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Tóm tắt

◊ Rối loạn ý thức (RLYT) là thuật ngữ chung được sử dụng để mô tả các rối loạn chức năng tâm thần khác nhau
có thể từ lú lẫn nhẹ đến hôn mê.[1] [2] Do sự mơ hồ của thuật ngữ này, cần thiết phải hiểu các thành phần chính
của nó trước khi xem xét chẩn đoán phân biệt. Về cơ bản, ý thức là sự kết hợp giữa mức độ thức tỉnh (tức là,
sự chú ý) và nhận thức (tức là, quá trình tư duy hoặc suy nghĩ) của bệnh nhân; bệnh nhân có thể bị rối loạn
một hoặc cả hai.[3] Ví dụ, bệnh nhân bị viêm màng não có thể bị suy giảm thức tỉnh (tức là, thay đổi cảm giác,
giảm sự chú ý) với nhận thức nguyên vẹn, trong khi bệnh nhân bị sa sút trí tuệ có thể có mức độ thức tỉnh bình
thường với rối loạn nhận thức. Tuy nhiên, thường xuyên hơn, bệnh nhân thể hiện thay đổi mức độ thức tỉnh
cùng với nhận thức: ví dụ, với sảng, một nguyên nhân tương đối thường gặp và đôi khi là nguyên nhân gây tử
vong của RLYT.

◊ Dịch tễ học :
Các nghiên cứu được tiến hành tại phòng cấp cứu đã quan sát thấy RLYT là nguyên nhân chính cho khoảng 4%
đến 10% tổng số bệnh nhân vào phòng cấp cứu.[4] [5] RLYT thường gặp hơn ở một số loại bệnh nhân. Ví dụ,
tới 25% đến 30% bệnh nhân cao tuổi có mặt tại phòng cấp cứu có RLYT.[4] [5] Quan trọng là chẩn đoán RLYT
có thể khó được làm sáng tỏ ở bệnh nhân cao tuổi bị sa sút trí tuệ, trong khi sa sút trí tuệ là một trong những yếu
tố nguy cơ chính gây sảng.[6] Tỷ lệ hiện mắc sa sút trí tuệ là khoảng 1% ở tuổi 60, và tăng gấp đôi sau mỗi 5
năm, đạt đến đỉnh vào khoảng độ tuổi 85 với tỷ lệ từ 30% đến 50%.[7]

◊ Mức độ thức tỉnh :
Trạng thái thức tỉnh bình thường bao gồm trạng thái chú ý mà hầu hết mọi người hoạt động trong khi thức, hoặc
một trong những giai đoạn được ghi nhận của giấc ngủ bình thường mà một người có thể dễ dàng được đánh
thức. Trạng thái thức tỉnh bất thường khó phân loại hơn và nhiều thuật ngữ đã được sử dụng. Một số thuật ngữ
thường gặp hơn bao gồm:

• Tỉnh táo quá mức: tăng sự tỉnh táo kèm tăng độ nhạy cảm với môi trường xung quanh trực tiếp. Bệnh
nhân tỉnh táo quá mức có thể đe dọa bằng hành động và lời nói, bồn chồn và/hoặc hung hăng.[8]

• Lú lẫn: mất định hướng; hoang mang, và gặp khó khăn trong việc làm theo chỉ thị.
• Sảng: mất định hướng; bồn chồn, ảo giác, đôi khi hoang tưởng.
• Ngủ gà: buồn ngủ, chỉ phản ứng với kích thích bằng việc nói lẩm bẩm không mạch lạc hoặc cử động

không có tổ chức.
• Ngủ li bì: giảm mức độ tỉnh táo kèm giảm quan tâm đến môi trường xung quanh.[9]
• Thờ ơ: tương tự như ngủ li bì; bệnh nhân ít quan tâm hơn đến môi trường, chậm phản ứng với kích thích,

và có xu hướng ngủ nhiều hơn bình thường, với cảm giác buồn ngủ ở giữa các trạng thái ngủ.
• Sững sờ: giảm mức tỉnh táo đáng kể và đòi hỏi kích thích gây đau liên tục để đánh thức.[9]
• Hôn mê: trạng thái bất tỉnh sâu, không thể đánh thức, kéo dài.[9]
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Bệnh căn học

Nguyên nhân thường gặp nhất của RLYT là do vấn đề về mạch máu não, chấn thương, thần kinh, tim, tâm thần, chuyển
hóa, phổi, nội tiết, nhiễm trùng, tiêu hóa hoặc ngoại sinh. Các nguyên nhân này ảnh hưởng trực tiếp đến hệ thần kinh
trung ương (HTKTƯ) hoặc có tác động thần kinh thứ phát.[1] Nghiên cứu quan sát ở những người từ 65 tuổi trở lên bị
RLYT (≤1 tuần) đến 4 phòng cấp cứu ở Thổ Nhĩ Kỳ cho thấy nguyên nhân thường gặp nhất là nhiễm trùng (39,5%), tiếp
theo là bệnh thần kinh (36,5%).[10] Hầu hết căng thẳng có thể biểu hiện như là RLYT ở trẻ sơ sinh, người cao tuổi, hoặc
bệnh nhân suy nhược.

Mạch máu não
Bằng cách ảnh hưởng trực tiếp đến HTKTƯ, các nguyên nhân mạch máu não sau đây có thể gây rối loạn ý thức: đột quỵ/
Tai biến mạch máu não (TBMMN) và cơn thiếu máu cục bộ thoáng qua, tụ máu dưới màng cứng, tụ máu ngoài màng
cứng và xuất huyết dưới nhện.

Chấn thương
Thương tích ở đầu (ví dụ, chấn động, chấn thương sọ não) là những tình trạng thường gặp gây rối loạn ý thức.[11] Ấn
đau vùng đùi có thể gợi ý gãy xương đùi tiềm ẩn, một yếu tố khởi phát sảng thường bị bỏ qua ở những bệnh nhân cao
tuổi ốm yếu, đặc biệt nếu họ nằm liệt giường.[12]

Thần kinh
Sa sút trí tuệ, sảng, co giật (trạng thái động kinh hoặc trạng thái sau động kinh), khối u, bệnh não tăng huyết áp, trạng thái
động kinh không co giật, và bệnh não Wernicke đều có thể gây rối loạn ý thức.

Tim và phổi
Các bệnh toàn thân có hậu quả thần kinh bao gồm rối loạn tim mạch như nhồi máu cơ tim (NMCT), suy tim sung huyết
(STSH) và rối loạn nhịp tim. Thuyên tắc phổi, giảm oxy máu và ngộ độc carbon monoxide và những chẩn đoán khác có
thể dẫn đến RLYT.

Tâm thần
Loạn thần cấp có thể thay đổi chức năng thần kinh. Bệnh nhân bị loạn thần cấp thường biểu hiện 1 hoặc nhiều dấu hiệu
hoặc triệu chứng sau: hoang tưởng, ảo giác, ngôn từ không có tổ chức hoặc hành vi hoàn toàn không có tổ chức hoặc
giảm trương lực kéo dài >24 giờ nhưng <30 ngày. Trầm cảm (bao gồm cả giảm trương lực) và rối loạn cảm xúc lưỡng
cực cũng có thể biểu hiện như RLYT.

Chuyển hóa
Các tình trạng/mất cân bằng chuyển hóa sau đây có thể gây hậu quả thần kinh: mất nước; bệnh não gan; tăng urê huyết;
hạ thân nhiệt và tăng thân nhiệt; tăng cacbon dioxit huyết; giảm/tăng natri máu; hạ đường huyết/tăng đường huyết; và
giảm/tăng canxi máu. Thay đổi ý thức ở bệnh nhân bị toan ceton nên cảnh báo cho bác sĩ lâm sàng về những nguyên nhân
tiềm ẩn khác, như ngộ độc, tăng đường huyết, co giật do cai rượu, trạng thái sau động kinh, hoặc thương tích ở đầu không
được ghi nhận.

Nội tiết
Suy thượng thận, nhiễm độc giáp, hôn mê phù niêm và nhồi máu tuyến yên có thể dẫn đến RLYT.

4 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
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nhiễm trùng, nhiễm khuẩn
Viêm màng não, nhiễm trùng toàn thân cấp tính (ví dụ: viêm phổi, nhiễm trùng đường tiết niệu (NTĐTN), nhiễm trùng
da/mô mềm, viêm túi mật), viêm não, giang mai thần kinh, và áp-xe não có thể gây rối loạn ý thức.

Tiêu hóa
Nhóm này (bất kể tình trạng phẫu thuật ở vị trí giải phẫu khác) bao gồm thiếu máu cục bộ mạc treo ruột, viêm túi thừa,
viêm ruột thừa, và táo bón. Nhóm sau có thể liên quan đến tăng canxi-huyết hoặc hôn mê phù niêm.

Ngoại sinh
Độc tố ngoại sinh thường gặp có thể gây RLYT bao gồm các loại thuốc thông thường, chẳng hạn như thuốc kháng
cholinergic, thuốc cường giao cảm, thuốc kháng histamin, thuốc chống nôn, thuốc opioid, thuốc trị bệnh Parkinson, thuốc
chống co thắt và rượu. Thuốc gây nghiện như opiate, amfetamine, cocaine và chất gây ảo giác thường có liên quan. Ngừng
dùng rượu và thuốc an thần cũng có thể dẫn đến những thay đổi về chức năng tâm thần.
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Những cân nhắc khẩn cấp

(Xem  Chẩn đoán khác biệt  để biết thêm chi tiết)
Điều quan trọng khi đánh giá một ca RLYT mới là cần loại trừ cả tình trạng thường gặp và không thường gặp, mà nếu
bỏ qua, có thể nhanh chóng dẫn đến tử vong. Đánh giá nhanh và ổn định bệnh nhân RLYT là bắt buộc, bao gồm đánh giá
ngay lập tức đường thở, hô hấp, tuần hoàn và các dấu hiệu sinh tồn. Điều này bao gồm kiểm tra và điều trị các nguyên
nhân có thể xử trí được gây rối loạn ý thức (ví dụ, cho thở oxy, thiamine, glucose, naloxone), đánh giá nhu cầu bảo vệ
đường thở, lấy nhiệt độ trực tràng để đo chính xác, yêu cầu chụp CT sọ não cấp cứu nếu có dấu hiệu chấn thương, cho
dùng thuốc kháng sinh theo kinh nghiệm (và/hoặc thuốc kháng vi-rút) nếu có sốt, và thực hiện các nghiệm pháp cơ bản
khác phù hợp với hoàn cảnh.

Biến cố thần kinh cấp tính
Đột quỵ mới khởi phát hoặc thiếu máu não cục bộ thoáng qua, chấn thương đầu, tụ máu ngoài hoặc dưới màng cứng, xuất
huyết dưới nhện, co giật, viêm màng não, viêm não, áp-xe não, và giang mai thần kinh có thể dẫn đến RLYT.[13] Đánh
giá thêm về thần kinh là điều tối cần thiết , gồm CT và/hoặc MRI.

Thăm khám ở bệnh nhân có dấu hiệu bị bệnh não do tăng huyết áp cần tập trung vào các dấu hiệu tổn thương cơ quan
đích. Trong trường hợp tăng huyết áp cấp cứu cấp tính, báo cáo lần thứ bảy của Ủy ban Quốc gia Kết hợp về Phòng
ngừa, Phát hiện, Đánh giá và Điều trị Huyết áp cao cho biết mục tiêu ban đầu của điều trị là giảm huyết áp động mạch
trung bình không quá 25% (trong vòng vài phút đến 1 giờ), và sau đó, nếu bệnh nhân ổn định, thì giảm xuống tới 160/100
đến 110 mmHg trong vòng 2 đến 6 giờ tiếp theo.[14]

Sảng (sự thay đổi cấp tính độ thức tỉnh và nhận thức , đặc trưng bởi việc thiếu chú ý và tư duy không có tổ chức) là cấp
cứu y khoa đòi hỏi phải xét nghiệm ngay lập tức.[6] Tiền sử hoặc dấu hiệu cho thấy bệnh trạng chung, chẳng hạn như
nhiễm trùng, rối loạn chuyển hóa, hoặc độc tính dược lý, đôi khi có thể được làm sáng tỏ. Các xét nghiệm ban đầu cần
yêu cầu bao gồm công thức máu, xét nghiệm chuyển hóa, glucose huyết lúc đói, xét nghiệm nước tiểu và nuôi cấy nước
tiểu. Xét nghiệm và điều trị bổ sung được thực hiện dựa trên tiền sử và kết quả khám lâm sàng. Tình trạng sảng ở bệnh
nhân cao tuổi được nhập viện thường kéo dài (đến 21% bệnh nhân cao tuổi lúc 6 tháng sau khi xuất viện).[15] Bệnh nhân
bị sảng kéo dài cho thấy có kết cục lâm sàng xấu hơn, bao gồm nguy cơ phụ thuộc và cần được chăm sóc lâu dài cao
hơn.[15]

Nhiễm trùng toàn thân nặng
Xem xét các nhiễm trùng tiềm ẩn (hệ thần kinh trung ương, da, tim, phổi, bụng, tiết niệu sinh dục) là tối cần thiết vì phát
hiện và điều trị sớm nhiễm khuẩn huyết hoặc sốc nhiễm khuẩn là chìa khóa để cải thiện kết cục[16] [17] [18] [19] RLYT
có thể chỉ là dấu hiệu xác định duy nhất của nhiễm trùng đường tiết niệu và viêm phổi ở người cao tuổi. Cần thực hiện
xét nghiệm nước tiểu và XQ ngực thẳng như một phần của mọi quá trình xét nghiệm. Áp-xe não cũng có thể biểu hiện
bằng RLYT, và có thể được xác định bằng các lần chụp CT hoặc MRI sọ não.

Nhiễm khuẩn huyết là một tình trạng bệnh trong đó có phản ứng toàn thân và mất điều hòa của vật chủ đối với nhiễm
trùng.[20]Hiện các tiêu chuẩn thích hợp nhất để chẩn đoán nhiễm khuẩn huyết, với nhiều cách tiếp cận khác nhau được
đề xuất vẫn đang được tranh luận.[20] [18] Nhóm Đồng thuận Quốc tế Thứ ba (Nhiễm khuẩn huyết 3) khuyến cáo sử
dụng điểm số Đánh giá Suy tạng (hoặc Liên quan tới Nhiễm khuẩn huyết) Tuần tự (SOFA), chủ yếu được chuẩn hóa ở
những bệnh nhân chăm sóc tích cực. Rối loạn chức năng cơ quan chỉ điểm nhiễm khuẩn huyết được định nghĩa là thay
đổi cấp tính trên 2 điểm trong điểm SOFA.[20]

6 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Jun 22, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
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tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com


Đánh giá tình trạng rối loạn ý thức Trường hợp khẩn cấp

Tiêu chí Đánh giá Suy tạng (hoặc Liên quan tới Nhiễm khuẩn huyết) Tuần tự (SOFA)

Tạo bởi BMJ, trích từ Vincent JL, Moreno R, Takala J, và cộng sự Điểm SOFA (Đánh giá Suy tạng Liên quan

tới Nhiễm khuẩn huyết) mô tả rối loạn chức năng cơ quan/suy tạng. Thay mặt Nhóm Công tác về các vấn đề

Liên quan tới Nhiễm khuẩn huyết của Hiệp hội Y học hồi sức châu Âu. Intensive Care Med 1996;22:707-710.

Thang điểm'SOFA nhanh' (qSOFA) đánh giá tại giường giúp xác định những bệnh nhân có nguy cơ diễn biến nặng do
nhiễm khuẩn huyết. Các bệnh nhân nguy cơ phải đáp ứng 2 trong 3 tiêu chí (huyết áp tâm thu ≤100 mmHg, rối loạn ý
thức, nhịp thở ≥22 hơi thở/phút). Tuy nhiên, có bằng chứng cho thấy nó có thể có độ nhạy thấp hơn khi so với các thang
điểm cảnh báo sớm tại giường khác.[21] Hướng dẫn của Viện Y tế và Chăm sóc Quốc gia Anh Quốc (NICE) năm 2016
về nhiễm khuẩn huyết nhấn mạnh sự cần thiết phải 'nghĩ đến nhiễm khuẩn huyết' ở bất kỳ bệnh nhân nào có biểu hiện
nhiễm trùng. Hướng dẫn này khuyến cáo quan sát một cách hệ thống và phân tầng nguy cơ bị bệnh nặng và tử vong do
nhiễm khuẩn huyết theo tuổi và đặc điểm của bệnh nhân.[18] Nhận biết và chẩn đoán sớm là cần thiết bởi vì điều trị sớm
có liên quan đến lợi ích ngắn hạn và dài hạn đáng kể về kết cục.[22] [23] [18] [24] [25] [26] Ví dụ, phân tích gộp dữ liệu
quan sát khẳng định rằng việc cho dùng thuốc kháng sinh sớm trong vòng một giờ có liên quan đến nguy cơ tử vong thấp
hơn trong khi nằm viện.[27] Hướng dẫn của Chiến dịch điều trị nhiễm khuẩn huyết vẫn là tiêu chuẩn điều trị được chấp
nhận rộng rãi nhất.[19] Cần hỗ trợ và đánh giá nhanh chóng theo ABC. Các gói chăm sóc đã được tạo ra, bao gồm cả
'Sepsis Six', trình bày các bước cơ bản cần hoàn thành trong giờ đầu tiên sau khi ghi nhận nhiễm khuẩn huyết:[26]

• Chỉ định oxy lưu lượng cao để duy trì độ bão hòa oxy mục tiêu >94% (hoặc 88% đến 92% ở những người có nguy
cơ suy hô hấp tăng cacbon dioxit máu)

• Lấy mẫu cấy máu
• Dùng kháng sinh tĩnh mạch
• Bắt đầu truyền dịch đường tĩnh mạch
• Kiểm tra nồng độ lactate
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• Theo dõi lượng nước tiểu hàng giờ.

Xem chủ đề Nhiễm khuẩn huyết ở người lớn để biết thêm chi tiết.

Tiêu hóa
Viêm ruột thừa và thiếu máu cục bộ mạc ruột treo cấp tính là những trường hợp phẫu thuật cấp cứu có thể gây tử vong
nếu không được xác định và điều trị.

Biến cố tim
Đau ngực cấp tính đòi hỏi đánh giá lâm sàng nhanh chóng, vì bệnh nền có thể đe dọa đến tính mạng. Chăm sóc tiêu chuẩn
bao gồm theo dõi liên tục mạch, huyết áp và độ bão hòa oxy. Nếu bệnh nhân bị đau hoặc khó thở, hoặc độ bão hòa oxy
<90%, nên cung cấp oxy lưu lượng cao. Cũng có thể cần morphine (tiêm tĩnh mạch) để giảm đau nặng.

Các xét nghiệm ban đầu bao gồm điện tâm đồ (ECG) 12 chuyển đạo, XQ ngực thẳng, các dấu ấn sinh học tim, công thức
máu và xét nghiệm thận. Bệnh nhân có thể cần phải được chuyển đến cơ sở chăm sóc tích cực. Sau khi bệnh nhân ổn
định, cần yêu cầu các xét nghiệm bổ sung, chẳng hạn như chụp V/Q, siêu âm tim, CT, hoặc chụp mạch máu để khẳng
định nghi ngờ lâm sàng.

Biến cố tâm thần
Đánh giá bệnh nhân loạn thần cấp bao gồm kiểm tra tiền sử toàn diện và khám lâm sàng, cũng như các xét nghiệm. Dựa
trên các dấu hiệu ban đầu, có thể yêu cầu các xét nghiệm chẩn đoán thêm. Phải xem xét và loại trừ các nguyên nhân thực
tổn trước khi loạn thần được cho là gây ra bởi rối loạn tâm thần nguyên phát. Nguyên nhân thường gặp nhất của loạn
thần cấp là ngộ độc thuốc từ các loại thuốc kích thích, thuốc kê đơn hoặc thuốc không kê đơn (OTC). Bệnh nhân có tổn
thương cấu trúc não, hoặc do ngộ độc hoặc chuyển hóa có biểu hiện loạn thần, thường có các triệu chứng thực thể khác
dễ dàng phát hiện qua tiền sử, khám thần kinh, hoặc xét nghiệm thường quy.

Rối loạn hô hấp
RLYT thường liên quan đến giảm oxy máu thường là thứ phát sau bệnh nền như nhiễm trùng toàn thân, thuyên tắc phổi,
cơn hen nặng, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD), suy tim hoặc rối loạn nhịp tim, hoặc ngộ độc cacbon monoxit. Đo
bão hòa oxy qua da và khí máu động mạch có thể khẳng định có giảm oxy máu.

Tác dụng của thuốc
Việc cần thiết là xác định các loại thuốc mới đã được bắt đầu dùng hay chưa, thuốc hiện tại có được thay đổi gần đây
không, hoặc có dừng đột ngột một loại thuốc không.[28] Các thắc mắc nên bao gồm các câu hỏi về các thuốc không kê
đơn và sử dụng rượu lén lút.[6] Bắt buộc đối chiếu thuốc đã sử dụng trên bệnh nhân ở khoa cấp cứu vì một số trạng thái
cai có thể gây tử vong nếu bị bỏ qua.

Hội chứng độc
Cần yêu cầu sàng lọc độc chất (cho cả thuốc theo toa và chất gây nghiện) và kiểm tra nồng độ cồn bất cứ khi nào nghi
ngờ lạm dụng chất kích thích. Nên xem xét ngộ độc do tai nạn ở tất cả trẻ nhỏ bị rối loạn ý thức cấp tính, và điều trị
nên được dựa trên độc chất nghi ngờ. Hội chứng cai cũng cần được xem xét. Chẩn đoán nhanh và điều trị khẩn cấp cho
mọi hội chứng độc là bắt buộc. Phải cân nhắc xem có sử dụng chất gây nghiện (ví dụ: lạm dụng opiate, amfetamine và
benzodiazepine).
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Bệnh nội tiết
Hôn mê phù niêm thường xảy ra ở bệnh nhân cao tuổi bị suy giáp tiềm ẩn. Suy thượng thận cấp có thể xảy ra ở những
bệnh nhân bị bệnh Addison trong khi căng thẳng, chấn thương hoặc nhiễm trùng hoặc thường gặp hơn ở những người
dùng corticosteroid. Cần cân nhắc xét nghiệm chức năng tuyến giáp và nồng độ cortisol huyết thanh như một phần trong
các xét nghiệm khi đánh giá RLYT.

Bất thường chuyển hóa
Bệnh nhân bị các nguyên nhân đe dọa tính mạng do bất thường natri, kali và canxi có thể biểu hiện bằng RLYT. Bất
thường chuyển hóa có thể thứ phát sau bệnh thận hoặc gan. Các xét nghiệm chuyển hóa là cần thiết.

Bất thường glucose
Cả hạ đường huyết và tăng đường huyết đều có thể biểu hiện lú lẫn và giảm ý thức. Đường máu nên là xét nghiệm đầu
tiên ở bất kỳ bệnh nhân nào bị RLYT, vì nó được đo lường nhanh chóng và dễ dàng, và điều trị được. Nếu không có sẵn
xét nghiệm ngay lập tức, cần cung cấp glucose theo kinh nghiệm.

Những dấu hiệu cần chú ý

• Đột quỵ/TBMMN và thiếu máu não cục bộ thoáng qua

• Tụ máu dưới màng cứng

• Tụ máu ngoài màng cứng

• Xuất huyết dưới màng nhện

• Chấn thương đầu

• sảng

• U não

• Co giật với trạng thái sau động kinh có thể có

• Trạng thái động kinh không co giật

• Bệnh não do tăng huyết áp

• Bệnh não Wernicke (thiếu thiamine)

• Nhồi máu cơ tim

• Suy tim xung huyết

• Loạn nhịp thất

• Tăng đường huyết

• Hạ đường huyết
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• Tăng natri máu

• Hạ natri máu

• Mất nước (thiếu dịch)

• Hạ thân nhiệt

• Tăng canxi máu

• Hạ canxi máu

• Giảm oxy máu

• Ngộ độc cacbon monoxit

• Tăng cacbon dioxit máu

• Bệnh lý não gan

• Tăng urê huyết

• Tăng thân nhiệt

• Suy thượng thận

• Nhiễm độc giáp

• Hôn mê phù niêm

• Đột quỵ tuyến yên

• Viêm màng não

• Nhiễm trùng toàn thân cấp tính

• Viêm não

• Giang mai thần kinh

• Áp-xe não

• Chứng thiếu máu cục bộ ở màng treo ruột

• Viêm ruột thừa

• Loạn thần cấp

• Cai rượu

• Ngộ độc rượu

• Ngộ độc thuốc

• Cai thuốc
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• Gãy xương đùi

• Tắc mạch phổi
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Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước

Mặc dù RLYT là biểu hiện thường gặp, việc chẩn đoán và xử trí là một thách thức vì có nhiều nguyên nhân tiềm ẩn và
khác nhau từ không nghiêm trọng đến đe dọa tính mạng. Vì vậy, tiếp cận một cách thận trọng và toàn diện là cần thiết,
trong đó bao gồm làm rõ tiền sử và khởi phát các triệu chứng từ bệnh nhân và/hoặc người chăm sóc, và xác định các dấu
hiệu hoặc triệu chứng đặc hiệu để thu hẹp chẩn đoán phân biệt.[29]

Đánh giá bệnh nhân RLYT là rất khó vì thường không thể thu thập được tiền sử đáng tin cậy. Ban đầu, điều cần thiết là
thực hiện hỗ trợ sống cơ bản.[9] Sau khi đường thở, hô hấp và tuần hoàn của bệnh nhân được bảo đảm, cần tiến hành
khảo sát cấp cứu thứ phát. Điều này bao gồm bảo đảm có đường truyền tĩnh mạch đầy đủ, cung cấp oxy và đo được các
dấu hiệu sinh tồn quan trọng (ví dụ: nhiệt độ, nhịp thở, nhịp tim, huyết áp, độ bão hòa oxy, và đường huyết). Xem phần
Xem xét khẩn cấp để biết các tình trạng cần được xử trí ngay lập tức.

Sau khi điều trị cấp cứu và ổn định bệnh nhân, cần cân nhắc định hướng chẩn đoán phân biệt. Định hướng chẩn đoán
phân biệt thậm chí có thể khó khăn ở người già, những người dù mắc các bệnh tương đối thường gặp thưởng biểu hiện
một cách mơ hồ hoặc không điển hình. Ví dụ, họ có thể bị nhiễm trùng mà không có sốt hoặc tăng bạch cầu, hoặc thủng
tạng rỗng mà không đau bụng hay đau khi ấn. Do đó, điều quan trọng là phải điều chỉnh cách tiếp cận cụ thể cho từng
bệnh nhân. Sử dụng cách tiếp cận hợp lý và từng bước được ưu tiên hơn là dựa vào chỉ định xét nghiệm rộng rãi, điều mà
có thể dẫn đến các bệnh lý do bác sĩ gây ra.

Các y tá cho biết không thể nhận biết sảng, đặc biệt ở thể giảm động, trong khoảng 26% tới 83% thời gian.[30] Phương
pháp Đánh giá Lú lẫn (CAM), CAM ngắn (CAM-S) và CAM sơ lược (bCAM) là các dụng cụ tại giường bệnh đã được
kiểm định mà các y tá và bác sĩ có thể sử dụng để chẩn đoán sảng, tập trung vào 4 đặc điểm chính:[31] [32] [33] [34]

• Khởi phát cấp tính và diễn biến dao động
• Mất khả năng chú ý
• Tư duy không có tổ chức
• Thay đổi mức độ thức tỉnh.

Tiền sử
Điểm khởi đầu tốt trong việc hướng dẫn trình tự xử trí là xác định mức nền của ý thức/nhận thức và xác định mức độ
nhanh chóng của những thay đổi đã xảy ra.[1] Điều này thường đòi hỏi sự hỗ trợ của bên thứ ba, chẳng hạn như người
thân, vợ/chồng hoặc bạn bè. Trong khi RLYT có thể trở nên quá hiển nhiên, có thể khó xác định nguyên nhân đằng sau.
Do đó, các câu hỏi nên nhắm đến việc thiết lập các sự kiện gần đây, chẳng hạn như chấn thương, bệnh sử liên quan trong
quá khứ, việc sử dụng thuốc trước đây và sử dụng rượu hoặc độc chất. Nên đánh giá mỗi cơ quan trong cơ thể nhằm xác
định nguyên nhân tiềm ẩn. Xem xét tiền sử chính bao gồm những điều sau đây.

• Trạng thái nhận thức trước đây: cần thiết phải đánh giá trạng thái nhận thức và chức năng ban đầu trước khi khởi
phát triệu chứng. Trong hầu hết các trường hợp, có thể có được đánh giá sơ bộ về trạng thái nhận thức trước đây
từ gia đình bệnh nhân. Cũng có thể so sánh đánh giá nhận thức trước đây với sàng lọc hiện tại để xác định xem
các triệu chứng liên quan đến thay đổi nhận thức mang tính chất cấp tính hay mạn tính.[1] Đánh giá Trạng thái
Tâm thần Tối thiểu (MMSE) Folstein vẫn là xét nghiệm sàng lọc nhận thức được sử dụng rộng rãi nhất.[35] Tuy
nhiên, ngày càng có nhiều tài liệu chứng minh xét nghiệm này có độ nhạy kém trong việc phân biệt suy giảm nhận
thức nhẹ với hội chứng sa sút trí tuệ, phần lớn là do MMSE thiếu kiểm tra chức năng điều hành.[36] [37] [38]
Một số test kiểm tra khác cũng sẵn có, bao gồm Thang Đánh giá Nhận thức Montreal (MoCA) trong 10 phút[39]
[40] [41] Một số kiểm tra, chẳng hạn như kiểm tra Mini-Cog và Kiểm tra Nhận thức Addenbrooke-Sửa đổi (ACE-
R), đã được chứng minh là có hiệu quả như MMSE về phát hiện sa sút trí tuệ.[38] CAM là công cụ được kiểm

12 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Jun 22, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com


Đánh giá tình trạng rối loạn ý thức Chẩn đoán

định để đánh giá sảng, với độ nhạy được báo cáo từ 94% đến 100% và độ đặc hiệu từ 90% đến 95%.[42] [43]
Một bài tổng quan về 5 công cụ sàng lọc sảng khác nhau trong môi trường đơn vị chăm sóc tích cực (ICU) và kết
luận rằng CAM là công cụ đặc hiệu nhất để đánh giá sảng ở những bệnh nhân cao tuổi ốm nặng (mặc dù độ nhạy
thấp hơn so với một số công cụ sàng lọc khác).[44] Các công cụ hiện tại để đánh giá sảng ngoài sa sút trí tuệ thiếu
bằng chứng rõ ràng để ủng hộ việc áp dụng; tuy nhiên, CAM và CAM-ICU đã cho thấy kết quả đầy hứa hẹn.[45]

• Cần lưu ý rằng thất ngôn (ví dụ bệnh não Wernicke) đôi khi có thể bị nhầm là sảng hay RLYT, đặc biệt khi không
có các dấu hiệu thần kinh khác. Do đó, khi phân biệt tình trạng này, cần thực hiện test nhanh về thất ngôn (ví dụ:
nêu tên đồ vật, lặp lại cụm từ, làm theo các lệnh đơn giản).

• Trạng thái chức năng trước đây: cần thận trọng khi xác định xem bệnh nhân có suy giảm trong sinh hoạt hàng
ngày, suy giảm thính giác hoặc suy giảm thị lực hay không.

• Sử dụng thuốc: nên xem xét cẩn thận danh sách thuốc chú ý tới việc ngừng hoặc thay đổi các loại thuốc có nguy
cơ cao tiềm ẩn bất cứ khi nào có thể. Cũng nên xem xét thảo dược, thuốc không kê đơn và thuốc gây nghiện khi
đánh giá thuốc.

• Bệnh lý đồng nhiễm: cần tiến hành đánh giá cẩn thận các bệnh đồng nhiễm, chú trọng vào bệnh thần kinh (ví dụ:
tai biến mạch máu não (TBMMN), bệnh Parkinson, sa sút trí tuệ), bệnh tim mạch (ví dụ:, NMCT, đau thắt ngực),
và tiền sử bệnh thận/chuyển hóa (ví dụ: hạ natri máu, tăng natri máu, suy thận mạn).

• Mức độ đau: tình trạng đau nặng thường liên quan đến RLYT. Đau ngực (thường được mô tả là đau tức nặng,
hoặc đau thắt ngực) lan ra cánh tay, lưng, cổ hoặc hàm là điển hình trong NMCT, mặc dù người cao tuổi và người
bị tiểu đường có thể không có đau ngực.

• Sử dụng rượu và ma túy: ngộ độc rượu và cai rượu thường liên quan đến rối loạn ý thức.
• Kích thích không đặc hiệu: cùng với các triệu chứng điển hình như vã mồ hôi, đánh trống ngực, sụt cân, có thể gợi

ý nhiễm độc giáp.
• Các yếu tố môi trường: các vấn đề chính, như thiếu ngủ, thực hiện nhiều thủ thuật hoặc phẫu thuật, hạn chế

vận động và nằm chăm sóc tích cực, có liên quan đến sảng và có thể là điều kiện gây bệnh. Có thể nghi ngờ hạ
thân nhiệt nếu có tiền sử tiếp xúc với lạnh trong thời gian dài, hoặc mặc quần áo không đủ ấm. Đây là tình trạng
thường gặp hơn ở người cao tuổi, hoặc trẻ nhỏ và trẻ sơ sinh. Ngoài ra, có thể nghi ngờ say nắng sau khi tập thể
dục cường độ cao trong điều kiện nóng ẩm.

Khám lâm sàng
Cần khám lâm sàng kỹ lưỡng. Các dấu hiệu hữu ích bao gồm các dấu hiệu chấn thương đầu, vàng mắt, trạng thái mất
nước, khô miệng, đắng lưỡi, cứng gáy, tiếng thổi ở tim, và đau khi ấn vào bụng. Sau đây là những điều quan trọng cần cân
nhắc.

• Phản xạ đồng tử: có thể gợi ý ngộ độc thuốc, cai thuốc, hay biến cố mạch máu não.
• Các dấu hiệu sinh tồn: có thể cho thấy nguyên nhân cụ thể, trong các dạng hội chứng độc, như ngộ độc kháng

cholinergic (ví dụ: sốt, nhịp tim nhanh, tăng huyết áp), hoặc rối loạn thần kinh thực vật, như trong cai rượu, mặc
dù điều này có thể không rõ ràng ở người cao tuổi. Nhịp tim chậm và hạ huyết áp cho thấy khả năng hôn mê phù
niêm hay block tim. Nhịp tim chậm và tăng huyết áp có thể là dấu hiệu của tăng áp lực nội sọ. Nhịp tim nhanh và
hạ huyết áp có thể gợi ý sốc do bệnh tim hay giảm thể tích tuần hoàn.

• Sốt: có thể hữu ích để phân biệt nhiễm trùng. Tăng thân nhiệt (ví dụ như say nắng) thường liên quan đến nhiệt độ
trung tâm >40°C (>104°F). Đổ mồ hôi, cùng với đánh trống ngực, sụt cân, và kích thích có thể cho thấy nhiễm
độc giáp.

• Thân nhiệt trung tâm: giảm xuống <35°C (<95°F) nếu hạ thân nhiệt. Ưu tiên sử dụng nhiệt kế màng nhĩ hồng
ngoại chỉ số thấp, nhiệt kế trực tràng hay đầu dò nhiệt kế điện tử đo tại trực tràng nếu có.

• Cứng gáy: cần xem xét viêm màng não hoặc viêm não.
• Khám phổi: giảm rì rào phế nang và ran có thể cho thấy nhiễm trùng (ví dụ, viêm phổi) hoặc các bệnh thường liên

quan đến tình trạng giảm oxy máu như suy tim sung huyết và COPD.
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• Khám tim mạch: cần đánh giá để phát hiện dấu hiệu lâm sàng của bệnh mạch vành hoặc NMCT.
• Khám bụng: có thể gợi ý nhiễm trùng trong ổ bụng. Nếu tiền sử và khám lâm sàng gợi ý táo bón, cần loại trừ

nguyên nhân thứ phát. Có thể có các đặc điểm của tắc ruột.
• Đau khi ấn trên xương mu hoặc sờ thấy bàng quang: có thể gợi ý nhiễm trùng hoặc tắc đường tiết niệu.
• Đau vùng đùi: có thể cho thấy gãy xương đùi tiềm ẩn, một yếu tố khởi phát gây sảng thường bị bỏ qua ở những

bệnh nhân cao tuổi ốm yếu, đặc biệt nếu họ nằm liệt giường.
• Khám thần kinh: dấu hiệu thần kinh khu trú có thể gợi ý đột quỵ hoặc thương tổn thần kinh. Khám thần kinh nên

bao gồm khám dây thần kinh sọ (kể cả thị trường); khám vận động (để đánh giá mức tập trung và có thể bị bệnh
Parkinson); cảm giác (thường khó ở bệnh nhân RLYT), tiểu não và khả năng nói; và dáng đi.

Các thăm dò
Do chẩn đoán phân biệt RLYT rất nhiều, thăm khám nên dựa trên tiền sử và các dấu hiệu lâm sàng. Trong trường hợp
không có những điều này, xét nghiệm sơ bộ ở tất cả các bệnh nhân không có tiền sử hoặc dấu hiệu thực thể cần bao gồm
những thứ sau.

• Glucose máu nên là xét nghiệm đầu tiên ở bất kỳ bệnh nhân RLYT, vì nó được thực hiện nhanh chóng và dễ dàng,
và bất thường dễ dàng được điều trị. Nếu không có sẵn xét nghiệm ngay lập tức, cần cung cấp glucose theo kinh
nghiệm.

• Công thức máu để khẳng định thiếu máu khi nghi ngờ và có thể hỗ trợ chẩn đoán nhiễm trùng.
• Xét nghiệm sinh hóa, bao gồm nồng độ glucose, để loại trừ các rối loạn chuyển hóa.
• Xét nghiệm chức năng tuyến giáp nếu nghi ngờ nhiễm độc giáp hoặc hôn mê phù niêm.
• Xét nghiệm nước tiểu để loại trừ nhiễm trùng đường tiết niệu (NTĐTN).
• Chụp x-quang ngực để giúp phát hiện viêm phổi, suy tim xung huyết, hoặc nguyên nhân tiềm ẩn khác gây ra giảm

oxy máu.
• Nồng độ thuốc ở những bệnh nhân dùng digoxin, lithium, quinidine và rượu nếu nghi ngờ có tiền sử lạm dụng

rượu.
• ECG và men tim để loại trừ NMCT.[9]
• Khí máu hoặc đo độ bão hòa oxy qua da để đánh giá giảm oxy máu và lactate, thường gặp ở nhiễm khuẩn huyết

hoặc tăng các bon dioxide máu.
• Nếu nghi ngờ rối loạn chức năng gan, yêu cầu xét nghiệm chức năng gan, bao gồm bilirubin và amoniac, và các xét

nghiệm đông máu có thể bất thường.
• Nếu nghi ngờ nhiễm trùng, cần cấy máu và nước tiểu, và chọc dò tủy sống khi bị cứng gáy và sốt hoặc nếu nghi

ngờ viêm não.
• Nếu nghi ngờ gãy xương đùi là nguyên nhân gây ra RLYT (ví dụ, với tiền sử ngã và tuổi trên 65), chụp x-quang

xương chậu và xem xét CT hông (ví dụ, ở những bệnh nhân đau dai dẳng, có các triệu chứng liên quan khi khám,
không có hình ảnh gãy xương rõ ràng trên phim chụp x-quang) hoặc xạ hình xương có thể hữu ích.

Nếu không xác định được nguyên nhân từ xét nghiệm sơ bộ, cần xem xét thêm các chẩn đoán sau đây.

• Chẩn đoán hình ảnh thần kinh (CT và/hoặc MRI).
• Đo Holter, test gắng sức và/hoặc xét nghiệm điện sinh lý tim để đánh giá rối loạn nhịp tim.
• Chụp mạch vành để loại trừ bệnh tim do thiếu máu cục bộ.
• Siêu âm tim để đánh giá suy tim và viêm cơ tim.
• Natriuretic peptide loại B (BNP) để đánh giá suy tim.
• D-dimer để xét nghiệm huyết khối tắc mạch như là nguyên nhân gây giảm oxy máu.
• Mức lọc cầu thận có thể hữu ích trong tăng urê huyết.
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• Chẩn đoán hình ảnh vùng bụng và/hoặc nội soi nếu nghi ngờ bệnh lý vùng bụng như viêm ruột thừa cấp hay thiếu
máu cục bộ ruột.

• EEG để loại trừ hoạt động co giật và bệnh não. Sóng chậm lan tỏa trên EEG có thể hữu ích trong việc làm rõ tình
trạng sảng.[46]

• Thử điều trị bằng truyền thiamine nếu nghi ngờ bệnh não Wernicke.

Cần chụp hình não khẩn cấp khi có sự suy giảm nhanh về ý thức và có thể được thực hiện đồng thời hoặc thậm chí trước
một số xét nghiệm trong phòng thí nghiệm trong một số trường hợp nhất định (ví dụ, nghi ngờ đột quỵ hoặc xuất huyết
nội sọ). Nếu cân nhắc chẩn đoán sa sút trí tuệ, chụp CT sọ có thể hữu ích để loại trừ khối u, não úng thủy áp lực bình
thường, và tụ máu dưới màng cứng. Xét nghiệm ở bệnh nhân có dấu hiệu bị bệnh não do tăng huyết áp cần tập trung vào
các dấu hiệu tổn thương cơ quan đích. Ngoài ra, chấm metanephrine niệu hoặc huyết tương có thể hữu ích trước khi bắt
đầu điều trị thuốc để loại trừ u tủy thượng thận.
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Tổng quan về chẩn đoán khác biệt

Thường gặp

Đột quỵ/TBMMN và thiếu máu não cục bộ thoáng qua

Chấn thương đầu

Chứng mất trí

sảng

Co giật với trạng thái sau động kinh có thể có

Nhồi máu cơ tim

Suy tim xung huyết

Loạn nhịp thất

Trầm cảm

Tăng đường huyết

Hạ đường huyết

Tăng natri máu

Hạ natri máu

Mất nước (thiếu dịch)

Hạ thân nhiệt

Giảm oxy máu

Tăng cacbon dioxit máu

Bệnh lý não gan

Tăng urê huyết

Nhiễm trùng toàn thân cấp tính

Rối loạn lưỡng cực
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Thường gặp

Loạn thần cấp

Cai rượu

Ngộ độc rượu

Ngộ độc thuốc

Cai thuốc

Gãy xương đùi

Tắc mạch phổi

Không thường gặp

Tụ máu dưới màng cứng

Tụ máu ngoài màng cứng

Xuất huyết dưới màng nhện

U não

Trạng thái động kinh không co giật

Bệnh não do tăng huyết áp

Bệnh não Wernicke (thiếu thiamine)

Tăng canxi máu

Hạ canxi máu

Ngộ độc cacbon monoxit

Tăng thân nhiệt

Suy thượng thận

Nhiễm độc giáp

Hôn mê phù niêm
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Không thường gặp

Đột quỵ tuyến yên

Viêm màng não

Viêm não

Giang mai thần kinh

Áp-xe não

Chứng thiếu máu cục bộ ở màng treo ruột

Viêm ruột thừa

Viêm túi thừa cấp tính

Táo bón

18 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Jun 22, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com


Đánh giá tình trạng rối loạn ý thức Chẩn đoán

Chẩn đoán khác biệt

Thường gặp

◊ Đột quỵ/TBMMN và thiếu máu não cục bộ thoáng qua

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thay đổi cấp tính về ý thức
có khả năng; liên quan đến
các triệu chứng thần kinh:
yếu hoặc tê bì một bên;
thay đổi thị lực (một bên
hoặc hai bên); khó nói,
hiểu; mất khả năng phối
hợp, đi lại khó khăn; đau
đầu nặng, phủ định bệnh
tật, hội chứng thờ ơ[47]

thường xuyên ghi nhận bị
lú lẫn; dấu hiệu thần kinh
khu trú bao gồm: liệt nửa
người một bên, bán manh,
thất ngôn, thất điều[47]

»CT và/hoặc MRI sọ
não: Tai biến mạch máu
não (TBMMN) do thiếu
máu cục bộ: mạch tăng
tỷ trọng ở vị trí cục máu
đông ở động mạch não
giữa (ĐMNG), động mạch
não sau, hoặc động mạch
não trước; mất ruban thùy
đảo nằm giữa khe Sylvius
và nhân nền thường liên
quan đến cơn đột quỵ
ĐMNG sớm; hiệu ứng
khối thoáng qua; TBMMN
dạng xuất huyết: tăng tỷ
trọng tổn thương chất xám
ở vị trí xuất huyết; hiệu
ứng khối có thể rõ ràng
nhưng thường thoáng qua
trong đột quỵ sớm, thường
không có trong cơn thiếu
máu não cục bộ thoáng
qua và đột quỵ do thiếu
máu

◊ Chấn thương đầu

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử chấn thương,
thường đi kèm với thay
đổi ý thức các mức độ
hoặc đau đầu và chóng
mặt

bằng chứng chấn thương
bên ngoài: bầm tím, chảy
máu, dấu hiệu kính râm,
gãy xương, chảy dịch từ
mũi (rò dịch não tủy qua
mũi)

»CT đầu: xuất huyết nội
sọ (ngoài màng cứng, dưới
màng cứng, và/hoặc trong
não), gãy xương sọ và/
hoặc đụng giập

◊ Chứng mất trí

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

giảm từ từ, mạn tính về cả
trí nhớ và ít nhất là một
lĩnh vực nhận thức khác
(chức năng điều hành,
ngôn ngữ, hình ảnh-không

mất phương hướng với
người, địa điểm, hoặc thời
gian và có thể bình thường
ở vấn đề khác; điểm gợi

»Không có: Chẩn đoán
mang tính lâm sàng
Không có một xét nghiệm
lâm sàng đơn lẻ nào cho
sa sút trí tuệ. Mức khả

»Chụp CT đầu: loại trừ
tổn thương choán chỗ
hoặc bệnh lý khác
Hữu ích để loại trừ khối u,
não úng thủy áp lực bình
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Thường gặp

◊ Chứng mất trí

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

gian) gây cản trở cuộc
sống hàng ngày

ý khi khám tâm thần tối
thiểu

năng nhận thức/chức năng
hiện tại của bệnh nhân
được so sánh với mức
trước khi phát bệnh. Chẩn
đoán được xem xét theo
tiền sử, khám nhận thức,
khám lâm sàng và loại trừ
các nguyên nhân khác sử
dụng các xét nghiệm trong
phòng thí nghiệm và chẩn
đoán hình ảnh thần kinh.

thường, và tụ máu dưới
màng cứng.

◊ sảng

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thay đổi cấp tính, dao
động về ý thức; suy giảm
nhận thức tiềm ẩn; tuổi
cao, can thiệp phẫu thuật
gần đây, nhiễm trùng tiềm
ẩn; có thể đi kèm gãy
xương đùi

đặc trưng bởi mất khả
năng chú ý, tư duy không
có tổ chức, và thay đổi ý
thức khi khám thần kinh;
có thể đau khi ấn vào đùi
hoặc xương chậu khi nắm
khớp

»Không có: Chẩn đoán
mang tính lâm sàng

»Chụp CT đầu: có thể
loại trừ tổn thương choán
chỗ hoặc bệnh lý khác
Hữu ích để loại trừ khối u,
não úng thủy áp lực bình
thường, tụ máu dưới màng
cứng hoặc bệnh mạch
máu.

◊ Co giật với trạng thái sau động kinh có thể có

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

mất ý thức, quan sát
thấy hoạt động co giật,
tiểu không tự chủ, chấn
thương lưỡi; có thể có các
triệu chứng hoặc dấu hiệu
báo trước

quan sát thấy cơn co cứng
co giật hoặc cử động bất
thường sau đó là buồn ngủ

»Điện tâm đồ (EEG):
hoạt động dạng động kinh
đồng bộ trong khi co giật;
các yếu tố cơ bản chậm
lại, phản ứng yếu, và mất
cấu trúc bình thường ngay
sau khi co giật

»MRI hoặc CT sọ não:
thường là bình thường,
có thể cho thấy các bất
thường cục bộ
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Thường gặp

◊ Nhồi máu cơ tim

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử các yếu tố nguy cơ
đối với bệnh động mạch
vành (BĐMV) (ví dụ hút
thuốc, tăng lipid máu, tiểu
đường, tiền sử BĐMV);
đau ngực (thường được
mô tả là cảm giác tức
nặng hay đau thắt ngực)
lan ra cánh tay, lưng, cổ
hoặc hàm; có thể không
thấy đau ở người cao tuổi
và người bị bệnh tiểu
đường; khó thở; buồn
nôn; vã mồ hôi

hạ huyết áp; toát mồ hôi;
nhợt; nhịp tim nhanh;
nhịp tim chậm; nhịp mạch
bất thường mới xuất hiện;
tĩnh mạch cổ nổi; các dấu
hiệu khác của suy tim (ví
dụ: khó thở, rale nổ ở đáy
phổi); tiếng thổi mới ở
tim; sảng thường có thể
là dấu hiệu xác định duy
nhất ở bệnh nhân cao tuổi

»ECG: Đoạn ST chênh
lên hoặc xuống, hoặc thay
đổi sóng T

»Men tim: Tăng

»X quang ngực: có thể
cho thấy bằng chứng sung
huyết phổi/tràn dịch màng
phổi, nếu suy tim thứ phát
có thể cho thấy bóng tim
to

»chụp động mạch vành:
có huyết khối kèm tắc
động mạch vành

◊ Suy tim xung huyết

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

khó thở, phù mắt cá chân,
khó thở khi nằm, khó thở
kịch phát về đêm, tiền sử
yếu tố nguy cơ về tim,
NMCT trước đây, bệnh
van tim

tĩnh mạch cổ nổi, khó thở
khi nằm, phù chi dưới,
rale nổ ở phổi khi nghe,
tăng nhịp thở, nhịp ngựa
phi S3 khi nghe tim

»siêu âm tim: phân suất
tống máu giảm, giảm chức
năng tâm thu thất trái
Đôi khi có thể bình
thường khi bị rối loạn
chức năng tâm trương.

»natriuretic peptid loại
b: >100 nanogram/L (100
picogram/mL) cho thấy
suy tim

»X quang ngực: phù
phổi; đường Kerley A, B,
và C; tim to
Thỉnh thoảng khó phân
biệt với hội chứng suy hô
hấp cấp tiến triển.

◊ Loạn nhịp thất

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

NMCT gần đây; tiền sử
BĐMV, ngừng tim trước
đây, hẹp van hai lá hoặc
động mạch chủ, bệnh tim
cấu trúc; tiền sử đột tử; có
thể xảy ra khi nằm ngửa
hoặc khi gắng sức; không
có hoặc ít thấy tiền triệu
(<5 giây) gồm đánh trống
ngực và chóng mặt trước
khi choáng; thay van trong
6 tháng gần đây

có thể không có triệu
chứng khi khám kèm theo
không có dấu hiệu lâm
sàng; hoặc thiếu oxy máu,
ran phổi, tĩnh mạch cổ
nổi, và hạ huyết áp

»ECG: khoảng QT kéo
dài; sóng delta trong hội
chứng Wolff-Parkinson-
White

»Men tim: bình thường,
trừ khi liên quan đến
NMCT

»X quang ngực: phân biệt
rõ phế nang, tim to
Phù phổi làm hiện rõ phế
nang và có thể do thiếu
máu cục bộ thứ phát sau
rối loạn thất. Tim to gợi ý
STSH kèm theo.

»siêu âm tim: bệnh cơ
tim phì đại, bệnh van tim,
phân suất tống máu thấp
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Thường gặp

◊ Loạn nhịp thất

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

»Đeo Holter: theo dõi
phức bộ ngoại tâm thu
thất đa dạng, nhịp đôi,
nhịp tim nhanh thất không
bền: rối loạn nhịp tim đi
kèm triệu chứng

»test gắng sức: rối loạn
nhịp tim do tập luyện

»xét nghiệm điện sinh lý:
kích thích gây nhịp nhanh
thất đơn dạng; hội chứng
QT kéo dài bẩm sinh; nhịp
nhanh thất đa hình liên
quan tới catecholamine

»Chụp mạch vành: tắc
mạch vành, dị tật bẩm
sinh, bất thường van tim,
bất thường mạch vành
Bất thường về tim có thể
dẫn đến rối loạn nhịp tim.

◊ Trầm cảm

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tuổi cao, sinh con gần
đây, căng thẳng hoặc chấn
thương, giới nữ

thay đổi cân nặng, giảm
ham muốn tình dục, buồn
phiền, rối loạn giấc ngủ,
kém tập trung

»Không có: Chẩn đoán
mang tính lâm sàng

◊ Tăng đường huyết

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đái nhiều, khát nhiều,
yếu, buồn nôn, nôn, buồn
ngủ, và sụt cân, phát triển
nhanh trong vòng một
ngày; có thể được thúc
đẩy bởi nhiễm trùng,
NMCT, đột quỵ, hoặc rối
loạn nội tiết khác (ví dụ:
tiền sử đái tháo đường)

dấu hiệu giảm thể tích
tuần hoàn, bao gồm nhịp
tim nhanh và hạ huyết áp,
khó thở kiểu Kussmaul,
hơi thở mùi axeton, sững
sờ, hoặc hôn mê

»glucose huyết tương:
>13,9 mmol/L (250 mg/
dL)
Cần được đo như là đánh
giá ban đầu trong phòng
thí nghiệm trong nhiễm
toan xeton đái tháo đường
(DKA) và tình trạng tăng
đường huyết tăng áp lực
thẩm thấu (HHS)

»ABG: pH 7,0 đến 7,3
Nhiễm toan là đặc trưng
của DKA. Đo pH động
mạch là cần thiết để chẩn
đoán DKA, nhưng pH tĩnh
mạch được khuyến cáo
trong theo dõi điều trị.
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Thường gặp

◊ Tăng đường huyết

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

»điện giải đồ: natri,
chloride, magiê, và canxi
thấp; kali tăng
Tổng mức natri thiếu hụt
là 7-10 mmol/kg (7-10
mEq/kg) ở DKA và 5-13
mmol/kg (5-13 mEq/kg) ở
HHS.

Tổng mức chloride thiếu
hụt là 3-5 mmol/kg (3-5
mEq/kg) ở DKA và 5-15
mmol/kg (5-15 mEq/kg) ở
HHS.

Tổng mức magiê thiếu hụt
của cơ thể thường là 1-2
mmol/kg (1-2 mEq/kg) ở
DKA và HHS.

Tổng mức canxi thiếu
hụt của cơ thể thường là
khoảng 1-2 mmol/kg (1-2
mEq/kg) ở DKA và HHS.

Tổng mức kali thiếu
hụt là 3-5 mmol/kg (3-5
mEq/kg) ở DKA và 4-6
mmol/kg (4-6 mEq/kg) ở
HHS.[48]

»Tổng phân tích nước
tiểu: dương tính với
glucose và xeton

◊ Hạ đường huyết

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

vã mồ hôi, buồn nôn, đau
đầu, buồn ngủ, co giật;
thường có tiền sử dùng
thuốc tiểu đường, hoặc
lạm dụng rượu

run cơ, vã mồ hôi, nhịp
tim nhanh, dấu hiệu thần
kinh khu trú, hôn mê

»glucose huyết tương:
<2,8 mmol/L (50 mg/dL)
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Thường gặp

◊ Tăng natri máu

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử mất nước ngoài
thận (ví dụ: nôn, tiêu chảy,
bỏng); tiền sử đái nhiều và
khát nhiều; giảm phản ứng
khát; không thể hấp thụ
chất lỏng (ví dụ nằm liệt
giường)

thay đổi ý thức, yếu, kích
ứng thần kinh cơ, và/hoặc
hôn mê/co giật[49]

»điện giải đồ: natri >145
mmol/L (145 mEq/L)

◊ Hạ natri máu

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

biếng ăn, chuột rút, đau
đầu, thay đổi ý thức, bao
gồm lú lẫn, thờ ơ, hôn mê,
hay trạng thái động kinh;
nhiễm trùng gần đây, thay
đổi thuốc gần đây, và/hoặc
ngộ độc nước tự do

lú lẫn, co giật, hôn mê[49] »điện giải đồ: natri <135
mmol/L (135 mEq/L)

◊ Mất nước (thiếu dịch)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

khát nước; mệt mỏi; chuột
rút; đau bụng; đau ngực;
lú lẫn

khô niêm mạc; hạ huyết
áp tư thế; nhịp tim nhanh
tư thế; sốc

»Công thức máu: tăng
hematocrit; haemoglobin
cao

»điện giải đồ: Tăng hoặc
hạ kali máu; hạ natri máu

»Tổng phân tích nước
tiểu: tỷ trọng >1,010

»creatinine, urê huyết
thanh: tỷ lệ urê/creatinine
>20

◊ Hạ thân nhiệt

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể có tiền sử ăn mặc
không phù hợp với khí
hậu lạnh, hoặc ở bên
ngoài trong khoảng thời
gian đáng kể; thường gặp
hơn ở người cao tuổi, trẻ

thân nhiệt trung tâm giảm
xuống <35°C (<95°F),
được đo bằng nhiệt kế
màng nhĩ hồng ngoại chỉ
số thấp, nhiệt kế trực
tràng, hay đầu dò nhiệt kế
điện tử tại trực tràng; ban

»Không có: Chẩn đoán
mang tính lâm sàng

»ECG: Có thể có sóng J
hoặc Osborn
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Thường gặp

◊ Hạ thân nhiệt

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

em và trẻ sơ sinh; có thể
tăng tần suất đi tiểu

đầu: tăng nhịp thở, nhịp
tim nhanh, run, thay đổi
tâm trạng, kích thích, có
thể có cước; giai đoạn sau:
dấu hiệu phù phổi, hôn
mê, nhịp tim chậm, rối
loạn nhịp thất

◊ Giảm oxy máu

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thường là thứ phát sau
bệnh nền như nhiễm
khuẩn huyết, viêm phổi,
thuyên tắc phổi, cơn hen
nặng, bệnh phổi tắc nghẽn
mạn tính (COPD), suy
tim hoặc rối loạn nhịp
tim, hoặc ngộ độc cacbon
monoxit; triệu chứng
bao gồm thiếu khả năng
phối hợp, phán đoán kém,
co giật, giật mình, hưng
phấn, buồn nôn, suy giảm
thị giác, hôn mê

tăng nhịp thở, nhịp tim
nhanh, tím, khả năng phối
hợp kém

»đầu đo bão hòa oxy qua
da: <95% bão hòa oxy ở
mực nước biển

»ABG: giảm PO2

»ECG: nhịp tim nhanh,
rối loạn nhịp tim, hoặc
chứng thiếu máu cục bộ/
nhồi máu

»X quang ngực: đông
đặc do viêm phổi, dấu
hiệu nhồi máu do tắc động
mạch phổi, tăng giãn nở
trong COPD, tim to do suy
tim sung huyết (STXH)

»D-dimer: dương tính nếu
có thuyên tắc tĩnh mạch

»chụp CT ngực đa dãy:
phát hiện huyết khối trong
động mạch phổi
Sử dụng ở bệnh nhân nghi
ngờ cao bị tắc động mạch
phổi, hoặc xét nghiệm D-
dimer dương tính.

◊ Tăng cacbon dioxit máu

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

khó thở; rối loạn giấc ngủ;
đau ngực; lú lẫn; ngủ gà;
thờ ơ

rale rít lan tỏa, tăng giãn
nở lồng ngực (tức là ngực
hình thùng), giảm rì rào
phế nang, gõ vang; thở ra
kéo dài; ran ngáy, suy hô
hấp

»ABG: pH 7,0 đến
7,3; PaCO2 >6 kPa (45
mmHg)

◊ Bệnh lý não gan

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử có thể bao gồm
tiền sử nhiễm viêm gan,
sử dụng rượu và/hoặc sử
dụng ma túy

có thể có run vỗ cánh;
vàng da, gan to, cổ chướng

»xét nghiệm gan: nồng
độ amoniac huyết thanh
cao hoặc bình thường;
albumin giảm hoặc bình
thường; bilirubin cao hoặc

C
H

Ẩ
N

 Đ
O

Á
N

Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Jun 22, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

25

http://bestpractice.bmj.com


Đánh giá tình trạng rối loạn ý thức Chẩn đoán
C

H
Ẩ

N
 Đ

O
Á

N

Thường gặp

◊ Bệnh lý não gan

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

bình thường; men gan cao
hoặc bình thường
Cần lưu ý rằng xét nghiệm
máu không phải lúc nào
cũng đặc hiệu cho bệnh
não gan, và có thể có
bệnh não gan mà không
có những thay đổi bất
thường.

»xét nghiệm đông máu:
thời gian prothrombin cao
hoặc bình thường

◊ Tăng urê huyết

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử có thể bao gồm
thay đổi số lượng hoặc
chất lượng nước tiểu,
biếng ăn, và/hoặc sử dụng
thuốc kháng viêm không
steroid (NSAID)

có thể phát hiện thấy giật
mình; da nhợt, phù, tràn
dịch màng phổi, viêm
màng ngoài tim, bệnh thần
kinh, và tăng tuyết áp

»điện giải, creatinine, urê
huyết thanh: creatinine
>884 micromol/L (10,0
mg/dL); tăng urê
Mức độ creatinine dự
đoán triệu chứng tăng urê
huyết và suy thận bị ảnh
hưởng bởi nhiều yếu tố,
bao gồm tuổi tác, chủng
tộc, giới tính và cân nặng.

»mức lọc cầu thận: <10
mL/phút

◊ Nhiễm trùng toàn thân cấp tính

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

triệu chứng có thể không
đặc hiệu (đặc biệt là ở
bệnh nhân cao tuổi), như
sốt, ớn lạnh, rét run, yếu,
lú lẫn, lo âu, sảng; có thể
là triệu chứng nhiễm trùng
cục bộ, ví dụ như tiểu
không tự chủ, ho, ho đờm,
khó thở, đau ngực, ổ bệnh
nhiễm trùng có thể xác

nhiệt độ >38°C hoặc
<36°C (mặc dù nhiệt độ
có thể bình thường); nhịp
tim nhanh; vùng ngoại
vi ấm; thở nhanh; giảm
lượng nước tiểu; có thể
là dấu hiệu cục bộ của
nhiễm trùng: ran và rale
nổ khi nghe phổi, nước

»bảng xét nghiệm cơ bản
(công thức máu, điện
giải đồ, glucose máu, xét
nghiệm chức năng gan,
đông máu): tăng số lượng
bạch cầu hoặc giảm bạch
cầu; tăng urê và creatinine;
tiểu cầu thấp; glucose máu
có thể tăng hoặc hiếm khi
thấp; transaminase huyết
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Thường gặp

◊ Nhiễm trùng toàn thân cấp tính

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

định (ví dụ: đường truyền
tĩnh mạch trung tâm, ống
thông Foley, khớp nhân
tạo, van tim); có thể có
tiền sử yếu tố nguy cơ,
như phẫu thuật gần đây,
tiểu đường không được
kiểm soát, suy giảm miễn
dịch hoặc ức chế miễn
dịch khác

tiểu đục, nặng mùi, hạ
huyết áp

thanh và bilirubin huyết
thanh có thể tăng; có thể
là tăng hoặc kéo dài INR ,
thời gian prothrombin,
PTT hoạt hóa
Nếu có sốc, cần điều trị
đồng thời khẩn cấp. Số
lượng bạch cầu có thể
bình thường ở giai đoạn
đầu của nhiễm trùng hay ở
bệnh nhân cao tuổi.

»ABG: có thể làm giảm
oxy máu, tăng CO2 máu,
tăng khoảng trống anion,
nhiễm toan chuyển hóa
Có thể đo lactate trên khí
máu. Ước tính lactate là
giá trị phân tầng hữu ích
trong nhiễm khuẩn huyết.

»Lactate trong huyết
thanh: có thể tăng: >2
mmol/L (>18 mg/dL)

»X quang ngực: có thể
cho thấy dấu hiệu của
đông đặc trong viêm phổi

»Cấy máu: có thể xác
định mầm bệnh

»xét nghiệm nước tiểu và
nuôi cấy nước tiểu: có
thể xác định mầm bệnh,
tăng số lượng bạch cầu

»Cấy đờm: có thể xác
định mầm bệnh

◊ Rối loạn lưỡng cực

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

các giai đoạn luân phiên
hưng cảm và trầm cảm
bất thường, mất ngủ, nói
nhiều, dễ xao lãng

kích thích vận động tâm
lý, suy giảm chức năng, tư
duy phi tán, hoặc nói điều
phô trương, chỉ số lưỡng
cực >60 điểm

»Không có: Chẩn đoán
mang tính lâm sàng
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Thường gặp

◊ Loạn thần cấp

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Tiêu chí chẩn đoán
DSM-5: mắc ít nhất 1
trong các tình trạng sau:
hoang tưởng, ảo giác, nói
không có tổ chức, và ít
nhất 1 trong các hành vi
không có tổ chức hoặc
giảm trương lực toàn thể,
>24 giờ nhưng <30 ngày;
gợi ý tìm các yếu tố gây
căng thẳng tâm lý gây ra
các đợt[9]

hành vi bất thường, nói
chuyện không hợp tác,
không có tổ chức, tâm
trạng không ổn định, trầm
cảm; có thể có ý định tự
sát hoặc giết người[43]

»Không có: Chẩn đoán
mang tính lâm sàng

◊ Cai rượu

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

biếng ăn, vã mồ hôi, lo âu,
ảo thanh hay ảo giác, kích
động, buồn nôn, nôn, đau
đầu, mất định hướng từ
nhiều giờ đến nhiều ngày
sau khi đột ngột giảm sử
dụng rượu

thiếu cân, vàng da, kích
thước gan to hoặc giảm,
cổ chướng; vã mồ hôi;
nhịp tim nhanh; tăng huyết
áp; sốt; thay đổi cảm giác
(đặc biệt ở chi dưới); đau
cơ khi sờ; run, dáng đi
tiểu não

»nồng độ rượu trong
máu: có thể thấp nếu
ngừng sử dụng

»xét nghiệm chức năng
gan bao gồm gamma-
GT: Tăng

◊ Ngộ độc rượu

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử nghiện rượu, hành
vi chống lại xã hội, mối lo
ngại về kinh tế hoặc pháp
lý; lo âu, phản ứng kém
với ảnh hưởng của rượu,
buồn nôn, nôn

vàng da, kích thước gan
to hoặc giảm, cổ chướng;
vã mồ hôi, nôn ra máu,
nhịp tim nhanh, tăng huyết
áp, thay đổi cảm giác (đặc
biệt ở chi dưới); đau cơ
khi chạm vào, chuột rút

»nồng độ rượu trong
máu: Tăng

»xét nghiệm chức năng
gan bao gồm gamma-
GT: Tăng

◊ Ngộ độc thuốc

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

quá liều thuốc gây
nghiện hoặc thuốc kê
đơn bao gồm thuốc
kháng cholinergic, thuốc
chống trầm cảm ba vòng,

thuốc kháng cholinergic:
khô miệng, nhịp tim
nhanh, tăng huyết áp,
không có nhu động ruột;
opiate: đồng tử co nhỏ

»ECG: rối loạn nhịp tim
liên quan đến ngộ độc
thuốc

»sàng lọc thuốc trong
nước tiểu đối với thuốc
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Thường gặp

◊ Ngộ độc thuốc

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

chất kích thích, opiate,
corticosteroid, thuốc giảm
đau, glycoside tim, và
thuốc điều trị parkinson
đều có thể liên quan đến
sảng; cần xem xét nồng độ
thuốc

như đầu đinh ghim, giảm
hô hấp

gây nghiện và thuốc kê
đơn: đo lường nồng độ
thuốc

»nồng độ thuốc trong
huyết thanh: Tăng

◊ Cai thuốc

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

dừng thuốc đột ngột (ví
dụ chất ức chế tái hấp
thu serotonin chọn lọc,
benzodiazepine hoặc
barbiturate); buồn nôn;
lú lẫn; ảo giác, bao gồm
ảo giác xúc giác và hoang
tưởng

kích động; suy dinh
dưỡng, vệ sinh kém, mùi
rượu, run, nhịp tim nhanh,
tăng huyết áp, sốt nhẹ

»sàng lọc thuốc trong
nước tiểu: bình thường

»nồng độ rượu trong
máu: bình thường hoặc
thấp

»xét nghiệm chức năng
gan bao gồm gamma-
GT: tăng gamma-GT với
rượu gần đây

◊ Gãy xương đùi

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

loãng xương hoặc thiếu
xương, tuổi >65, giới tính
nữ, BMI thấp và tiền sử
ngã

đau ở chi bị ảnh hưởng,
háng hoặc đầu gần xương
đùi, kèm chân ngắn lại và
xoay ngoài

»x-quang khung chậu:
gãy đầu gần xương đùi

»CT khung chậu: có
đường gãy xương

»MRI khung chậu: có
phù nề tủy và đường gãy
xương

»xạ hình xương bằng
technetium: tăng hấp
thụ phóng xạ ở vùng gãy
xương

◊ Tắc mạch phổi

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

nằm trên giường hoặc bất
động kéo dài, mang thai/
thời kỳ hậu sản, tăng đông
máu di truyền, bệnh ác
tính đang hoạt động, chấn
thương/gãy xương gần

thở nhanh, khó thở, ngất,
hạ huyết áp (huyết áp tâm
thu <90 mmHg), nhịp tim
nhanh, sốt, tăng áp lực
tĩnh mạch cổ, rung miu
ở xương ức, tăng thành

»ECG: loạn nhịp nhĩ,
block nhánh phải, sóng Q
thấp, sóng T đảo ngược
vùng trước tim, và thay
đổi đoạn ST cho thấy tiên
lượng kém
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Thường gặp

◊ Tắc mạch phổi

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đây, và tiền sử huyết khối
trước đây; đau ngực, cảm
giác sợ hãi, ho, ho máu,
ngất

phần phổi của T2, sưng/
đau khi chạm vào một bên
bắp chân

»CXR: xẹp phổi, nửa cơ
hoành bị nâng cao, động
mạch phổi lồi, giảm máu
tại vị trí tắc mạch

»ABG: giảm oxy máu và
giảm cacbon dioxit máu là
các dấu hiệu gợi ý

»D-dimer: bình thường
hoặc tăng cao

»chụp cắt lớp vi tính
mạch máu phổi đa dãy:
chẩn đoán được khẳng
định bằng hình ảnh trực
tiếp của huyết khối ở động
mạch phổi; xuất hiện dưới
dạng hình khuyết trong
lòng mạch một phần hay
toàn bộ

»thăm dò thông khí -
tưới máu (chụp V/Q):
xác suất bình thường,
thấp, trung bình, và cao;
có khả năng tắc mạch phổi
khi khu vực thông khí
không được tưới máu

»chụp nhấp nháy phổi:
thông khí - tưới máu
không tương thích

Không thường gặp

◊ Tụ máu dưới màng cứng

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

biến cố chấn thương khi
mất ý thức, mặc dù không
phải lúc nào cũng có ở
những bệnh nhân cao tuổi,
có thể thường biểu hiện
đau đầu âm ỉ, li bì và/hoặc
thay đổi tính cách

dấu hiệu chấn thương đầu;
dấu hiệu thần kinh bình
thường hoặc khu trú; thất
ngôn hiếm gặp

»CT đầu: chảy máu (cũ
và/hoặc mới) ở khoang
dưới màng cứng
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Không thường gặp

◊ Tụ máu ngoài màng cứng

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

chấn thương đụng dập
vùng sọ não thái dương-
đỉnh, thường biểu hiện
mất ý thức, sau đó là
khoảng thời gian tỉnh táo
và suy giảm thần kinh; có
thể đau đầu, nôn, li bì

khám lâm sàng có thể bình
thường, tùy vào vị trí, kích
cỡ, có hay không có hiệu
ứng khối, giãn đồng tử
cùng bên được quan sát
thấy ở 30% ca bệnh.

»Chụp CT sọ não không
có thuốc cản quang
đường tĩnh mạch: tăng
tỷ trọng hình thấu kính/lôi
hai mặt

◊ Xuất huyết dưới màng nhện

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau đầu khởi phát đột
ngột hoặc dữ dội; kèm
theo buồn nôn, nôn và
cứng gáy, có hay không có
dấu hiệu thần kinh khu trú

có thể có cứng gáy hoặc
có dấu hiệu thần kinh khu
trú

»CT đầu: chảy máu trong
khoang dưới nhện
Có thể bình thường; nếu
bình thường, phải tiến
hành chọc dò tủy sống để
xác định chẩn đoán.

»chọc dò tủy sống:
tăng hồng cầu hoặc tăng
bilirubin

◊ U não

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể biểu hiện sụt cân
không rõ nguyên nhân,
dấu hiệu thần kinh khu
trú, tiền sử ung thư; đau
đầu đánh thức bệnh nhân
dậy hoặc đau đầu khi
thức, giảm sau khi tỉnh
trong vài giờ, trầm trọng
hơn khi gắng sức hoặc
làm nghiệm pháp Valsalva

dấu hiệu thần kinh khu trú »CT não với thuốc
cản quang đường tĩnh
mạch: CT tiêm thuốc
cản quang không ngấm
thuốc: tổn thương hình
vòng nhẫn có hoặc không
có phù não xung quanh
Đa số u não gây đau đầu
có thể thấy trên CT tiêm
cản quang không ngấm
thuốc.

»MRI não có và không
có gadolinium: tổn
thương vòng nhẫn
Xét nghiệm được khuyến
cáo sau khi chụp CT tiêm
thuốc cản quang không
ngấm thuốc nếu nghi ngờ
có tổn thương. Có thể
nhạy hơn CT với các tổn
thương nhỏ <2 mm. Trở
ngại ở bệnh nhân không
ổn định hoặc bệnh nhân
bị chứng sợ không gian
kín; MRI đòi hỏi thời gian
nằm lâu hơn trong máy
chụp.
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Không thường gặp

◊ Trạng thái động kinh không co giật

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thường biểu hiện thay
đổi ý thức; cũng có thể
biểu hiện thay đổi hoạt
động hoặc hoạt động lạ,
như vận động tự động của
mặt hoặc chi, tư thế loạn
trương lực, và bồn chồn

khám thần kinh có thể cần
khám toàn diện

»Điện tâm đồ (EEG):
xung động kinh cục bộ
hoặc toàn thể, từng đợt
hay liên tục

◊ Bệnh não do tăng huyết áp

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể có tiền sử tăng
huyết áp, sử dụng thuốc
cường giao cảm hoặc
chất ức chế monoamine
oxidase; chóng mặt; đau
đầu; tê bì; yếu; đau ngực;
khó thở

tăng huyết áp, mất cảm
giác hay cơ lực, phù ngoại
vi, tiếng thổi mới ở tim,
tăng áp lực tĩnh mạch cổ,
ran, thiểu niệu hoặc đa
niệu, thay đổi khi soi đáy
mắt liên quan đến bệnh
võng mạc do tăng huyết áp
(co thắt động mạch, phù
nề võng mạc, xuất huyết
võng mạc, xuất tiết võng
mạc, phù gai thị, ứ máu
tĩnh mạch võng mạc)

»điện giải, creatinine, urê
huyết thanh: có thể cho
thấy tăng creatinine

»công thức máu và soi
lam máu: có thể thấy
mảnh vỡ hồng cầu, cho
biết có tan huyết

»Tổng phân tích nước
tiểu: có thể cho thấy sự
có mặt của hồng cầu và
protein

»ECG: có thể cho thấy
bằng chứng về thiếu máu
cục bộ hay nhồi máu như
thay đổi ST hoặc sóng T

»CT đầu: có thể cho thấy
bằng chứng về nhồi máu
hoặc xuất huyết

»MRI sọ não: có thể cho
thấy bằng chứng về nhồi
máu hoặc xuất huyết
Nhạy hơn chụp CT không
tiêm thuốc cản quang,
nhưng có thể không là xét
nghiệm đầu tay sẵn có ở
tất cả các trung tâm.

»X quang ngực: có thể
cho thấy bằng chứng về
phù phổi, cho biết suy thất
trái hoặc trung thất rộng,
cho biết khả năng tách
thành động mạch chủ
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Không thường gặp

◊ Bệnh não do tăng huyết áp

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

»chấm metanephrine
trong nước tiểu hoặc
huyết tương: có thể
cho thấy tăng mức
metanephrine
Có thể hữu ích trước khi
bắt đầu điều trị thuốc để
loại trừ u tủy thượng thận.

◊ Bệnh não Wernicke (thiếu thiamine)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thường gặp nhất ở những
người bị suy dinh dưỡng
(bao gồm cả người nghiện
rượu) hoặc chứng biếng
ăn do căng thẳng, hoặc
trong những nghề không
được thừa cân (ví dụ:
người cưỡi ngựa, vũ công
ba lê, người mẫu); lú lẫn,
bịa chuyện, giảm khả năng
phối hợp, song thị

nói khó hiểu, khả năng
hiểu và chú ý kém, rung
giật nhãn cầu, liệt vận
nhãn, thất điều

»điều trị thử thiamine
truyền tĩnh mạch: đáp
ứng lâm sàng với điều trị

»nồng độ thiamine trong
huyết thanh: Thấp
Thiamine truyền tĩnh
mạch được dùng khi nghi
ngờ, trước khi thực hiện
xét nghiệm trong phòng
thí nghiệm và luôn luôn
trước glucose.

◊ Tăng canxi máu

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử cường cận giáp;
bệnh ác tính, và/hoặc
sử dụng thuốc lợi tiểu
thiazide; buồn nôn, nôn,
đau bụng, táo bón, biếng
ăn, đi tiểu nhiều; thay đổi
ý thức[50]

dấu hiệu bệnh ác tính khi
khám; tăng huyết áp; tăng
phản xạ; rung cơ lưỡi cục
bộ; dấu hiệu mất nước (ví
dụ: chóng mặt khi thay
đổi tư thế, nếp véo da mất
kém)

»canxi huyết thanh:
canxi >2,9 mmol/L (11,5
mg/dL)

◊ Hạ canxi máu

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử phẫu thuật cổ,
chuột rút; khó thở; tê bì;
đau bụng

tê bì ngọn chi; yếu cơ gốc
chi; dấu hiệu Chvostek
(co cứng cơ); dấu hiệu
Trousseau (co cứng tiềm

»canxi huyết thanh:
canxi <2,1 mmol/L (8,5
mg/dL)

»canxi (ion hóa) tự do
trong huyết thanh: canxi
<1,0 mmol/L (4,0 mg/dL)

»ECG: khoảng QT kéo
dài
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Không thường gặp

◊ Hạ canxi máu

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tàng); thở khò khè; nhịp
tim chậm; thở rít

◊ Ngộ độc cacbon monoxit

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

buồn nôn, đau đầu, nôn,
nhìn mờ, chóng mặt

mụn nước trên da, nhịp
tim nhanh, hạ huyết áp, rối
loạn nhịp tim, phù phổi, lú
lẫn, hôn mê

»nồng độ
carboxyhaemoglobin
CO-Hb) huyết thanh:
ảnh hưởng của độc chất
xuất hiện khi ở mức 15%
đến 20%, ngộ độc nặng
xảy ra ở mức 25%
Mức bình thường khoảng
từ 1% đến 3% và đến 10%
đối với người hút thuốc.

»Lactate trong huyết
thanh: Tăng

»theo dõi tim: nhịp tim
nhanh, rối loạn nhịp tim

»ECG: nhịp tim nhanh,
rối loạn nhịp tim, hoặc
chứng thiếu máu cục bộ/
nhồi máu

»X quang ngực: tim to,
tăng sáng mạch máu phổi
và phân biệt rõ phế nang

◊ Tăng thân nhiệt

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể có tiền sử tập luyện
cường độ cao trong điều
kiện trời nóng, ẩm, hoặc
ở người cao tuổi; triệu
chứng thần kinh trung
ương như đau đầu, lo âu,
chóng mặt, kích thích, thất
điều; buồn nôn/nôn

nhìn chung liên quan đến
nhiệt độ trung tâm >40°C
(>104°F), mặc dù say
nắng có thể xảy ra ở nhiệt
độ trung tâm thấp hơn;
tăng nhịp thở, mặt đỏ, có
thể có rale nổ lan tỏa khi
nghe phổi

»đo nhiệt độ trung tâm:
>40°C (>104°F)
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Không thường gặp

◊ Suy thượng thận

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

yếu; tăng sắc tố da;
sụt cân; đau bụng; tiêu
chảy; thèm muối; nhiễm
trùng; tiền sử sử dụng
corticosteroid

dấu hiệu mất nước, nhịp
tim nhanh, tăng nhịp thở,
hạ huyết áp, phát ban hay
sạm da

»điện giải đồ: kali cao,
natri thấp

»glucose huyết tương:
Thấp

»Xét nghiệm kích thích
ACTH: mức cortisol thấp

◊ Nhiễm độc giáp

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thay đổi khẩu vị, sụt cân,
lo âu, đánh trống ngực, vã
mồ hôi và chịu nhiệt kém,
kinh nguyệt ít, thay đổi
tâm trạng, mệt mỏi

bướu cổ, sụp mi, lồi mắt,
nhịp tim nhanh, yếu cơ
gốc chi, run cơ; bão giáo
cũng gây ra sốt cao và hôn
mê

»Kiểm tra chức năng
tuyến giáp: tăng T4 và/
hoặc T3 tự do; giảm TSH

»chụp xạ hình tuyến giáp
bằng I-123: có thể là khu
vực 'nóng' trong u tuyến
nhân độc, hấp thụ lan tỏa
trong bệnh Graves, hoặc
hấp thụ thấp trong viêm
tuyến giáp

◊ Hôn mê phù niêm

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

giảm ý thức, thường ở
bệnh nhân cao tuổi bị
nhiễm trùng hoặc an thần
quá mức; cũng có thể tăng
cân, trầm cảm, li bì, cảm
thấy lạnh, suy giảm trí
nhớ - đãng trí, táo bón

hôn mê, hạ thân nhiệt,
nhịp tim chậm, dấu hiệu
suy tim và hô hấp, da khô,
phù mặt và mí mắt, lưỡi
dày

»TSH: tăng trong suy giáp
tiên phát; có thể thấp, bình
thường, hoặc tăng nhẹ
trong suy giáp trung tâm

»T4 tự do: Thấp

»kháng thể peroxidase
(kháng tuyến giáp và
kháng microsome): tăng
trong suy giáp tiên phát
Tăng ở >90% bệnh nhân
bị viêm tuyến giáp tự
miễn, nguyên nhân thường
gặp nhất của suy giáp tiên
phát.

◊ Đột quỵ tuyến yên

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau đầu, song thị, buồn
nôn, nôn, rối loạn ý thức,
nổi trội ở nam giới với tỷ
lệ 2:1, thường gặp nhất ở
độ tuổi từ 37 đến 57

suy giảm thị giác: sụp mi,
thay đổi thị trường

»MRI sọ não: chảy máu
tuyến yên

»CT đầu: chảy máu tuyến
yên
Có thể xác định qua chụp
CT một cách nhanh chóng
dễ dàng nhưng có thể
không nhìn thấy chảy máu
tuyến yên.
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◊ Viêm màng não

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

sốt, đau đầu, cứng gáy,
hiếm khi co giật, bệnh
nhân cao tuổi biểu hiện
thường không điển hình
(không sốt, lờ đờ)

các dấu hiệu liên quan
đến viêm màng não: bệnh
cấp tính khởi phát nhanh,
và tam chứng sốt, đau
đầu, và cứng gáy; trong
nhiễm khuẩn huyết do não
mô cầu, ban dát sẩn và/
hoặc ban xuất huyết; dấu
hiệu Brudzinski; dấu hiệu
Kernig; có thể có dấu hiệu
thần kinh khu trú[51]

»chọc dò tủy sống
(CDTS) và nuôi cấy dịch
não tủy (DNT): áp lực
>180 mmH2O, tăng số
lượng bạch cầu trong
DNT, mầm bệnh được xác
định khi nuôi cấy
Cần xem xét chụp CT sọ
não trước khi chọc dịch
não tủy khi có dấu hiệu
thần kinh khu trú.

»Cấy máu: phục hồi vi
khuẩn gây bệnh

◊ Viêm não

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

sốt ban đầu cộng với tình
trạng khó chịu, sau đó
là khó nói, co giật, thay
đổi hành vi, suy giảm
sự tỉnh táo; tiền sử đi ra
nước ngoài; tiền sử nhiễm
trùng gần đây với bệnh
tăng bạch cầu đơn nhân
do nhiễm trùng, sởi hoặc
rubella; cũng có thể biểu
hiện co giật

kiểm tra nhận thức cho
thấy rối loạn ngôn ngữ
(thất ngôn, lỗi dùng sai
từ khi nói, quên tên đồ
vật, mất thực hành động
tác) và bằng chứng về co
giật thùy thái dương (nhìn
chằm chằm, không phản
ứng, vận động tự động);
viêm não Tây sông Nile:
có thể có liệt hành tủy và
liệt tứ chi

»MRI não: tăng tín hiệu
ở thùy thái dương giữa và
vỏ thùy đảo ở một hoặc
hai bên
Theo hình ảnh lâm sàng
tương ứng, đây gần như là
chẩn đoán cho viêm não
herpes. Viêm não thùy
viền (rối loạn tự miễn
thường là hội chứng cận
ung thư) được cân nhắc
nếu chỉ liên quan đến cấu
trúc thùy thái dương giữa.

»Công thức máu: Số
lượng bạch cầu giảm, bình
thường hoặc tăng

»Phân tích dịch não tủy:
PCR dương tính với vi-rút
gây bệnh; thường là tăng
lympho bào dịch não tủy
cùng với tăng protein và
glucose bình thường
Chẩn đoán hình ảnh thần
kinh trước là cần thiết
để loại trừ hiệu ứng khối
đáng kể mà có thể làm
chọc dịch não tủy trở nên
nguy hiểm. PCR có độ
đặc hiệu và độ nhạy cao
và dương tính ở 90% ca
bệnh. Có thể khẳng định
chẩn đoán bằng phát hiện
kháng thể IgM cho một số
loại vi-rút (vi-rút herpes
simplex, vi-rút dại, vi-rút
truyền qua trung gian tiết
túc) trong DNT.
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Không thường gặp

◊ Viêm não

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

»Điện tâm đồ (EEG):
phóng điện kiểu động
kinh có chu kỳ một bên
(PLEDs) ở một hoặc hai
thùy thái dương
Có thể thấy PLEDs ở tổn
thương cấu trúc cấp tính/
bán cấp khác nhưng theo
bối cảnh đưa ra, có độ
nhạy ở >80% ca bệnh mắc
viêm não herpes cấp tính;
có thể hữu ích trong việc
theo dõi co giật.

◊ Giang mai thần kinh

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thay đổi tính cách, rối loạn
dáng đi, tiểu không tự chủ,
đau đầu, đau nhói, nhìn
mờ, sợ ánh sáng, giảm
nhận biết màu sắc

giảm phản xạ, thất điều,
đồng tử không đều, đồng
tử Argyll Robertson, tổn
thương dây thần kinh sọ,
sa sút trí tuệ, paranoia,
khớp Charcot

»Xét nghiệm DNT và
VDRL: tăng lympho bào
dịch não tủy, tăng protein,
phản ứng VDRL
Xét nghiệm VDRL dương
tính trong DNT thường
được coi là đủ để chẩn
đoán giang mai thần kinh.
Kết quả dương tính giả có
thể do nhiễm bẩn từ huyết
thanh gây ra.[52]

»xét nghiệm hấp thụ
kháng thể giang mai
huỳnh quang: dương tính
Độ đặc hiệu thấp nhưng
độ nhạy cao, và có thể là
bằng chứng huyết thanh
duy nhất cho giang mai
thần kinh. Xét nghiệm
hữu ích để loại trừ chẩn
đoán nếu xét nghiệm hấp
thụ kháng thể giang mai
huỳnh quang âm tính.[52]

»CT hoặc MRI sọ não:
teo não toàn thể cùng với
giãn tâm thất

◊ Áp-xe não

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

sốt, đau đầu, yếu vận
động, cứng gáy, nôn, rối
loạn thị giác, co giật, suy
giảm ý thức[53]

sốt, liệt nửa người, dấu
hiệu thần kinh khu trú, sốc
nhiễm khuẩn, viêm màng
não, phù gai thị[53]

»CT hoặc MRI sọ não:
xác định ổ áp-xe

»Cấy máu: cách ly mầm
bệnh
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◊ Chứng thiếu máu cục bộ ở màng treo ruột

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau bụng tái phát mạn
tính, thường nặng lên sau
ăn (được gọi là đau thắt
ngực vùng bụng); có thể
dẫn đến chứng sợ thức ăn
và sụt cân; biểu hiện cấp
tính bằng đau bụng và tiêu
chảy ra máu có thể là thứ
phát sau viêm đại tràng do
thiếu máu cục bộ cấp tính;
có yếu tố nguy cơ đối với
bệnh mạch máu, bao gồm
tiểu đường, tăng huyết áp,
bệnh thận, bệnh tim mạch,
và/hoặc lạm dụng thuốc lá

phàn nàn chủ quan về đau
bụng không tương xứng
với kết quả khám; dấu
hiệu của bệnh mạch máu
ngoại vi có thể có, như
mạch ngoại vi yếu hoặc
chi lạnh; khi xơ vữa nặng,
có thể nghe thấy tiếng thổi
ở bụng

»Chụp CT hoặc MRI
mạch máu, hay siêu âm
mạch vùng bụng: hẹp,
huyết khối hay giảm lưu
lượng máu trong động
mạch thân tạng, động
mạch mạc treo tràng trên,
hoặc động mạch mạc treo
tràng dưới
Xét nghiệm đặc hiệu nếu
được thực hiện bởi bác
sĩ chẩn đoán hình ảnh có
kinh nghiệm.

»chụp mạch vùng bụng:
giảm lưu lượng máu đến
ruột

◊ Viêm ruột thừa

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau bụng dữ dội khởi phát
đột ngột, cơn đau thường
bắt đầu từ gần rốn hoặc
vùng thượng vị; thường ở
quanh rốn rồi lan đến hố
chậu phải; buồn nôn, nôn,
biếng ăn, sốt, tiêu chảy,
thường gặp hơn ở trẻ em
và thanh niên; có thể đỡ
đau sau khi vỡ

sốt, nhịp tim nhanh, bệnh
nhân có thể nằm nghiêng
phải và gấp đùi; không có
hoặc giảm nhu động ruột;
đau khi ấn ở hố chậu phải
(điểm McBurney) kèm co
cứng thành bụng; phản
ứng thành bụng và cảm
ứng phúc mạc; dấu hiệu
cơ thắt lưng (đau hố chậu
phải khi duỗi đùi phải)

»siêu âm ổ bụng: đường
kính ngang bên ngoài của
ruột thừa ≥6 mm
Đánh giá ruột thừa bằng
kỹ thuật ấn đầu dò.

»Công thức máu: tăng
số lượng bạch cầu (từ 10
x 10^9/L đến 20 x 10^9/
L [10.000 đến 20.000 tế
bào/microlit], >75% bạch
cầu trung tính)

»Chụp CT bụng: ruột
thừa bất thường (đường
kính >6 mm) được xác
định hay nhìn thấy sỏi vôi
hóa trong ruột thừa kèm
theo viêm quanh ruột thừa

◊ Viêm túi thừa cấp tính

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau dai dẳng ở hố chậu
trái; sốt, biếng ăn, buồn
nôn, nôn, và chướng bụng
(kèm liệt ruột); bệnh nhân
có thể có tiền sử viêm túi
thừa

sốt, ấn đau hố chậu trái,
đi ngoài phân máu, có thể
ấn đau khắp bụng kèm các
dấu hiệu phúc mạc (phản
ứng thành bụng, cảm ứng
phúc mạc, co cứng thành
bụng) đi kèm thủng hoặc
vỡ áp-xe

»chụp CT vùng bụng/
tiểu khung có tiêm thuốc
cản quang đường tĩnh
mạch, đường uống, và
trực tràng: có thể nhìn
thấy túi thừa, viêm mỡ
quanh đại tràng, dày thành
ruột, khí tự do ổ bụng và
áp-xe

»Công thức máu: số
lượng bạch cầu tăng
Số lượng bạch cầu có thể
>10 x 10^9/L (10.000 tế
bào/microlit).

»thụt bằng chất cản
quang tan trong nước:
có thể nhìn thấy viêm túi
thừa cùng với thoát chất
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Không thường gặp

◊ Viêm túi thừa cấp tính

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

cản quang vào ổ áp-xe
hoặc vào phúc mạc
Cần tránh thụt bằng barít
do nguy cơ viêm phúc
mạc do barít.

»Siêu âm: có thể nhìn
thấy các vùng tụ dịch
xung quanh đại tràng hoặc
thành ruột giảm âm và dày
lên

»nội soi: có thể nhìn thấy
viêm túi thừa, áp-xe, và
thủng
Tính sẵn có bị hạn chế
trong điều kiện cấp do
nguy cơ thủng.

◊ Táo bón

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thay đổi thói quen đi
ngoài; đau bụng; đau khi
đi ngoài

đau khi ấn bụng; sờ có
khối

»chụp x-quang bụng:
giãn quai ruột; phân tập
trung ở đại tràng phải

Hướng dẫn chẩn đoán

Châu Âu

Delirium: prevention, diagnosis and management

Nhà xuất bản: National Institute for Health and Care Excellence
Xuất bản lần cuối: 2010

Bắc Mỹ

Delirium, dementia, and depression in older adults: assessment and care

Nhà xuất bản: Registered Nurses Association of Ontario
Xuất bản lần cuối: 2016
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Bắc Mỹ

The diagnosis of dementia due to Alzheimer's disease: recommendations from the National
Institute on Aging-Alzheimer's Association workgroups on diagnostic guidelines for
Alzheimer's disease

Nhà xuất bản: National Institute on Aging; Alzheimer’s Association
Xuất bản lần cuối: 2011
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Hình 1: Tiêu chí Đánh giá Suy tạng (hoặc Liên quan tới Nhiễm khuẩn huyết) Tuần tự (SOFA)

Tạo bởi BMJ, trích từ Vincent JL, Moreno R, Takala J, và cộng sự Điểm SOFA (Đánh giá Suy tạng Liên quan tới Nhiễm
khuẩn huyết) mô tả rối loạn chức năng cơ quan/suy tạng. Thay mặt Nhóm Công tác về các vấn đề Liên quan tới Nhiễm
khuẩn huyết của Hiệp hội Y học hồi sức châu Âu. Intensive Care Med 1996;22:707-710.
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Tuyên bố miễn trách nhiệm

bên ngoài Hoa Kỳ và Canada. BMJ Publishing Group Ltd (”BMJ Group”) nỗ lực để đảm bảo rằng các thông tin được
cung cấp là chính xác và cập nhật, nhưng chúng tôi và cả những người cấp giấy phép của chúng tôi, là những người cung
cấp các nội dung nhất định có liên kết với nội dung của chúng tôi hoặc có thể truy cập được từ nội dung của chúng tôi,
đều không đảm bảo điều đó. BMJ Group không ủng hộ hay xác nhận việc sử dụng bất kỳ loại thuốc hay trị liệu nào trong
đó và BMJ Group cũng không thực hiện chẩn đoán cho các bệnh nhân. Các chuyên gia y tế cần sử dụng những cân nhắc
chuyên môn của mình trong việc sử dụng thông tin này và chăm sóc cho bệnh nhân của họ và thông tin trong này không
được coi là sự thay thế cho việc đó.

các phương pháp chẩn đoán, điều trị, liên lạc theo dõi, thuốc và bất kỳ chống chỉ định hay phản ứng phụ nào. Ngoài ra,
các tiêu chuẩn và thực hành y khoa đó thay đổi khi có thêm số liệu, và quý vị nên tham khảo nhiều nguồn khác nhau.
Chúng tôi đặc biệt khuyến nghị người dùng nên xác minh độc lập các chẩn đoán, điều trị và theo dõi liên lạc được đưa ra,
đồng thời đảm bảo rằng thông tin đó là phù hợp cho bệnh nhân trong khu vực của quý vị. Ngoài ra, liên quan đến thuốc
kê toa, chúng tôi khuyên quý vị nên kiểm tra trang thông tin sản phẩm kèm theo mỗi loại thuốc để xác minh các điều kiện
sử dụng và xác định bất kỳ thay đổi nào về liều dùng hay chống chỉ định, đặc biệt là nếu dược chất được cho sử dụng là
loại mới, ít được sử dụng, hay có khoảng trị liệu hẹp. Quý vị phải luôn luôn kiểm tra rằng các loại thuốc được dẫn chiếu
có giấy phép để sử dụng cho mục đích được nêu và trên cơ sở được cung cấp trong tình trạng “hiện có” như được nêu,
và trong phạm vi đầy đủ được pháp luật cho phép BMJ Group và những người cấp giấy phép của mình không chịu bất kỳ
trách nhiệm nào cho bất kỳ khía cạnh chăm sóc sức khỏe nào được cung cấp với sự hỗ trợ của thông tin này hay việc sử
dụng nào khác của thông tin này.

Xem đầy đủ Các Điều khoản và Điều kiện Sử dụng Trang Web.
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