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Tóm tắt

◊ Chứng hạ kali huyết được định nghĩa là nồng độ kali trong huyết thanh <3,5 mmol/L (<3,5 mEq/L). Chứng hạ
kali huyết mức độ vừa được định nghĩa là nồng độ kali trong huyết thanh nằm trong khoảng từ 2,5 đến 3 mmol/
L (2,5 đến 3 mEq/L) và chứng giảm kali huyết mức độ nặng là khi nồng độ kali trong huyết thanh <2,5 mmol/L
(<2,5 mEq/L).[1] Tỉ số kali nội bào/ngoại bào xác định điện thế màng tế bào. Do đó, những thay đổi nhỏ trong
nồng độ kali ngoại bào có thể có ảnh hưởng lớn đến chức năng hệ tim mạch và thần kinh-cơ.
Chứng hạ kali huyết là chủ yếu là do mất đi kali theo nước tiểu hoặc thải qua đường tiêu hóa. Giảm nồng độ kali
trong huyết thanh từ 4 xuống 3 mmol/L (4 xuống 3 mEq/L) tức là làm mất đi khoảng 200 đến 400 mmol (200
đến 400 mEq) lượng kali. Tuy nhiên, những con số ước tính trên không phải lúc nào cũng áp dụng cho những
bệnh nhân bị tái phân bổ kali qua tế bào. Thông thường chỉ quan sát thấy các biểu hiện lâm sàng của chứng hạ
kali huyết nếu nồng độ kali trong huyết thanh <3,0 mmol/L (<3,0 mEq/L).
Những biểu hiện cấp tính thường gặp bao gồm nhược cơ và thay đổi trên điện tâm đồ. Chứng hạ kali huyết kéo
dài và nghiêm trọng hơn có thể gây tiêu cơ vân, gây ra những bất thường trong thận và rối loạn nhịp tim.
Tốc độ và phương pháp bổ sung đủ kali tùy thuộc vào:

• Mức độ nghiêm trọng của chứng hạ kali huyết
• Có xuất hiện các tình trạng liên quan hay không
• Có hay không có các triệu chứng thực thể và triệu chứng cơ năng
• Tình trạng mất kali có thể còn tiếp diễn.

Nên tiến hành ghi điện tâm đồ cho tất cả các bệnh nhân mắc chứng hạ kali huyết. Ngoài ra cũng cần thường
xuyên theo dõi nồng độ kali trong huyết thanh để đảm bảo bổ sung kali đúng cách và để tránh chứng tăng kali
huyết.
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Bệnh căn học

Những nguyên nhân chính gây ra chứng hạ kali huyết bao gồm: giảm lượng kali nạp vào, tăng lượng kali đi vào các tế
bào, tăng bài tiết kali (ví dụ: thải qua đường tiêu hóa hoặc đường nước tiểu hoặc mồ hôi) và trong những trường hợp đặc
biệt chẳng hạn như lọc máu hoặc lọc huyết tương.[2]

Các nguyên nhân gây tăng bài tiết kali

Tư liệu của Sumit Sharma, Đại học Iowa

Giảm lượng kali nạp vào
Hiếm khi khởi phát chứng hạ kali huyết là do giảm lượng kali nạp vào. Tuy nhiên, nguy cơ này có thể xảy ra nếu nạp vào
cơ thể ít kali trong những tình trạng như chán ăn tâm thần, trong khi đang dùng thuốc lợi tiểu hay khi đang trong chế độ
ăn protein kiêng calo để giảm cân nhanh.[3]

Tăng lượng kali đi vào các tế bào
Hiện tượng này có thể xảy ra do nhiều cơ chế.

• Độ pH ngoại bào tăng cao: nhiễm kiềm hô hấp hoặc chuyển hóa có thể khiến kali dễ dàng đi vào tế bào hơn
(ion hydro sẽ tách khỏi các tế bào và kali đi vào tế bào nhằm duy trì trạng thái trung hòa về điện). Dùng natri
bicacbonat để điều trị chứng nhiễm toan chuyển hóa cũng có thể gây ra hiên tượng này.

• Tăng hoạt tính beta giao cảm: catecholamine kích thích kali đi vào tế bào bằng cách tăng hoạt tính Na-K-
ATPase.[4] Dùng chất đối kháng hệ giao cảm beta chẳng hạn như salbutamol hoặc terbutaline (chẳng hạn như để
điều trị hen suyễn hoặc nhằm ngăn sinh non) hoặc nhiễm độc theophylline cũng có thể gây chứng hạ kali huyết.[5]
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Chứng hạ kali huyết thoáng qua cũng có thể xảy ra khi cơ thể giải phóng adrenaline và cortisol để phản ứng lại tổn
thương (ví dụ trong khi bị bệnh cấp tính hoặc chứng thiếu máu động mạch vành cục bộ).[6]

• Tăng lượng insulin trong cơ thể: insulin kích thích kali đi vào các tế bào cơ xương và tế bào gan bằng cách tăng
hoạt tính bơm Na-K-ATPase.[4] Tác dụng sinh lý này của insulin biểu hiện rõ hơn sau khi dùng ở những bệnh
nhân mắc tình trạng nhiễm xeton axit do bệnh tiểu đường và tăng đường huyết không liên quan đến cơ chế chuyển
hóa xeton.[7] Nồng độ kali trong huyết tương cũng có thể bị giảm do tải lượng cacbonhydrat lớn.

• Liệt định kỳ do hạ kali huyết: một chứng rối loạn hiếm gặp có đặc trưng là những cơn nhược cơ hoặc liệt có khả
năng gây tử vong, có thể ảnh hưởng đến hệ cơ hô hấp. Nguyên nhân thường là do tập thể dục, căng thẳng hoặc tình
trạng như tăng mức giải phóng adrenaline, cortisol, aldosterone, hoặc insulin.[8] Những cơn cấp có thể làm giảm
nồng độ kali trong huyết tương xuống 1,5 đến 2,5 mmol/l (1,5 đến 2,5 mEq/L) và thường kèm theo chứng hạ phốt
phát huyết và hạ magiê huyết.[9] Thừa hoóc-môn tuyến giáp sẽ làm tăng hoạt tính Na-K-ATPase và có thể dẫn đến
các biến cố liệt do cơ chế tăng độ nhạy đối với tác động của adrenaline hoặc insulin lên chứng giảm kali huyết.[10]

• Tăng sản tế bào máu trong những giai đoạn đồng hóa: lượng kali đi vào các tế bào tăng lên có thể là do tăng sản tế
bào tạo máu quá mức khi dùng yếu tố kích thích tạo dòng bạch cầu hạt-đại thực bào (GM-CSF) để trị chứng giảm
bạch cầu trung tính.[11] Tình trạng này cũng có thể xảy ra sau khi dùng vitamin B12 hoặc axit folic để trị chứng
thiếu máu nguyên hồng cầu khổng lồ.[11]

• Nhiễm độc chloroquine: chứng hạ kali huyết là hệ quả thường gặp khi bị nhiễm độc chloroquine cấp tính.[12]
Nguyên nhân gây ra tình trạng này là do kali đi vào tế bào và có thể còn trầm trọng hơn nếu dùng adrenaline để trị
nhiễm độc.

• Hạ thân nhiệt: có nhiều báo cáo cho rằng tình trạng hạ thân nhiệt có thể kích thích kali đi vào tế bào, kèm theo
giảm nồng độ kali trong huyết tương xuống dưới 3,0 đến 3,5 mmol/L (3,0 đến 3,5 mEq/L).[13] Có thể điều trị
chứng hạ thân nhiệt bằng cách làm ấm người. Bổ sung kali trong khi đang bị hạ thân nhiệt cũng có thể làm gia
tăng đáng kể nồng độ kali trong huyết thanh khi làm ấm người.

Mất kali qua đường tiêu hóa
Hiện trạng bài tiết kali qua đường dạ dày hoặc ruột do bất kỳ nguyên nhân nào (nôn, tiêu chảy, dùng thuốc nhuận tràng
hoặc dẫn lưu qua đường ống) có thể gây chứng hạ kali huyết.[11]

• Nôn: có thể gây chứng hạ kali huyết do thải kali qua nước tiểu thông qua cơ chế bài niệu bicacbonate.
• Chứng hạ kali huyết do mất kali theo đường tiêu hóa là hiện trạng thường gặp nhất nếu quá trình mất đi đó diễn

ra trong thời gian dài, như với chứng u tuyến lông nhung hoặc có khố u thần kinh nội tiết, tiết ra peptide đường
ruột(VIPoma).[14] [15]

• Thủ thuật nối ống hồi tràng gắn với niệu quản: có thể gây mất kali.
• Dung dịch natri phốt phát đường uống: dùng để rửa ruột và liên quan đến tình trạng mất kali qua đường tiêu hóa.

Cơ chế này có nhiều khả năng xảy ra ở những người già và những người suy giảm khả năng vận động đường tiêu
hóa.[16]

Giảm kali theo đường nước tiểu
Có rất nhiều nguyên nhân khiến kali đi ra nhiều theo đường nước tiểu.

• Dùng thuốc lợi tiểu (chẳng hạn như acetazolamide, thuốc lợi tiểu quai và thuốc lợi tiểu loại thiazide): những loại
thuốc này làm tăng mức kali chuyển đến ống lượn xa và kích hoạt hệ renin-angiotensin-aldosterone. Kali bài tiết
nhiều hơn qua nước tiểu và do đó có thể gây ra chứng hạ kali huyết nếu lượng kali mất đi lớn hơn so với lượng
kali nạp vào.

• Thừa corticoid chuyển hóa muối nước: tiêu hao kali theo đường nước tiểu cũng là đặc trưng của bất kỳ tình
trạng nào liên quan đến tăng tiết corticoid khoáng nguyên phát (cường aldosterone nguyên phát) hoặc tăng tiết
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catecholamine qua cơ chế giải phóng renin tăng cường. Thừa corticoid chuyển hóa muối nước điển hình, đặc
trưng là phù nề, tăng huyết áp, và giảm kali huyết, đã được ghi nhận rõ ràng là xảy ra ở những chứng rối loạn do
khuyết tật bẩm sinh, hoặc thiếu men 11-beta-hydroxysteroid dehydrogenase loại 2 trong thận hoặc cơ chế ức chế
của men này do ăn cam thảo trong thời gian dài, nghiện rượu cấp, bệnh gan hoặc thận mạn tính, tiền sản giật, hội
chứng tiết ACTH lạc vị và/hoặc tăng huyết áp do mang thai.[1] [17] [18] [19] [20] [21] Một nguyên nhân gây thừa
corticoid chuyển hóa muối nước không thường gặp đó là tăng sản tuyến thượng thận bẩm sinh do thiếu hụt 11-
beta-hydroxylase.

• Bệnh lý thận do mất muối: một số chứng bệnh thận có liên quan đến tình trạng giảm tái hấp thụ natri ở ống lượn
gần, quai, hoặc ống lượn xa đôi khi có thể gây hạ kali huyết thông qua cơ chế tương tự như khi dùng thuốc lợi
tiểu. Hội chứng Bartter hoặc Gitelman, bệnh thận kẽ (do hội chứng Sjogren hoặc lupus) và tổn thương ống thận ở
những bệnh nhân bị bệnh bạch cầu cấp cũng có thể gây ra chứng hạ kali huyết thông qua những cơ chế này.[22]

• Xuất hiện anion không thể tái hấp thụ: có thể xảy ra tình trạng tăng bài tiết kali đáng kể khi tái hấp thụ natri để
trao đổi kali trong khi nôn hoặc nhiễm toan ống thận loại 2, hoặc beta-hydroxybutyrate ở tình trạng nhiễm xeton
axit do bệnh tiểu đường hoặc có thể do dùng thuốc.[23] [24] Trong những tình trạng này, giảm lượng Clo chuyển
vào ống lượn xa và tăng tiết aldosterone cũng kích thích quá trình bài tiết kali.[25]

• Nhiễm toan chuyển hóa: Thâm hụt kali xảy ra ở cả chứng nhiễm toan ống thận loại 1 (ống lượn xa) và loại 2 (ống
lượn gần). Trong từng loại rối loạn, khó biết mức độ kali bị mất đi vì sự hiện diện của luồng kali ra khỏi các tế
bào do nhiễm axit trong máu.

• Amphotericin B: chứng hạ kali huyết xảy ra tới một nửa số bệnh nhân điều trị bằng amphotericin B.[26]
Amphotericin làm tăng độ thẩm thấu của màng tế bào, làm kích thích quá trình bài tiết kali qua màng lòng mạch,
nhưng đồng thời cũng có thể gây nhiễm toan ống thận loại 1 - một chứng bệnh có thể gây chứng hạ kali huyết.

• Hạ magiê huyết: tình trạng này xảy ra tới 40% số bệnh nhân bị hạ kali huyết.[27] Hạ magiê huyết có thể khiến kali
bị mất đi nhiều hơn theo đường nước tiểu qua một cơ chế nào đó chưa xác định, có thể là do tăng số lượng các
kênh kali mở. Chứng hạ canxi huyết thường là dấu hiệu cho thấy bệnh nhân có thể bị hạ magiê huyết. Điều quan
trọng là phải xác định xem có đúng bệnh nhân bị hạ magiê hay không, bởi thường không thể điều trị khỏi chứng
hạ kali huyết nếu chưa điều trị chứng thiếu hụt magiê trước.

• Chứng tiểu nhiều: tình trạng này có nhiều khả năng xảy ra nhất ở chứng uống nhiều nguyên phát (thường là bệnh
tâm sinh), theo đó thông lượng nước tiểu có thể sẽ tăng cao trong thời gian kéo dài.[28] Chứng tiểu nhiều cũng có
thể xảy ra ở bệnh đái tháo nhạt do bệnh lý thần kinh trung ương, mặc dù bệnh nhân thường đi khám ngay sau khi
bắt đầu thấy tiểu nhiều.

Mất nhiều kali do tiết mồ hôi

• Tập thể dục trong thời tiết nóng bức có thể sản sinh hơn 10 L mồ hôi mỗi ngày, và do đó làm mất kali nếu không
bù đắp được lượng mất đi.[29]

• Bài tiết kali qua nước tiểu cũng gây mất kali, bởi aldosterone sẽ được giải phóng nhiều hơn qua tập thể dục (qua
cơ chế tiết renin do catecholamine) và giảm thể tích.

• Tình trạng mất nhiều kali theo đường tiết mồ hôi cũng có thể xảy ra ở những bệnh nhân bị xơ nang.[30]
• Bỏng và những loại bệnh da liễu khác (tức bệnh chàm hay vẩy nến làm tổn thương đến một vùng da rộng, đặc biệt

là khi sử dụng steroid bôi trên da) có thể khiến kali mất đi nhiều hơn qua da.

Khác

• Chứng nghiện rượu mạn tính là nguyên nhân thường gặp gây ra chứng hạ kali huyết. Chứng hạ kali huyết xảy ra vì
nhiều lý do, chẳng hạn như ăn uống kém, do nôn, và cường tiết aldosterone thứ phát.

• Chứng hạ kali huyết có thể xảy ra ở một số bệnh nhân qua cơ chế lọc máu duy trì. Lượng kali mất đi có thể lên
tới 30 mmol/ngày (30 mEq/ngày) ở những bệnh nhân đang thẩm phân màng bụng mạn tính. Tình trạng này có thể
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trở nên nghiêm trọng về mặt lâm sàng nếu bệnh nhân không ăn uống đầy đủ kali hoặc nếu còn bị mất đi kali đồng
thời theo đường tiêu hóa.[31]

• Lọc huyết tương loại bỏ kali với cùng nồng độ có trong huyết tương. Dùng albumin làm dịch thay thế huyết tương
có thể gây chứng hạ kali huyết thoáng qua do pha loãng.[32]

• Hội chứng Liddle xảy ra do một đột biến nào đó gây tăng hoạt tính kênh natri nhạy amiloride, và do đó khởi phát
sớm tình trạng tăng huyết áp nghiêm trọng, hạ kali huyết và nhiễm kiềm chuyển hóa, trong đó nồng độ renin và
aldosterone trong huyết tương thấp.
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Những cân nhắc khẩn cấp

(Xem  Chẩn đoán khác biệt  để biết thêm chi tiết)
Bất kỳ tình trạng nào gây ra chứng hạ kali huyết đều có thể dẫn đến những mức độ nghiêm trọng về mặt lâm sàng khác
nhau, tùy thuộc vào thời gian xảy ra nguyên nhân và kèm hay không kèm những điều kiện khác. Tuy nhiên, một số tình
trạng có nhiều khả năng gây nên chứng hạ kali huyết nghiêm trọng, chẳng hạn như mất kali qua đường nước tiểu hoặc
đường tiêu hóa không thay thế được. Phải bổ sung kali khẩn cấp ở những bệnh nhân bị hạ kali huyết nghiêm trọng (kali
trong huyết thanh <2,5 mmol/L (<2,5 mEq/L)) hoặc ở những bệnh nhân có triệu chứng. Phải thận trọng hơn khi bổ sung
kali ở những bệnh nhân đang mắc đồng thời một chứng rối loạn nào đó hoặc đang dùng liệu pháp khác (chẳng hạn như
dùng thuốc lợi tiểu để trị suy tim hay liệu pháp insulin để điều trị tình trạng nhiễm xeton axit do bệnh tiểu đường hoặc
tăng đường huyết không liên quan đến cơ chế chuyển hóa xeton).

Thay thế kali khẩn cấp
Phải bổ sung kali khẩn cấp ở những bệnh nhân bị hạ kali huyết nghiêm trọng (kali trong huyết thanh <2,5 mEq/L) hoặc
ở những bệnh nhân có triệu chứng. Cần thường xuyên theo dõi nồng độ kali trong huyết thanh trong quá trình bổ sung, để
tránh bị tăng kali huyết. Cách thức bổ sung tùy thuộc vào tình hình lâm sàng:

• Bệnh nhân có thể dung nạp kali qua đường uống: nếu bệnh nhân không bị nhiễm xeton axit do bệnh tiểu đường
hoặc tăng đường huyết không liên quan đến cơ chế chuyển hóa xeton, thì phương án bổ sung đủ kali dễ nhất là qua
đường uống, ngay cả ở những người bị hạ kali huyết nghiêm trọng. Nồng độ kali trong huyết thanh có thể tăng cấp
tính, tới 1 đến 1,5 mEq/L sau khi dùng 40 đến 60 mEq kali qua đường uống. Có thể bổ sung thêm kali clorua dạng
truyền tĩnh mạch vào liệu pháp đường uống nếu phải dùng liều lượng lớn, bởi liều lượng lớn có thể gây kích ứng
dạ dày.

• Bệnh nhân không thể dung nạp kali qua đường uống: phải tiến hành bổ sung kali dạng truyền tĩnh mạch. Tuy
nhiên, ngay cả khi truyền ở tốc độ chậm đôi khi cũng gây ra chứng tăng kali huyết, nên phải rất thận trọng. Ngoài
ra cũng có nguy cơ xảy ra quá tải dịch ở những bệnh nhân nhạy cảm. Tốc độ truyền kali qua tĩnh mạch tối đa nên
đặt là 10 đến 20 mEq/giờ (mỗi ngày tối đa 400 mEq/ngày). Có thể cân nhắc đặt tốc độ nhanh hơn nếu thấy bệnh
nhân có những biểu hiện nghiêm trọng, chẳng hạn như có thay đổi trên điện tâm đồ, rối loạn nhịp, nhược cơ hoặc
liệt.[11] Dung dịch kali có nồng độ trên 60 mEq/L thường khiến bệnh nhân bị đau, và cần truyền những dung dịch
này vào tĩnh mạch lớn, tốt nhất là tĩnh mạch trung tâm.

• Những bệnh nhân bị nhiễm xeton axit do bệnh tiểu đường hoặc tăng đường huyết không liên quan đến cơ chế
chuyển hóa xeton: cần bổ sung kali qua đường tĩnh mạch nếu xảy ra hạ kali huyết, bởi thường bệnh nhân sẽ bị mất
kali đáng kể. Tốc độ truyền kali qua tĩnh mạch tối đa nên đặt là 10 đến 20 mEq/giờ (mỗi ngày tối đa 400 mEq/
ngày); tốc độ nhanh hơn có nguy cơ gây tăng kali huyết.[11]

Trong quá trình bổ sung, cần theo dõi chặt chẽ những ảnh hưởng sinh lý của chứng hạ kali huyết nghiêm trọng (bất
thường trên điện tâm đồ cần theo dõi tim liên tục, nhược cơ, hoặc liệt). Nếu đặt tốc độ bổ sung trên 20 mEq/giờ, thì cần
làm chậm xuống 10 đến 20 mEq/giờ hoặc đổi sang phương án bổ sung bằng đường uống ngay sau khi những ảnh hưởng
sinh lý của chứng hạ kali bớt nghiêm trọng.

Cần theo dõi đặc biệt sát sao khi bổ sung kali cho những bệnh nhân đang dùng thuốc lợi tiểu giữ kali để tránh vô tình điều
trị quá mức và có thể dẫn đến chứng tăng kali huyết. Đây có thể là vấn đề ở những bệnh nhân bị suy tim vừa đến nặng.
Những bệnh nhân này giảm mức tưới máu thận, do suy giảm cung lượng tim, và thường được điều trị bằng thuốc ức
chế men chuyển và/hoặc thuốc chẹn thụ thể angiotensin II, kết hợp với chất đối kháng aldosterone (spironolactone hoặc
eplerenone). Kết hợp nhiều yếu tố này sẽ làm giảm đáng kể lượng kali theo đường bài tiết nhiều qua nước tiểu và tăng
nguy cơ tăng kali huyết.
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Đánh giá chứng hạ kali huyết Trường hợp khẩn cấp

Chứng hạ magiê huyết đồng thời
Chỉ định bệnh nhân dùng liệu pháp bổ sung magiê truyền qua tĩnh mạch nếu nồng độ magiê trong huyết thanh dưới 0,5
mmol/L (<1 mEq/L). Có thể truyền magiê qua tĩnh mạch dưới dạng liều nạp (người lớn: 1-2 g trong 15 phút; trẻ em:
25-50 mg/kg trong 15 phút), sau đó là truyền liên tục qua đường tĩnh mạch (tối đa 4 g/24 giờ, bao gồm liều nạp) nếu
cần thiết. Có thể dùng đường truyền khác, đó là tiêm bắp (người lớn: 1 g 6 tiếng một lần, tối đa 4 g/24 giờ) và tiêm vào
xương (trẻ em: 25-50 mg/kg, tối đa 2 g/24 giờ). Dùng liệu pháp đường uống ở những bệnh nhân không có triệu chứng.
Những bệnh nhân nghi ngờ bị rối loạn nhịp thất do hạ magiê huyết-hạ kali huyết sẽ được truyền chậm magiê qua tĩnh
mạch trong 8 đến 24 giờ.

Nhược cơ nghiêm trọng hoặc liệt
Nhược cơ nghiêm trọng là một biến chứng của chứng hạ kali huyết. Nếu chứng hạ kali huyết tiến triển chậm, thì biến
chứng này thường không xảy ra ở mức nồng độ kali trên 2,5 mmol/L (2,5 mEq/L).[11] Nhược cơ thường bắt đầu ở hai
chân, tiến triển lên thân và hai tay, và có thể nặng hơn đến mức liệt. Nhược cơ hô hấp đôi khi có thể nghiêm trọng tới
mức tiến triển thành suy hô hấp và gây tử vong. Tổn thương cơ tiêu hóa có thể dẫn đến liệt ruột và các triệu chứng đi kèm
gồm chướng bụng, chán ăn, buồn nôn và ói mửa. Chuột rút, dị cảm, co cứng, đau cơ và teo cơ cũng có thể xảy ra. Phải bổ
sung kali khẩn cấp.

chứng loạn nhịp tim
Nhiều chứng rối loạn nhịp có thể liên quan đến chứng hạ kali huyết. Nồng độ kali có thể thay đổi đáng kể tương quan
với sự tiến triển trong những thay đổi trên điện tâm đồ. Rối loạn nhịp bao gồm nhịp xoang chậm, nhịp tâm nhĩ và tâm
thất đến sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch phát hoặc nhịp nhanh nối kết, phong bế tâm nhĩ thất và nhịp nhanh thất hoặc rung tâm
thất.[11] Thông thường, đoạn ST sẽ chênh xuống, giảm biên độ sóng T và tăng biên độ sóng U (thường thấy ở các chuyển
đạo vùng trước tim thành bên V4 đến V6)
[Fig-2]

Các yếu tố khác đi kèm, chẳng hạn như chứng thiếu máu cục bộ mạch vành, dùng digitalis, tăng hoạt tính beta giao cảm,
và suy giảm magiê có thể gây rối loạn nhịp do hạ kali huyết. Ngoài ra, giảm magiê do dùng thuốc lợi tiểu cũng gây rối
loạn nhịp, đặc biệt là ở những bệnh nhân cũng đang được điều trị bằng các loại thuốc làm kéo dài khoảng QT, mà có thể
gây xoắn đỉnh.[33] Phải bổ sung kali khẩn cấp.

Bất thường về thận
Hạ kali huyết mạn tính có thể gây rối loạn chức năng thận. Rối loạn này có thể làm suy giảm khả năng góp nước tiểu (có
thể biểu hiện ở triệu chứng như tiểu đêm, tiểu nhiều và uống nhiều), làm tăng sinh ammoniac trong thận do nhiễm toan
nội bào, tăng độ tái hấp thụ bicacbonat trong thận, và dẫn đến bệnh lý thận do hạ kali huyết.[34]

Liệt định kỳ do hạ kali huyết
Đây là một chứng rối loạn hiếm gặp có đặc trưng là những cơn nhược cơ hoặc liệt, ảnh hưởng đến hệ cơ hô hấp. Nguyên
nhân thường gặp là do tập thể dục, tổn thương, ăn quá nhiều đồ ăn có chứa cacbohydrat hoặc tình trạng như tăng mức giải
phóng adrenaline, cortisol, aldosterone, hoặc insulin.[8] Những cơn cấp có thể làm giảm nồng độ kali trong huyết tương
xuống 1,5 đến 2,5 mmol/l (1,5 đến 2,5 mEq/L) và thường kèm theo chứng hạ phốt phát huyết và hạ magiê huyết.[9] Phải
bổ sung kali khẩn cấp.

Liệu pháp dùng thuốc lợi tiểu giữ kali
Cần theo dõi đặc biệt sát sao khi bổ sung kali kết hợp với thuốc lợi tiểu giữ kali để tránh nguy cơ khởi phát chứng tăng
kali huyết. Đây có thể là vấn đề ở những bệnh nhân bị suy tim vừa đến nặng. Những bệnh nhân này giảm mức tưới máu
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thận, do suy giảm cung lượng tim, và thường được điều trị bằng thuốc ức chế men chuyển và/hoặc thuốc chẹn thụ thể
angiotensin II, kết hợp với chất đối kháng aldosterone (spironolactone hoặc eplerenone). Kết hợp nhiều yếu tố như vậy sẽ
làm giảm đáng kể lượng kali theo đường bài tiết nhiều qua nước tiểu và tăng nguy cơ tăng kali huyết.

Tình trạng nhiễm xeton axit do bệnh tiểu đường và tăng đường huyết không liên
quan đến cơ chế chuyển hóa xeton
Lượng kali bài tiết trong thận tăng lên chủ yếu là có liên quan đến cơ chế bài niệu thẩm thấu glucose và chứng cường tiết
aldosterone do giảm thể tích máu lưu hành. Tuy nhiên, ở tình trạng nhiễm xeton axit do bệnh tiểu đường, bởi kali chuyển
ra khỏi tế bào, nên nồng độ kali trong huyết thanh thường tăng cao khi khám. Nếu dùng insulin, nồng độ kali trong huyết
thanh thường giảm đáng kể.

Nồng độ kali trong huyết thanh nên duy trì trong khoảng từ 4,0 đến 5,0 mmol/L (4,0 đến 5,0 mEq/L) để phòng tránh
chứng hạ kali huyết. Thông thường bác sĩ sẽ bổ sung kali clorua với tốc độ 20 đến 30 mmol/L (20 đến 30 mEq/L) vào
dịch truyền thay thế huyết tương qua tĩnh mạch sau khi nồng độ kali trong huyết thanh giảm xuống dưới 5,3 mmol/L (5,3
mEq/L), giả định thông lượng nước tiểu là trên 50 mL/giờ. Hoãn dùng liệu pháp insulin cho đến khi nồng độ kali trong
huyết thanh trên 3,3 mmol/L (3,3 mEq/L) để tránh nguy cơ rối loạn nhịp, ngừng tim và nhược cơ hô hấp.

Cần bổ sung kali khẩn cấp ở những bệnh nhân bị thiếu hụt lượng lớn kali, bị hạ kali huyết trước khi tiến hành liệu pháp.
Nếu nồng độ kali trong huyết thanh ban đầu dưới 3,3 mmol/L (<3,3 mEq/L), cần tiến hành truyền kali nhanh, với tốc độ
20 đến 30 mmol/giờ (20 đến 30 mEq/giờ); liệu trình này thường cần 40 đến 60 mmol/L (40 đến 60 mEq/L) nếu bồi phụ
dịch.

Cần nghĩ đến liệt định kỳ do hạ kali huyết ở những người có tiền sử gia đình mắc chứng rối loạn này, khởi phát bệnh sau
khi ăn thức ăn có chứa nhiều gốc CHO, ăn một lượng lớn đường đơn, trong hoặc ngay sau khi tập thể dục gắng sức, vào
buổi sáng sớm hoặc khi thấy xuất hiện các biểu hiện của chứng cường giáp.

Những dấu hiệu cần chú ý

• Nôn

• Tiêu chảy nặng

• VIPoma

• nhiễm xeton axit do tiểu đường

• Chứng hạ kali huyết không liên quan đến cơ chế chuyển hóa xeton

• Liệt định kỳ do hạ kali huyết

• Bệnh thận liên quan đến bệnh lý thận do lupus

• Bỏng

• Đáp ứng với tổn thương ở bệnh hiểm nghèo

• Hạ thân nhiệt
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Đánh giá chứng hạ kali huyết Chẩn đoán

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước

Nguyên nhân gây ra chứng hạ kali huyết thường có thể thấy rõ qua bệnh sử. Đo huyết áp, nồng độ kali bài tiết qua nước
tiểu và đánh giá độ cân bằng toan- kiềm thường sẽ hữu ích khi không xác định rõ được nguyên nhân.[11]
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Phác đồ xác định nguyên nhân gây chứng hạ kali huyết

Nguồn tài liệu từ Tiến sĩ Udaya Kabadi

Các đặc điểm lâm sàng
Chứng hạ kali huyết không nghiêm trọng thông thường sẽ không có triệu chứng. Những biểu hiện cấp tính thường gặp
bao gồm nhược cơ và thay đổi trên điện tâm đồ. Chứng hạ kali huyết kéo dài và nghiêm trọng hơn có thể gây tiêu cơ vân,
gây ra những bất thường tại thận và rối loạn nhịp tim. Có một số báo cáo ca bệnh ghi nhận rằng có trường hợp bị suy
nhược cục bộ hoặc suy nhược một bên.[35]

Dưới đây là những nguyên nhân có thể xác định thông qua bệnh sử và thăm khám:

• Các loại thuốc gây bệnh đã biết bao gồm thuốc lợi tiểu, corticosteroid, chất đối kháng beta-2 (chẳng hạn như
albuterol hoặc terbutaline để phòng ngừa sinh non hoặc để điều trị hen suyễn), amphotericin B, nhiễm độc
chloroquine hoặc theophylline , vitamin B12 hoặc axit folic dùng khi thiếu máu thể nguyên hồng cầu khổng lồ và
yếu tố kích thích tạo dòng bạch cầu hạt-đại thực bào (GM-CSF) để trị chứng giảm bạch cầu trung tính. Những
biện pháp điều trị khác có thể gây ra chứng hạ kali huyết bao gồm lọc máu và lọc huyết tương.

• Lạm dụng chất rửa ruột hoặc thuốc nhuận tràng. Nên nghi ngờ bệnh nếu trong tiền sử có ghi bệnh nhân từng bị rối
loạn ăn uống. Những đặc điểm liên quan bao gồm phân lỏng, đau quặn bụng và chóng mặt.

• Tiền sử uống rượu trong thời gian dài thì cần suy đoán ngay bệnh nhân bị nghiện rượu.
• Tiền sử ăn cam thảo cũng cần lưu tâm.
• Tiền sử nôn, tiêu chảy, hút dịch luồn mũi-thực quản, hoặc rối loạn ăn uống báo hiệu tình trạng mất kali theo đường

tiêu hóa. Những bệnh nhân có vòng nối quai/ống hồi tràng với niệu quản cũng có thể bị mất kali theo đường tiêu
hóa. Bệnh nhân có thể có tiền sử polyp đại tràng, đại tiện ra máu, tiêu chảy, táo bón và đầy hơi, và những tình
trạng này rất nên nghi ngờ về chứng u tuyến nhung mao, tuy nhiên khá hiếm gặp. Cần nghi ngờ ngay bệnh nhân bị
VIPoma( u thần kinh nội tiết, tiết ra peptide đường ruột) nếu có hội chứng lâm sàng gồm đau bụng, bốc hỏa, li bì,
buồn nôn, ói mửa, nhược cơ và chuột rút cơ liên quan đến giảm cân và khối bất thường trong ổ bụng.

• Ở những bệnh nhân không có triệu chứng, cần cân nhắc đến chứng nhiễm toan ống thận (RTA). Chứng hạ kali
huyết cũng xuất hiện ở RTA tại ống lượn xa và ống lượn xa đầu gần kinh điển.

• Nếu trẻ em chậm phát triển, cũng nên nghi ngờ ngay trẻ mắc RTA.
• Thiếu dịch với dấu hiệu khô niêm mạc và dấu véo da mất chậm có nhiều khả năng là do tiêu chảy nặng hoặc do

biến chứng tiểu đường.
• Thở kiểu Kussmaul cho thấy tình trạng nhiễm toan chuyển hoá nặng kèm bù hô hấp.
• Tiền sử tiểu đường cần nghi ngờ ngay bệnh nhân bị nhiễm xeton axit do bệnh tiểu đường và tăng đường huyết

không liên quan đến cơ chế chuyển hóa xeton. Những bệnh nhân này ban đầu có thể tăng kali huyết, nhưng sẽ bị
hạ kali huyết sau khi bắt đầu điều trị bằng insulin. Tiền sử tiểu nhiều, mệt mỏi, giảm cân và tiểu đêm, tiếp theo là
suy giảm nhanh chóng tình trạng lâm sàng, kèm buồn nôn, đau bụng và ói mửa chứng tỏ bệnh nhân bị nhiễm xeton
axit do bệnh tiểu đường. Có thể có tiền sử bệnh liên quan hoặc không tuân thủ liệu trình điều trị bằng insulin. Thời
gian khởi phát tình trạng tăng đường huyết không liên quan đến cơ chế chuyển hóa xeton âm ỉ hơn. Bệnh nhân
thường là những người lớn tuổi và thường là những bệnh nhân bị đái tháo đường tuýp 2. Rối loạn tâm thần và hôn
mê xảy ra thường xuyên hơn. Các dấu hiệu thần kinh khu trú (bán manh và liệt bán thân nhẹ) và co giật cũng xảy
ra.

• Triệu chứng tiểu nhiều đơn thuần có thể chứng tỏ bệnh nhân bị đái tháo nhạt do bệnh lý thần kinh trung ương.
• Nếu thấy rõ là bệnh nhân không khỏe do bất kỳ bệnh hiểm nghèo nào đó, thì chứng hạ kali huyết xảy đến có thể là

do đáp ứng của cơ thể với tổn thương.
• Chứng hạ thân nhiệt cũng gây hạ kali huyết, nhưng có thể hồi phục nếu làm ấm người.
• Tiền sử điều trị kéo dài bằng thuốc glucocorticoid và/hoặc có các biểu hiện của hội chứng Cushing báo hiệu cơ thể

thừa glucocorticoid.
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• Phù nề hoặc tăng huyết áp có thể chứng tỏ cơ thể thừa hooc môn chuyển hóa muối nước trong tuần hoàn và mất
kali qua thận.

• Hạ kali huyết trong giai đoạn sơ sinh hoặc thời thơ ấu và vị thành niên có thể chứng tỏ bệnh nhân có những chứng
rối loạn bẩm sinh.

• Những đợt nhược cơ hoặc liệt do tập thể dục, tổn thương hoặc ăn quá nhiều đồ ăn có chứa cacbohydrat sẽ báo
hiệu chứng liệt định kỳ do hạ kali huyết. Các cơn cũng có thể là do tăng mức giải phóng epinephrine, cortisol,
aldosterone, hoặc insulin và cần phải nghi ngờ ở những bệnh nhân có tiền sử rối loạn nội tiết - một tình trạng gây
tăng tiết những hoóc-môn này.

• Tổn thương một vùng da lớn do bỏng, vẩy nến hay chàm đôi khi có thể là nguyên nhân gây hạ kali huyết.
• Những bệnh nhân đã xác nhận bị bệnh Sjogren hoặc lupus ban đỏ hệ thống có thể mắc bệnh thận, và gây mất kali.
• Những tình trạng gồm nhiễm trùng phổi dai dẳng, thèm ăn vô độ, phân nhiều, cục lớn hoặc cục phân to, nhớt, cho

thấy có thể bệnh nhân bị xơ nang.
• Tiền sử tâm thần, dùng thuốc chống loạn thần và tiểu nhiều cần nghi ngờ ngay bệnh nhân bị chứng uống nhiều

nguyên phát. Đây thường là bệnh tâm lý.

Nồng độ kali trong huyết thanh
Không có mối tương quan chặt chẽ giữa nồng độ kali trong huyết thanh và tổng lượng kali tích lũy trong cơ thể. Ở chứng
hạ kali huyết mạn tính, phải thiếu hụt 200 đến 400 mmol (200 đến 400 mEq) kali thì nồng độ kali trong huyết thanh mới
giảm đi 1 mmol/L (1 mEq/L).[36] Những ước tính này khá chính xác miễn sao không kèm theo bất thường nào về toan-
kiềm(ví dụ: tình trạng nhiễm xeton axit do bệnh tiểu đường hoặc tăng đường huyết không liên quan đến cơ chế chuyển
hóa xeton nghiêm trọng).

Ở những bệnh nhân nhiễm xeton axit do bệnh tiểu đường, nồng độ kali trong huyết thanh có thể bình thường hoặc thậm
chí tăng cao khi khám, mặc dù bệnh nhân bị thiếu hụt kali nghiêm trọng do mất đi theo đường nước tiểu hoặc đường tiêu
hóa.[7]

Bệnh nhân có thể bị hạ kali huyết giả khi mẫu máu chứa lượng lớn bạch cầu được để ở nhiệt độ phòng do chiết tách kali
theo bạch cầu. Do đó, phải cân nhắc tiến hành xét nghiệm lại để xác nhận.

Các thăm dò
Những nghiên cứu phổ biến trong phòng thí nghiệm bao gồm:

Xét nghiệm ban đầu

• Bảng chuyển hóa cơ bản(bao gồm natri, kali, glucose, clo, bicacbonat, urê và creatinine huyết thanh).
• Điện tâm đồ.
• Chất điện giải trong nước tiểu (kali và clo): hữu ích trong việc phân biệt các nguyên nhân gây chứng hạ kali huyết

xuất phát từ thận hay không từ thận khi chưa xác định rõ căn nguyên của chứng hạ kali huyết.

Xét nghiệm phát sinh (được thực hiện căn cứ trên các kết quả lâm sàng)

• Phân tích khí máu động mạch (ABG); cần thực hiện để xác định tình trạng nhiễm toan hoặc nhiễm kiềm chuyển
hoá khi không xác định được nguyên nhân tiềm ẩn qua bệnh sử.

• Tiếp tục phân tích nước tiểu và đo độ pH trong nước tiểu để đánh giá xem bệnh nhân có bị nhiễm toan ống thận
hay không.

• Nồng độ magiê, canxi, và/hoặc phốt pho trong huyết thanh để loại bỏ nghi ngờ về những bất thường liên quan về
chất điện giải, đặc biệt là nếu có nghi ngờ bệnh nhân bị nghiện rượu.
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• Nồng độ canxi bài tiết theo đường nước tiểu để loại trừ suy đoán về hội chứng Bartter. Những đặc điểm lâm sàng
của hội chứng này bao gồm tiểu nhiều và uống nhiều liên quan đến thiểu năng trí tuệ và chậm phát triển cũng như
huyết áp bình thường hoặc tăng huyết áp. Một số bệnh nhân cũng có thể bị điếc do rối loạn cơ quan thần kinh cảm
nhận.

• Nồng độ digoxin trong huyết thanh nếu bệnh nhân đang dùng digitalis.
• Nồng độ aldosterone và renin trong huyết tương ở những bệnh nhân bị hạ kali huyết vô căn, đặc biệt là nếu bệnh

nhân dùng kéo dài hoặc kháng liệu pháp điều trị hoặc nếu nghi ngờ bệnh nhân mắc những chứng bệnh cụ thể nào
đó gây mất kali trong thận, chẳng hạn như hội chứng Bartter, Gitelman hoặc Liddle.

• Xét nghiệm kháng aldosterone nếu nghi ngờ bệnh nhân bị u tuyến thượng thận sản sinh aldosterone.
• Nồng độ cortisol tự do trong nước tiểu, xét nghiệm ức chế bằng dexamethasone liều thấp, nồng độ cortisol trong

nước bọt đo vào buổi tối và xét nghiệm hoóc-môn giải phóng dexamethasone-corticotrophin nếu xuất hiện những
đặc điểm lâm sàng của hội chứng Cushing.

• Chụp CT tuyến thượng thận nếu nghi ngờ bệnh nhân thừa corticoid chuyển hóa muối nước, glucocorticoid hoặc
catecholamine, hoặc MRI tuyến yên để loại bỏ nghi ngờ về bệnh Cushing.

• Tiến hành chụp CT vùng bụng nếu xuất hiện những đặc điểm lâm sàng của VIPoma; nếu chụp CT không đi đến
kết luận nào, thì có thể cần tiến hành xạ hình pentetreotide đánh dấu bằng đồng vị phóng xạ hoặc nội soi siêu âm
để xác nhận kết quả chẩn đoán.

• Nồng độ osmol/kg phân và chênh lệch nồng độ osmol/kg phân đo được/tính được nếu nghi ngờ bệnh nhân bị
VIPoma.

• Cần đo nồng độ TSH nếu có nghi ngờ lâm sàng rằng bệnh nhân bị liệt định kỳ do hạ kali huyết.
• Cần tiến hành xét nghiệm hạn chế nước nếu nghi ngờ bệnh nhân mắc bệnh đái tháo nhạt do bệnh lý thần kinh

trung ương hoặc chứng uống nhiều nguyên phát.
• Cần tiến hành xét nghiệm clo trong mồ hôi nếu nghi ngờ bệnh nhân bị xơ nang.

ECG
Nên tiến hành ghi điện tâm đồ cho tất cả các bệnh nhân mắc chứng hạ kali huyết. Thông thường, đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng T và tăng biên độ sóng U (thường thấy ở các chuyển đạo vùng trước tim thành bên V4 đến V6)
[Fig-2]

Nhiều chứng rối loạn nhịp có thể liên quan đến hạ kali huyết, bao gồm nhịp xoang chậm, nhịp tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch phát hoặc nhịp nhanh nối kết, phong bế tâm nhĩ thất, nhịp nhanh thất hoặc rung tâm thất.[11]

Chứng hạ kali huyết kèm nhiễm toan chuyển hoá
Phân tích ABG cho biết nhiễm toan chuyển hóa, kết hợp với tỉ lệ bài tiết kali thấp, chứng tỏ cơ thể mất kali qua đường
tiêu hóa do lạm dụng thuốc nhuận tràng, u tuyến nhung mao hoặc bệnh nội tiết trong đường tiêu hóa chẳng hạn như khối
u nội tiết, tiết peptit đường ruột (VIPoma).[37]

Nhiễm toan chuyển hóa kèm theo tình trạng mất kali (kali trong nước tiểu >20mmol/L hoặc >20mEq/L) thường có
nguyên nhân từ tình trạng nhiễm xeton axit do bệnh tiểu đường hoặc nhiễm toan ống thận loại 1 (ống lượn xa) hoặc loại 2
(ống lượn gần). Bệnh lý thận do thiếu muối cũng có thể cho những kết quả tương tự.

Chứng hạ kali huyết kèm nhiễm kiềm chuyển hóa
Tình trạng này có thể xảy ra do tự ý dùng thuốc lợi tiểu hoặc nôn. Một số bệnh nhân lạm dụng thuốc nhuận tràng sẽ bị
nhiễm kiềm chuyển hóa, thay vì nhiễm toan chuyển hóa như dự kiến.[38] [39] Nhiễm kiềm là do hạ kali huyết, làm suy
giảm khả năng tái hấp thụ clo trong ruột, khiến nồng độ bicacbonat bài tiết vào lòng ruột giảm qua cơ chế trao đổi clo-
bicacbonat.[39]
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Nhiễm kiềm chuyển hóa kèm mất kali và huyết áp bình thường thông thường chính là do bệnh nhân tự ý dùng thuốc lợi
tiểu, nôn, hoặc hội chứng Bartter. Trong trường hợp này, nên đo nồng độ clo (thay vì kali) trong nước tiểu. Nồng độ clo
trong nước tiểu thấp (<15 mmol/L hoặc <15 mEq/L) khi nôn do cơ thể cần duy trì trạng thái trung hòa về điện khi một
phần bicacbonat thừa được bài tiết. Có thể phân biệt giá trị nồng độ clo trong nước tiểu thấp do tăng bicacbonat niệu với
những nguyên nhân khác bằng cách đo độ pH trong nước tiểu; độ pH trong nước tiểu cần trên 7,0 mới được coi là do
tăng bicacbonat niệu nghiêm trọng. Lượng natri và kali bài tiết trong nước tiểu có thể khá cao.

Nhiễm kiềm chuyển hóa kèm mất kali và HTN (tăng huyết áp) có thể cho thấy tình trạng tự ý dùng thuốc lợi tiểu ở
bệnh nhân bị HTN tiềm ẩn hoặc bị bệnh hẹp động mạch thận, hoặc có thể là do một nguyên nhân nào đó dẫn đến thừa
corticoid chuyển hóa muối khoáng. Cần nghi ngờ tình trạng thừa corticoid chuyển hóa muối nước nguyên phát ở bất kỳ
bệnh nhân nào nhiễm tam chứng gồm HTN, hạ kali huyết vô căn và nhiễm kiềm chuyển hóa.

Cần nghĩ đến liệt định kỳ do hạ kali huyết ở những người có tiền sử gia đình mắc chứng rối loạn này, khởi phát bệnh sau
khi ăn thức ăn có chứa nhiều gốc CHO, ăn một lượng lớn đường đơn, trong hoặc ngay sau khi tập thể dục gắng sức, vào
buổi sáng sớm hoặc khi thấy xuất hiện các biểu hiện của chứng cường giáp.
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Đánh giá chứng hạ kali huyết Chẩn đoán

Tổng quan về chẩn đoán khác biệt

Thường gặp

Nôn

Tiêu chảy nặng

Sử dụng thuốc nhuận tràng và thuốc làm sạch ruột

chứng cuồng ăn tâm thần

Chứng chán ăn tâm thần

Do thuốc gây ra

chứng nghiện rượu

nhiễm xeton axit do tiểu đường

Chứng hạ kali huyết không liên quan đến cơ chế chuyển hóa xeton

Nhiễm toan ống thận (RTA)

Tập thể dục trong thời tiết nóng bức

Đáp ứng với tổn thương ở bệnh hiểm nghèo

Không thường gặp

U tuyến nhung mao

VIPoma

Nối thông hồi tràng - niệu quản

Lọc máu hoặc lọc huyết tương

Tăng aldosterone nguyên phát

Thừa corticoid chuyển hóa muối nước rõ ràng

Hội chứng Cushing

Hạ magiê huyết
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Không thường gặp

Liệt định kỳ do hạ kali huyết

Chứng đái tháo nhạt (DI) do bệnh lý thần kinh trung ương

Tăng sản tuyến thượng thận bẩm sinh do thiếu hụt 11-beta-hydroxylase

Hội chứng Bartter

Hội chứng Gitelman

Hội chứng Liddle

Bệnh thận liên quan đến hội chứng Sjogren.

Bệnh thận liên quan đến bệnh lý thận do lupus

Bỏng

Chàm một vùng da rộng.

Bệnh vảy nến trên một vùng da rộng

Xơ nang (CF)

Chứng uống nhiều nguyên phát (thường là bệnh tâm sinh)

Hạ thân nhiệt
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Đánh giá chứng hạ kali huyết Chẩn đoán

Chẩn đoán khác biệt

Thường gặp

◊ Nôn

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau bụng, có thể là tiền sử
cuồng ăn và ói mửa phù
hợp với chẩn đoán chứng
cuồng ăn vô độ.

có thể báo hiệu chứng
chướng bụng và đau khi
chạm vào

»điện giải đồ: hạ kali máu

»chất điện giải trong
nước tiểu: nồng độ clo
trong nước tiểu thấp (<15
mmol/L hoặc <15 mEq/
L); nồng độ kali trong
nước tiểu có thể tăng cao
Nồng độ clo (chứ không
phải kali) trong nước tiểu
sẽ khá hữu ích, và thường
thấp do cơ thể cần phải
duy trì trạng thái trung
hòa về điện khi phần
bicacbonate thừa được bài
tiết. Độ pH trong nước
tiểu trên 7,0 nếu bệnh
nhân bị tăng bicacbonat
niệu nghiêm trọng.

»phân tích nước tiểu
và độ pH: độ pH >7,0
nếu bệnh nhân bị tăng
bicacbonat niệu nghiêm
trọng.

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]
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Thường gặp

◊ Tiêu chảy nặng

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

phân lỏng, có thể đau quặn
bụng, chóng mặt

chướng bụng và đau khi
chạm vào, khô niêm mạc,
li bì, có thể giảm sức căng
bề mặt da

»điện giải đồ: hạ kali máu

»chất điện giải trong
nước tiểu: kali trong
nước tiểu < 20 mmol/L
(<20 mEq/L)

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

◊ Sử dụng thuốc nhuận tràng và thuốc làm sạch ruột

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử dùng thuốc nhuận
tràng, phân lỏng

chướng bụng và đau khi
chạm

»điện giải đồ: hạ kali máu
Bệnh nhân chỉ biểu hiện
chứng hạ kali huyết nếu
không bị suy thận.

»chất điện giải trong
nước tiểu: kali trong
nước tiểu <20 mmol/L
(<20 mEq/L)

»ECG: bình thường hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]
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Thường gặp

◊ chứng cuồng ăn tâm thần

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tái diễn những cơn cuồng
ăn và ói mửa, thường
xuyên: thiếu tự trọng; mất
tự tin; và trầm cảm

thường có biểu hiện thể
chất bình thường, có thể
bị mòn men răng, phì đại
tuyến mang tai, tóc giống
lông tơ và nhiều vết chai
trên bề mặt mu bàn tay

»điện giải đồ: hạ kali máu

»chất điện giải trong
nước tiểu: nồng độ clo
trong nước tiểu thấp (< 15
mmol/L hoặc <15 mEq/
L); nồng độ kali rong
nước tiểu có thể tăng cao
Nồng độ clo (chứ không
phải kali) trong nước tiểu
sẽ khá hữu ích, và thường
thấp do cơ thể cần phải
duy trì trạng thái trung
hòa về điện khi phần
bicacbonate thừa được bài
tiết. Độ pH trong nước
tiểu trên 7,0 nếu bệnh
nhân bị tăng bicacbonat
niệu nghiêm trọng.

»phân tích nước tiểu
và độ pH: độ pH >7,0
nếu bệnh nhân bị tăng
bicacbonat niệu nghiêm
trọng.

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

◊ Chứng chán ăn tâm thần

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

mệt mỏi, chóng mặt, giảm
cân, mất kinh, tiền sử ăn
kiêng, có thể tập thể dục

BMI thấp, quần áo rộng
thùng thình, phân bố chất
béo ít ở những cấu trúc
xương nhô ra (ví dụ:

»điện giải đồ: hạ kali máu

»chất điện giải trong
nước tiểu: nồng độ clo
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Thường gặp

◊ Chứng chán ăn tâm thần

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

quá mức, có thể có tiền sử
cuồng ăn và ói mửa

xương bả vai), hạ huyết áp
tư thế, nhịp tim chậm, nếu
bị cuồng ăn và ói mửa, có
thể bị mòn men răng, sẹo
trên mu bàn tay và sưng
tuyến tiết nước bọt

trong nước tiểu có thể
thấp (<15 mmol/L hoặc
<15 mEq/L); nồng độ kali
rong nước tiểu có thể tăng
cao
Nồng độ clo (chứ không
phải kali) trong nước tiểu
sẽ khá hữu ích, và thường
thấp do cơ thể cần phải
duy trì trạng thái trung
hòa về điện khi phần
bicacbonate thừa được bài
tiết. Độ pH trong nước
tiểu trên 7,0 nếu bệnh
nhân bị tăng bicacbonat
niệu nghiêm trọng.

»phân tích nước tiểu
và độ pH: độ pH >7,0
nếu bệnh nhân bị tăng
bicacbonat niệu nghiêm
trọng.

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

◊ Do thuốc gây ra

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử dùng thuốc lợi
tiểu, corticosteroid, chất
đối kháng beta-2 (chẳng
hạn như albuterol hoặc
terbutaline để phòng ngừa
sinh non hoặc để điều trị
hen suyễn), amphotericin

bình thường hoặc có thể
mang những đặc điểm của
bệnh nền; có thể có biểu
hiện choáng váng khi thay
đổi tư thế hoặc nhịp tim
nhanh

»Bảng chuyển hóa cơ
bản: hạ kali máu

»chất điện giải trong
nước tiểu: nồng độ kali
trong nước tiểu >30 mEq/
ngày và nồng độ clo trong
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Thường gặp

◊ Do thuốc gây ra

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

B, nhiễm độc, tiền sử
nhiễm độc chloroquine
hoặc theophylline, dùng
vitamin B12 hoặc axit
folic để điều trị chứng
thiếu máu thể nguyên
hồng cầu khổng lồ hoặc
dùng yếu tố kích thích
tạo dòng bạch cầu hạt-đại
thực bào (GM-CSF) để
trị chứng giảm bạch cầu
trung tính.

nước tiểu >20 mEq/L khi
sử dụng thuốc lợi tiểu
Thuốc lợi tiểu quai và
thiazide làm tăng lượng
natri chuyển tới phần
đầu xa của ống lượn xa,
khiến kali bị mất nhiều
hơn (có khả năng gây ra
chứng hạ kali huyết); sử
dụng thuốc lợi tiểu giữ
kali (ví dụ: chất đối kháng
aldosterone) khi được chỉ
định có thể giúp tránh
được vấn đề này trong
tình trạng lâm sàng phù
hợp.

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

◊ chứng nghiện rượu

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử uống rượu trong
thời gian dài

cổ chướng, ngón tay dùi
trống, bề ngoài nhếch
nhác, nữ hóa tuyến vú,
chứng vàng da, suy dinh
dưỡng, bàn tay son, bệnh
lý thần kinh ngoại biên,
lách to

»điện giải đồ: hạ kali máu
Cơ chế bệnh sinh của
chứng hạ kali huyết gồm
rất nhiều yếu tố: chế độ
dinh dưỡng kém, ói mửa,
và cường tiết aldosterone
thứ phát (hạ huyết áp/
huyết áp bình thường +
renin trong huyết thanh
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Thường gặp

◊ chứng nghiện rượu

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tăng cao + aldosterone
trong huyết thanh tăng
cao) do các yếu tố bao
gồm suy tim xung huyết,
xơ gan, mất nước.

»ECG: bình thường, hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

◊ nhiễm xeton axit do tiểu đường

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử tiểu đường, bệnh
liên quan hoặc không tuân
thủ liệu trình điều trị bằng
insulin, chứng tiểu nhiều,
mệt mỏi, giảm cân, chứng
tiểu đêm, suy giảm nhanh
chóng tình trạng lâm sàng,
kèm buồn nôn, đau bụng
và ói mửa

sốt, nhịp tim nhanh, khô
niêm mạc, dấu véo da mất
chậm, hạ huyết áp, và sốc
ở những ca bệnh nặng

»điện giải đồ: hạ kali
huyết, tăng đường huyết
Nồng độ kali trong huyết
thanh ban đầu có thể bình
thường hoặc tăng cao,
nhưng nồng độ kali toàn
phần trong cơ thể lại bị
suy giảm. Phải thật thận
trọng bằng cách thường
xuyên theo dõi trong khi
điều trị tình trạng mất cân
bằng điện giải và glucose.

»xeton huyết thanh: Tăng

»Khoảng trống anion:
Tăng

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp

»ABG: Nhiễm toan
chuyển hóa
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Đánh giá chứng hạ kali huyết Chẩn đoán

Thường gặp

◊ nhiễm xeton axit do tiểu đường

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

◊ Chứng hạ kali huyết không liên quan đến cơ chế chuyển hóa xeton

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử đái tháo đường,
tiểu nhiều, uống nhiều,
giảm cân, li bì, khởi phát
tình trạng suy giảm âm ỉ
trên lâm sàng, thay đổi thị
lực, buồn ngủ, li bì

sảng, triệu chứng thực thể
khu trú, khô niêm mạc,
dấu véo da mất chậm, hạ
huyết áp và sốc ở những
ca bệnh nặng

»điện giải đồ: hạ kali
huyết, tăng đường huyết
Nồng độ kali trong huyết
thanh ban đầu có thể bình
thường hoặc tăng cao,
nhưng nồng độ kali toàn
phần trong cơ thể lại bị
suy giảm. Phải thật thận
trọng bằng cách thường
xuyên theo dõi trong khi
điều trị tình trạng mất cân
bằng điện giải và glucose.

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

»ABG: Nhiễm toan
chuyển hóa
Tình trạng nhiễm toan
chuyển hoá thường không
nghiêm trọng bằng tình
trạng nhiễm xeton axit do
bệnh tiểu đường.
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Thường gặp

◊ Nhiễm toan ống thận (RTA)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

trước đó từng được chẩn
đoán là RTA loại 1 (ống
lượn xa) hoặc loại 2 (ống
lượn gần)

chậm phát triển, sỏi
thận, bệnh về xương, suy
nhược, rối loạn nhịp tim

»điện giải đồ: hạ kali
huyết; tăng clo huyết
Kali mất đi do rối loạn cơ
chế bơm proton phần nào
đó có liên quan đến tình
trạng giảm tiết hydrogen ở
ống lượn xa. Trong trường
hợp này, khi natri được
tái hấp thụ, kali phải bị
bài tiết nhiều hơn để duy
trì trạng thái trung hòa về
điện.

»chất điện giải trong
nước tiểu: kali trong
nước tiểu >20 mmol/L
(>20 mEq/L)

»phân tích nước tiểu
và độ pH: RTA loại 1:
nhiễm toan do tăng clo
huyết, trong đó độ pH
trong nước tiểu tăng cao
bất thường (>5,5 nếu bị
nhiễm toan) và có khả
năng xảy ra chứng tăng
canxi niệu; RTA loại 2:
bicacbonat niệu, glucose
niệu, axit uric niệu amino
axit niệu và protein niệu
do rối loạn chức năng
thận, độ pH trong nước
tiểu >7,5
Tăng canxi huyết ở RTA
loại 1 là do ảnh hưởng từ
tình trang nhiễm toan mạn
tính lên cả quá trình hủy
xương và tái hấp thụ canxi
ở ống thận.

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
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Thường gặp

◊ Nhiễm toan ống thận (RTA)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

»ABG: nhiễm toan
chuyển hoá (chênh lệch
cation/anion bình thường)

◊ Tập thể dục trong thời tiết nóng bức

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

chạy/tập thể dục trong
thời tiết nóng bức

bằng chứng đổ mồ hôi
nhiều

»điện giải đồ: hạ kali máu

»chất điện giải trong
nước tiểu: kali trong
nước tiểu <20 mmol/L
(<20 mEq/L)

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

◊ Đáp ứng với tổn thương ở bệnh hiểm nghèo

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử đau ngực, sốt,
nhiễm trùng, nhiễm trùng
huyết, tập thể dục

các phát hiện tùy thuộc
vào nguyên nhân

»điện giải đồ: hạ kali máu
Chứng hạ kali huyết
thoáng qua có thể xảy
ra khi cơ thể giải phóng
adrenaline và cortisol
để phản ứng lại tổn
thương.[6]
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Thường gặp

◊ Đáp ứng với tổn thương ở bệnh hiểm nghèo

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

»ECG: bình thường; hoặc
đoạn ST sẽ chênh xuống,
giảm biên độ sóng T, tăng
biên độ sóng U, rối loạn
nhịp hoặc có những thay
đổi liên quan đến tình
trạng cấp tính
ECG điển hình.
[Fig-2]

Không thường gặp

◊ U tuyến nhung mao

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử polyp đại tràng, đại
tiện ra máu, tiêu chảy, táo
bón và đầy hơi

có thể không có phát hiện
gì; có thể xuất huyết hoặc
sờ thấy khối chất khi
khám thận; có thể có dấu
hiệu tắc nghẽn ruột non
hoặc đường mật.

»điện giải đồ: hạ kali máu

»chất điện giải trong
nước tiểu: nồng độ kali
trong nước tiểu <20
mmol/L (<20 mEq/L),
nồng độ clo trong nước
tiểu <20 mmol/L (<20
mEq/L)

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

»nội soi đại tràng hoặc
thụt bari: Polyp

◊ VIPoma

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau bụng, bốc hỏa, li bì,
buồn nôn, ói mửa, nhược
cơ và chuột rút cơ

sụt cân, sờ thấy khối chất »điện giải đồ: hạ kali máu

»chất điện giải trong
nước tiểu: kali trong

»chênh lệch nồng độ
osmol/kg phân: <50
mOsm/kg
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Không thường gặp

◊ VIPoma

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

nước tiểu <20 mmol/L
(<20 mEq/L)

»ECG: bình thường hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

Nếu chênh lệch nồng độ
osmol/kg đo được/tính
được là >125 mOsm/kg
thì chứng tỏ bệnh nhân
bị tiêu chảy thẩm thấu,
trong khi chênh lệch <50
mOsm/kg, thì chứng tỏ
bệnh nhân bị tiêu chảy
xuất tiết.

»chụp CT ổ bụng: hều
hết các VIPoma trong thận
đều >3 cm khi khám, và
thường xác định được
thông qua chụp CT
Nếu chụp CT không đi
đến kết luận, có thể dùng
phương pháp xạ hình
pentetreotide đánh dấu
bằng đồng vị phóng xạ
hoặc nội soi siêu âm để
xác định khối u.

»xạ hình pentetreotide
đánh dấu bằng đồng vị
phóng xạ: nhiều khối u
nội tiết tuyến tụy có nồng
độ thụ thể somatostatin
cao và do đó có thể tạo
ảnh hình dạng octreotide
tương tự somatostatin có
đánh dấu bằng đồng vị
phóng xạ
Chỉ có thể thực hiện nếu
chụp CT không đi đến kết
luận. Có lợi thế là chụp
toàn thân tức thì và cho
phép phát hiện những di
căn ở xa.

»siêu âm nội soi: hình
ảnh tuyến tụy độ nét cao
có thể giúp phân biệt
VIPomas nhỏ tới 2 đến 3
mm
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Không thường gặp

◊ VIPoma

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Chỉ có thể thực hiện nếu
chụp CT không đi đến kết
luận.

◊ Nối thông hồi tràng - niệu quản

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử phẫu thuật cơ quan
sinh dục niệu nối thông
niệu quản

không đặc hiệu »điện giải đồ: hạ kali máu
Ảnh hưởng của kỹ thuật
dẫn dòng tiết niệu lên
độ cân bằng kali là khác
nhau tùy theo vị trí dẫn
dòng. Chứng hạ kali huyết
thường gặp ở quai xích-
ma do bài tiết kali ở đại
tràng.

»chất điện giải trong
nước tiểu: kali trong
nước tiểu >20 mmol/L
(>20 mEq/L)

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

◊ Lọc máu hoặc lọc huyết tương

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử bệnh thận giai
đoạn cuối và phải phụ
thuộc lọc máu; hoặc tiền
sử lọc huyết tương

không đặc hiệu »điện giải đồ: hạ kali máu

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,

30 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 21, 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 chứng hạ kali huyết Chẩn đoán

Không thường gặp

◊ Lọc máu hoặc lọc huyết tương

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

◊ Tăng aldosterone nguyên phát

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tuổi từ 20 đến 70, tiểu
đêm, tiểu nhiều, li bì, rối
loạn tâm trạng, dị cảm,
chuột rút cơ/nhược cơ,
đánh trống ngực

HTN(tăng huyết áp) »điện giải đồ: hạ kali máu

»chất điện giải trong
nước tiểu: kali trong
nước tiểu >20 mmol/L
(>20 mEq/L)

»ECG: bình thường hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

»hoạt động renin huyết
tương (PRA): thấp
bất thường (thường <1
nanogram/mL/giờ)
PRA (Hoạt tính renin
trong huyết tương) thường
rất thấp ở bệnh nhân dư
thừa corticoid chuyển
hóa muối nước nguyên
phát.[40] Cần nghi ngờ
chứng tăng aldosterone
nguyên phát khi PRA bị
ức chế và PAC (nồng độ

»nồng độ aldosterone
huyết tương (PAC): cao
bất thường
Cần nghi ngờ chứng tăng
aldosterone nguyên phát
khi PRA bị ức chế và PAC
(nồng độ aldosterone trong
huyết tương) tăng.

»tỉ số PAC:PRA: >30 đến
50 (tỷ lệ bình thường là từ
4 đến 10)

»xét nghiệm ức chế
aldosterone: bài tiết
aldosterone qua nước tiểu
>14 microgram/24 giờ
trong khi nạp natri đầy đủ
(bài tiết natri qua nước
tiểu 24 giờ > 200 mmol
hoặc >200 mEq)
Có thể thực hiện xét
nghiệm ức chế aldosterone
bằng natri clorua đường
uống và đo lượng
aldosterone bài tiết qua
nước tiểu hoặc bằng natri
clorua dạng liều nạp tiêm
tĩnh mạch và đo PAC.[41]
Sử dụng đường uống an
toàn hơn tiêm tĩnh mạch
vì giảm khả năng gây ra
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Đánh giá chứng hạ kali huyết Chẩn đoán
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Không thường gặp

◊ Tăng aldosterone nguyên phát

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

aldosterone trong huyết
tương) tăng.

hoặc làm trầm trọng hơn
chứng giảm kali máu.

»Chụp CT hoặc MRI
tuyến thượng thận: có
thể bình thường hoặc có
thể cho thấy khối u lớn
một bên giảm tỷ trọng đặc
hiệu (>1 cm) ở bệnh nhân
trẻ tuổi
Bất thường ở cả hai tuyến
gợi ý chứng tăng sản
thượng thận; tuy nhiên,
những bệnh nhân đó có
thể có kết quả chụp CT
hoặc MRI bình thường.
Việc không có khối u
không loại trừ u tuyến,
và các tổn thương hai
bên không phải là chẩn
đoán tăng sản (vì một số
bệnh nhân với chứng tăng
aldosterone ở một tuyến
thượng thận có u thượng
thận không hoạt động ở
tuyến kia).

»kali trong nước tiểu 24
giờ: mất kali không lý giải
được (được xác định là
>30 mmol/ngày hoặc >30
mEq/ngày ở bệnh nhân bị
giảm kali huyết)
Thường chỉ cần lấy nước
tiểu 24 giờ nếu hoạt động
renin huyết tương và
nồng độ aldosterone huyết
tương bình thường hoặc
nếu có nghi ngờ lâm sàng
về tình trạng ói mửa hoặc
lạm dụng thuốc nhuận
tràng.

»lấy mẫu tĩnh mạch
thượng thận: sản sinh
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Đánh giá chứng hạ kali huyết Chẩn đoán

Không thường gặp

◊ Tăng aldosterone nguyên phát

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

aldosterone ở một bên
tuyến thượng thận ở
những thể đơn bên (ví dụ
ung thư biểu mô hoặc u
tuyến sản sinh aldosterone,
tăng sản một bên tuyến
thượng thận); sản sinh
aldosterone ở hai bên ở
những thể đôi bên (chủ
yếu là tăng sản hai bên
tuyến thượng thận)

◊ Thừa corticoid chuyển hóa muối nước rõ ràng

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử dùng cam thảo,
uống rượu cấp tính hoặc
bệnh thận, bệnh gan; tiền
sản giật hoặc HTN khi
mang thai; những thể bẩm
sinh biểu hiện ở thời thơ
ấu[1] [19] [18] [17] [20]
[21]

HTN, phù nề[1] [19] [18]
[17] [20] [21]

»Bảng chuyển hóa cơ
bản: hạ kali máu
Chứng thừa corticoid
chuyển hóa muối nước
cấp tính liên quan đến hội
chứng tiết ACTH lạc vị
có đặc trưng là hạ kali
huyết, nhiễm kiềm chuyển
hóa và không dung nạp
glucose mà không có các
đặc điểm của dạng hội
chứng Cushing.

»aldosterone trong huyết
tương: Thấp

»tỉ số cortisol tự do/
cortisone trong nước
tiểu: Tăng

◊ Hội chứng Cushing

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tăng cân, tiền sử tiểu
đường, mỏng da, dễ bầm
tím, chu kỳ kinh nguyệt
ngắn, vô sinh và giảm
ham muốn tình dục ở phụ
nữ, đàn ông có thể bất
lực hoặc đã giảm ham

mặt to tròn, mặt ửng đỏ,
khối mỡ trên xương đòn,
sau cổ, thân người béo
phì, vằn da đỏ tím, nhược
cơ gốc chi, chứng rậm
lông, chậm phát triển (trẻ
em), HTN

»điện giải đồ: hạ kali
huyết, glucose trong huyết
tương tăng cao
Chứng hạ kali huyết đặc
biệt hay xảy ra ở những

»xét nghiệm hoóc-
môn giải phóng
dexamethasone-
corticotrophin: cortisol
>39 nanomol/L (>1,4
microgram/dL)
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Không thường gặp

◊ Hội chứng Cushing

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

muốn tình dục; trầm cảm,
rối loạn chức năng nhận
thức và rối loạn cảm xúc;
khả năng chữa lành vết
thương kém, gãy xương
do loãng xương; đau đầu;
tiểu nhiều và tiểu đêm; có
vấn đề thị giác, tiết sữa
bất thường

người mắc hội chứng tiết
ACTH lạc vị.[42]

»chất điện giải trong
nước tiểu: glucose niệu

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

»cortisol tự do trong
nước tiểu (góp nước tiểu
sau 24 giờ): hơn 2 đến 4
lần so với giới hạn trên
xét từ mức bình thường
Kết quả hợp lệ yêu cầu lấy
mẫu bệnh thích hợp trong
thời gian 24 giờ. Có thể sử
dụng chất tiết creatinine
nước tiểu để đánh giá mức
độ tin cậy của mẫu thu
thập.

»xét nghiệm ức chế bằng
dexamethasone liều
thấp: nồng độ không bị
ức chế đo lúc 8 giờ sáng
Cần dùng 1 mg
dexamethasone lúc 11
giờ đêm và đo nồng độ
cortisol vào 8 giờ sáng
ngày hôm sau. Dùng
những xét nghiệm miễn
dịch hiện đại, đặc hiệu
hơn, phần lớn những
người bình thường có giá
trị cortisol trong huyết

Kết quả dương tính chứng
tỏ bệnh nhân mắc hội
chứng Cushing. Phân biệt
những bệnh nhân mắc hội
chứng Cushing và mắc
trạng thái Cushing giả.
Hữu ích khi nghi ngờ gần
như chắc chắn về mặt lâm
sàng rằng bệnh nhân bị
hội chứng Cushing, nhưng
kết quả từ các xét nghiệm
chẩn đoán khác lại không
rõ ràng.
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Đánh giá chứng hạ kali huyết Chẩn đoán

Không thường gặp

◊ Hội chứng Cushing

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thanh đo lúc 8 giờ sáng
là <55 nanomol/L (<2
microgram/dL).

»nồng độ cortisol trong
nước bọt đo vào buổi
tối: nồng độ không bị ức
chế
Cortisol trong nước bọt
<1,3 nanogram/mL (kĩ
thuật miễn dịch phóng
xạ) hoặc <1,5 nanogram/
mL (xét nghiệm gắn kết
protein cạnh tranh) loại
trừ chuẩn đoán là hội
chứng Cushing.

◊ Hạ magiê huyết

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử hạ kali huyết, hạ
canxi huyết và nhiễm
kiềm chuyển hóa

kích thích thần kinh cơ,
phản xạ gân cơ xương
quá mức, chuột rút cơ,
rung cơ, triệu chứng thực
thể của Trousseau và
Chvostek, CNS quá khích,
kích ứng/hung hãn, mất
phương hướng, rối loạn
tâm thần, thất điều, chóng
mặt, rung giật nhãn cầu,
co giật (ở nồng độ <0,50
mmol/L hoặc <1 mEq/L)

»điện giải đồ: hạ kali máu
Không thể điều trị chứng
hạ kali huyết cho đến khi
magiê trở về nồng độ bình
thường.

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

»magiê trong huyết
thanh: <0,75 đến 1
mmol/L (1,5 đến 2 mEq/
L)

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 21, 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.

35

http://bestpractice.bmj.com


Đánh giá chứng hạ kali huyết Chẩn đoán
C

H
Ẩ

N
 Đ

O
Á

N

Không thường gặp

◊ Hạ magiê huyết

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Chứng hạ magiê huyết là
tình trạng xảy ra tới 40%
số bệnh nhân bị hạ kali
huyết.[27]

»canxi trong huyết
thanh: nồng độ canxi
trong huyết thanh có thể
thấp
Chứng hạ canxi huyết
thường là dấu hiệu cho
thấy bệnh nhân có thể bị
hạ magiê huyết.

◊ Liệt định kỳ do hạ kali huyết

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể mới tập thể dục,
căng thẳng, hoặc bị các
tình trạng có liên quan
đến cơ chế tăng mức
giải phóng adrenaline,
cortisol, aldosterone, hoặc
insulin, nếu liên quan đến
chứng cường giáp, thì sẽ
là không chịu đựng được
nóng nực, giảm cân, đổ
mồ hôi, đánh trống ngực,
run cơ, dễ kích thích

cơn nhược cơ, liệt, rối
loạn nhịp: nếu liên quan
đến chứng tăng năng tuyến
giáp - nhịp tim nhanh,
hiệu áp lớn, tiếng thổi tim,
phì đại tuyến giáp, âm liên
tục trong tuyến giáp, run
cơ

»điện giải đồ: hạ kali máu
Các cơn cấp tính có thể
làm giảm nồng độ kali
trong huyết tương xuống
1,5 đến 2,5 mmol/L (1,5
đến 2,5 mEq/L).

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

»TSH: không ổn định; bị
ức chế khi chứng liệt định
kỳ do hạ kali huyết có liên
quan đến chứng nhiễm
độc giáp
Thừa hoóc-môn tuyến
giáp sẽ làm tăng hoạt

»phốt pho trong huyết
thanh: có thể thấp
Chứng hạ kali huyết
thường kèm theo chứng
hạ phốt phát huyết và hạ
magiê huyết.

»magiê trong huyết
thanh: có thể thấp
Chứng hạ kali huyết
thường kèm theo chứng
hạ phốt phát huyết và hạ
magiê huyết.
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Đánh giá chứng hạ kali huyết Chẩn đoán

Không thường gặp

◊ Liệt định kỳ do hạ kali huyết

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tính Na-K-ATPase và có
thể dẫn đến các biến cố
liệt do cơ chế tăng độ
nhạy đối với tác động
của adrenaline hoặc
insulin lên chứng giảm kali
huyết.[10]

◊ Chứng đái tháo nhạt (DI) do bệnh lý thần kinh trung ương

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Tiểu nhiều có thể có các triệu chứng
thực thể của chấn thương,
phẫu thuật tuyến yên hoặc
bệnh về não do nhồi máu
hoặc thiếu oxy

»điện giải đồ: chứng hạ
kali huyết, nồng độ natri
trong huyết tương cao-
bình thường (>142 mmol/
L hoặc >142 mEq/L)

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

»xét nghiệm hạn chế
nước: Nồng độ ADH
giải phóng ra và nồng độ
osmol/kg nước tiểu có thể
tăng khi nồng độ osmol/kg
huyết tương tăng
Bao gồm đo thể tích nước
tiểu và nồng độ osmol/kg
một giờ một lần và nồng
độ osmol/kg cũng như
nồng độ natri trong huyết
tương 2 giờ một lần. ADH
ngoại sinh sẽ làm tăng
nồng độ osmol/kg nước
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Không thường gặp

◊ Chứng đái tháo nhạt (DI) do bệnh lý thần kinh trung ương

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiểu (và giảm tương đương
ở thông lượng nước tiểu)
>100% ở chứng DI do
bệnh lý thần kinh trung
ương toàn phần và 15%
đến 50% ở chứng DI do
bệnh lý thần kinh trung
ương một phần.

◊ Tăng sản tuyến thượng thận bẩm sinh do thiếu hụt 11-beta-hydroxylase

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể bị nhược cơ, mệt
mỏi

HTN; có thể phù nề; dấu
hiệu thừa androgen

»Bảng chuyển hóa cơ
bản: chứng hạ kali huyết,
nhiễm kiềm chuyển hóa

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T, tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.

»nồng độ 11-
deoxycortisol: Tăng

»nồng độ 11-
deoxycorticosterone:
Tăng

◊ Hội chứng Bartter

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiểu nhiều, uống nhiều thiểu năng trí tuệ và chậm
phát triển, huyết áp bình
thường/hạ huyết áp, một
số bệnh nhân có thể bị
điếc do rối loạn cơ quan
thần kinh cảm thụ

»điện giải đồ: hạ kali máu

»chất điện giải trong
nước tiểu: kali, canxi và
clo tăng cao (>100 mmol/
L hoặc >100 mEq/L)

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
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Đánh giá chứng hạ kali huyết Chẩn đoán

Không thường gặp

◊ Hội chứng Bartter

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

»ABG: nhiễm kiềm
chuyển hóa

◊ Hội chứng Gitelman

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

chuột rút (có thể nặng
hoặc thường chuột rút
cả hai cánh tay và cẳng
chân), mệt mỏi cực độ,
tiểu nhiều, tiểu đêm

chậm phát triển, co cứng »điện giải đồ: hạ kali máu

»chất điện giải trong
nước tiểu: clo tăng
Hội chứng Gitelman có
những đặc điểm giống với
hội chứng Bartter, nhưng
khác là Gitelman kèm theo
chứng hạ canxi huyết.

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

»ABG: nhiễm kiềm
chuyển hóa
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Không thường gặp

◊ Hội chứng Liddle

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

trong gia đình có người bị
tăng huyết áp

biểu hiện kinh điển là
kèm tăng huyết áp, hạ
kali huyết và nhiễm kiềm
chuyển hóa ở độ tuổi còn
trẻ

»ABG: nhiễm kiềm
chuyển hóa

»hoạt động renin huyết
tương (PRA): thấp bất
thường

»nồng độ aldosterone
huyết tương (PAC): thấp
bất thường

»xét nghiệm di truyền:
phát hiện đột biến ở các
tiểu thể beta và gamma
trên kênh góp natri trong
ống thận
Đột biến gây tăng cường
chức năng các kênh natri
trong lòng ống thận, giống
với ảnh hưởng của chứng
cường tiết aldosterone.

◊ Bệnh thận liên quan đến hội chứng Sjogren.

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử có thể bao gồm
trước đó được chẩn đoán
là bị nhiễm toan ống thận
loại 1 (ống lượn xa), khô
mắt, khô miệng, mệt mỏi
cực độ, sâu răng

có thể biểu hiện mắt đỏ,
viêm mi mắt hoặc loét
giác mạc, nấm candida
miệng và sâu răng, khô âm
đạo, ốm yếu

»điện giải đồ: hạ kali
huyết, tăng clo huyết
Bệnh thận liên quan đến
hội chứng Sjogren gây
nhiễm toan ống thận loại
1.

»chất điện giải trong
nước tiểu: kali trong
nước tiểu >20 mmol/L
(>20 mEq/L)

»phân tích nước tiểu và
độ pH: nhiễm toan do
tăng clo huyết, trong đó độ
pH trong nước tiểu cao bất
thường (>5,5 khi bị nhiễm
toan) và có thể xảy ra tăng
canxi huyết
Chứng tăng canxi huyết là
do ảnh hưởng từ tình trang
nhiễm toan mạn tính lên
cả quá trình hủy xương
và tái hấp thụ canxi ở ống
thận.

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
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Không thường gặp

◊ Bệnh thận liên quan đến hội chứng Sjogren.

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

»ABG: nhiễm toan
chuyển hoá (chênh lệch
cation/anion bình thường)

◊ Bệnh thận liên quan đến bệnh lý thận do lupus

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

sốt, mệt mỏi, giảm cân,
đau khớp, tiền sử được
chẩn đoán là nhiễm toan
ống thận loại 1 (ống lượn
xa), đái máu, chứng thiếu
máu

phát ban vùng má hay phát
ban dạng cánh bướm do
nhạy sáng, phát ban đỏ
toàn thân do nhạy sáng,
loét miệng, rụng tóc, tiếng
cọ màng phổi, một vài chỗ
sưng và đau khi chạm vào,
phù nề mạch máu ngoại
biên

»điện giải đồ: hạ kali máu
Cũng có thể gây tăng kali
huyết

»chất điện giải trong
nước tiểu: kali trong
nước tiểu > 20 mmol/L
(>20 mEq/L)

»phân tích nước tiểu và
độ pH: protein niệu, đái
máu

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

»ABG: nhiễm toan
chuyển hoá (chênh lệch
cation/anion bình thường)
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◊ Bỏng

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử bỏng mất da và loét lan rộng »điện giải đồ: hạ kali máu

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

◊ Chàm một vùng da rộng.

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử ngứa da, khô da,
tiền sử hen suyễn hoặc sốt
dị ứng, hoặc tiền sử gia
đình có người từng bị dị
ứng

ngứa, ban đỏ trong đó một
mảng lớn da trên cơ thể bị
tróc và khô

»điện giải đồ: hạ kali máu

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

◊ Bệnh vảy nến trên một vùng da rộng

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Tiền sử gia đình có người
bị vảy nến

mảng bám trên một vùng
da rộng

»điện giải đồ: hạ kali máu

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
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Không thường gặp

◊ Bệnh vảy nến trên một vùng da rộng

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

◊ Xơ nang (CF)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

nhiễm trùng phổi dai
dẳng, các đặc điểm của
chứng suy tụy

ho, thở nhanh, khó thở,
tăng sản đờm, giảm cân,
ngón tay dùi trống, polyp
mũi, tiêu phân mỡ, bệnh
khớp

»điện giải đồ: hạ kali máu

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

»xét nghiệm clorua trong
mồ hôi: trị số clo trong
mồ hôi > 60 mmol/L (>60
mEq/L)
Kết quả này phân biệt
những bệnh nhân bị CF
(xơ nang) với những dạng
bệnh phổi mạn tính khác.
Xét nghiệm clo trong mồ
hôi là công cụ chính giúp
xác nhận kết quả trong
phòng thí nghiệm, mặc
dù các đột biến đặc hiệu,
chênh lệch điện thế mũi,
trypsin phản ứng miễn
dịch, mỡ trong phân hoặc
nồng độ enzym tiết trong
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Không thường gặp

◊ Xơ nang (CF)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tuyến tụy cũng có thể giúp
chẩn đoán CF.

◊ Chứng uống nhiều nguyên phát (thường là bệnh tâm sinh)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử rối loạn tâm thần,
dùng thuốc chống loạn
thần, tiểu nhiều

kết quả không đặc hiệu »điện giải đồ: hạ kali máu

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T và tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
ECG điển hình.
[Fig-2]

»xét nghiệm hạn chế
nước: tăng nồng độ
osmol/kg nước tiểu,
thường là trên 500
mOsmol/kg, và không đáp
ứng với ADH ngoại sinh
Bao gồm đo thể tích nước
tiểu và nồng độ osmol/kg
một giờ một lần và nồng
độ osmol/kg cũng như
nồng độ natri trong huyết
tương 2 giờ một lần.

Khả năng góp nước tiểu
tối đa thường bị suy giảm
ở chứng rối loạn này,
khiến nồng độ osmol/kg
nước tiểu tối đa có thể đạt
là 500 đến 600 mOsmol/
kg, so với từ 800 mOsmol/
kg ở những người bình
thường.
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Không thường gặp

◊ Hạ thân nhiệt

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử nhiễm lạnh cực độ,
thường có vào mùa đông

run rẩy, suy giảm trạng
thái tâm thần, tê cóng

»đo nhiệt độ trung tâm:
<35°C đến 28°C (<95°F
đến 82°F)

»ECG: bình thường; hoặc
có thể đoạn ST sẽ chênh
xuống, giảm biên độ sóng
T, tăng biên độ sóng U,
nhịp xoang chậm, nhịp
tâm nhĩ và tâm thất đến
sớm, nhịp nhanh nhĩ kịch
phát hoặc nhịp nhanh nối
kết, phong bế tâm nhĩ thất,
nhịp nhanh thất hoặc rung
tâm thất.
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Hình 1: Các nguyên nhân gây tăng bài tiết kali

Tư liệu của Sumit Sharma, Đại học Iowa
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Hình 2: Điện tâm đồ 12 chuyển đạo minh họa sóng U nổi bật ở bệnh nhân bị hạ kali huyết.

Từ: Lin HW, Chau T, Lin CS, Lin SH, liệt tái phát, Báo cáo ca bệnh của BMJ năm 2009; doi:10.1136/bcr.07.2008.0577
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Hình 3: Phác đồ xác định nguyên nhân gây chứng hạ kali huyết

Nguồn tài liệu từ Tiến sĩ Udaya Kabadi
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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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