn, có thể nút mạch dưới điện quang can thiệp hoặc chuyển phẫu thuật cầm máu.



Tràn dịch- khí màng phổi


- Trong một số trường hợp vị trí chọc sinh thiết ở cao có thể chọc xuyên qua màng phổi gây tràn dịch hoặc tràn khí màng phổi.



- Nên theo dõi sát, trong trường hợp ảnh hưởng đến hô hấp có thể phải chọc hút hoặc dẫn lưu.
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216. SINH THIẾT THẬN DƯỚI CẮT LỚP VI TÍNH


1. ĐẠI CƯƠNG


Sinh thiết thận dưới hướng dẫn cắt lớp vi tính là thủ thuật xâm lấn tối thiểu, sử dụng hình ảnh CT để định vị đường đi của kim sinh thiết xuyên qua da vào nhu mô thận (thận tự nhiên hoặc thận ghép), nhằm lấy mẫu mô làm chẩn đoán mô bệnh học. Kỹ thuật này biệt hữu ích khi tổn thương nằm sâu, siêu âm khó quan sát hoặc trong các tình huống giải phẫu phức tạp.



2. CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn chức năng thận cấp/mạn không rõ nguyên nhân: hội chứng thận hư, viêm cầu thận cấp/mạn, suy thận không rõ nguyên nhân



- Thăm dò thận ghép trong theo dõi định kỳ hoặc khi chức năng thận ghép suy giảm nghi ngờ thải ghép



- Khối u ác tính



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- NB có tiền sử hen, dị ứng



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác



- Phụ nữ có thai



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến chức năng các cơ quan



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến tính mạng người bệnh



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp



- Bác sỹ phụ



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm màu có đầu dò cong và phẳng (nếu cần)



- Máy chụp cắt lớp vi tính



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in phim (nếu in phim). Máy tính, máy in kết quả



- Máy monitor theo dõi người bệnh



- Hệ thống máy Thiết bị y tế điều hòa, sưởi ấm, hút ẩm



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



- Thuốc cản quang tan trong nước (trong trường hợp cần chụp tiêm thuốc đánh giá trong quá trình thực hiện thủ thuật)



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5; 10ml



- Kim lấy thuốc, kim luồn, dao phẫu thuật



- Găng tay thường, găng tay phẫu thuật, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ, toan vô khuẩn



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật, Osite 53x70mm.



- Dây truyền dịch



- Gọng hoặc mask thở oxy, điện cực điện tâm đồ



- Khí Oxy



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim sinh thiết chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-90 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới CLVT đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Xác định đường vào


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm tư thế thuận lợi trên bàn chụp cắt lớp vi tính, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Cắt định vị qua vùng tổn thương



- Xác định tổn thương trên các lát cắt



- Dán kim định vị.



- Thực hiện các lát cắt ngang qua tổn thương (thường 5-7 lát cắt).



- Xác định đường chọc dựa vào hình ảnh lát cắt ngang: Xác định vị trí chọc kim, hướng chọc, góc chọc, độ sâu cần chọc dựa vào vị trí lát cắt và các kim đã định vị.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp. Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: hội chẩn với bác sỹ gây mê và cho thuốc an thần nếu cần



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện thủ thuật


- Gây tê tại chỗ



- Rạch da và đưa kim sinh thiết qua da vào tổn thương dưới hướng dẫn của cắt lớp vi tính. Một số trường hợp nên kết hợp với tiêm thuốc cản quang để bộc lộ rõ tổn thương.



- Khi đã chắc chắn kim sinh thiết nằm trong tổn thương. Tiến hành cắt mảnh bệnh phẩm, có thể lấy 2-3 mảnh tùy thuộc vào chất lượng của mảnh cắt.



- Kết thúc thủ thuật



- Rút kim: trong trường hợp dùng kim to có thể phải nút đường chọc bằng keo hoặc gelatin.



- Người bệnh nằm tại giường bệnh ít nhất 6 giờ.



- Theo dõi mạch, huyết áp, nhiệt độ.



- Theo dõi hô hấp.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu quanh thận: Thường sau can thiệp bao giờ cũng chảy ít máu nhưng không ảnh hưởng đến lâm sàng. Theo dõi, truyền máu hoặc can thiệp mạch nếu chảy máu số lượng lớn



- Tiểu máu: Thường tự hết, nếu kéo dài >24h, cần xem xét sử dụng thuốc đông máu



- Máu tụ sau phúc mạc: theo dõi huyết động, can thiệp mạch nếu tụ máu lớn



- Đau lưng cấp: giảm đau thông thường



- Nhiễm trùng: kháng sinh theo phác đồ



- Rò dịch tiết niệu: đặt sonde niệu quản hoặc can thiệp
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217. SINH THIẾT LÁCH DƯỚI CẮT LỚP VI TÍNH


1. ĐẠI CƯƠNG


Sinh thiết lách dưới hướng dẫn cắt lớp vi tính là thủ thuật xâm lấn tối thiểu, sử dụng hình ảnh CT để định vị đường đi của kim sinh thiết xuyên qua da vào nhu mô lách, nhằm lấy mẫu mô làm chẩn đoán mô bệnh học. Kỹ thuật này biệt hữu ích khi tổn thương nằm sâu, siêu âm khó quan sát hoặc trong các tình huống giải phẫu phức tạp.



2. CHỈ ĐỊNH


- Tổn thương lách không rõ bản chất sau CT/CHT(u, nang phức tạp, nghi lymphoma)



- Xác định di căn lách trong ung thư hệ thống



- Tổn thương lách khu trú cần mô bệnh học trước điều trị



- Các trường hợp bắt buộc mô bệnh học để hướng dẫn điều trị (ví dụ: bệnh lý hạch lách



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- NB có tiền sử hen, dị ứng



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác



- Phụ nữ có thai



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến chức năng các cơ quan



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến tính mạng người bệnh



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp



- Bác sỹ phụ



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm màu có đầu dò cong và phẳng (nếu cần)



- Máy chụp cắt lớp vi tính



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in phim (nếu in phim). Máy tính, máy in kết quả



- Máy monitor theo dõi người bệnh



- Hệ thống máy Thiết bị y tế điều hòa, sưởi ấm, hút ẩm



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



- Thuốc cản quang tan trong nước (trong trường hợp cần chụp tiêm thuốc đánh giá trong quá trình thực hiện thủ thuật).



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5; 10ml



- Kim lấy thuốc, kim luồn, dao phẫu thuật



- Găng tay thường, găng tay phẫu thuật, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ, toan vô khuẩn



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật, Osite 53x70mm.



- Dây truyền dịch



- Gọng hoặc mask thở oxy, điện cực điện tâm đồ



- Khí Oxy



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim sinh thiết chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-90 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới CLVT đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Xác định đường vào


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm tư thế thuận lợi trên bàn chụp cắt lớp vi tính, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Cắt định vị qua vùng tổn thương



- Xác định tổn thương trên các lát cắt



- Dán kim định vị.



- Thực hiện các lát cắt ngang qua tổn thương (thường 5-7 lát cắt).



- Xác định đường chọc dựa vào hình ảnh lát cắt ngang: Xác định vị trí chọc kim, hướng chọc, góc chọc, độ sâu cần chọc dựa vào vị trí lát cắt và các kim đã định vị.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp. Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: hội chẩn với bác sỹ gây mê và cho thuốc an thần nếu cần



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện thủ thuật


- Gây tê tại chỗ



- Rạch da và đưa kim sinh thiết qua da vào tổn thương dưới hướng dẫn của cắt lớp vi tính. Một số trường hợp nên kết hợp với tiêm thuốc cản quang để bộc lộ rõ tổn thương.



- Khi đã chắc chắn kim sinh thiết nằm trong tổn thương. Tiến hành cắt mảnh bệnh phẩm, có thể lấy 2-3 mảnh tùy thuộc vào chất lượng của mảnh cắt.



- Kết thúc thủ thuật



- Rút kim: trong trường hợp dùng kim to có thể phải nút đường chọc bằng keo hoặc gelatin.



- Người bệnh nằm tại giường bệnh ít nhất 6 giờ.



- Theo dõi mạch, huyết áp, nhiệt độ.



- Theo dõi hô hấp.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tụ máu quanh lách: theo dõi, truyền máu hoặc can thiệp mạch nếu mất nhiều máu



- Chảy máu trong ổ bụng: đánh giá lại, can thiệp mạch hoặc phẫu thuật nếu cần



- Đau tại vị trí sinh thiết: giảm đau, nghỉ ngơi



- Nhiễm trùng: liệu pháp kháng sinh



- Tổn thương tạng nâng cận: tùy vị trí xử trí nội khoa hoặc phẫu thuật
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218. SINH THIẾT TỤY DƯỚI CẮT LỚP VI TÍNH


1. ĐẠI CƯƠNG


Sinh thiết tụy dưới hướng dẫn cắt lớp vi tính là thủ thuật xâm lấn tối thiểu, sử dụng hình ảnh CT để định vị đường đi của kim sinh thiết xuyên qua da vào nhu mô tụy, nhằm lấy mẫu mô làm chẩn đoán mô bệnh học. Kỹ thuật này biệt hữu ích khi tổn thương nằm sâu, siêu âm khó quan sát hoặc trong các tình huống giải phẫu phức tạp.



2. CHỈ ĐỊNH


- Khối đặc tụy nghi ác tính sau khi nội soi đánh giá không đủ mẫu.



- Xác định mô bệnh học u tụy (ung thư biểu mô ống, NET, u hỗn hợp, phân biệt nang - u).



- Đánh giá tổn thương tái phát sau điều trị



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- NB có tiền sử hen, dị ứng



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác



- Phụ nữ có thai



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến chức năng các cơ quan



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến tính mạng người bệnh



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp



- Bác sỹ phụ



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm màu có đầu dò cong và phẳng (nếu cần)



- Máy chụp cắt lớp vi tính



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in phim (nếu in phim). Máy tính, máy in kết quả



- Máy monitor theo dõi người bệnh



- Hệ thống máy Thiết bị y tế điều hòa, sưởi ấm, hút ẩm



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



- Thuốc cản quang tan trong nước (trong trường hợp cần chụp tiêm thuốc đánh giá trong quá trình thực hiện thủ thuật)



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5; 10ml



- Kim lấy thuốc, kim luồn, dao phẫu thuật



- Găng tay thường, găng tay phẫu thuật, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ, toan vô khuẩn



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật, Osite 53x70mm.



- Dây truyền dịch



- Gọng hoặc mask thở oxy, điện cực điện tâm đồ



- Khí Oxy



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim sinh thiết chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-90 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới CLVT đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Xác định đường vào


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm tư thế thuận lợi trên bàn chụp cắt lớp vi tính, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Cắt định vị qua vùng tổn thương



- Xác định tổn thương trên các lát cắt



- Dán kim định vị.



- Thực hiện các lát cắt ngang qua tổn thương (thường 5-7 lát cắt).



- Xác định đường chọc dựa vào hình ảnh lát cắt ngang: Xác định vị trí chọc kim, hướng chọc, góc chọc, độ sâu cần chọc dựa vào vị trí lát cắt và các kim đã định vị.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp. Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: hội chẩn với bác sỹ gây mê và cho thuốc an thần nếu cần



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện thủ thuật


- Gây tê tại chỗ



- Rạch da và đưa kim sinh thiết qua da vào tổn thương dưới hướng dẫn của cắt lớp vi tính. Một số trường hợp nên kết hợp với tiêm thuốc cản quang để bộc lộ rõ tổn thương.



- Khi đã chắc chắn kim sinh thiết nằm trong tổn thương. Tiến hành cắt mảnh bệnh phẩm, có thể lấy 2-3 mảnh tùy thuộc vào chất lượng của mảnh cắt.



- Kết thúc thủ thuật



- Rút kim: trong trường hợp dùng kim to có thể phải nút đường chọc bằng keo hoặc gelatin.



- Người bệnh nằm tại giường bệnh ít nhất 6 giờ.



- Theo dõi mạch, huyết áp, nhiệt độ.



- Theo dõi hô hấp.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tụ máu quanh tụy: theo dõi, truyền máu hoặc can thiệp mạch nếu mất nhiều máu



- Chảy máu trong ổ bụng: đánh giá lại, can thiệp mạch hoặc phẫu thuật nếu cần



- Đau tại vị trí sinh thiết: giảm đau, nghỉ ngơi



- Nhiễm trùng: liệu pháp kháng sinh



- Thủng ruột haowcj tụ dịch: tạng nâng cận: tùy vị trí xử trí nội khoa hoặc phẫu thuật



- Viêm tụy sau sinh thiết: đánh giá lâm sàng, điều trị nội khoa (nhịn ăn, truyền dịch, giảm đau)
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219. SINH THIẾT XƯƠNG DƯỚI CẮT LỚP VI TÍNH


1. ĐẠI CƯƠNG


Những tổn thương xương khó chẩn đoán trên lâm sàng, chụp X-quang, xét nghiệm thì chẩn đoán tế bào học, giải phẫu bệnh, vi sinh là những lựa chọn cần thiết trước khi quyết định phương pháp điều trị. Có hai phương pháp lấy bệnh phẩm: sinh thiết mở lấy bệnh phẩm và sinh thiết bằng kim dưới hướng dẫn X-quang, màn tăng sáng hoặc Cắt lớp vi tính. Trong đó sinh thiết xương bằng kim dưới hướng dẫn CLVT có nhiều ưu điểm so với phương pháp khác: vết chọc kim nhỏ (5mm), độ chính xác cao, không nhiễm xạ cho nhân viên Y tế.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các tổn thương xương, cột sống... cần xác định chẩn đoán, nghi tổn thương u, viêm, lao…



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- NB có tiền sử hen, dị ứng



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác



- Phụ nữ có thai



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến chức năng các cơ quan



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến tính mạng người bệnh



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp



- Bác sỹ phụ



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm màu có đầu dò cong và phẳng (nếu cần)



- Máy chụp cắt lớp vi tính



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in phim (nếu in phim). Máy tính, máy in kết quả



- Máy monitor theo dõi người bệnh



- Hệ thống máy Thiết bị y tế điều hòa, sưởi ấm, hút ẩm



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



- Thuốc cản quang tan trong nước (trong trường hợp cần chụp tiêm thuốc đánh giá trong quá trình thực hiện thủ thuật)



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5; 10ml



- Kim lấy thuốc, kim luồn, dao phẫu thuật



- Găng tay thường, găng tay phẫu thuật, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ, toan vô khuẩn



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật, Osite 53x70mm.



- Dây truyền dịch



- Gọng hoặc mask thở oxy, điện cực điện tâm đồ



- Khí Oxy



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim sinh thiết chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-90 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới CLVT đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Xác định đường vào


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm tư thế thuận lợi trên bàn chụp cắt lớp vi tính, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Cắt định vị qua vùng tổn thương



- Xác định tổn thương trên các lát cắt



- Dán kim định vị.



- Thực hiện các lát cắt ngang qua tổn thương (thường 5-7 lát cắt).



- Xác định đường chọc dựa vào hình ảnh lát cắt ngang: Xác định vị trí chọc kim, hướng chọc, góc chọc, độ sâu cần chọc dựa vào vị trí lát cắt và các kim đã định vị.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp. Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: hội chẩn với bác sỹ gây mê và cho thuốc an thần nếu cần



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện thủ thuật


- Gây tê tại chỗ



- Chọc kim sinh thiết theo đường chọc dự kiến, chụp CLVT xác định đường đi và vị trí của kim chọc.



- Khi kim chọc vào đúng vị trí tổn thương, tiến hành cắt mảnh bệnh phẩm.



- Rút kim, lấy bệnh phẩm trong kim, cố định.



- Bệnh phẩm sinh thiết được cho vào lọ có formol gửi giải phẫu bệnh.



- Có thể phối hợp làm thêm tế bào học hoặc vi khuẩn học tùy từng trường hợp cụ thể.



Kết thúc thủ thuật


- Sau khi rút kim: Sát trùng lại và băng chỗ chọc dịch bằng băng dính y tế.



- Dặn người bệnh không cho nước tiếp xúc với vị trí chọc hút trong 24giờ.



- Sau 24 giờ mới bỏ băng dính và rửa nước bình thường.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu vị trí chọc kim. Băng ép vị trí chọc.



- Tụ máu phần mềm cạnh vị trí chọc kim: theo dõi



- Chọc vào các cấu cơ quan, cấu trúc nguy hiểm: xử lí theo từng trường hợp cụ thể.
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220. SINH THIẾT CỘT SỐNG DƯỚI CẮT LỚP VI TÍNH


1. ĐẠI CƯƠNG


Tổn thương xương cột sống khó chẩn đoán trên lâm sàng, chụp X-quang, xét nghiệm thì chẩn đoán tế bào học, giải phẫu bệnh, vi sinh là những lựa chọn cần thiết trước khi quyết định phương pháp điều trị. Có hai phương pháp lấy bệnh phẩm: sinh thiết mở lấy bệnh phẩm và sinh thiết bằng kim dưới hướng dẫn X-quang, màn tăng sáng hoặc Cắt lớp vi tính. Trong đó sinh thiết xương bằng kim dưới hướng dẫn CLVT có nhiều ưu điểm so với phương pháp khác: vết chọc kim nhỏ (5mm), độ chính xác cao, không nhiễm xạ cho nhân viên Y tế.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các tổn thương cột sống, khối cạnh sống cần xác định chẩn đoán, nghi tổn thương u, viêm, lao…



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- NB có tiền sử hen, dị ứng



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác



- Phụ nữ có thai



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến chức năng các cơ quan



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến tính mạng người bệnh



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp



- Bác sỹ phụ



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm màu có đầu dò cong và phẳng (nếu cần)



- Máy chụp cắt lớp vi tính



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in phim (nếu in phim). Máy tính, máy in kết quả



- Máy monitor theo dõi người bệnh



- Hệ thống máy Thiết bị y tế điều hòa, sưởi ấm, hút ẩm



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



- Thuốc cản quang tan trong nước (trong trường hợp cần chụp tiêm thuốc đánh giá trong quá trình thực hiện thủ thuật)



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5; 10ml



- Kim lấy thuốc, kim luồn, dao phẫu thuật



- Găng tay thường, găng tay phẫu thuật, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ, toan vô khuẩn



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật, Osite 53x70mm.



- Dây truyền dịch



- Gọng hoặc mask thở oxy, điện cực điện tâm đồ



- Khí Oxy



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim sinh thiết chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-90 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới CLVT đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Xác định đường vào


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm tư thế thuận lợi trên bàn chụp cắt lớp vi tính, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Cắt định vị qua vùng tổn thương



- Xác định tổn thương trên các lát cắt



- Dán kim định vị.



- Thực hiện các lát cắt ngang qua tổn thương (thường 5-7 lát cắt).



- Xác định đường chọc dựa vào hình ảnh lát cắt ngang: Xác định vị trí chọc kim, hướng chọc, góc chọc, độ sâu cần chọc dựa vào vị trí lát cắt và các kim đã định vị.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp. Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: hội chẩn với bác sỹ gây mê và cho thuốc an thần nếu cần



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện thủ thuật


- Gây tê tại chỗ



- Chọc kim sinh thiết theo đường chọc dự kiến, chụp CLVT xác định đường đi và vị trí của kim chọc.



- Khi kim chọc vào đúng vị trí tổn thương, tiến hành cắt mảnh bệnh phẩm.



- Rút kim, lấy bệnh phẩm trong kim, cố định.



- Bệnh phẩm sinh thiết được cho vào lọ có formol gửi giải phẫu bệnh.



- Có thể phối hợp làm thêm tế bào học hoặc vi khuẩn học tùy từng trường hợp cụ thể.



Kết thúc thủ thuật


- Sau khi rút kim: Sát trùng lại và băng chỗ chọc dịch bằng băng dính y tế.



- Dặn người bệnh không cho nước tiếp xúc với vị trí chọc hút trong 24giờ.



- Sau 24 giờ mới bỏ băng dính và rửa nước bình thường.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu vị trí chọc kim. Băng ép vị trí chọc.



- Tụ máu phần mềm cạnh vị trí chọc kim: theo dõi



- Chọc vào các cơ quan, cấu trúc nguy hiểm: xử lí theo từng trường hợp cụ thể.
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221. SINH THIẾT NÃO DƯỚI CẮT LỚP VI TÍNH


1. ĐẠI CƯƠNG


Trước đây, việc sinh thiết não thực hiện qua mở sọ trong phòng mổ. Ngày nay, để giảm thiểu mức độ xâm lấn và các nguy cơ do mở, các phương pháp sinh thiết não kín khác đã ra đời, trong đó có sinh thiết bằng tay dưới hướng dẫn của cắt lớp vi tính (Free-hand brain biopsy) có nhiều ưu điểm so với phương pháp khác: viết chọc kim nhỏ (5mm), độ chính xác cao...



2. CHỈ ĐỊNH


- Thương tổn không có biểu hiện “choáng chỗ” hoặc không có chỉ định phẫu thuật mở như: u di căn nhiều ổ hay u não ác tính.



- Thương tổn ở sâu, vùng vỏ não chức năng hoặc nhân xám ở sâu (hạch nền, đồi thị…) những vị trí khi phẫu thuật sẽ mang lại tỉ lệ tử vong và tàn phế cao.



- Thương tổn xâm lấn: không có ranh giới rõ, dễ lấy lẫn vào mô não lành.



- Những thương tổn xuất hiện trên chẩn đoán hình ảnh hoặc biểu hiện lâm sàng nghi ngờ những nguyên nhân viêm nhiễm, bệnh mất myelin.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- NB có tiền sử hen, dị ứng



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



- Phụ nữ có thai.



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến chức năng các cơ quan .



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến tính mạng người bệnh .



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp



- Bác sỹ phụ



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp cắt lớp vi tính.



- Máy monitor theo dõi người bệnh.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in phim (nếu in phim). Máy tính, máy in kết quả.



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain và adrenalin (trộn với tỷ lệ 0,5ml adrenalin: 2 ml Lidocain) để gây tê dưới da và gây tê dưới màng xương.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



- Thuốc cản quang tan trong nước (trong trường hợp cần chụp tiêm thuốc đánh giá trong quá trình thực hiện thủ thuật)



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5; 10ml



- Kim lấy thuốc, kim luồn, dao phẫu thuật



- Găng tay thường, găng tay phẫu thuật, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ, toan vô khuẩn



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật, Osite 53x70mm.



- Dây truyền dịch



- Gọng hoặc mask thở oxy, điện cực điện tâm đồ



- Khí Oxy



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Bộ dụng cụ khoan sọ chuyên dụng và kim luồn 14G hoặc Angiocath.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-90 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới CLVT đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Xác định đường vào


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm tư thế thuận lợi trên bàn chụp cắt lớp vi tính, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Cắt định vị qua vùng tổn thương



- Chụp CLVT có tiêm thuốc cản quang qua vị trí cần sinh thiết. Dựa trên hình ảnh CLVT xác định đường, hướng, góc, độ sâu sinh thiết. Đánh dấu trên da.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp. Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: hội chẩn với bác sỹ gây mê và cho thuốc an thần nếu cần



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện thủ thuật


- Gây tê tại chỗ theo từng lớp



- Dùng dụng cụ khoan xương khoang một lỗ trên xương sọ trùng với đường vào của kim sinh thiết.



- Sau khi khoan mở xương sọ, sử dụng kim luồn 14G đi qua màng cứng, rút lòng sắt, dùng lòng nhựa đi qua nhu mô não và vùng tổn thương dưới hướng dẫn CLVT, sau đó tiến hành lấy bệnh phẩm



- Rút kim, lấy bệnh phẩm trong kim, cố định.



- Khâu da bằng chỉ Vicryl 2.0 hoặc 3.0. Băng vị trí chọc và chụp CLVT kiểm tra.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Biến chứng cấp tính


- Chảy máu (trong u, trong nhu mô não, dưới nhện, theo chân kim chọc, tụ máu ngoài/dưới màng cứng)



- Tụ khí nội sọ (thường không gây ra triệu chứng)



- Mất ý thức hay dấu hiệu thần kinh khu trú đột ngột



7.2. Biến chứng muộn


- Viêm màng não, viêm xương tại vị trí chọc
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222. SINH THIẾT PHẦN MỀM DƯỚI CẮT LỚP VI TÍNH


1. ĐẠI CƯƠNG


Chẩn đoán bản chất các khối u phần mềm đa số gặp khó khăn về phương diện hình ảnh, ngoại trừ các khối u mang tính chất đặc trưng ví dụ như u cuộn cảnh, u mỡ, các khối dị dạng mạch máu…do vậy sinh thiết hoặc chọc hút được chỉ định trong nhiều trường hợp nhằm xác định chẩn đoán. Sinh thiết thường dùng kim từ 16- 22 G, cắt mẫu bệnh phẩm vị trí nghi ngờ, nhằm chẩn đoán mô bệnh học, đồng thời có thể xét nghiệm tế bào học. Thủ thuật sinh thiết có thể chọc mù dựa vào việc xác định tổn thương trên lâm sàng hoặc dưới hướng dẫn của siêu âm. Chọc sinh thiết dưới cắt lớp vi tính chỉ nên áp dụng ở những vị trí khó ví dụ cạnh cột sống, cơ thắt lưng chậu….



2. CHỈ ĐỊNH


- Xác định chẩn đoán bản chất các khối u phần mềm



- Các tổn thương phần mềm cần phân biệt u hay viêm



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- NB có tiền sử hen, dị ứng



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác



- Phụ nữ có thai



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến chức năng các cơ quan



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến tính mạng người bệnh



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp



- Bác sỹ phụ



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm màu có đầu dò cong và phẳng (nếu cần)



- Máy chụp cắt lớp vi tính



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in phim (nếu in phim). Máy tính, máy in kết quả



- Máy monitor theo dõi người bệnh



- Hệ thống máy Thiết bị y tế điều hòa, sưởi ấm, hút ẩm



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



- Thuốc cản quang tan trong nước (trong trường hợp cần chụp tiêm thuốc đánh giá trong quá trình thực hiện thủ thuật)



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5; 10ml



- Kim lấy thuốc, kim luồn, dao phẫu thuật



- Găng tay thường, găng tay phẫu thuật, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ, toan vô khuẩn



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật, Osite 53x70mm.



- Dây truyền dịch



- Gọng hoặc mask thở oxy, điện cực điện tâm đồ



- Khí Oxy



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim sinh thiết chuyên dụng



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-90 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới CLVT đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Xác định đường vào


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm tư thế thuận lợi trên bàn chụp cắt lớp vi tính, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Cắt định vị qua vùng tổn thương



- Xác định tổn thương trên các lát cắt



- Dán kim định vị.



- Thực hiện các lát cắt ngang qua tổn thương (thường 5-7 lát cắt).



- Xác định đường chọc dựa vào hình ảnh lát cắt ngang: Xác định vị trí chọc kim, hướng chọc, góc chọc, độ sâu cần chọc dựa vào vị trí lát cắt và các kim đã định vị.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp. Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: hội chẩn với bác sỹ gây mê và cho thuốc an thần nếu cần



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện thủ thuật


- Gây tê tại chỗ



- Đưa kim vào vị trí cần chọc. Kiểm tra lại bằng các lát cắt ngang xem kim đã ở vị trí cần thiết chưa.



- Sinh thiết: Thường cắt 2-3 mảnh, vị trí cắt ở ngoại vi vùng tổn thương.



- Bệnh phẩm sinh thiết được cho vào lọ có formol gửi giải phẫu bệnh.



- Có thể phối hợp làm thêm tế bào học hoặc vi khuẩn học tùy từng trường hợp cụ thể.



Kết thúc thủ thuật


- Sau khi rút kim: Sát trùng lại và băng chỗ chọc dịch bằng băng dính y tế.



- Dặn người bệnh không cho nước tiếp xúc với vị trí chọc hút trong 24giờ.



- Sau 24 giờ mới bỏ băng dính và rửa nước bình thường.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Nhiễm khuẩn: điều trị kháng sinh.



- Chảy máu tại chỗ chọc: băng ép cầm máu, nếu chảy máu kéo dài phải kiểm tra lại tình trạng bệnh lý rối loạn đông máu của người bệnh để xử trí.



- Biến chứng khác: Người bệnh choáng váng, vã mồ hôi, ho khan, có cảm giác tức ngực khó thở, rối loạn cơ tròn... ít gặp, thường do người bệnh quá sợ hãi. Xử trí bằng cách đặt người bệnh nằm đầu thấp, giơ cao chân, theo dõi mạch, huyết áp để có các biện pháp xử trí cấp cứu khi cần thiết.



TÀI LIỆU THAM KHẢO


1. Afshin Gangi, Stephane Guth, and Ali Guermazi, eds., Imaging in Percutaneous Musculoskeletal Interventions, Diagnostic Imaging (Berlin Heidelberg: Springer- Verlag, 2009), https://doi.org/10.1007/978-3-540-49929-9.



2. Debra A. Gervais and Tarun Sabharwal, eds., Interventional Radiology Procedures in Biopsy and Drainage, Techniques in Interventional Radiology (London: Springer-Verlag, 2011), https://doi.org/10.1007/978-1-84800-899-1.



3. A. Bueno, J.M., M. Rebollo, Y. González, E. Ortiz, A. Rojo, Alcorcón, (last), Percutaneous Biopsy and Staging of Musculoskeletal Tumors, 2010.



4. Gangi, Guth, and Guermazi, Imaging in Percutaneous Musculoskeletal Interventions.



5. Gervais and Sabharwal, Interventional Radiology Procedures in Biopsy and Drainage, 2011.



6. H. Y. Yuen et al., “Use of End-Cutting Needles in Ultrasound-Guided Biopsy of Neck Lesions,” European Radiology 22, no. 4 (April 2012): 832-36, https://doi.org/10.1007/s00330-011-2323-z.



7. Mathew A. Mauro, Kieran P.J. Murphy, Kenneth R. Thomson, Anthony C. Venbrux, Christoph L. Zollikkofer. Image-Guided Intervention. Saunders Elsevier. 2013.



8. Yousem, David M., et al. "Computed tomography-guided aspirations of parapharyngeal and skull base masses." Skull base surgery 5.03 (1995): 131-136.



9. Amoedo, Mauricio Kauark, et al. "Computed tomography-guided percutaneous biopsy of head and neck masses: techniques, outcomes, and complications." Radiologia Brasileira 54 (2021): 295-302.



10. DelGaudio, John M., et al. "Computed tomography-guided needle biopsy of head and neck lesions." Archives of Otolaryngology-Head & Neck Surgery 126.3 (2000):366-370.



11. Hướng dẫn qui trình kỹ thuật Bệnh viện- Bộ Y tế. Tập III, 2013.



223. SINH THIẾT TẠNG HAY KHỐI Ổ BỤNG DƯỚI CẮT LỚP VI TÍNH


1. ĐẠI CƯƠNG


Dưới định hướng của các phương tiện chẩn đoán hình ảnh như siêu âm, cắt lớp vi tính hay hệ thống cộng hưởng từ mở, người ta có thể sinh thiết hay chọc hút các tổn thương trong ổ bụng một cách chính xác và an toàn. Không có một nguyên tắc cụ thể phân chia lúc nào làm dưới hướng dẫn của siêu âm, lúc nào làm dưới hướng dẫn của cắt lớp vi tính hay cộng hưởng từ mà phụ thuộc vào vị trí của tổn thương và thói quen của người làm can thiệp. Tuy nhiên dưới hướng dẫn của cắt lớp vi tính thường được áp dụng trong trường hợp siêu âm hạn chế như tổn thương ở sâu, người bệnh béo, sau phẫu thuật…



2. CHỈ ĐỊNH


- Tổn thương khối trong ổ bụng hay khoang sau phúc mạc nhưng không rõ bản chất.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- NB có tiền sử hen, dị ứng.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



- Phụ nữ có thai.



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến chức năng các cơ quan.



- Các khối u cạnh các cấu trúc nguy hiểm có thể ảnh hưởng đến tính mạng người bệnh.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Bác sỹ phụ.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm màu có đầu dò cong và phẳng (nếu cần).



- Máy chụp cắt lớp vi tính.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in phim (nếu in phim). Máy tính, máy in kết quả.



- Máy monitor theo dõi người bệnh.



- Hệ thống máy Thiết bị y tế điều hòa, sưởi ấm, hút ẩm.



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



- Thuốc cản quang tan trong nước (trong trường hợp cần chụp tiêm thuốc đánh giá trong quá trình thực hiện thủ thuật).



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5; 10ml.



- Kim lấy thuốc, kim luồn, dao phẫu thuật.



- Găng tay thường, găng tay phẫu thuật, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ, toan vô khuẩn.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật, Osite 53x70mm.



- Dây truyền dịch.



- Gọng hoặc mask thở oxy, điện cực điện tâm đồ.



- Khí oxy.



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim sinh thiết chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-90 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới CLVT đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Xác định đường vào


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm tư thế thuận lợi trên bàn chụp cắt lớp vi tính, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Cắt định vị qua vùng tổn thương.



- Xác định tổn thương trên các lát cắt.



- Dán kim định vị.



- Thực hiện các lát cắt ngang qua tổn thương (thường 5-7 lát cắt).



- Xác định đường chọc dựa vào hình ảnh lát cắt ngang: Xác định vị trí chọc kim, hướng chọc, góc chọc, độ sâu cần chọc dựa vào vị trí lát cắt và các kim đã định vị.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp. Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: hội chẩn với bác sỹ gây mê và cho thuốc an thần nếu cần.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện thủ thuật


- Gây tê tại chỗ.



- Chọc kim dưới định hướng của CLVT vào tổn thương: bằng các lát cắt cách quãng hoặc chiếu dưới CLVT (CT Fluoro) tùy từng điều kiện cụ thể và thói quen của bác sỹ can thiệp. Tuy nhiên nếu làm dưới Fluoro CT thì người bệnh và bác sỹ can thiệp sẽ nhiễm tia X nhiều hơn.



- Nguyên tắc chọn đường vào: Ngắn nhất có thể, tuy nhiên cần phải tránh những cấu trúc đường tiêu hóa, mạch máu, màng phổi. Đối với một số kim nhỏ > 20 G (số càng to, đường kính kim càng nhỏ) có thể chọc qua ống tiêu hóa. Trong trường hợp cần thiết phải chọc qua ống tiêu hóa, nên tránh chọc qua đại tràng (có nguy cơ viêm phúc mạc).



Một số kỹ thuật


- Thay đổi tư thế người bệnh để lựa chọn vị trí vào tổn thương an toàn nhất.



- Bẻ cong kim sinh thiết hoặc chuyển hướng kim sinh thiết.



- Hít sâu hoặc thở ra trong quá trình đẩy kim.



- Bơm khí hoặc nước vào ổ phúc mạc để đẩy các tạng không mong muốn.



- Ép bụng người bệnh.



- Một số trường hợp nguy cơ chảy máu cao.



- Có thể nút đường chọc sinh thiết trong lúc rút kim ra khỏi cơ thể người bệnh.



Kết thúc thủ thuật


- Sau khi rút kim: Sát trùng lại và băng chỗ chọc dịch bằng băng dính y tế.



- Dặn người bệnh không cho nước tiếp xúc với vị trí chọc hút trong 24 giờ.



- Sau 24 giờ mới bỏ băng dính và rửa nước bình thường.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tràn máu trong ổ bụng hoặc khoang sau phúc mạc.



- Thủng ruột, viêm phúc mạc.



- Tràn dịch màng phổi.



- Tăng huyết áp kịch phát trong trường hợp sinh thiết khối u tủy thượng thượng (pheocromocytome) hoặc u cận hạch (paragangliome).



- Reo rắc tế bào ung thư theo đường chọc.
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224. CHỌC HÚT ÁP XE NÃO DƯỚI HƯỚNG DẪN CẮT LỚP VI TÍNH


1. ĐẠI CƯƠNG


Là thủ thuật chọc kim qua da vào ổ áp xe trong não (trong nhu mô, dưới màng cứng, ngoài màng cứng hút ra hoặc đặt dẫn lưu dưới sự hướng dẫn của cắt lớp vi tính.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các trường hợp ổ áp xe trong não (trong nhu mô, dưới màng cứng, ngoài màng cứng…) ở vị trí thuận lợi có thể tiếp cận dễ dàng dưới cắt lớp vi tính.



- Các trường hợp có chống chỉ định phẫu thuật vì bệnh lý phối hợp khác.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- NB có tiền sử hen, dị ứng.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Bác sỹ phụ.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy siêu âm màu có đầu dò cong và phẳng (nếu cần).



- Máy chụp cắt lớp vi tính.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in phim (nếu in phim). Máy tính, máy in kết quả.



- Máy monitor theo dõi người bệnh.



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain và adrenalin (trộn với tỷ lệ 0,5ml adrenalin: 2 ml Lidocain) để gây tê dưới da và gây tê dưới màng xương.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



- Thuốc cản quang tan trong nước (trong trường hợp cần chụp tiêm thuốc đánh giá trong quá trình thực hiện thủ thuật).



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5; 10ml.



- Kim lấy thuốc, kim luồn, dao phẫu thuật.



- Găng tay thường, găng tay phẫu thuật, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ, toan vô khuẩn.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật, Osite 53x70mm.



- Dây truyền dịch.



- Gọng hoặc mask thở oxy, điện cực điện tâm đồ.



- Khí oxy.



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Bộ dụng cụ khoan sọ chuyên dụng và kim luồn 14G hoặc Angiocath.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 15-60 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới CLVT đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN


6.1. Bước 1: Xác định đường vào


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm tư thế thuận lợi trên bàn chụp cắt lớp vi tính, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Cắt định vị qua vùng tổn thương.



- Xác định tổn thương trên các lát cắt.



- Dán kim định vị.



- Thực hiện các lát cắt ngang qua tổn thương (thường 5-7 lát cắt).



- Xác định đường chọc dựa vào hình ảnh lát cắt ngang: Xác định vị trí chọc kim, hướng chọc, góc chọc, độ sâu cần chọc dựa vào vị trí lát cắt và các kim đã định vị.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp. Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: hội chẩn với bác sỹ gây mê và cho thuốc an thần nếu cần.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện thủ thuật


- Gây tê tại chỗ bằng hỗn dịch 0.5ml adrenalin: 2ml Lidocain.



- Rạch vết nhỏ ở da bằng lưỡi dao phẫu thuật.



- Dùng dụng cụ khoan xương khoang một lỗ trên xương sọ trùng với đường vào của kim chọc hút.



- Sau khi khoan mở xương sọ, sử dụng kim luồn 14G đi qua màng cứng, rút lòng sắt, dùng lòng nhựa đi qua nhu mô não vào vùng tổn thương dưới hướng dẫn CLVT.



- Khi kim đã nằm bên trong ổ áp xe, tiến hành lắp chạc 3, hút bằng xi lanh đến khi hết ổ áp xe hoặc đạt mục đích điều trị.



- Kiểm tra lại ổ dịch dưới cắt lớp vi tính trước khi rút kim.



- Khâu da bằng chỉ Vicryl 2.0 hoặc 3.0. Băng vị trí chọc và chụp CLVT kiểm tra.



- Dặn người bệnh nằm tại giường trong 6 giờ, theo dõi mạch, huyết áp, vị trí chọc trong 24 giờ.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Choáng do đau, sốc thuốc ngừng thủ thuật và chống sốc.



- Chảy máu: truyền máu, phẫu thuật, nút mạch.



- Tổn thương nhu mô não lành, vùng chức năng: kiểm soát kim tốt, cân nhắc kỹ chỉ định trước khi làm thủ thuật.



- Nhiễm khuẩn: điều trị kháng sinh, phẫu thuật tùy trường hợp cụ thể.
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225. CHỌC HÚT Ổ DỊCH DƯỚI HƯỚNG DẪN CẮT LỚP VI TÍNH


1. ĐẠI CƯƠNG


Là thủ thuật chọc kim qua da vào ổ dịch khu trú và hút ra dưới sự hướng dẫn của cắt lớp vi tính.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các trường hợp ổ dịch/áp xe ở các tạng khác nhau trong cơ thể: gan, tụy, lách, thận, quanh thận, ổ dịch trong ổ bụng, sau phúc mạc, trong cơ, trong khoang màng phổi, vùng cổ… (có thể thay thế cho phẫu thuật).



- Các trường hợp ổ dịch có chống chỉ định phẫu thuật vì bệnh lý phối hợp khác.



- Các trường hợp ổ dịch nằm ở vị trí khó, nằm sâu hoặc bị hạn chế quan sát trên siêu âm, thực hiện trên siêu âm có nguy cơ cao.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- NB có tiền sử hen, dị ứng.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy cắt lớp vi tính.



- Máy monitor theo dõi người bệnh.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in phim (nếu in phim). Máy tính, máy in kết quả.



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



- Thuốc cản quang tan trong nước (trong trường hợp cần chụp tiêm thuốc đánh giá trong quá trình thực hiện thủ thuật).



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 5ml; 10ml.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ dây truyền dịch, khóa ba chạc.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc hút chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 15-60 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới CLVT đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Xác định đường vào


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm tư thế thuận lợi trên bàn chụp cắt lớp vi tính, đặt đường truyền tĩnh mạch.



- Cắt định vị qua vùng tổn thương.



- Xác định tổn thương trên các lát cắt.



- Dán kim định vị.



- Thực hiện các lát cắt ngang qua tổn thương (thường 5-7 lát cắt).



- Xác định đường chọc dựa vào hình ảnh lát cắt ngang: Xác định vị trí chọc kim, hướng chọc, góc chọc, độ sâu cần chọc dựa vào vị trí lát cắt và các kim đã định vị.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp. Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: hội chẩn với bác sỹ gây mê và cho thuốc an thần nếu cần.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện thủ thuật


- Gây tê tại chỗ.



- Chọc kim qua da vị trí đánh dấu, dưới hướng dẫn của cắt lớp vi tính.



- Khi kim vào trong ổ dịch, lắp khóa ba chạc, hút dịch ra bằng bơm tiêm đến khi hết dịch hoặc đạt mục đích điều trị.



- Chụp lại CLVT trước và sau khi rút kim.



- Dặn người bệnh nằm tại giường trong 6 giờ, theo dõi mạch, huyết áp, vị trí chọc trong 24 giờ.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Choáng do đau, sốc thuốc: ngừng thủ thuật và chống sốc



- Chảy máu nhiều: truyền máu, phẫu thuật.



- Chảy dịch áp xe vào ổ bụng, dò tiêu hóa…: tiếp tục dẫn lưu, phẫu thuật tuỳ trường hợp.



- Nhiễm khuẩn: điều trị kháng sinh, phẫu thuật tùy trường hợp cụ thể.
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226. CHỌC HÚT Ổ ÁP XE DƯỚI HƯỚNG DẪN CẮT LỚP VI TÍNH


1. ĐẠI CƯƠNG


Là thủ thuật chọc kim qua da vào ổ áp xe khu trú và hút ra dưới sự hướng dẫn của cắt lớp vi tính.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các trường hợp ổ dịch, ổ áp xe ở các tạng khác nhau trong cơ thể: gan, tụy, lách, thận, quanh thận, ổ áp xe trong ổ bụng, sau phúc mạc, trong cơ, trong khoang màng phổi, vùng cổ… (có thể thay thế cho phẫu thuật).



- Các trường hợp ổ áp xe có chống chỉ định phẫu thuật vì bệnh lý phối hợp khác.



- Các trường hợp ổ áp xe nằm ở vị trí khó, nằm sâu hoặc bị hạn chế quan sát trên siêu âm, thực hiện trên siêu âm có nguy cơ cao.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- NB có tiền sử hen, dị ứng.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



- Phụ nữ có thai



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy cắt lớp vi tính.



- Máy monitor theo dõi người bệnh.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in phim (nếu in phim). Máy tính, máy in kết quả.



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



- Thuốc cản quang tan trong nước (trong trường hợp cần chụp tiêm thuốc đánh giá trong quá trình thực hiện thủ thuật).



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5ml; 10ml.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ dây truyền dịch, khóa ba chạc.



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim chọc hút chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 15-60 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới CLVT đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Xác định đường vào


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm tư thế thuận lợi trên bàn chụp cắt lớp vi tính, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Cắt định vị qua vùng tổn thương.



- Xác định tổn thương trên các lát cắt.



- Dán kim định vị.



- Thực hiện các lát cắt ngang qua tổn thương (thường 5-7 lát cắt).



- Xác định đường chọc dựa vào hình ảnh lát cắt ngang: Xác định vị trí chọc kim, hướng chọc, góc chọc, độ sâu cần chọc dựa vào vị trí lát cắt và các kim đã định vị.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp. Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: hội chẩn với bác sỹ gây mê và cho thuốc an thần nếu cần.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện thủ thuật


- Gây tê tại chỗ.



- Chọc kim qua da vị trí đánh dấu, dưới hướng dẫn của cắt lớp vi tính.



- Khi kim vào trong ổ áp xe, lắp khóa ba chạc, hút dịch ra bằng bơm tiêm đến khi hết dịch hoặc đạt mục đích điều trị.



- Chụp lại CLVT trước và sau khi rút kim.



- Dặn người bệnh nằm tại giường trong 6 giờ, theo dõi mạch, huyết áp, vị trí chọc trong 24 giờ.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Choáng do đau, sốc thuốc: ngừng thủ thuật và chống sốc.



- Chảy máu nhiều: truyền máu, phẫu thuật.



- Chảy dịch áp xe vào ổ bụng, dò tiêu hóa…: tiếp tục dẫn lưu, phẫu thuật tùy trường hợp.



- Nhiễm khuẩn: điều trị kháng sinh, phẫu thuật tùy trường hợp cụ thể.
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227. CHỌC HÚT HẠCH HOẶC U DƯỚI HƯỚNG DẪN CẮT LỚP VI TÍNH


1. ĐẠI CƯƠNG


Chọc hút hạch hoặc khối u dưới hướng dẫn của cắt lớp vi tính thường được áp dụng trong trường hợp các siêu âm hạn chế như tổn thương ở sâu, người bệnh béo, sau phẫu thuật…



2. CHỈ ĐỊNH


- Tổn thương hạch, khối trong ổ bụng hay khoang sau phúc mạc nhưng không rõ bản chất.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Không có chống chỉ định.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- NB có tiền sử hen, dị ứng.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy cắt lớp vi tính.



- Máy monitor theo dõi người bệnh.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in phim (nếu in phim). Máy tính, máy in kết quả.



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2%.



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư y tế


- Bơm tiêm 5ml; 10ml.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ dây truyền dịch, khóa ba chạc.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư y tế đặc biệt


- Kim chọc hút chuyên dụng.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 15-60 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới CLVT đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Xác định đường vào


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm tư thế thuận lợi trên bàn chụp cắt lớp vi tính, đặt đường truyền tĩnh mạch.



- Cắt định vị qua vùng tổn thương.



- Xác định tổn thương trên các lát cắt.



- Dán kim định vị.



- Thực hiện các lát cắt ngang qua tổn thương (thường 5-7 lát cắt).



- Xác định đường chọc dựa vào hình ảnh lát cắt ngang: Xác định vị trí chọc kim, hướng chọc, góc chọc, độ sâu cần chọc dựa vào vị trí lát cắt và các kim đã định vị.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp. Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: hội chẩn với bác sỹ gây mê và cho thuốc an thần nếu cần.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện thủ thuật


- Gây tê tại chỗ.



- Chọc kim dưới định hướng của CLVT vào tổn thương: bằng các lát cắt cách quãng hoặc chiếu dưới CLVT (CT Fluoro) tùy từng điều kiện cụ thể và thói quen của bác sỹ can thiệp.



- Tuy nhiên nếu làm dưới Fluoro CT thì người bệnh và bác sỹ can thiệp sẽ nhiễm tia nhiều hơn.



- Nguyên tắc chọn đường vào.



- Ngắn nhất có thể, tuy nhiên cần phải tránh những cấu trúc đường tiêu hóa, mạch máu, màng phổi. Đối với một số kim nhỏ > 20 G (số càng to, đường kính kim càng nhỏ) có thể chọc qua ống tiêu hóa. Trong trường hợp cần thiết phải chọc qua ống tiêu hóa, nên tránh chọc qua đại tràng (có nguy cơ viêm phúc mạc).



Một số kỹ thuật


- Thay đổi tư thế người bệnh để lựa chọn vị trí vào tổn thương an toàn nhất.



- Bẻ cong hoặc chuyển hướng kim chọc.



- Hít sâu hoặc thở ra trong quá trình đẩy kim.



- Bơm khí hoặc nước vào ổ phúc mạc để đẩy các tạng không mong muốn.



- Ép bụng người bệnh.



- Tuy nhiên đối với chọc hút kim nhỏ, có thể chọc trực tiếp kim qua ống tiêu hóa.



- Một số trường hợp nguy cơ chảy máu cao: có thể nút đường chọc sinh thiết trong lúc rút kim ra khỏi cơ thể người bệnh.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tràn máu trong ổ bụng hoặc khoang sau phúc mạc.



- Thủng ruột, viêm phúc mạc.



- Tràn dịch màng phổi.



- Tăng huyết áp kịch phát trong trường hợp sinh thiết khối u tủy thượng thượng (pheocromocytome) hoặc u cận hạch (paragangliome).



- Reo rác tế bào ung thư theo đường chọc.
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228. DẪN LƯU CÁC Ổ DỊCH TRONG Ổ BỤNG DƯỚI HƯỚNG DẪN CẮT LỚP VI TÍNH


1. ĐẠI CƯƠNG


Là thủ thuật đặt ống dẫn lưu vào ổ dịch, áp xe bằng cách chọc kim qua da vào ổ áp xe và dẫn lưu dưới sự hướng dẫn của cắt lớp vi tính.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các trường hợp ổ dịch/áp xe ở các tạng khác nhau trong cơ thể: gan, tụy, lách, thận, quanh thận, áp xe trong ổ bụng, sau phúc mạc, trong cơ (có thể thay thế cho phẫu thuật)



- Các trường hợp áp xe có chống chỉ định phẫu thuật vì bệnh lý phối hợp khác.



- Các trường hợp ổ áp xe nằm ở vị trí khó, nằm sâu hoặc bị hạn chế quan sát trên siêu âm, thực hiện trên siêu âm có nguy cơ cao.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- NB có tiền sử hen, dị ứng.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Bác sỹ phụ.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy cắt lớp vi tính.



- Máy monitor theo dõi người bệnh.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in phim (nếu in phim). Máy tính, máy in kết quả.



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



- Thuốc cản quang tan trong nước (trong trường hợp cần chụp tiêm thuốc đánh giá trong quá trình thực hiện thủ thuật).



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5ml; 10ml.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Chỉ khâu da cố định chân dẫn lưu.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ dây truyền dịch.



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim chọc hút chuyên dụng.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống nong các kích cỡ 6-12F.



- Ống thông dẫn lưu hình đuôi lợn (Pigtail) đường kính 6-14F.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-90 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới CLVT đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Xác định đường vào


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm tư thế thuận lợi trên bàn chụp cắt lớp vi tính, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Cắt định vị qua vùng tổn thương.



- Xác định tổn thương trên các lát cắt.



- Dán kim định vị.



- Thực hiện các lát cắt ngang qua tổn thương (thường 5-7 lát cắt).



- Xác định đường chọc dựa vào hình ảnh lát cắt ngang: Xác định vị trí chọc kim, hướng chọc, góc chọc, độ sâu cần chọc dựa vào vị trí lát cắt và các kim đã định vị.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp. Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: hội chẩn với bác sỹ gây mê và cho thuốc an thần nếu cần.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện thủ thuật


- Gây tê tại chỗ.



- Rạch vết nhỏ ở da bằng lưỡi dao phẫu thuật.



- Chọc kim dẫn đường qua vị trí rạch da, dưới hướng dẫn của cắt lớp vi tính.



- Qua kim dẫn đường đưa dây dẫn đường (guide wire) vào trong ổ áp xe.



- Dùng bộ nong để nong rộng đường vào, cỡ tăng dần, theo dây dẫn đường đặt ống dẫn lưu dẫn lưu vào trong ổ áp xe, rút dây dẫn đường, kiểm tra hút ra dịch từ ổ áp xe.



- Cố định ống dẫn lưu dẫn lưu bằng kim chỉ khâu phẫu thuật.



- Dặn người bệnh nằm tại giường trong 6 giờ, theo dõi mạch, huyết áp, vị trí chọc trong 24 giờ.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Choáng do đau, sốc thuốc: ngừng thủ thuật và chống sốc



- Chảy máu nhiều: truyền máu, phẫu thuật.



- Chảy dịch áp xe vào ổ bụng, dò tiêu hóa…: tiếp tục dẫn lưu, phẫu thuật tuỳ trường hợp.



- Nhiễm khuẩn: điều trị kháng sinh, phẫu thuật tùy trường hợp cụ thể.
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229. DẪN LƯU DỊCH, ÁP XE, NANG DƯỚI HƯỚNG DẪN CẮT LỚP VI TÍNH


1. ĐẠI CƯƠNG


Là thủ thuật đặt ống dẫn lưu vào ổ dịch, áp xe, nang bằng cách chọc kim qua da vào tổn thương và dẫn lưu dưới sự hướng dẫn của cắt lớp vi tính.



2. CHỈ ĐỊNH


- Các trường hợp ổ dịch, áp xe ở các tạng khác nhau trong cơ thể: gan, tụy, lách, thận, quanh thận, áp xe trong ổ bụng, sau phúc mạc, trong cơ, trong khoang màng phổi, vùng cổ… (có thể thay thế cho phẫu thuật).



- Các nang lành tính trong gan, thận, lách, trong ổ bụng gây triệu chứng cần dẫn lưu, vị trí khó hoặc bị hạn chế quan sát dưới siêu âm.



- Các trường hợp dịch, áp xe, nang có chống chỉ định phẫu thuật vì bệnh lý phối hợp khác.



- Các trường hợp ổ dịch, áp xe nằm ở vị trí khó, nằm sâu hoặc bị hạn chế quan sát trên siêu âm, thực hiện trên siêu âm có nguy cơ cao.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- NB có tiền sử hen, dị ứng.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Bác sỹ phụ.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy cắt lớp vi tính.



- Máy monitor theo dõi người bệnh.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in phim (nếu in phim). Máy tính, máy in kết quả.



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2% và nước cất pha tiêm.



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp).



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê).



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%.



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp).



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê).



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc.



- Thuốc cản quang tan trong nước (trong trường hợp cần chụp tiêm thuốc đánh giá trong quá trình thực hiện thủ thuật).



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5ml; 10ml.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Chỉ khâu da cố định chân dẫn lưu.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ dây truyền dịch.



5. 5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim chọc hút chuyên dụng.



- Dây dẫn tiêu chuẩn 0.035 inch.



- Ống nong các kích cỡ 6-12F



- Ống thông dẫn lưu hình đuôi lợn (Pigtail) đường kính 6-14F.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-90 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới CLVT đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Xác định đường vào


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm tư thế thuận lợi trên bàn chụp cắt lớp vi tính, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Cắt định vị qua vùng tổn thương.



- Xác định tổn thương trên các lát cắt.



- Dán kim định vị.



- Thực hiện các lát cắt ngang qua tổn thương (thường 5-7 lát cắt).



- Xác định đường chọc dựa vào hình ảnh lát cắt ngang: Xác định vị trí chọc kim, hướng chọc, góc chọc, độ sâu cần chọc dựa vào vị trí lát cắt và các kim đã định vị.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp. Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: hội chẩn với bác sỹ gây mê và cho thuốc an thần nếu cần.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện thủ thuật


- Gây tê tại chỗ.



- Rạch vết nhỏ ở da bằng lưỡi dao phẫu thuật.



- Chọc kim dẫn đường qua vị trí rạch da, dưới hướng dẫn của cắt lớp vi tính.



- Qua kim dẫn đường đưa dây dẫn đường (guide wire) vào trong tổn thương



- Dùng bộ nong để nong rộng đường vào, cỡ tăng dần, theo dây dẫn đường đặt ống dẫn lưu dẫn lưu vào trong tổn thương, rút dây dẫn đường, kiểm tra hút ra dịch từ tổn thương.



- Cố định ống dẫn lưu dẫn lưu bằng kim chỉ khâu phẫu thuật.



- Dặn người bệnh nằm tại giường trong 6 giờ, theo dõi mạch, huyết áp, vị trí chọc trong 24 giờ.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Choáng do đau, sốc thuốc: ngừng thủ thuật và chống sốc



- Chảy máu nhiều: truyền máu, phẫu thuật.



- Chảy dịch áp xe vào ổ bụng, dò tiêu hóa…: tiếp tục dẫn lưu, phẫu thuật tuỳ trường hợp.



- Nhiễm khuẩn: điều trị kháng sinh, phẫu thuật tùy trường hợp cụ thể.
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230. SINH THIẾT TUYẾN VÚ DƯỚI HƯỚNG DẪN CỘNG HƯỞNG TỪ


1. ĐẠI CƯƠNG


Sinh thiết tuyến vú có thể được thực hiện mà không có hình ảnh dẫn đường (sinh thiết mù) hoặc có các phương tiện điện quang dẫn đường như siêu âm, X-quang tuyến vú (mammography). Tuy nhiên, trong nhiều trường hợp tổn thương không rõ ràsng trên hình ảnh siêu âm hoặc X-quang tuyến vú thì khả năng tiếp cận và lấy được bệnh phẩm tại vị trí tổn thương sẽ bị giám sút. Hình ảnh cộng hưởng từ với ưu điểm có độ phân giải, thuốc đối quang từ mô mềm cao, đa bình diện, cho phép định vị chính xác được tổn thương để từ đó có thể chọc kim vào chính xác vị trí cần tiếp cận



2. CHỈ ĐỊNH


- Tổn thương vú được xếp loại BIRADS 4 và 5



- Không xác định được vị trí tổn thương trên hình ảnh siêu âm và X-quang tuyến vú



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Viêm, nhiễm trùng, hoại tử da và phần mềm vùng dự kiến chọc trực tiếp



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



- Chống chỉ định với chụp cộng hưởng từ: đặt máy tạo nhịp, các loại kẹp, đinh vít phẫu thuật chưa khử từ…



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- NB có tiền sử hen, dị ứng



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác



- Phụ nữ có thai



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp



- Bác sỹ phụ



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp cộng hưởng từ tử lực cao (>1Testla) với hệ thống Cuộn thu tín hiệu chụp vú có thước định vị sinh thiết



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in phim (nếu in phim). Máy tính, máy in kết quả



- Máy monitor theo dõi người bệnh



- Hệ thống máy thiết bị điều hòa, sưởi ấm, hút ẩm



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2%



- Thuốc giảm đau, thuốc hạ áp (tùy trường hợp)



- Thuốc gây mê đường tĩnh mạch (nếu có chỉ định gây mê)



- Dung dịch Natriclorua 0.9%, Glucose 5%



- Hộp thuốc chống sốc và thuốc cầm máu (tùy trường hợp)



- Lipid 20%- 250ml (dùng trong trường hợp cấp cứu dị ứng do thuốc gây tê)



- Dung dịch rửa tay, sát khuẩn da, niêm mạc



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5; 10ml



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim sinh thiết lõi tương thích cộng hưởng từ (MR-compatible)



- Dao rạch da, kẹp phẫu thuật, bát kim loại tương thích cộng hưởng từ



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-120 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng chụp cổng hưởng từ đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Xác định đường vào


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm sấp, lắp Cuộn thu tín hiệu vú và đặt trong phòng chụp cộng hưởng từ, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Cắt định vị qua vùng tổn thương



- Xác định tổn thương trên các lát cắt



- Dán kim định vị.



- Thực hiện các lát cắt ngang qua tổn thương (thường 5-7 lát cắt).



- Xác định đường chọc dựa vào hình ảnh lát cắt ngang: Xác định vị trí chọc kim, hướng chọc, góc chọc, độ sâu cần chọc dựa vào vị trí lát cắt và các kim đã định vị.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp. Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



- Định vị tổn thương bằng CHT



- Chụp chuỗi xung FLASH (TR 735/TE 2.62ms; FA 130, độ dày lớp cắt 1 mm; Matrix 512 x 512; FOV 340 x 170 mm), trước và sau tiêm thuốc đối quang từ để xác định tổn thương.



- Sử dụng hệ thống khung định vị tọa độ gắn liền với Cuộn thu tín hiệu để xác định vị trí tổn thương: hướng vào, góc lệch, độ sâu từ bề mặt da...



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện thủ thuật


- Chọc kim qua da



- Sau khi đã đánh dấu được vị trí đường vào tiếp cận với tổn thương thì chuyển bàn đưa người bệnh ra ngoài.



- Gây tê tại chỗ và rạch da.



- Dùng kim có kích thước (đường kính và chiều) phù hợp chọc qua da vào trong tuyến vú.



- Tiếp cận tổn thương



- Chuyển bàn đưa người bệnh vào buồng chụp



- Sử dụng chuỗi xung FLASH 3D để quan sát đường đi của kim



- Điều chính hướng kim cho phù hợp với đường đến tổn thương



- Tiến hành cắt mảnh tổ chức



- Dừng đầu kim ở bờ hoặc bên trong tổn thương.



- Chuyển bàn đưa người bệnh ra ngoài lồng chụp



- Tùy theo mức độ có thể cắt 2-6 mảnh tổ chức ở một hoặc nhiều vị trí tổn thương



- Kết thúc thủ thuật



- Rút kim ra khỏi tuyến vú.



- Băng ép cầm máu



- Chụp kiểm tra sau sinh thiết



6.4. Bước 4: Kết thúc thủ thuật


- Thủ thuật thành công khi mảnh bệnh phẩm lấy được ở đúng vị trí tổn thương.



- Kích thước đủ lớn



- Nhiều mẫu bệnh phẩm sẽ giảm được nguy cơ âm tính giả



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Tùy theo vật liệu tắc mạch được lựa chọn mà có thể có những biến chứng khác nhau



- Tụ máu tại vị trí mở đường vào lòng mạch: băng ép cầm máu.



- Phản ứng quá mẫn với thuốc tê, thuốc đối quang từ: xử trí theo phác đồ chống sốc của Bộ Y tế
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231. ĐỐT U XƠ TỬ CUNG BẰNG SÓNG SIÊU ÂM HỘI TỤ TẦN SỐ CAO DƯỚI HƯỚNG DẪN CỘNG HƯỞNG TỪ (HIFU)


1. ĐẠI CƯƠNG


U xơ tử cung là khối u phụ khoa lành tính thường gặp nhất. Hầu hết nó có thể được tìm thấy ở phụ nữ từ 30-50 tuổi, nhưng hiếm khi xảy ra ở phụ nữ trẻ hơn (20-35 tuổi).



Điều trị u xơ tử cung dựa trên triệu chứng, kích thước và vị trí của u xơ cũng như mong muốn sinh sản của người phụ nữ. Các phương pháp điều trị bao gồm quản lý y tế (cả dùng nội tiết tố và không dùng thuốc), thuyên tắc động mạch tử cung chọn lọc (UAE), HIFU, cắt tử cung (đường ổ bụng, âm đạo và nội soi). Các phương pháp không xâm lấn (UAE, HIFU) ngày càng được ứng dụng nhiều hơn trong thực tế.



Siêu âm hội tụ cường độ cao dưới hướng dẫn cộng hưởng từ (MR-HIFU) đã là một phương pháp điều trị cho u xơ tử cung từ năm 2004. MR-HIFU đã được chứng minh là an toàn và hiệu quả trong việc giảm kích thước và giảm các triệu chứng liên quan đến u xơ tử cung.



2. CHỈ ĐỊNH


- Người bệnh phát hiện u xơ tử cung trên chẩn đoán hình ảnh (siêu âm, MRI), có triệu chứng liên quan đến u xơ tử cung.



- Trên 18 tuổi.



- Chưa mãn kinh.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Người bệnh đang mang thai.



- U xơ tử cung vôi hóa.



- Béo phì nặng.



- Nghi ngờ tổn thương ác tính trên MRI.



- Đường kính lớn nhất của khối u xơ <1cm hoặc >10cm



- Chống chỉ định với chụp cộng hưởng từ: đặt máy tạo nhịp, các loại kẹp, đinh vít phẫu thuật chưa khử từ…



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- NB có tiền sử hen, dị ứng



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp



- Bác sỹ phụ



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Hệ thống máy siêu âm hội tụ cường độ cao (HIFU)



- Máy cộng hưởng từ 1.5 Tesla.



- Máy monitor theo dõi người bệnh



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in phim (nếu in phim). Máy tính, máy in kết quả



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc giảm đau



- Thuốc gây tê



- Buscopan để làm giảm nhu động ruột nếu cần thiết.



- Dịch truyền Naclorua 9‰



- Hộp chống sốc



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5ml; 10ml



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Dây truyền, kim luồn 18G



- Dao mổ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ dây truyền dịch



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim đốt chuyên dụng tương thích cộng hưởng từ



- Dao rạch da, kẹp phẫu thuật, bát kim loại tương thích cộng hưởng từ



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án/ Phiếu chỉ định


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-150 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới cộng hưởng từ đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu.



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Xác định đường vào


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm tư thế thuận lợi trên bàn chụp cổng hưởng từ, lắp Cuộn thu tín hiệu vùng tiểu khung và đặt trong phòng chụp cộng hưởng từ, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Đặt sonde tiểu, sonde trực tràng cho người bệnh



- Bơm nước muối sinh lý vào bàng quang, thể tích 100-500ml tùy mức chịu đựng của người bệnh.



- Bơm hỗn dịch gel siêu âm - nước muối sinh lý tỷ lệ 1:1 vào sonde trực tràng, thể tích 240-480ml tùy từng người bệnh.



- Cho người bệnh nằm tư thế Tredelenburg, xoa bụng vùng tiểu khung và hố chậu hai bên để các quai ruột ra khỏi tiểu khung.



- Chụp MRI chuỗi xung T2W 3D để xác định vị trí, kích thước khối u xơ.



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp. Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: hội chẩn với bác sỹ gây mê và cho thuốc an thần nếu cần



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện thủ thuật


- Điều chỉnh vị trí tử cung và vị trí khối u xơ cho phù hợp với hệ thống máy HIFU bằng điều chỉnh tư thế người bệnh, thay đổi lượng nước tiểu trong bàng quang, điều chỉnh bằng tay, …



- Gây tê tại chỗ bằng Lidocain



- Tiến hành đốt khối u xơ bằng siêu âm tập trung cường độ cao.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Khi tiến hành thủ thuật:


- Theo dõi mạch, huyết áp, SpO2.



7.2. Sau khi tiến hành thủ thuật:


- Tại chỗ: có bỏng da không.



- Toàn thân: theo dõi mạch, huyết áp, tri giác, theo dõi tình trạng đau.



- Kiểm tra: siêu âm tử cung sau can thiệp



- Theo dõi tình trạng ra máu âm đạo.



- Hầu như không có tai biến nghiêm trọng xảy ra.



- Đau (thường nhẹ và trong thời gian ngắn), có thể kiểm soát bằng các biện pháp giảm đau.



- Bỏng da.



- Viêm tổ chức mỡ dưới da bụng.



- Huyết khối tĩnh mạch sâu chi dưới (rất hiếm).



- Tổn thương ruột, thủng ruột (cực kỳ hiếm).



- Tăng chảy máu hoặc chảy máu âm đạo bất thường trong vòng 3 tháng sau can thiệp.
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232. ĐIỀU TRỊ KHỐI U BẰNG SÓNG SIÊU ÂM HỘI TỤ TẦN SỐ CAO DƯỚI HƯỚNG DẪN CỘNG HƯỞNG TỪ (HIFU)


1. ĐẠI CƯƠNG


Điều trị khối u bằng sóng siêu âm hội tụ tần số cao dưới hướng dẫn cộng hưởng từ kỹ thuật xâm lấn tối thiểu, sử dụng đầu phát siêu âm hội tụ tần số cao (0.8-3 MHz) để đốt nóng chọn lọc vùng mô mục tiêu lên ≥ 60°C, gây hoại tử đông đặc (coagulative necrosis). MRI cung cấp hình ảnh độ tương phản cao và đo nhiệt độ mô theo thời gian thực, giúp định vị chính xác và điều chỉnh năng lượng nhằm bảo vệ mô lành xung quanh



2. CHỈ ĐỊNH


- U lành tính: U xơ tử cung có triệu chứng (rong kinh,…) hoặc u tuyến tiền liệt



- U ác tính/di căn: Khối u gan nhỏ không có chỉ định phẫu thuật hoặc di căn xương gây đau, không đáp ứng với xạ trị, khối u vú giới hạn,…



- U thần kinh trung ương.



- Điều trị run tay trong bệnh Parkinson’s: tuy không phải u nhưng tận dụng khả năng phá huỷ điểm tập trung.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Tiền sử bỏng da vùng điều trị.



- Khối u quá sâu (> 8 cm) so với tiêu chuẩn đầu phát.



- Chống chỉ định với chụp cộng hưởng từ: đặt máy tạo nhịp, các loại kẹp, đinh vít phẫu thuật chưa khử từ.



- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- NB có tiền sử hen, dị ứng.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp



- Bác sỹ phụ



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê



5.2. Thiết bị y tế


- Hệ thống máy siêu âm hội tụ cường độ cao (HIFU)



- Máy cộng hưởng từ 1.5 Tesla.



- Máy monitor theo dõi người bệnh



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in phim (nếu in phim). Máy tính, máy in kết quả



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc giảm đau



- Thuốc gây tê



- Buscopan để làm giảm nhu động ruột nếu cần thiết.



- Dịch truyền Naclorua 9‰



- Hộp chống sốc



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5ml; 10ml



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kéo, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ



- Dây truyền, kim luồn 18G



- Dao mổ



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Bộ dây truyền dịch.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc đối quang.



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Kim đốt chuyên dụng tương thích cộng hưởng từ.



- Dao rạch da, kẹp phẫu thuật, bát kim loại tương thích cộng hưởng từ.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án/ Phiếu chỉ định


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có)



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác.



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-150 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới cộng hưởng từ đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị cấp cứu cần thiết



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Xác định đường vào


- Tại phòng can thiệp: người bệnh nằm tư thế thuận lợi trên bàn chụp cổng hưởng từ, lắp Cuộn thu tín hiệu vùng tiểu khung và đặt trong phòng chụp cộng hưởng từ, đặt đường truyền tĩnh mạch, lắp máy theo dõi nhịp thở, mạch, huyết áp, điện tâm đồ, SpO2.



- Cho người bệnh nằm cố định, sử dụng coil và khung hướng dẫn, kiểm tra khớp markẻr với toạ độ



- Chụp MRI chuỗi xung T2W 3D để xác định vị trí, kích thước khối u



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp. Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: hội chẩn với bác sỹ gây mê và cho thuốc an thần nếu cần



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện thủ thuật


- Điều chỉnh vị trí tử cung và vị trí khối u cho phù hợp với hệ thống máy HIFU bằng điều chỉnh tư thế người bệnh, điều chỉnh bằng tay, …



- Gây tê tại chỗ bằng Lidocain



- Tiến hành đốt khối u xơ bằng siêu âm tập trung cường độ cao.



- Phát sóng siêu âm hội tụ tại khối u, mỗi “sonication” ~ 15-20 giây. Điều chỉnh công suất để đạt 60-80 °C tại trung tâm, giữ mô lành < 45 °C



- Liên tục theo dõi nhiệt độ mô qua dụng cụ báo nhiệt của máy cộng hưởng từ.



- Sau mỗi 3-4 lần sonication, chụp MRI T1W không thuốc.



- Đánh giá vùng hoại tử không ngấm thuốc.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


7.1. Khi tiến hành thủ thuật:


- Theo dõi mạch, huyết áp, SpO2.



7.2. Sau khi tiến hành thủ thuật:


- Tại chỗ: có bỏng da không.



- Toàn thân: theo dõi mạch, huyết áp, tri giác, theo dõi tình trạng đau.



- Đau vùng điều trị: giảm đau NSAIDs hoặc opioid nhẹ



- Tổn thương mô lành: kháng sinh, theo dõi.



- Phù nề tạng: manitil, steroid nếu cần.
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233. CHỌC SINH THIẾT VÚ DƯỚI ĐỊNH VỊ NỔI (STEREOTAXIC) DƯỚI X-QUANG TUYẾN VÚ


1. ĐẠI CƯƠNG


Tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán ung thư vú vẫn là xét nghiệm giải phẫu bệnh qua mảnh mô lấy từ khối u. Quá trình lấy mẫu bệnh phẩm có thể là mổ mở lấy vùng tổn thương nghi ngờ, tuy nhiên có thể để lại sẹo kích thước lớn, tăng thời gian phục hồi và và có thể làm thay đổi cấu trúc mô tuyến. Sinh thiết kim lõi qua da có thể khắc phục được các nhược điểm trên (percutaneous core needle biopsy) và đã được sử dụng nhiều trong sinh thiết vú để chẩn đoán, cho dù độ nhạy của kỹ thuật này tương đối cao nhưng giá trị của sinh thiết kim lõi trong việc lấy các tổn thươngvi vôi hoá khá thấp và khó khăn, dẫn đến sinh thiết lại hoặc phải chuyển phẫu thuật mở. Từ năm 1995, phương pháp sinh thiết vú có hỗ trợ hút chân không (Vacuum-Assisted Breast Biopsy) đã được phát triển được cho là có thể khắc phục được nhược điểm so với sinh thiết kim lõi, là phương pháp xâm nhập tối thiểu cho phép chỉ một lần chọc kim có thể lấy số lượng mẫu lớn hơn các phương pháp trên, giảm số lần sinh thiết và cho chẩn đoán chính xác giai đoạn của bệnh.



2. CHỈ ĐỊNH


- Tổn thương vi vôi hoá nghi ngờ ác tính (BIRADS 4 hoặc 5), rối loạn cấu trúc hoặc bất xứng tiến triển trong thời gian theo dõi chỉ quan sát được trên X-quang vú.



3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH


- Rối loạn đông máu nặng, không kiểm soát.



4. THẬN TRỌNG


Một số trường hợp cần thận trọng trước khi tiến hành kỹ thuật:



- Có rối loạn đông máu, cầm máu chưa điều chỉnh được.



- Rối loạn huyết động.



- Tổn thương da vị trí can thiệp.



- NB có tiền sử hen, dị ứng.



- Người bệnh đang dùng thuốc chống đông, thuốc chống ngưng tập tiểu cầu.



- Người bệnh quá lo lắng và không hợp tác.



- Phụ nữ có thai.



5. CHUẨN BỊ


5.1. Người thực hiện


- Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh/ bác sỹ có phạm vi hành nghề phù hợp.



- Bác sỹ phụ.



- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên.



- Bác sỹ gây mê, kỹ thuật viên gây mê.



5.2. Thiết bị y tế


- Máy chụp X-quang vú kỹ thuật số.



- Hệ thống lưu trữ và truyền ảnh, máy trạm xử lý và đọc ảnh (PACS). Máy in phim (nếu in phim). Máy tính, máy in kết quả.



5.3. Thuốc và hoá chất


- Thuốc gây tê tại chỗ.



- Dung dịch sát khuẩn da, niêm mạc.



5.4. Vật tư tiêu hao


- Bơm tiêm 5ml; 10ml.



- Nước cất hoặc nước muối sinh lý.



- Găng tay, áo, mũ, khẩu trang phẫu thuật.



- Bộ dụng cụ can thiệp vô trùng: dao, kẹp, bát kim loại, khay quả đậu, khay đựng dụng cụ.



- Túi nilon vô khuẩn bọc bàn chụp và bàn ép X-quang vú.



- Bông, gạc, băng dính phẫu thuật.



- Hộp thuốc và dụng cụ cấp cứu tai biến thuốc gây tê.



5.5. Vật tư tiêu hao đặc biệt


- Máy sinh thiết hút chân không có hệ thống giá đỡ kim và cắt tự động (nếu sinh thiết có hỗ trợ hút chân không)



- Kim sinh thiết chuyên dụng.



- Máy chụp X-quang kỹ thuật số có hệ thống định vị 3D.



- Dụng cụ đặt vật đánh dấu phù hợp với kích thước và loại kim sinh thiết.



5.6. Người bệnh


- Giải thích để người bệnh và gia đình hiểu về mục đích của kỹ thuật, các bước tiến hành và các tai biến có thể xảy ra của thủ thuật.



- Hướng dẫn người bệnh và gia đình ký cam kết đồng ý thực hiện kỹ thuật.



5.7. Hồ sơ bệnh án/ Phiếu chỉ định


- Hồ sơ bệnh án điều trị nội trú.



- Có phiếu chỉ định thực hiện thủ thuật đã được thông qua.



- Các xét nghiệm về chẩn đoán hình ảnh (nếu có).



- Có đầy đủ các xét nghiệm:



+ Đông máu cơ bản, công thức máu.



+ Chức năng gan-thận, Glucose và các xét nghiệm liên quan khác. (nếu có)...



5.8. Thời gian thực hiện: khoảng 30-90 phút.



5.9. Địa điểm thực hiện kỹ thuật


- Tại phòng can thiệp dưới X-quang tuyến vú đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn và có đầy đủ thiết bị y tế cấp cứu cần thiết.



5.10. Kiểm tra hồ sơ và người bệnh


a) Kiểm tra các xét nghiệm cần thiết.



b) Nên có hình ảnh các thăm khám hình ảnh trước đó để kết hợp chẩn đoán và đưa ra phương án can thiệp tối ưu .



6. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH KỸ THUẬT


6.1. Bước 1: Tiếp cận tổn thương


- Với các tổn thương chỉ quan sát được dưới X-quang (vi vôi hoá, bất xứng, rối loạn cấu trúc): tiến hành sinh thiết trực tiếp dưới máy X-quang nhờ hệ thống định vị 3D và hệ thống máy hút chân không có hỗ trợ giá đỡ và cắt tự động.



- Dựa trên phim chụp X-quang vú hai tư thế cơ bản (thẳng CC và chếch trong ngoài MLO), bác sỹ xác định vị trí tổn thương trong không gian 3 chiều, xác định tư thế ép vú khi làm sinh thiết là tư thế có tổn thương gần mặt da nhất, đủ độ dày nhu mô vú (độ dày mô vú khi ép phải lớn hơn chiều dài của phần kim cắt).



6.2. Bước 2: Chuẩn bị tiến hành thủ thuật


- Điều dưỡng hoặc kỹ thuật viên sát trùng da người bệnh vùng can thiệp. Bác sỹ rửa tay, mặc áo, đi găng vô khuẩn, phủ khăn vô khuẩn có lỗ lên vị trí chọc kim.



- Người bệnh quá kích thích, không nằm yên: hội chẩn với bác sỹ gây mê và cho thuốc an thần nếu cần.



6.3. Bước 3: Bác sỹ thực hiện thủ thuật


- Bọc bàn chụp và bàn ép bằng túi nilon vô khuẩn.



- Sau khi mô vú được ép chặt ở tư thế đã chọn, tiến hành chụp X-quang vú ở hai tư thế chếch bóng -15o và +15o. Sau khi bác sỹ xác định vị trí tổn thương tương ứng trên hai tư thế chếch, bộ định vị 3D sẽ tính toán toạ độ của tổn thương bao gồm các thông số x, y, z trong không gian 3 chiều. Các thông số này được gửi đến bộ định vị trên giá đỡ kim sinh thiết để di chuyển kim đến vị trí cần sinh thiết.



- Gây tê tại chỗ: Lidocain- ephrinprine 2%, từ 5- 10 ml: gây tê trong da và dưới da dọc theo vị trí sẽ chọc, dọc theo đường đi dự định của kim sinh thiết; tổn thương gần núm vú cần gây tê nhiều hơn. Sau khi gây tê, tiến hành chụp chếch bóng -15o và +15o lần 2 để xác định khả năng di chuyển tổn thương sau gây tê, có thể phải xác định lại toạ độ tổn thương mới nếu di lệch quá nhiều, gửi lại các thông số x, y, z đến giá đỡ kim sinh thiết.



- Rạch vết nhỏ ở da bằng lưỡi dao phẫu thuật bằng kích thước mũi kim sinh thiết (3-5mm).



- Dưới hệ thống định vị 3D của máy X-quang: đưa kim sinh thiết (kim sinh thiết lõi hoặc kim sinh thiết có hỗ trợ hút chân không) vào toạ độ đã chọn, tiến hành bấm máy sinh thiết tự động cắt 6 hoặc 12 mảnh xung quanh vị trí đánh dấu.



- Các mảnh bệnh phẩm được lấy ra được trải ra trên một khay và được chụp lại dưới máy X-quang, kiểm tra vi vôi hoá đã được lấy đúng, trong khi mô vú vẫn được ép chặt và kim sinh thiết vẫn được giữ trong vùng tổn thương. Nếu chưa thấy được tổn thương cần lấy sẽ tiến hành lặp lại bước lấy mẫu trên cho đến khi có tổn thương (vi vôi hoá) cần sinh thiết.



- Chỉ chọn những mảnh có tổn thương cần sinh thiết để gửi giải phẫu bệnh.



- Đặt vật đánh dấu vị trí đã sinh thiết bằng dụng cụ chuyên dụng.



6.4. Bước 4: Kết thúc thủ thuật


- Rút kim sinh thiết.



- Băng ép cầm máu trong vòng tối thiểu 10 phút, sát khuẩn và băng lại vị trí chọc.



- Cố định bệnh phẩm bằng formol và gửi giải phẫu bệnh.



- Người bệnh nằm tại giường trong vòng 2 giờ, theo dõi mạch, huyết áp, dặn người bệnh giữ vệ sinh vị trí sinh thiết, thay băng hàng ngày.



- Đánh giá mẫu bệnh phẩm: các mẫu bệnh phẩm tốt là những mẫu bệnh phẩm liên tục, không mủn nát, có được vi vôi hoá hoặc rối loạn cấu trúc trên phim chụp kiểm tra.



- Đánh giá kết quả tương thích giữa mô bệnh học và hình ảnh học sau sinh thiết: nếu không tương thích có thể làm sinh thiết lại với số mảnh nhiều hơn.



7. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN


- Chảy máu: trường hợp chảy máu nhiều phải băng ép cố định ít nhất 15 phút, nếu chảy máu nhiều phải phẫu thuật cầm máu, đặc biệt khi dùng kim sinh thiết hỗ trợ hút chân không.



- Nhiễm trùng: người bệnh sưng đau nhiều, sốt cao: cho người bệnh uống kháng sinh, chống viêm, dặn người bệnh giữ vệ sinh.



- Tràn khí khoang màng phổi: trường hợp sinh thiết xuyên vào thành ngực: người bệnh có thể biểu hiện khó thở, đau ngực: cần chụp X-quang phổi và chuyển cấp cứu xử trí: thở oxy, hút khí khoang màng phổi nếu tràn khí nhiều.



- Phản xạ thần kinh phế vị: người bệnh khó thở, lo lắng, biểu hiện trào ngược, buồn nôn: dừng thủ thuật, giải thích cẩn thận cho người bệnh, ủ ấm, cho người bệnh uống thuốc chống nôn nếu cần thiết.



- Dị ứng thuốc gây tê: người bệnh có biểu hiện dị ứng, mẩn ngứa, khó thở, tim đập nhanh: xử trí các thuốc chống dị ứng, nếu trụy tim mạch dùng Adrenalin và chuyển sang cấp cứu điều trị tích cực.
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