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Tóm tắt

◊ Hạ huyết áp có thể được định nghĩa là huyết áp dưới mức bình thường dự kiến cho một cá nhân trong môi
trường nhất định. Không có ngưỡng trị số nào được chấp nhận chung để chẩn đoán hạ huyết áp. Ví dụ, mặc dù
<90 mmHg có thể được coi là hạ huyết áp cho người có 'HA bình thường' là 120 mmHg, nhiều thanh niên khỏe
mạnh sẽ có HA khi nghỉ ngơi bằng hoặc có khả năng dưới mức này và không được coi là hạ huyết áp. Do đó,
rất khó để ước tính tỷ lệ hiện mắc. Tiền sử cơ bản và các phát hiện lâm sàng kèm theo cần được xem xét, lưu
ý rằng nhiều bệnh thường gặp có biểu hiện không điển hình ở người cao tuổi mà không có các triệu chứng đặc
trưng như đau.[1] Hạ huyết áp có thể là dấu hiệu đầu tiên của bệnh cấp tính nghiêm trọng (như nhồi máu cơ tim
(NMCT), nhiễm khuẩn huyết, hoặc xuất huyết đường tiêu hóa).[2] Khi đã loại trừ nguyên nhân cấp tính thì sau
đó cần thăm dò các nguyên nhân mạn tính hoặc tái phát khác.

◊ Đo huyết áp :
Cần bảo đảm sử dụng băng đo có kích thước thích hợp để đo huyết áp.[3] [4] Sử dụng băng đo quá nhỏ có thể
đo quá mức HA và ngoài ra có thể ẩn một khoảng thời gian hạ huyết áp; trong khi sử dụng băng đo quá lớn có
thể dẫn đến chỉ số huyết áp thấp giả dẫn đến sai sót trong các xét nghiệm thăm dò sau đó.[5]
Nếu bệnh nhân không hạ huyết áp tại thời điểm đánh giá, cần ghi đo huyết áp lúc nằm và lúc đứng để xác định
có hạ HA do tư thế đứng không. HA tâm thu giảm 20 mmHg hoặc huyết áp tâm trương giảm 10 mmHg xảy ra
trong vòng 3 phút sau khi chuyển sang tư thế đứng thường được xem là có ý nghĩa quan trọng.[6]

◊ Sinh lý bệnh :
Hạ huyết áp thường do các nguyên nhân sau:

• Giảm thể tích lưu thông hiệu quả (giảm thể tích máu lưu hành)
• Suy giảm cung lượng tim do rối loạn chức năng bơm máu của tim (bệnh tại tim)
• Suy giảm cung lượng tim do tình trạng tắc nghẽn khi đổ đầy tim (tắc nghẽn)

• Giảm co mạch ngoại vi/thay đổi phân bổ.

Trong nhiều trường hợp, có nhiều cơ chế biểu hiện (ví dụ: bệnh nhân bị suy tim mạn tính bị xuất huyết đường
tiêu hóa có thể có bằng chứng cả về giảm thể tích máu lưu hành và giảm cung lượng tim).

◊ Những điều cần cân nhắc trong điều trị ban đầu :
Liên lạc với nhân viên điều dưỡng liên quan về việc đảm bảo an toàn cho bệnh nhân trong khi tiến hành xét
nghiệm thăm dò là điều tối quan trọng. Đặc biệt, bệnh nhân bị hạ HA trong trường hợp nhiễm khuẩn huyết có
thể có tình trạng sảng kèm theo, làm tăng nguy cơ ngã và thương tổn.[7] [8] Thường khó loại trừ hoặc xác nhận
sự có mặt của sốc nếu không theo dõi chặt chẽ các dấu hiệu sinh tồn bao gồm huyết áp, nhịp tim và lượng nước
tiểu. Do đó, cần cân nhắc đến môi trường phù hợp nhất cần thiết để theo dõi, chăm sóc điều dưỡng và điều trị y
tế cho bệnh nhân bị hạ huyết áp.
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Bệnh căn học

Có thể chia bệnh học của hạ huyết áp thành 4 phân nhóm chính:

• Giảm thể tích máu lưu hành
• Bệnh tại tim
• Tắc nghẽn
• Bất thường co mạch ngoại vi và/hoặc thay đổi phân bổ.

Có thể có nhiều nguyên nhân kết hợp gây hạ HA ở bất kỳ bệnh nhân nào. Ví dụ, bệnh nhân bị bệnh gan mạn tính và xuất
huyết do giãn tĩnh mạch đường tiêu hóa trên có nguy cơ bị hạ huyết áp do giảm thể tích máu lưu hành và giảm co mạch
ngoại vi. Ngoài ra, số đo huyết áp thấp có thể là một phần của quá trình sinh lý bình thường (ví dụ: mang thai).

Giảm thể tích máu lưu hành
Hạ huyết áp thứ phát sau giảm thể tích máu lưu hành có liên quan đến giảm tiền gánh, có thể là do:

• Xuất huyết: dù là rõ ràng (ví dụ: nhiều trường hợp xuất huyết đường tiêu hóa, chấn thương) hay ngầm (ví dụ:
phình vỡ động mạch chủ, xuất huyết sau phúc mạc, chửa ngoài tử cung vỡ)

• Mất dịch không do xuất huyết: mất dịch ở đường tiêu hóa (ví dụ: tiêu chảy, nôn mửa), nguyên nhân tại thận (ví dụ:
sử dụng thuốc lợi tiểu quá mức, hạ huyết áp do lọc thận), mất qua da và đường hô hấp (đổ mồ hôi nhiều, bỏng,
dẫn lưu dịch màng phổi), hoặc mất dịch vào khoang thứ ba (vi dụ: cổ chướng).

Dấu hiệu lâm sàng của thiếu dịch là kết quả của ảnh hưởng huyết động học của việc giảm thể tích nội mạch. Mất nước
có liên quan đến các triệu chứng lâm sàng như khát nước nhiều, tiến triển thành thay đổi rối loạn tâm thần và hôn mê khi
nặng hơn. Các dấu hiệu mất nước khác bao gồm khô niêm mạc và khô vùng nách. Mất nước và thiếu dịch không phải là
các dạng biểu hiện giống nhau, nhưng có thể tồn tại cùng lúc. Thiếu dịch dẫn đến giảm hồi lưu tĩnh mạch đến tim, dẫn
đến giảm cung lượng tim và do đó giảm áp lực động mạch trung bình. Các cơ chế bù trừ ban đầu có thể khôi phục huyết
áp. Các cơ chế này bao gồm:

• Tăng hoạt động giao cảm
• Tăng giải phóng Catecholamine
• Kích hoạt hệ Renin-Angiotensin-Aldosterone.

Tuy nhiên, khi giảm thể tích máu mức độ nặng, cơ chế bù trừ tại hệ thống tim mạch không thể duy trì huyết áp, sẽ xuất
hiện các dấu hiệu lâm sàng tiến triển từ chóng mặt do tư thế đứng đến hạ huyết áp dai dẳng ngay cả khi nằm ngửa cho
đến sốc do hạ huyết áp.[9] [10] [11]

Bệnh tại tim
Hạ huyết áp phát sinh từ rối loạn chức năng bơm máu của tim (thường là bên trái), dẫn đến giảm cung lượng tim trong
điều kiện tăng tiền gánh. Việc tăng Catecholamine bù trừ dẫn đến tăng sức cản mạch máu toàn thân. Tuy nhiên, trong một
số trường hợp (đặc biệt là hội chứng mạch vành cấp), có thể quan sát thấy giảm sức cản mạch máu toàn thân.[12] Nguyên
nhân bao gồm:

• Hội chứng vành cấp
• Suy tim cấp tính
• Tổn thương van tim
• Loạn nhịp tim.
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Hạ huyết áp liên quan đến hội chứng xoang cảnh (phân nhóm ức chế tim) cũng có nguồn gốc từ tim. Tình trạng này xảy
ra khi xoa bóp xoang cảnh làm khởi phát rối loạn nhịp tim chậm.

Tắc nghẽn
Có thể giảm cung lượng tim, và dẫn đến hạ huyết áp ngay cả khi chức năng bơm máu của tim bình thường. Điều này có
thể xảy ra nếu có tắc nghẽn làm đầy tim (ví dụ: khi chèn ép tim[13] hoặc tràn khí màng phổi tăng áp lực)[14] hoặc tắc
nghẽn dòng máu giữa tim và phổi (ví dụ: khi thuyên tắc phổi).[15] Trong những tình trạng này, cung lượng tim giảm mặc
dù sức cản mạch máu toàn thân tăng và thể tích dịch bình thường.

Giảm co mạch ngoại vi và thay đổi phân bổ
Điều chỉnh huyết áp liên quan đến nhiều hệ thống, quan trọng nhất là từ Catecholamine lưu hành trong hệ tuần hoàn và hệ
thống thụ thể Alpha-1-Adrenergic trong tiểu động mạch. Khi thể thích máu và cung lượng tim bình thường vẫn có thể hạ
huyết áp nếu cơ chế nội môi duy trì co mạch bị suy giảm. Trong một số tình trạng (ví dụ: nhiễm khuẩn huyết, sốc phản
vệ), giảm co mạch ngoại vi kết hợp với mất dịch do thoát quản (thay đổi phân bổ). Giải phóng Cytokine gây viêm dẫn
đến rò rỉ dịch ra ngoài lòng mạch do tăng tình trạng thẩm thấu mạch máu. Nguyên nhân gây ra hạ huyết áp do giảm co
mạch ngoại vi và/hoặc thay đổi phân bổ bao gồm:

• Các rối loạn ảnh hưởng trực tiếp đến chức năng của hệ thần kinh tự động

• Bệnh mạn tính (ví dụ: đái tháo đường, bệnh Parkinson và tình trạng teo đa hệ thống, rối loạn thần kinh tự
động nguyên phát, bệnh Addison, giảm chức năng tuyến yên, bệnh Amyloidosis)

• Bệnh cấp tính (ví dụ: sau khi đột quỵ cấp tính).

• Nhiễm khuẩn huyết hoặc sốc phản vệ.
• Tích tụ chất chuyển hóa ảnh hưởng đến chức năng mạch máu (ví dụ: bệnh gan mạn tính).
• Thuốc (ví dụ: thuốc chẹn Alpha, Nitrate).
• Ngất: đây là thuật ngữ được sử dụng để mô tả tình trạng mất ý thức và mất khả năng trương lực tư thế tạm thời

do giảm tưới máu não chung đi kèm phục hồi tự phát và hoàn toàn, và không có di chứng thần kinh. Ngất do trung
gian thần kinh đề cập đến nhóm tình trạng không đồng nhất trong đó có thay đổi tương đối đột ngột về hoạt động
hệ thần kinh tự động dẫn đến hạ huyết áp, nhịp tim, và tưới máu não. Tình trạng này thường được báo trước bởi
tiền triệu như xanh tái, toát mồ hôi, buồn nôn, và các đặc điểm của giảm tưới máu não và võng mạc, như rối loạn
thị giác và thính giác và nhận thức chậm. Định nghĩa ngất do trung gian thần kinh kết hợp với ngất do thần kinh
phế vị, ngất theo tình huống (ngất xảy ra trong tình huống cụ thể; ví dụ như ho, tiểu tiện, hoặc khi có tác nhân kích
thích cảm xúc), và ngất do hội chứng xoang cảnh.[6]

• Trạng thái thiếu hụt dinh dưỡng gây ra bệnh lý thần kinh tự động và ngoại biên (ví dụ: thiếu hụt Thiamine, thiếu
hụt Vitamin B12).

• Tình trạng ngất liên quan đến tập luyện ở vận động viên dùng nhiều sức bền do tập trung máu ở chi dưới khi dừng
tập luyện.[16]
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Những cân nhắc khẩn cấp

(Xem  Chẩn đoán khác biệt  để biết thêm chi tiết)
Một số tình trạng gây hạ huyết áp có thể biểu hiện sốc, yêu cầu điều trị cấp cứu khẩn cấp. Sốc thường được định nghĩa
nhiều nhất là tình trạng không cung cấp đủ Oxy đến các mô gây đe dọa tính mạng do giảm lượng máu cung cấp hoặc
tăng nhu cầu, dẫn đến giảm Oxy hóa ở cơ quan cuối. Nếu không được điều trị, sốc sẽ dẫn đến tổn hại cơ quan cuối và
tử vong. Giảm tưới máu mô có thể xảy ra mà không có hạ huyết áp, nhưng trong thực hành lâm sàng, sốc thường được
chẩn đoán khi có cả hạ huyết áp động mạch và rối loạn chức năng cơ quan.[17] Các chỉ số về đường thở, hô hấp, và tuần
hoàn là ưu tiên đầu tiên ở mọi bệnh nhân bị bệnh nặng. Cần ưu tiên ổn định đường thở và hô hấp, sau đó là khôi phục
thể tích tuần hoàn và tưới máu mô ngoại biên. Theo dõi cung cấp Oxy bằng đầu đo bão hòa oxy qua da liên tục có thể đủ
để duy trì bão hòa oxy. Trong các ca bệnh nặng hơn, có thể cần đặt nội khí quản và thông khí. Theo dõi huyết áp sớm và
thường xuyên là một phần quan trọng của việc đánh giá tưới máu, và cần thực hiện truyền nhanh chất dịch cho bệnh nhân
có bằng chứng về giảm thể tích máu lưu hành nội mạch. Tất cả các bệnh nhân đều cần làm điện tâm đồ và trong các ca
bệnh nặng hơn, có thể chỉ định theo dõi tim liên tục. Nhịp tim nhanh, thay đổi nhận thức hoặc giảm mức ý thức, toát mồ
hôi và thiểu niệu đều là dấu hiệu cho thấy có tình trạng sốc. Cần thực hiện các biện pháp khẩn cấp trong các tình trạng cụ
thể được liệt kê dưới đây.

Sốc giảm thể tích
Mất nước nặng, do mất nước không xuất huyết (ví dụ: tiêu chảy và nôn mửa nặng):

• Các phát hiện bổ sung có thể bao gồm niêm mạc khô, thiếu độ ẩm ở nách, và nếp véo da mất chậm.
• Cần có đánh giá và hỗ trợ đường thở, hô hấp và tuần hoàn khẩn cấp. Trong hầu hết các trường hợp, nước muối

đẳng trương đường tĩnh mạch là loại dịch đầu tiên được sử dụng.
• Theo dõi bằng việc khám lâm sàng, đo huyết áp và áp lực tĩnh mạch trung tâm (ALTMTT), kết hợp với theo dõi

chặt chẽ chất điện giải và thông số về thận là rất quan trọng.[9] Theo dõi truyền dịch vào chỉ số ALTMTT sao cho
đạt ngưỡng bình thường (8-12 cm H2O).

• Chăm sóc đặc biệt liên quan đến tốc độ truyền dịch là cần thiết ở người cao tuổi, và ở bệnh nhân có tiền sử suy
tim.

Xuất huyết (ví dụ: do xuất huyết đường tiêu hóa, xuất huyết sau phúc mạc, vỡ phình động mạch chủ bụng, chửa ngoài tử
cung bị vỡ, chấn thương):

• Cần có đánh giá và hỗ trợ đường thở, hô hấp và tuần hoàn khẩn cấp. Nếu xuất huyết nặng, cần huy động nhóm đa
khoa, bao gồm các bác sĩ khoa cấp cứu, bác sĩ phẫu thuật, và bác sĩ chụp X-quang.

• Nước muối đường tĩnh mạch được cho dùng ban đầu, và thường tiếp tục ngay cả sau khi bắt đầu truyền máu.
• Truyền máu là ưu tiên tức thời. Trong bối cảnh xuất huyết lớn cấp tính, thường cần truyền 2 đến 4 đơn vị máu.

Việc xảy ra nhịp tim nhanh liên tục, hạ huyết áp và các dấu hiệu khác của sốc, hoặc thiếu đáp ứng Haemoglobin
huyết thanh với việc truyền máu đều là dấu hiệu cho thấy xuất huyết trong hoặc ẩn vẫn đang tiến triển. Cần theo
dõi chặt chẽ đáp ứng lâm sàng, mạch, huyết áp, ALTMTT, lượng nước tiểu, công thức máu, đông máu, và chất
điện giải. Nghiên cứu thuần tập đa trung tâm cho thấy huyết áp tâm thu <110 mmHg là dấu hiệu của diễn biến lâm
sàng xấu và tỷ lệ tử vong cao hơn ở bệnh nhân bị chấn thương đụng dập.[18] Chuyên gia về chấn thương đề xuất
thực hiện hạ huyết áp có kiểm soát (tâm thu <90 mmHg) trong chấn thương xâm lấn.

• Thường cần huyết tương tươi đông lạnh hoặc yếu tố đông máu khi đã biết hoặc nghi ngờ bị rối loạn đông máu
(tham khảo hướng dẫn của bệnh viện địa phương).[19] [20] [21] [22] Bệnh nhân đang điều trị chống đông máu
cần thực hiện các biện pháp đảo ngược chống đông máu phù hợp với hướng dẫn của bệnh viện địa phương. Điều
này có thể bao gồm cho dùng Vitamin K đường tĩnh mạch và phức hợp Prothrombin đậm đặc (PHPĐĐ) để đảo
ngược chống đông máu với Warfarin, dùng Protamine để đảo ngược chống đông máu với Heparin, hoặc thuốc đảo
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ngược cụ thể cho thuốc chống đông máu đường uống trực tiếp nếu có.[23] Có thể yêu cầu điều này sau khi truyền
máu nhiều hoặc ở bệnh nhân bị xuất huyết đường tiêu hóa trên thứ phát do bệnh gan mạn tính.

• Cần xem xét càng sớm càng tốt thuốc chống tiêu sợi huyết (như Axit Tranexamic) ở tất cả các bệnh nhân bị xuất
huyết nặng cấp tính vì các thuốc này đã được chứng minh là làm tăng tỷ lệ sống sót. Trong số các bệnh nhân bị
xuất huyết sau sinh hoặc chấn thương, điều trị tức thời bằng Axit Tranexamic được xác định là làm tăng đáng kể
tỷ lệ sống sót, với lợi ích sống sót giảm khoảng 10% mỗi 15 phút trì hoãn điều trị cho đến 3 giờ sau đó sẽ không
có lợi ích gì nữa.[24]

• Việc điều trị nguồn gây xuất huyết thường chỉ có thể thực hiện khi tình trạng bệnh nhân ổn định.
• Nội soi đường tiêu hóa trên hoặc dưới cần được thực hiện sau các nỗ lực ban đầu để ổn định bệnh nhân nếu nghi

ngờ xuất huyết đường tiêu hóa.
• Trong trường hợp chấn thương, xuất huyết trong bụng hoặc sau phúc mạc, có thể cần chụp CT, sau đó là thủ thuật

mở bụng hoặc can thiệp phẫu thuật khác.
• Trong trường hợp nghi ngờ chửa ngoài tử cung bị vỡ hoặc vỡ phình động mạch chủ, cần tiến hành hồi sức dịch

và máu, đồng thời cần chuyển bệnh nhân sang phòng phẫu thuật ngay lập tức. Siêu âm tại giường bệnh là thăm dò
hợp lý và đơn giản nếu không làm trì hoãn việc chuyển tiếp cấp cứu đến phòng phẫu thuật ở bệnh nhân rối loạn
huyết động. Loại phẫu thuật được thực hiện sẽ phụ thuộc vào kinh nghiệm và phán đoán của bác sĩ phẫu thuật.

Hội chứng mạch vành cấp tính hoặc suy tim cấp tính

• Cần có đánh giá và hỗ trợ đường thở, hô hấp và tuần hoàn khẩn cấp.
• Các phát hiện khác có thể bao gồm đau ngực, khó thở, rối loạn nhịp, tăng áp lực tĩnh mạch cảnh (ALTMC), và

tiếng ran nổ ở đáy phổi.
• Điều trị ban đầu cho bệnh nhân bị nhồi máu cơ tim (NMCT) ST chênh lên thường bao gồm việc cho dùng thuốc

chống đông (ví dụ: Heparin), cùng với chuyển bệnh nhân vào đơn vị chăm sóc mạch vành, Oxy bổ sung, thuốc
giảm đau bằng Morphine và Nitrate, Aspirin, thuốc chẹn Beta, và nằm nghỉ tại giường. Điều trị bao gồm tái
tưới máu mạch vành và chống đông máu, bằng cách phương pháp can thiệp mạch vành hay dùng thuốc tiêu sợi
huyết.[25] [26] [27] Bắt buộc can thiệp mạch vành qua da trong vòng 90 phút kể từ khi có triệu chứng đầu tiên,
hoặc tiêu sợi huyết trong vòng 12 giờ kể từ khi triệu chứng khởi phát.

• Ở bệnh nhân có bằng chứng về NMCT thành dưới trên điện tâm đồ, cần truyền nhanh dịch ban đầu nếu có bằng
chứng về cung lượng tim thấp và không phù phổi.

• Nếu hội chứng mạch vành cấp tính có kèm theo hạ huyết áp, đó có thể là biểu hiện của rối loạn chức năng bơm
máu của tim (sốc tim) và cần dừng thuốc hạ áp.

• Suy tim cấp tính có thể đòi hỏi chuyển đến đơn vị chăm sóc tích cực (ICU) để có thể thông khí, cho dùng trợ tim
và thuốc giãn mạch như Glyceryl Trinitrate, Nitroprusside và thuốc lợi tiểu.[28] [29] [30]

• Các biện pháp cơ học, như dùng bóng ngược dòng động mạch chủ cũng có thể được xem xét ở bệnh nhân không
ổn định sau khi bị NMCT hoặc phẫu thuật tim.[25]

Huyết khối động mạch phổi

• Oxy máu giảm kết hợp với huyết áp tâm thu <90 mmHg cho thấy có thể bị huyết khối lớn dẫn đến tỷ lệ tử vong
cao. Triệu chứng và dấu hiệu lâm sàng có thể bao gồm đau ngực do viêm màng phổi, ho ra máu, dấu hiệu suy
hô hấp cấp tính, xanh tím, và tiếng cọ màng phổi. Việc không bị đau do viêm màng phổi hoặc ho ra máu không
cản trở việc thăm dò theo hướng huyết khối động mạch phổi nếu có hạ huyết áp. Huyết khối động mạch phổi rất
thường gặp và thường không có triệu chứng cổ điển.[31]

• Cần có đánh giá và hỗ trợ đường thở, hô hấp, tuần hoàn khẩn cấp. Cần chuyển vào đơn vị chăm sóc tích cực, cho
dùng oxy, dịch tĩnh mạch, thuốc vận mạch, và Heparin trọng lượng phân tử thấp dưới da. Tuy nhiên, cần tránh
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hỗ trợ dịch quá mức vì điều này có thể làm tình trạng quá tải/tăng gánh thất phải nặng hơn. Có thể cần cho dùng
thuốc tiêu huyết khối đường tĩnh mạch.

• Có thể thực hiện phẫu thuật lấy huyết khối khẩn cấp thay vì liệu pháp tiêu huyết khối ở những người có nguy cơ
cao bị xuất huyết, hoặc nếu không có đủ thời gian chờ liệu pháp tiêu huyết khối toàn thân có hiệu quả, và khi tiêu
huyết khối thất bại.

Rối loạn nhịp

• Cần có đánh giá và hỗ trợ đường thở, hô hấp và tuần hoàn khẩn cấp.

Nhịp tim nhanh

• Bệnh nhân bị sốc (dù có nhịp nhanh thất hay trên thất) cần được an thần đường tĩnh mạch, theo dõi bão hòa
oxy, kiểm soát đường thở, và khử rung bằng sốc điện ngay lập tức trong đơn vị chăm sóc mạch vành hoặc cơ sở
tương đương khác. Cần tuân theo các khuyến cáo chăm sóc tim mạch hiện tại.  [2010 American Heart Association
guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiovascular care: tachycardia]

• Sẽ cần thuốc chống loạn nhịp đường tĩnh mạch (thường bằng cách truyền) và theo dõi chặt chẽ các chất điện giải,
đặc biệt là Kali và Magie.

• Nếu xác định được nguyên nhân tiềm ẩn nào, cần điều trị nguyên nhân đó (ví dụ: nhiễm độc giáp).
• Bác sĩ chuyên khoa tim sẽ hướng dẫn sử dụng thuốc chống loạn nhịp sau đó và xem xét cấy máy phá rung.

Nhịp tim chậm:

• Cần xem xét tạo nhịp tạm thời ngay lập tức cho bệnh nhân bị hạ huyết áp.  [2010 American Heart Association
guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiovascular care: bradycardia]

• Có thể thực hiện bằng điện cực bên ngoài hoặc đặt dây điện cực qua tĩnh mạch cảnh để tạo nhịp trực tiếp cho tâm
thất phải. Các biện pháp can thiệp trước đây thường dung nạp kém ngoại trừ trong khoảng thời gian rất ngắn.

• Có thể đưa ra quyết định về việc điều trị thêm (ví dụ: cấy máy tạo nhịp vĩnh viễn) cùng với bác sĩ chuyên khoa
tim.

• Nếu xác định được nguyên nhân tiềm ẩn nào, cần điều trị nguyên nhân đó (ví dụ: hạ thân nhiệt).

Tràn khí màng phổi áp lực

• Các triệu chứng và dấu hiệu lâm sàng bao gồm suy hô hấp cấp tính, khí quản lệch khỏi đường giữa, và mất rì rào
phế nang ở một bên phổi.

• Cần bổ sung oxy và giảm áp lực ngực khẩn cấp. Cần đặt kim truyền tĩnh mạch cỡ 14 vào khoang màng phổi tại
giao điểm của đường giữa đòn và khoang liên sườn thứ hai hoặc thứ ba, ở phía nghi ngờ bị tràn khí màng phổi áp
lực. Cần lưu ý xác định tiếng rít không khí đẩy ra ngoài. Không được để việc chụp X-Quang ngực chẩn đoán làm
trì hoãn việc giảm áp lực khẩn cấp.

• Cần thực hiện đặt ống dẫn lưu ngực và chụp X-Quang ngực sau đó.

[VIDEO: Needle decompression of tension pneumothorax animated demonstration ]

Ép tim

• Các triệu chứng và dấu hiệu lâm sàng bao gồm đau ngực giảm bớt khi ngồi cúi về phía trước, khó thở, nhịp tim
nhanh, tiếng tim mờ, tĩnh mạch cổ nổi, và mạch đảo.

• Cần hồi sức khẩn cấp với oxy bổ sung, thay thế dịch hoặc máu nếu giảm thể tích máu lưu hành.
• Dẫn lưu cấp cứu tràn dịch màng tim gây chèn ép tim là thủ thuật cứu mạng.
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• Có thể thực hiện chọc màng ngoài tim mà không có hướng dẫn của hình ảnh hay trợ giúp của siêu âm tim hoặc
dưới màn tăng sáng có hoặc không theo dõi huyết động.

• Chỉ định phẫu thuật mở màng tim dẫn lưu nếu xảy ra tràn máu màng tim, tràn mủ, chấn thương hay bệnh tân sinh
liên quan.

• X-Quang ngực cần được thực hiện để bảo đảm tràn thủ thuật không gây khí màng phổi.

Sốc nhiễm khuẩn

• Nhiễm khuẩn huyết là một phổ bệnh trong đó vật chủ có những phản ứng và rối loạn toàn thân khi có nhiễm
khuẩn.[34] Hạ huyết áp có thể là có.

• Hiện các tiêu chí thích hợp nhất để chẩn đoán nhiễm khuẩn huyết, với nhiều cách tiếp cận khác nhau được đề xuất
vẫn đang được tranh luận.[34] [35] Nhóm Đồng thuận Quốc tế Thứ ba (Third International Consensus) (Nhiễm
khuẩn huyết 3) khuyến cáo sử dụng thang điểm lượng giá trình tự suy cơ quan (SOFA), chủ yếu ở những bệnh
nhân được chăm sóc tích cực, và bao gồm đo áp lực động mạch trung bình (ALĐMTB) như một trong số các yếu
tố góp phần vào điểm số.[34]

Thang điểm lượng giá trình tự suy cơ quan (hoặc liên quan tới nhiễm khuẩn huyết) (SOFA)

Do BMJ xây dựng, dựa theo Vincent JL, Moreno R, Takala J, và cộng sự Điểm số ĐGSPTTT

(Đánh giá Suy Phủ tạng Liên quan tới Nhiễm khuẩn huyết) để mô tả rối loạn chức năng/

suy phủ tạng. Thay mặt Nhóm Công tác về Vấn đề Liên quan tới Nhiễm khuẩn huyết của Hiệp

hội Y khoa Chăm sóc Chuyên sâu châu Âu. Y khoa Chăm sóc Chuyên sâu 1996;22:707-710.

Rối loạn chức năng trong nhiễm khuẩn huyết được định nghĩa là thay đổi cấp tính từ hai điểm trở lên trong điểm
số SOFA. 'SOFA nhanh' (qSOFA) là đánh giá tại giường bệnh để xác định những người có nguy cơ bị suy tặng do
nhiễm khuẩn huyết. Bệnh nhân có nguy cơ phải đáp ứng 2 trong 3 tiêu chuẩn (huyết áp tâm thu ≤100 mmHg, thay
đổi trạng thái tâm thần, nhịp thở ≥ 22 lần/phút). Tuy nhiên, có bằng chứng cho thấy thang điểm có thể có độ nhạy
kém so với các điểm số cảnh báo sớm tại giường bệnh khác.[36] Hướng dẫn của Viện Y tế và Chăm sóc Quốc gia
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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 thể bị nhiễm khuẩn. Hướng dẫn này khuyến nghị quan sát và phân tầng nguy cơ bị bệnh
nặng và tử vong do nhiễm khuẩn huyết theo tuổi và môi trường của bệnh nhân. Số đo huyết áp tâm thu (HATTh)
90 mmHg trở xuống, hoặc HATTh dưới mức bình thường từ 40 mmHg trở lên là một trong số các yếu tố nguy cơ
cao cho bệnh nặng hoặc tử vong do nhiễm khuẩn huyết ở người lớn, trẻ em, và thanh thiếu niên từ 12 tuổi trở lên
nghi ngờ bị nhiễm khuẩn huyết. HATTh 91 đến 100 mmHg là một trong những yếu tố nguy cơ từ trung bình đến
cao của bệnh nặng hoặc tử vong do nhiễm khuẩn huyết ở cùng nhóm.[35]

• Đồng thuận quốc tế năm 2016 xác định sốc nhiễm khuẩn là nhiễm khuẩn huyết với hạ huyết áp dai dẳng đòi hỏi
phải dùng thuốc vận mạch để duy trì áp lực động mạch trung bình (ALĐMTB) ≥65 mmHg, và Lactate huyết
thanh >2 mmol/L (>18 mg/dL) mặc dù đã phục hồi thể dịch đầy đủ.[34]

• Nhận biết và chẩn đoán sớm là điều cần thiết bởi vì điều trị sớm có liên quan đến lợi ích ngắn hạn và dài hạn đáng
kể trong kết cục.[35] [37] [38] [39] [40] Ví dụ, một phân tích gộp về dữ liệu quan sát cho thấy việc dùng thuốc
kháng sinh trong vòng một giờ so với sau đó có liên quan đến nguy cơ tử vong trong khi nằm viện thấp hơn.[41]

• Hướng dẫn của Chiến dịch Sống sót sau Nhiễm khuẩn huyết vẫn là tiêu chuẩn điều trị được chấp nhận rộng rãi
nhất.[42] Cần có đánh giá và hỗ trợ đường thở, hô hấp và tuần hoàn khẩn cấp. Nhiều hướng dẫn chăm sóc đã
được công bố, bao gồm 'Sepsis Six', trình bày các bước cơ bản cần hoàn thành trong giờ đầu tiên sau khi ghi nhận
nhiễm khuẩn huyết:[40]

• Cho dùng oxy lưu lượng cao để duy trì độ bão hòa oxy mục tiêu lớn hơn 94% (hoặc 88% đến 92% ở những
người có nguy cơ suy hô hấp do tăng Cacbon Dioxit máu)

• Lấy mẫu nuôi cấy máu
• Cho dùng thuốc kháng sinh tĩnh mạch
• Bắt đầu bồi phụ dịch qua đường tĩnh mạch
• Kiểm tra nồng độ Lactate
• Theo dõi lượng nước tiểu hàng giờ.

• Có thể xem xét sử dụng thuốc vận mạch, chẳng hạn như Noradrenaline (Norepinephrine) sau khi hồi sức đầy đủ
nếu bệnh nhân vẫn hạ huyết áp.[42]

• Đã có tranh cãi về việc sử dụng liệu pháp trúng đích sớm cho sốc nhiễm khuẩn.[43] Một phân tích gộp xuất
bản vào tháng 6 năm 2017 xác định liệu pháp trúng đích sớm không mang lại kết cục tốt hơn chăm sóc bình
thường.[44]

• Nhiễm khuẩn huyết có thể tiến triển thành suy đa phủ tạng và bị sốc, và thường tử vong.

Sốc phản vệ

• Có thể có tiền sử phơi nhiễm với thức ăn, thuốc mới, truyền máu, phát ban, vết cắn hoặc vết đốt.
• Các đặc điểm có thể bao gồm: co thắt phế quản, phát ban trên da, thở rít khi hít vào, lo âu, buồn nôn và nôn mửa.
• Cần thực hiện kiểm soát đường thở khẩn cấp và tiêm bắp Adrenaline (Epinephrine), cùng với Hydrocortisone,

Antihistamine, và liệu pháp hỗ trợ ngay lập tức.[45]
• Liều tiêm bắp Adrenaline (Epinephrine) cho người lớn là từ 0,3 đến 0,5 mg (dưới dạng dung dịch theo tỉ lệ

1:1000) tiêm bắp, lặp lại mỗi 5 đến 15 phút nếu cần. Cần dừng tất cả các thuốc có khả năng gây sốc.

Hạ huyết áp do cơ chế thần kinh

• Cần nghi ngờ khi xảy ra hạ huyết áp sau khi gây mê tủy sống hoặc ở bệnh nhân bị chấn thương tủy sống hoặc não
gần đây. Điều này liên quan đến nhịp tim chậm, rối loạn chức năng thần kinh, và da khô, nóng.

• Nếu nghi ngờ chấn thương tủy sống, bệnh nhân cần được bất động an toàn, sử dụng nẹp tủy sống và làm bất động
tủy sống cổ. Khuyến cáo cần giới thiệu các bệnh nhân này tới khoa chấn thương.
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• Ưu tiên điều trị tức thời là chăm sóc hỗ trợ (bao gồm đặt ống thông vào tĩnh mạch trung tâm, phục hồi thể dịch và
thuốc vận mạch) và chụp hình não hoặc tủy sống nếu nghi ngờ chấn thương cơ học.

Cơn suy thượng thận

• Bệnh nhân có thể có hoặc không có tiền sử suy thượng thận. Bệnh nhân dùng Glucocorticoid mạn tính có thể bị
ức chế thượng thận thứ phát và cũng có nguy cơ bị cơn suy thượng thận nếu dừng Glucocorticoid đột ngột. Trong
thời gian bị bệnh, chấn thương hay nhiễm trùng, cần tăng liều Glucocorticoid.

• Cần cho dùng nước muối sinh lý đường tĩnh mạch ngay lập tức trong khi chờ chẩn đoán xác định. Thường cần cho
dùng nhanh 1 L, sau đó là 2 đến 4 L trong 24 giờ sau đó.

• Thường cần cho dùng khẩn cấp Glucocorticoid, cùng với Hydrocortisone đường tĩnh mạch 50 đến 100 mg mỗi 6
đến 8 giờ, hoặc với Dexamethasone Natri phosphate đường tĩnh mạch 4 mg một lần hàng ngày trong 1 đến 3 ngày.

• Nếu bị hạ đường huyết, có thể cần cho dùng Glucose đường tĩnh mạch hoặc nước muối sinh lý đường tĩnh mạch
được bổ sung Glucose.

• Sau khi bệnh nhân ổn định hơn, cần tìm hiểu thêm nguyên nhân tiềm ẩn gây suy thượng thận cấp.

Những dấu hiệu cần chú ý

• Xuất huyết đường tiêu hóa trên

• Xuất huyết đường tiêu hóa dưới

• Vỡ phình động mạch chủ bụng

• Chửa ngoài tử cung

• Chấn thương

• Xuất huyết sau phúc mạc

• Hội chứng vành cấp

• Suy tim cấp tính

• Rối loạn nhịp

• Thuyên tắc động mạch phổi cấp tính

• Tràn khí màng phổi áp lực

• Ép tim

• Nhiễm khuẩn huyết

• Sốc phản vệ

• Sau đột quỵ

• Ức chế thượng thận (tai biến y khoa do thầy thuốc)

• Bệnh Addison
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Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước

Bệnh nhân bị hạ huyết áp có thể biểu hiện nhiều tình trạng lâm sàng khác nhau, từ ốm nặng kèm sốc đến không có triệu
chứng. Quyết định ban đầu mà bác sĩ lâm sàng phải đưa ra là bệnh nhân có bị sốc hay không. Huyết áp bình thường
không nhất thiết có nghĩa là tưới máu bình thường, vì đủ áp lực không đồng nghĩa với đủ cung lượng tim.[46] [47] Do
đó, điều quan trọng là cần khám kỹ các dấu hiệu khác về tưới máu không đủ và theo dõi.

Nếu không thể đo được huyết áp và đánh giá cho thấy bệnh nhân không đáp ứng và không sờ thấy mạch, bác sĩ lâm
sàng cần chuyển sang điều trị cấp cứu ngừng tuần hoàn, nếu thích hợp, theo hướng dẫn cấp cứu ngừng tuần hoàn. 
[Resuscitation Council (UK): resuscitation guidelines 2015]   [2015 American Heart Association guidelines update for
cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiovascular care]

Khi không có bằng chứng về sốc, bác sĩ lâm sàng phải đánh giá xem hạ huyết áp có phải là thay đổi cấp tính từ tình trạng
đã có hay không và có bằng chứng lâm sàng cho thấy đây là dấu hiệu dự báo tình trạng cấp tính hay không (ví dụ như
nhồi máu cơ tim, xuất huyết đường tiêu hóa, thuyên tắc động mạch phổi). Nếu biểu hiện không phải là cấp tính (tức là
mạn tính hoặc tái phát), cần xác định bệnh cấp tính có thể giải thích cho tình trạng hạ huyết áp của bệnh nhân.

Nhóm đa khoa (điều dưỡng, vật lý trị liệu, liệu pháp cơ năng) cần đánh giá nguy cơ bệnh nhân có thể bị ngã. Điều này
đặc biệt quan trọng ở bệnh nhân đã xác định bị bệnh mạn tính dẫn đến hạ huyết áp, như đái tháo đường, bệnh Addison,
hoặc Parkinson.

Tóm tắt đánh giá ở người lớn bị hạ huyết áp

Do Tập đoàn BMJ xây dựng
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Đo huyết áp
Hạ huyết áp có thể được định nghĩa là HA dưới mức bình thường dự kiến cho một cá nhân trong môi trường nhất định.
Không có ngưỡng trị số nào được chấp nhận chung để chẩn đoán hạ huyết áp. Cần bảo đảm sử dụng băng đo có kích
thước thích hợp để đo huyết áp.[3] [4] Sử dụng băng đo quá nhỏ có thể đo quá mức HA và ngoài ra có thể ẩn một khoảng
thời gian hạ huyết áp; trong khi sử dụng băng đo quá lớn có thể dẫn đến chỉ số huyết áp thấp giả dẫn đến sai sót trong các
xét nghiệm thăm dò sau đó.[5] Biết số đo huyết áp trước đây sẽ giúp ích trong việc so sánh.

Xác định có sốc hay không
Bệnh nhân bị bệnh cấp tính và cần được can thiệp cấp cứu.

Tiền sử cần đánh giá ngắn gọn, đồng thời hồi sức đường thở, hô hấp, và tuần hoàn và chăm sóc hỗ trợ. Xác định bệnh
nhân có tỉnh táo và có định hướng hay không bằng cách hỏi một số câu hỏi chung để đánh giá nhận thức của họ là bước
đầu tiên. Nếu bệnh nhân không đáp ứng và bị hạ huyết áp, cần giả định bệnh nhân bị sốc cho đến khi chứng minh được là
không bị sốc.

Chỉ báo cho nguyên nhân cụ thể bao gồm mang thai giai đoạn đầu (có thể là chửa ngoài tử cung bị vỡ), bệnh tim (có thể
là sốc tim do nhiều nguyên nhân khác nhau), bệnh gan mạn tính (xuất huyết đường tiêu hóa), phơi nhiễm dị nguyên đã
xác định (sốc phản vệ), yếu tố nguy cơ của huyết khối (Thuyên tắc động mạch phổi), gần đây bị nhiễm trùng hoặc suy
giảm miễn dịch đã xác định (nhiễm khuẩn huyết), chấn thương (xuất huyết do gãy xương hay thương tích khác kéo dài),
bị phình động mạch chủ, rối loạn nội tiết (cơn suy thượng thận, suy giáp nặng).

Điều quan trọng là cần ghi lại chính xác dấu hiệu sinh tồn (nhịp tim, huyết áp, lượng nước tiểu, nhiệt độ) và xác định mức
ý thức. Nhịp tim nhanh, thay đổi nhận thức hoặc giảm mức ý thức, toát mồ hôi và thiểu niệu đều là dấu hiệu cho thấy có
tình trạng sốc. Các chỉ báo về tưới máu tại chỗ (ví dụ lượng nước tiểu, thay đổi trạng thái tâm thần, và nhịp thở) đóng vai
trò quan trọng vì đánh giá huyết động sớm dựa trên dấu hiệu sinh tồn và ALTMTT không thể phát hiện ra tình trạng giảm
Oxy máu toàn thân dai dẳng.[48]

Kiểm tra chung cần bao gồm đánh giá xem da bệnh nhân có dính ướt không, hoặc vùng ngoại vi có ấm hay không. Nếu
có thể, cần hoàn thành đánh giá nhanh các cơ quan để có thể xác định yếu tố dự báo hiện có. Dấu hiệu cụ thể cho thấy
nguyên nhân dự báo bao gồm:

• Niêm mạc khô, thiếu độ ẩm ở nách, nếp véo da mất chậm, tiêu chảy, nôn mửa, tập luyện quá mức, tiếp xúc nhiệt
kéo dài hoặc quá mức (mất nước).

• Xuất huyết cấp tính, rõ ràng ở bên ngoài (một số loại chấn thương).
• Nghi ngờ xuất huyết: xuất huyết đường tiêu hóa, (cảm ứng phúc mạc vùng bụng, xanh tái, phân đen hoặc xuất

huyết tươi khi khám trực tràng), phình vỡ động mạch chủ vùng bụng (cảm ứng phúc mạc vùng bụng, có khối u
vùng bụng đập theo nhịp tim, mất ý thức dần dần và mạch ngoại vi yếu), xuất huyết sau phúc mạc (cảm ứng phúc
mạc vùng bụng, có thể bầm tím ở hông), chửa ngoài tử cung bị vỡ (cảm ứng phúc mạc vùng bụng và phản ứng
thành bụng, gõ đục, cảm ứng phúc mạc vùng chậu, và xuất huyết âm đạo khi thử thai dương tính).

• Xuất hiện chảy mồ hôi, xanh tái, nhịp tim nhanh, nhịp tim chậm, hoặc nhịp bất thường mới, tĩnh mạch cổ nổi, khó
thở, tiếng ran nổ ở đáy phổi, và tiếng thổi mới ở tim có thể xảy ra trong sốc tim (ví dụ: do hội chứng mạch vành
cấp hoặc suy tim cấp tính). Mạch có thể bất thường ở bệnh nhân bị rối loạn nhịp cấp tính.

• Tĩnh mạch cổ nổi, tiếng tim mờ và hạ huyết áp (tam chứng Beck), cùng với tăng nhịp thở, nhịp tim nhanh, và
mạch đảo cho thấy chèn ép tim.

• Xanh tím, toát mồ hôi, mất rì rào phế nang một bên, gõ vang ở một lá phổi, dịch chuyển khí quản khỏi đường giữa
là dấu hiệu cổ điển của tràn khí màng phổi áp lực.

• Thở nhanh, tiếng cọ màng phổi khí, bão hòa Oxy thấp, và có thể đau khi ấn bắp chân có thể biểu hiện trong trường
hợp thuyên tắc động mạch phổi cấp tính lớn.
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• Nhiệt độ tăng cao hoặc thấp, trạng thái tâm thần thay đổi, có hay không có dấu hiệu cục bộ của nhiễm khuẩn xảy
ra khi có nhiễm khuẩn huyết. Tuy nhiên, cần xem xét nhiễm khuẩn huyết nếu bệnh nhân có triệu chứng hoặc biểu
hiện cho thấy khả năng nhiễm trùng, bất kể nhiệt độ là bao nhiêu.[35] Nhiễm khuẩn huyết có thể biểu hiện ban
đầu các triệu chứng không đặc hiệu, không cục bộ như cảm giác không khỏe với nhiệt độ bình thường.

• Co thắt phế quản, phát ban, phù mạch ở lưỡi, môi hay mi mắt, đỏ bừng; viêm mũi, thở rít khi hít vào, bất tỉnh là
các dấu hiệu trong sốc phản vệ.

• Ngất đột ngột do cơn suy thượng thận có thể khó chẩn đoán trừ khi nghi ngờ từ tiền sử và đặc điểm điển hình
của bệnh nhân (ví dụ: tăng sắc tố). Cần xem xét ức chế thượng thận ở bệnh nhân dùng Glucocorticoid kéo dài mà
không được tăng liều Steroid đặc biệt trong khi bị có bệnh cấp tính hoặc dừng Steroid đột ngột.

• Suy giáp nặng có thể tiến triển thành dấu hiệu sốc tim và hôn mê. Có thể bị hạ thân nhiệt, nhịp tim chậm và dấu
hiệu bệnh suy giáp mạn tính bao gồm tóc khô ráp, phù mặt, phù mi mắt, và lưỡi dày.

Xác định loại sốc
Trừ khi rõ ràng ngay lập tức, có thể cần xác định đóng góp tương đối của các nguyên nhân như thiếu dịch, giảm chức
năng bơm máu của tim, và giảm co mạch ngoại vi để chọn các can thiệp điều trị phù hợp nhất. Cần thực hiện đánh giá
sau đây:

• Bệnh nhân có đáp ứng với truyền dịch không? Đáp ứng tốt cho thấy giảm tiền gánh.
• Nếu bệnh nhân đáp ứng với truyền dịch, trương lực động mạch (hậu gánh) tăng hay giảm?
• Chức năng bơm (khả năng co bóp của tim) tăng hay giảm?

Các số đo sau đó để giúp xác định loại sốc bao gồm:

• Tiêm nhanh dịch truyền tĩnh mạch:

• Giúp xác định bệnh nhân có giảm tiền gánh hay không. Có thể đánh giá đáp ứng tiền gánh bằng cách sử
dụng các thông số khác nhau bao gồm biến đổi thể tích nhát bóp,[49] biến đổi huyết áp tâm thu,[50] biến
đổi áp lực mạch,[51] biến đổi trên biểu đồ đo thể tích,[52] và nghiệm pháp nâng chân.[53] Thông thường,
tăng cung lượng tim từ 10% đến 12%, với tiêm nhanh dịch 300 đến 500 mL dịch tinh thể được coi là đáp
ứng dương tính. Nghiệm pháp nâng chân là thao tác thường được sử dụng để tối ưu hóa tiền gánh.

• Theo định nghĩa của nhóm đồng thuận quốc tế năm 2016, sốc nhiễm khuẩn là nhiễm khuẩn huyết với cả
hai tình trạng sau (mặc dù bù dịch đầy đủ):[34]

• Hạ huyết áp dai dẳng đòi hỏi phải dùng thuốc vận mạch để duy trì huyết áp trung bình ≥65 mmHg
• Lactate máu >2 mmol/L (>18 mg/dL).

• Đường truyền trung tâm để đo áp lực tĩnh mạch trung tâm (ALTMTT) và áp lực nhĩ phải: số đo ALTMTT có thể
được ghi lại hàng giờ để theo dõi xu hướng. Mặc dù không có số đo đơn lẻ cụ thể nào liên quan đến sốc,[51] số đo
ALTMTT hoặc số đo áp lực tâm nhĩ phải từ 8 đến 12 mmHg thường nghĩa là đã bù đủ dịch. Giảm ≥1 cm khi hít
vào là chỉ báo về mức đáp ứng dịch ở bệnh nhân thở ở chế độ liên tục.[54] Nếu không giảm ALTMTT khi hít vào,
cung lượng tim không có khả năng tăng lên khi truyền dịch nhanh.[54]

• Siêu âm tim thường có sẵn hơn và ít xâm lấn hơn so với đặt ống thông động mạch phổi và có thể cung cấp thông
tin về áp lực động mạch phổi là một thăm dò đầu tay.

• Ống thông động mạch phổi: đặt ống thông cho phép đo áp lực bít động mạch phổi và là chỉ số được dùng để đánh
giá và theo dõi. Phạm vi từ 12 đến 18 mmHg cho thấy đã bù dịch đủ. Chỉ số này thay đổi do nhiều tình trạng (ví
dụ thở máy, sử dụng thông khí áp lực dương cuối kỳ thở ra, tăng áp lực vùng bụng, giảm chức năng thất trái, hoặc
độ giãn nở của ngoại tâm mạc). Ống thông động mạch phổi đặc biệt hữu ích trong sốc tim vì nó cung cấp đường
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đo trực tiếp cung lượng tim. Tăng áp lực bít động mạch phổi với mức từ >18 mmHg đến 20 mmHg thường gợi ý
tình trạng sốc tim và giảm tiền gánh thấp thường liên quan đến giảm mức áp lực bít động mạch phổi <10 mmHg.

• Chỉ số đánh giá mức co bóp và hậu gánh của tim:

• Có thể tính cung lượng tim bằng nhiều cách khác nhau (ví dụ: bằng cách pha loãng và pha loãng nhiệt sử
dụng ống thông động mạch phổi, siêu âm Doppler, và đo áp lực mạch).

• Các chỉ số tim có ích trong việc định lượng mức đóng góp tương đối của tình trạng giảm co mạch ngoại
vi và giảm chức năng bơm máu của tim trong sốc Chỉ số tim là tỷ số giữa cung lượng tim với diện tích bề
mặt cơ thể tính bằng mét bình phương với giá trị bình thường từ 2,2 đến 2,5 lít. Trong sốc tim, chỉ số tim
thường <1,8 L/phút/m2 không có thuốc tăng co bóp cơ tim và <2,0 đến 2,2 L/phút/m2 khi có thuốc tăng co
bóp cơ tim.[55]

• Có thể tính kháng trở mạch máu toàn thân (KTMMTT) như là số đo hậu gánh như sau: KTMMTT= áp lực
động mạch trung bình - ALTMTT/cung lượng tim × 80. Tỷ số với diện tích bề mặt cơ thể được gọi là Chỉ
số KTMMTT và nằm trong khoảng từ 1800 đến 2800.

• Có các chỉ báo khác nhau về mức tưới máu mô, bao gồm mức Lactate huyết thanh. Mức >4 mmol/L có liên quan
đến tỷ lệ tử vong lớn hơn ở sốc. Mức kiềm dư có thể gây hiểu lầm và thường không được sử dụng.

Hạ huyết áp cấp tính không có sốc
Tiền sử:

• Nhiều yếu tố thúc đẩy thường gặp của hạ huyết áp cấp tính lại biểu hiện không điển hình ở người cao tuổi.[1] Ví
dụ về các bệnh này bao gồm NMCT,[2] bệnh viêm loét dạ dày,[55] thuyên tắc động mạch phổi,[31] và tràn khí
màng phổi.[56]

• Cần hỏi thông tin chung về việc có bị sốt/ớn lạnh (nhiễm khuẩn huyết) hay không.
• Tiền sử tim mạch cần tập trung vào việc có hay không có đau ngực (NMCT, thuyên tắc động mạch phổi), đánh

trống ngực (rối loạn nhịp) và khó thở (suy tim cấp tính, thuyên tắc động mạch phổi).
• Tiền sử hô hấp cần tập trung vào việc có khó thở (thuyên tắc động mạch phổi, suy tim cấp tính), ho ra máu (thuyên

tắc động mạch phổi, viêm phổi/nhiễm khuẩn huyết hoặc suy tim cấp tính), và đau do viêm màng phổi (thuyên tắc
động mạch phổi, viêm phổi/nhiễm khuẩn huyết).

• Tiền sử vùng bụng/đường tiêu hóa cần tập trung vào việc có đau bụng (bệnh viêm loét dạ dày gây xuất huyết
đường tiêu hóa, phình vỡ động mạch chủ bụng, hoặc bệnh túi thừa gây xuất huyết đường tiêu hóa dưới), nôn ra
máu (xuất huyết đường tiêu hóa trên), đại tiện ra máu, và triệu chứng nôn mửa và tiêu chảy (viêm dạ dày ruột).

• Tiền sử sinh dục niệu cần bao gồm tìm xem có các triệu chứng nhiễm khuẩn huyết từ đường tiết niệu và đái máu
hay không.

• Việc bị đột quỵ trước đây dẫn đến hạ huyết áp thường biểu hiện rõ ràng trong tiền sử gần đây của bệnh nhân vì hạ
huyết áp sau đột quỵ thường xảy ra trong vài ngày đầu sau khi bị đột quỵ cấp tính.

• Cần lưu ý tiền sử của bệnh nhân để xác định xem bệnh nhân có tình trạng nào có thể dẫn đến hạ huyết áp cấp tính
hay không (ví dụ: bệnh viêm loét dạ dày, bệnh tim do thiếu máu cục bộ, bệnh gan mạn tính, đái tháo đường, huyết
khối tĩnh mạch sâu hoặc thuyên tắc phổi).

• Hạ huyết áp liên quan đến thuốc là nguyên nhân thường gặp nhất gây ra hạ huyết áp cấp tính mà không có tiền sử
biến cố hạ huyết áp trước đây, đặc biệt là ở bệnh nhân cao tuổi.[57] Thuốc tim mạch, thuốc chống trầm cảm cho
người cao tuổi, và thuốc hướng tâm thần thường có liên quan nhất.[58] Thuốc có thể là một trong nhiều yếu tố
tương tác ở bệnh nhân cao tuổi (ví dụ: thuốc điều trị tăng huyết áp và/hoặc giãn mạch, mất nước, và giảm co mạch
liên quan đến bệnh). Thường cần tạm dừng các thuốc sau đó sử dụng lại dần dần. Về dài hạn, phải xem xét riêng
việc loại bỏ các thuốc cho từng bệnh nhân, và phải cân nhắc với lợi ích tiềm ẩn của thuốc cụ thể. Nắm được tiền
sử dùng thuốc chính xác cũng quan trọng vì một số thuốc làm tăng nguy cơ của một số chẩn đoán phân biệt nhất
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định (ví dụ: phụ nữ trẻ cần được hỏi xem họ có đang dùng thuốc tránh thai đường uống hay không khi nghi ngờ
thuyên tắc động mạch phổi).

• Cần lưu ý tiền sử dị ứng hay sốc phản vệ.
• Nếu bệnh nhân phụ thuộc vào chạy thận (lọc thận), cần xem xét việc có bị hạ huyết áp do lọc thận hay không.
• Tiền sử xã hội của bệnh nhân cần bao gồm chi tiết về việc hút thuốc (bệnh viêm loét dạ dày, thuyên tắc động mạch

phổi, NMCT), uống rượu (bệnh viêm loét dạ dày, bệnh gan mạn tính), hoặc sử dụng tiền chất gây nghiện (ví dụ:
sử dụng Cocaine dẫn đến rối loạn nhịp và hội chứng mạch vành cấp tính).
[Fig-3]

Khám:

• Kiểm tra chung cần bao gồm đánh giá xem trông bệnh nhân có thoải mái khi nghỉ ngơi không, hoặc có vẻ bị suy
nhược hay không (ví dụ: tràn phí màng phổi áp lực). Tăng nhịp thở có thể là chỉ báo về việc có vấn đề về tim hay
hô hấp cấp tính (ví dụ: suy tim cấp tính) nhưng cũng có thể có nếu bệnh nhân nhiễm toan(ví dụ: nhiễm khuẩn
huyết).

• Khám đầu và cổ cần lưu ý chứng vàng da (bệnh gan mạn tính/xuất huyết đường tiêu hóa, nhiễm khuẩn huyết),
chứng xanh tím (suy tim cấp tính), vị trí khí quản (dịch chuyển do tràn khí màng phổi áp lực), tĩnh mạch cổ nổi
(suy tim cấp tính, ép tim).

• Có thể xem xét tình trạng dịch/nước của bệnh nhân bằng cách khám nếp véo da và niêm mạc. Việc có dấu hiệu
của bệnh gan mạn tính có thể là chỉ báo của việc bị xuất huyết đường tiêu hóa hoặc nhiễm khuẩn huyết. Cần loại
trừ bằng chứng về viêm mô tế bào (nhiễm khuẩn huyết) khi khám chi trên và chi dưới. Tăng sắc tố là dấu hiệu
thường được nhận thấy ở bệnh nhân bị bệnh Addison và suy thận mạn tính.

• Khám tim mạch cần bao gồm đánh giá âm lượng tiếng tim (lùng bùng/giảm khi có ép tim, thường to nếu có nhịp
tim nhanh do nhiễm khuẩn huyết), có tiếng thổi mới (suy tim cấp tính do rối loạn chức năng van tim, như có thể
xảy ra sau khi NMCT, hoặc kèm theo viêm nội tâm mạc), và có tiếng tim khác (suy tim). Bệnh nhân bị suy tim
phải có thể bị mất nước ở khoang; tức là biểu hiện phù mắt cá chân nhưng bị đồng thời bị mất dịch nội mạch.

• Khám hô hấp có thể cho thấy tiếng ran ở đáy phổi (suy tim cấp tính), không có hoặc giảm rì rào phế nang khi hít
vào cùng với lưu ý tiếng gõ trong (tràn khí màng phổi), hoặc dấu hiệu đông đặc (viêm phổi/nhiễm khuẩn huyết).
Tiếng ran ở hai đáy có thể là biểu hiện của bệnh phổi mạn tính. Đôi khi, có thể nghe tiếng cọ màng phổi để cho
thấy có thuyên tắc động mạch phổi mặc dù khám hô hấp thông thường không loại trừ việc bị thuyên tắc động
mạch phổi.

• Khám vùng bụng cần bao gồm đánh giá cảm ứng phúc mạc vùng bụng trên (bệnh viêm loét dạ dày/xuất huyết
đường tiêu hóa trên), kiểm tra xem có khối u đập theo nhịp tim (phình động mạch chủ bụng), cảm ứng phúc mạc
góc phần tư phía dưới bên trái (xuất huyết đường tiêu hóa dưới), và đánh giá dấu hiệu có thể cho thấy có bệnh gan
mạn tính (tuần hoàn bàng hệ, giãn mao mạch, lách to). Nếu cảm thấy có khối u đập theo nhịp tim, điều quan trọng
là kiểm tra xem có giảm mạch đùi hay không. Đây là dấu hiệu cho thấy phình động mạch chủ bụng xuất huyết.
Cần thực hiện thăm trực tràng nếu nghi ngờ xuất huyết đường tiêu hóa.

• Có thể có dấu hiệu thần kinh khu trú nếu xảy ra hạ huyết áp sau đột quỵ. Trong nhiều trường hợp, điều này có thể
xuất phát từ việc dùng thuốc chống tăng huyết áp một cách tùy tiện. Cần giữ bệnh nhân nằm ngửa trong 24 giờ và
ngừng dùng thuốc dẫn đến hạ huyết áp.

Các xét nghiệm:

• Cần thực hiện những điều sau đây ở tất cả bệnh nhân bị hạ huyết áp cấp tính, bao gồm bệnh nhân bị sốc nếu chẩn
đoán có thể chưa rõ ràng:

• Công thức máu (Haemoglobin thấp có thể có hoặc không có biểu hiện huyết khối, tăng số lượng bạch cầu
có thể là chỉ báo nhiễm trùng hoặc tình trạng viêm)

• Chất điện giải và Glucose máu
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• Transaminase và Bilirubin máu
• Troponin máu
• D-dimer (có thể bình thường hoặc tăng trong thuyên tắc động mạch phổi)
• Đông máu cơ bản
• Điện tâm đồ 12 chuyển đạo (sau đó có thể là theo dõi tim từ xa, và điện tâm đồ 24 giờ ở bệnh nhân nghi

ngờ bị rối loạn nhịp)
• Đo bão hòa oxy qua da
• Cũng có thể xem xét tiến hành xét nghiệm chức năng tuyến giáp (TSH và FT4) ở người cao tuổi.

• Các xét nghiệm khác có thể bao gồm:

• Xét nghiệm tập trung vào tình trạng nhiễm trùng nếu nghi ngờ có nhiễm khuẩn huyết. Nếu không thể xác
định được nguồn nhiễm khuẩn huyết thì xét nghiệm có thể bao gồm X-Quang ngực, nuôi cấy máu, nuôi cấy
nước tiểu giữa dòng, chọc dò tủy sống, nuôi cấy đờm, và mức Lactate. Bệnh nhân bị suy tim cấp tính được
cho là do viêm nội tâm mạc cũng sẽ phải siêu âm tim. Các chỉ điểm viêm không đặc hiệu như tốc độ máu
lắng có thể giúp chẩn đoán sự hiện diện của nguyên nhân do viêm gây ra ép tim.

• Đo khí máu động mạch có thể hữu ích ở bệnh nhân bị nhiễm khuẩn huyết, nghi ngờ mất nước, và thuyên
tắc động mạch phổi.

• X-Quang ngực khi nghi ngờ thuyên tắc động mạch phổi (mặc dù thường là bình thường) hoặc ép tim. Cũng
có thể thực hiện X-Quang ngực sau khi giảm áp lực ngực cấp cứu cho tràn khí màng phổi áp lực, nhưng
không được thực hiện trước đó. Siêu âm tim để chẩn đoán ép tim và cũng có thể hữu ích ở bệnh nhân bị
nhiễm khuẩn huyết. Cũng cần thực hiện X-Quang ngực và siêu âm ở bệnh nhân bị hội chứng mạch vành
cấp tính hoặc suy tim cấp tính. Cũng có thể thực hiện chụp động mạch vành ở người bị hội chứng mạch
vành cấp tính. Peptid lợi niệu loại B (BNP) cũng có thể giúp chẩn đoán xác định suy tim cấp tính. Trong
trường hợp cấp tính, các dấu ấn sinh học như BNP có thể hữu ích hơn trong loại trừ hơn là chẩn đoán suy
tim. Một số tình trạng về tim và ngoài tim khác cũng có thể liên quan đến mức tăng cao.[59] Ngoài chẩn
đoán, các dấu ấn sinh học peptid lợi niệu và/hoặc Troponin tim ban đầu ở những người bị suy tim cấp mất
bù có thể hữu ích trong việc chỉ báo nguy cơ kết cục lâm sàng, chẳng hạn như tỷ lệ tử vong do mọi nguyên
nhân, tỷ lệ tử vong do tim mạch, và tỷ lệ mắc biến cố tim mạch.[59]

• Khi nghi ngờ thuyên tắc động mạch phổi, có thể khó xác nhận chẩn đoán từ dấu hiệu lâm sàng và xét
nghiệm ban đầu, và có thể sử dụng các xét nghiệm khác (bao gồm chụp CT ngực, chụp thông khí/tưới máu
[V/Q], siêu âm tim qua thành ngực, chụp mạch máu phổi, và siêu âm tĩnh mạch đùi và bắp chân) để giúp
xác nhận chẩn đoán.

• Trong mọi trường hợp nghi ngờ xuất huyết, cần gửi mẫu máu để định danh nhóm máu và lưu lại.
• Khi nghi ngờ phình động mạch chủ bụng rò rỉ và tình trạng bệnh nhân không nguy kịch, chụp CT mạch

máu có thể xác nhận chẩn đoán. Cũng có thể thực hiện chụp CT vùng bụng ở bệnh nhân ổn định, nghi ngờ
xuất huyết sau phúc mạc.

• Nội soi đường tiêu hóa trên ở bệnh nhân nghi ngờ xuất huyết đường tiêu hóa trên và nội soi đại tràng cho
người nghi ngờ xuất huyết đường tiêu hóa dưới có thể cung cấp chẩn đoán xác định.

• Thử thai có nhiều giá trị và có thể giúp xác nhận nguyên nhân liên quan đến việc mang thai như chửa ngoài
tử cung.

• Sau khi bệnh nhân bị cơn suy thượng thận cấp đã ổn định, ban đầu có thể thăm dò thêm chẩn đoán với xét
nghiệm Cortisol máu buổi sáng, và xét nghiệm kích thích ACTH liều cao (250 microgram).

• Chẩn đoán suy giáp nguyên phát bằng TSH tăng và T4 thấp.
• Không có xét nghiệm tức thời cho bệnh nhân bị sốc phản vệ, nhưng sau khi ổn định và phục hồi, các xét

nghiệmcó thể giúp chẩn đoán xác định và xác định dị nguyên mà bệnh nhân bị nhạy cảm (ví dụ: Histamine
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huyết thanh, xét nghiệm hấp thụ dị nguyên phóng xạ [RAST], xét nghiệm da đặc hiệu [Ig E], xét nghiệm
thử sau cơn bệnh, xét nghiệm nước tiểu sau cơn bệnh để đo N-methyl histamine).

[VIDEO: Central venous catheter insertion animated demonstration ]

[VIDEO: Peripheral venous cannulation animated demonstration ]

[VIDEO: Venepuncture and phlebotomy animated demonstration ]

[VIDEO: How to perform an ECG animated demonstration ]

[VIDEO: Needle decompression of tension pneumothorax animated demonstration ]

Hạ huyết áp mạn tính hoặc tái phát
Tiền sử:

• Các bệnh mạn tính dẫn đến hạ huyết áp mạn tính hoặc tái phát bao gồm:

• Đái tháo đường
• Bệnh Addison
• Hội chứng Parkinson (bao gồm bệnh Parkinson và hội chứng Parkinson's Plus, như teo đa hệ thống)
• Bệnh gan mạn tính.

• Các triệu chứng đặc hiệu của những tình trạng này sẽ cảnh báo cho bác sĩ lâm sàng để thực hiện các xét nghiệm/
thăm dò cụ thể.

• Tỷ suất hiện mắc của các bệnh mạn tính khác nhau biểu hiện có hạ huyết áp khác nhau dựa vào độ tuổi.
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Bệnh mạn tính biểu hiện hạ huyết áp tùy theo độ tuổi bệnh nhân

Do Tập đoàn BMJ xây dựng

• Cần loại trừ tình trạng mang thai qua việc hỏi thông tin bệnh sử và thử thai ở mọi phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ.
• Cần nghi ngờ ngất do phản xạ qua trung gian thần kinh ở người trẻ có tiền sử về triệu chứng ngất khi còn nhỏ và

tiền sử gia đình dương tính với ngất do cường phế vị, nhưng hiện không có triệu chứng nào khác.[70] Yếu tố thúc
đẩy biến cố khác nhau giữa các hội chứng (ví dụ: ở ngất do cường phế vị, việc đứng trong thời gian dài là yếu
tố thúc đẩy thường gặp, trong khi ở hội chứng tình huống khác, yếu tố thúc đẩy có thể là tiểu tiện, tình trạng sau
ăn, ho, hắt xì, đau nội tạng, sau khi tập luyện, chơi nhạc cụ bằng đồng, và nâng tạ.[71] Rối loạn thần kinh tự động
nguyên phát[72] [73] hoặc bệnh Amyloidosis nguyên phát[74] cũng có thể được xem xét nếu triệu chứng hạ huyết
áp xảy ra hàng ngày.

• Bệnh Amyloidosis thứ phát có thể xảy ra ở bệnh nhân trẻ tuổi hoặc cao tuổi. Bệnh đái tháo đường (dẫn đến bệnh
thần kinh do đái tháo đường cùng với hạ huyết áp do tư thế đứng), bệnh Addison, và bệnh gan mạn tính có thể tồn
tại ở bệnh nhân trẻ tuổi hoặc cao tuổi. Tiền sử mệt mỏi mạn tính, ngứa, đau cơ hoặc khớp có thể cho thấy có bệnh
gan mạn tính. Bệnh nhân bị bệnh thần kinh do đái tháo đường có thể có bằng chứng về thương tổn không gây đau,
thường là ở bàn chân,
[Fig-5]

và hạ huyết áp do tư thế đứng khi làm nghiệm pháp thăm dò. Cần nghi ngờ thiếu Thiamine ở bệnh nhân có tiền sử
suy dinh dưỡng (đặc biệt là trong trường hợp lạm dụng rượu), phẫu thuật ruột, truyền dinh dưỡng tĩnh mạch kéo
dài, chứng nôn nghén, hoặc nguyên nhân khác gây ra nôn mạn tính.

• Bệnh nhân cao tuổi có nhiều khả năng biểu hiện rối loạn nhịp dai dẳng cấp tính hoặc kịch phát, và Parkinson. Hạ
huyết áp ở bệnh Parkinson nguyên phát thường là đặc điểm của giai đoạn muộn, trong khi nó là đặc điểm sớm của
bệnh nhân bị hội chứng Parkinson Plus (ví dụ: teo đa hệ thống). Người cao tuổi cũng có nhiều khả năng mắc hạ
huyết áp thứ phát do thiếu Vitamin B12 hơn so với người trẻ vì chẩn đoán này gia tăng về tỷ suất hiện mắc theo
độ tuổi.[75] Một số dạng ngất qua trung gian thần kinh phản xạ (ví dụ: ngất do tiểu tiện) xảy ra thường xuyên hơn
ở bệnh nhân cao tuổi, và cần nghi ngờ khi có tiền sử.[76] Hội chứng xoang cảnh chỉ xảy ra ở bệnh nhân trên 50
tuổi và hiếm gặp ở bệnh nhân dưới 70 tuổi.[77] Trường hợp điển hình của ngất (thứ phát sau hạ huyết áp) sau khi
xoay hay rướn cổ không phải lúc nào cũng có.

Khám:

• Bệnh nhân không có nguyên nhân về tim cấp tính gây ra hạ huyết áp cần được đặt nằm ngửa trên giường trong khi
tiến hành đánh giá. Ở bệnh nhân nghi ngờ bị ngất do cường phế vị hoặc ngất do tình huống, việc nâng chân lên
trong thời gian ngắn trong khi huyết áp ổn định thường sẽ giúp ích. Cần thông báo cho nhân viên điều dưỡng về
nguy cơ ngã tiềm ẩn.

• Cần kiểm tra dấu hiệu của bệnh Addison (ví dụ: tăng sắc tố) hoặc giảm chức năng tuyến yên (khô da, mất lông
nách hoặc lông mu).

• Cần tìm các dấu hiệu của bệnh gan mạn tính ở bệnh nhân trẻ tuổi hoặc cao tuổi (ví dụ: vàng da, gan to, phù ngoại
vi. cổ chướng, sao mạch, tuần hoàn bàng hệ).

• Đái tháo đường, thiếu Vitamin B12, và thiếu Thiamine đều là nguyên nhân tiềm ẩn dẫn đến hạ huyết áp nếu bệnh
nhân có bằng chứng về bệnh lý thần kinh ngoại biên khi khám lâm sàng.

• Bệnh nhân bị ngất qua trung gian thần kinh và bệnh nhân bị rối loạn thần kinh tự động nguyên phát thường có kết
quả khám lâm sàng không có gì đặc biệt. Có thể khó phân biệt rối loạn thần kinh tự động nguyên phát với bệnh
Amyloidosis nguyên phát khi chỉ khám lâm sàng, mặc dù có thể có tật lưỡi to, phù chi dưới hay ban xuất huyết
trong bệnh Amyloidosis.
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• Cần kiểm tra chiều cao tử cung khi đánh giá nguyên nhân hạ huyết áp ở một phụ nữ khỏe mạnh có khả năng sinh
đẻ.

Các xét nghiệm:

• Bao gồm:

• Công thức máu (sự hiện diện của hồng cầu khổng lồ có thể cho thấy có tình trạng thiếu Vitamin B12, bệnh
gan mạn tính, thiếu Thiamine hoặc suy giáp)

• Glucose máu (nếu nghi ngờ bệnh đái tháo đường, chỉ số này thường được xác nhận bằng xét nghiệm
Glucose máu khi đói, hoặc tăng HbA1C)

• Điện giải đồ (hạ Natri máu có thể gặp trong bệnh Addison, suy giáp hay bệnh gan mạn tính nếu có tình
trạng thừa Aldosteron thứ phát)

• Transaminase và Bilirubin máu
• Đông máu cơ bản
• Điện tâm đồ 12 chuyển đạo

• Ngoài ra, đối với người cao tuổi cần xem xét những thăm dò sau đây:

• Xét nghiệm chức năng tuyến giáp (TSH và FT4)
• Nồng độ Vitamin B12 trong huyết thanh (thiếu Vitamin B12 được xác nhận bằng việc nồng độ Vitamin

B12 nằm trong ngưỡng thiếu hụt)

• Các xét nghiệm khác có thể bao gồm:

• Beta hCG nước tiểu: để xác nhận mang thai.
• Có thể xác định thiếu Thiamine bằng nồng độ Thiamine Pyrophosphate trong huyết thanh.
• Bệnh gan mạn tính thường được chẩn đoán khi có rối loạn Transaminase, chất chỉ điểm chức năng tổng

hợp bị suy giảm (ví dụ: tăng INR, tăng Bilirubin), kết quả chẩn đoán hình ảnh phù hợp và sinh thiết gan
(vào ngày sau đó).

• Có thể chẩn đoán bệnh Addison bằng việc có mức Cortisol huyết thanh thấp và đáp ứng không đầy đủ với
việc cho dùng 250 microgram Tetracosatide tiêm bắp (sử dụng Cosyntropin được sử dụng tại một số quốc
gia nếu có).

• Có thể chẩn đoán suy tuyến yên bằng việc xác định có suy giáp và suy thượng thận kết hợp với FSH và LH
thấp, với Estradiol huyết thanh giảm ở phụ nữ, hoặc Testosterone huyết thanh giảm ở nam giới. TSH và
ACTH cũng thấp không phù hợp với mức hoóc-môn tuyến giáp và Cortisol.

• Có thể chẩn đoán bệnh Amyloidosis bằng sinh thiết mô và nhuộm đỏ Congo (dương tính/khúc xạ kép xanh
lá).

• Nghiệm pháp bàn nghiêng có mức độ nhạy thay đổi khi có tình trạng ngất qua trung gian thần kinh. Nguyên
nhân này được chẩn đoán tốt nhất bằng các thăm khám lâm sàng. Nghiệm pháp này có thể giúp chẩn đoán
xác định ngất do cường phế vị (mô phỏng triệu chứng với trạng thái nghiêng kéo dài [40 phút]).[78] [79]
Nghiệm pháp này cũng có thể được sử dụng cùng với xoa bóp xoang cảnh để giúp chẩn đoán người cao
tuổi nghi ngờ bị hội chứng xoang cảnh. Bệnh nhân giảm huyết áp có triệu chứng ± ngất do xoa bóp xoang
cảnh gây ra. Bệnh nhân thuộc phân nhóm ngất do cường phế vị đơn thuần mà không có ngừng tim kèm
theo, khác những bệnh nhân thuộc phân nhóm ngất do ức chế ở tim tức là có kèm theo ngừng tim/vô tâm
thu hơn 3 giây.[71]

• Có thể chẩn đoán nguyên nhân rối loạn thần kinh tự động nguyên phát bằng một số xét nghiệm chuyên
biệt bao gồm: 1) Noradrenaline (Norepinephrine) trong huyết tương - không thể giải phóng Noradrenaline
(Norepinephrine) khi đứng; 2) thở sâu - giảm mức biến đổi giữa các nhịp trên điện tâm đồ trong quá trình
hít vào và thở ra; 3) nghiệm pháp Valsalva - không thể tăng huyết áp sau khi thở ra; 4) thăm dò điện sinh
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lý - giảm tốc độ dẫn truyền thần kinh nhận cảm; mất dẫn truyền thần kinh cơ; 5) nghiệm pháp phản xạ sợi
trục tiết mồ hôi định lượng (Quantitative sudomotor axon reflex test-QSART) - không toát mồ hôi; 6) biến
đổi nhịp tim - giảm biến đổi nhịp tim.
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Tổng quan về chẩn đoán khác biệt

Thường gặp

Mất dịch không phải do xuất huyết

Xuất huyết đường tiêu hóa trên

Xuất huyết đường tiêu hóa dưới

Hạ huyết áp do lọc thận

Chấn thương

Hội chứng vành cấp

Suy tim cấp tính

Rối loạn nhịp

Thuyên tắc động mạch phổi cấp tính

Liên quan tới thuốc

Mang thai (không biến chứng)

Ngất do cường phế vị

Nhiễm khuẩn huyết

Bệnh gan mạn tính

Bệnh Parkinson

Không thường gặp

Vỡ phình động mạch chủ bụng

Chửa ngoài tử cung

Xuất huyết sau phúc mạc

Hội chứng xoang cảnh (phân nhóm ức chế tim)

Suy giáp nặng
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Không thường gặp

Tràn khí màng phổi áp lực

Ép tim

Ngất do tình huống

Sốc phản vệ

Hội chứng xoang cảnh (phân nhóm ức chế mạch)

Bệnh thần kinh tự động do đái tháo đường

Teo đa hệ thống

Sau đột quỵ

Rối loạn thần kinh tự động nguyên phát

Bệnh Amyloidosis

Ức chế thượng thận (tai biến y khoa do thầy thuốc)

Bệnh Addison

Suy tuyến yên

Thiếu Thiamine

Thiếu hụt Vitamin B12
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Chẩn đoán khác biệt

Thường gặp

◊ Mất dịch không phải do xuất huyết

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thường là người cao tuổi;
có thể có tiền sử nôn và
tiêu chảy, thời gian bị
bệnh kéo dài, hoặc sử
dụng thuốc lợi tiểu; bỏng;
toát mồ hôi nhiều; giảm
lượng uống vào; phế quản
tăng tiết hoặc dẫn lưu
tràn dịch màng phổi; tiền
sử yếu tố nguy cơ về đái
tháo nhạt; yếu tố nguy
cơ nhiễm toan Ceton do
đái tháo đường hoặc tình
trạng tăng áp lực thẩm
thấu máu; có thể sốt; khát
nước; mệt mỏi; chóng mặt
khi đứng

hạ huyết áp có thể nghiêm
trọng nếu có sốc cùng với
mức ý thức giảm; sốt;
nhịp tim nhanh; mạch
yếu; niêm mạc khô; nếp
véo da mất chậm

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu, điện
giải đồ, Glucose máu,
chức năng gan, đông
máu cơ bản): Urê và
Creatinine cao; Natri máu
bình thường, cao hoặc
thấp; Kali máu thấp (kèm
tiêu chảy); thể tích khối
hồng cầu tăng; số lượng
bạch cầu cao (nếu nguyên
nhân là do nhiễm trùng)
Mức Urê và Creatinine có
thể không tăng ở người
cao tuổi (Urê bình thường
có thể là do dinh dưỡng
kém; Creatinine bình
thường do khối lượng cơ
nhỏ).

»ECG: nhịp xoang nhanh,
rối loạn nhịp nhanh

»ABG: tiêu chảy kéo dài:
Bicarbonate thấp; nôn kéo
dài: Bicarbonate cao
Chỉ đinh khi có sốc.

»Nuôi cấy phân: bình
thường; có thể cho thấy
sự phát triển của vi khuẩn,
độc tố hay ký sinh trùng

»soi và nuôi cấy nước
tiểu: bình thường hoặc có
bằng chứng về vi khuẩn
Hạ huyết áp do nhiễm
khuẩn huyết phát sinh từ
nhiễm trùng đường tiết
niệu thường gặp và ban
đầu có thể là phát hiện
lâm sàng duy nhất, đặc
biệt là ở người cao tuổi.

◊ Xuất huyết đường tiêu hóa trên

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử sử dụng các thuốc
giảm đau không Steroid,
thường sử dụng đồng thời
với Corticosteroid; có thể
có tiền sử bị bệnh viêm
loét dạ dày hoặc bệnh gan
mạn tính; đau bụng trên
(thường không có ở người
cao tuổi); nôn ra máu; chất
nôn như bã cà phê; mệt
mỏi, chóng mặt

hạ huyết áp có thể nặng
nếu có sốc cùng với giảm
ý thức; xanh tái, cảm
ứng phúc mạc vùng bụng
(thường là bụng trên);
dấu hiệu của bệnh gan
mạn tính (ví dụ: bàn tay
son, sao mạch, chấm xuất
huyết, vàng da, gan to, cổ
chướng, mất cơ, nữ hóa
tuyến vú, phù bàn chân và
mắt cá chân); thăm trực
tràng có phân đen

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu, điện
giải đồ, Glucose máu,
chức năng gan, đông
máu cơ bản, định
nhóm máu): Hb bình
thường hoặc thấp, tỷ số
Urê:Creatinine cao; có thể
là thời gian Prothrombin
bất thường và INR tăng

»ECG: Nhịp nhanh xoang

»nội soi đường tiêu hóa
trên: có thể nhìn thấy
nguồn xuất huyết
Các nguồn có thể bao gồm
viêm loét dạ dày, viêm
dạ dày, vết rách Mallory-
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Thường gặp

◊ Xuất huyết đường tiêu hóa trên

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Weiss, hoặc giãn tĩnh
mạch thực quản.

◊ Xuất huyết đường tiêu hóa dưới

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể đã có tiền sử về
bệnh đường ruột do viêm
hoặc khối u đường tiêu
hóa dưới; phân đen; đại
tiện ra máu; đau bụng
(phía bên trái ở người cao
tuổi nghi ngờ bệnh túi
thừa); mệt mỏi; chóng mặt

hạ huyết áp có thể nặng
nếu có sốc xuất huyết
cùng với giảm ý thức; có
thể có máu khi thăm trực
tràng; khám vùng bụng có
thể bình thường, hoặc có
thể cảm ứng phúc mạc; ở
bệnh nhân có khối u đại
tràng có thể sờ thấy khối
vùng bụng

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu, điện
giải đồ, Glucose máu,
chức năng gan, đông
máu cơ bản, định
nhóm máu): Hb bình
thường hoặc thấp, tỷ số
Urê:Creatinine cao; có thể
là thời gian Prothrombin
bất thường và INR tăng

»ECG: Nhịp nhanh xoang

»nội soi đại tràng: có
thể nhìn thấy nguồn gây
xuất huyết (ví dụ: túi thừa,
u mạch đại tràng, Polyp,
bằng chứng để chẩn đoán
viêm ruột hoặc khối u đại
tràng)

◊ Hạ huyết áp do lọc thận

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

xảy ra tình trạng hạ huyết
áp trong khi lọc thận; tiền
sử hạ huyết áp do lọc thận
trước đây; có những tình
trạng khác có thể dẫn đến
hạ huyết áp (ví dụ: bệnh
nhiễm trùng dẫn đến mất
nước)

nhịp tim nhanh; yếu cơ;
nếp véo da mất nhanh;
khô niêm mạc; dấu hiệu
suy thận mạn tính (ví dụ:
tăng sắc tố da)

»khám lâm sàng: thường
là chẩn đoán lâm sàng

»ECG: có thể có nhịp
nhanh xoang, bằng chứng
rối loạn nhịp nhanh

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu, điện
giải đồ, Glucose máu,
chức năng gan, đông
máu cơ bản): tăng Urê
và Creatinine; Natri huyết
thanh thấp hoặc cao; thể
tích khối hồng cầu tăng

◊ Chấn thương

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử tai nạn giao thông
đường bộ, ngã, thương

có thể là dấu hiệu xuất
huyết bên ngoài; gãy hở;
cảm ứng phúc mạc vùng

»Công thức máu, định
nhóm máu: Hb có thể
thấp hoặc bình thường

»Chụp CT: có thể cho
thấy máu trong khoang
bụng
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Thường gặp

◊ Chấn thương

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tổn xâm lấn, chấn thương
đụng dập

bùng gợi ý xuất huyết bên
trong bụng; giảm rì rào
phế nang và gõ đục vừa
khi khám ngực có thể cho
thấy tràn máu màng phổi;
xương chậu không ổn
định nếu bị gãy

»Sàng lọc đông máu: thời
gian prothrombin, INR và
thời gian Thromboplastin
từng phần có thể kéo dài
hoặc tăng

»Chụp X-quang vị trí
chấn thương: tràn máu
màng phổi nếu thương tổn
ngực, trung thất mở rộng
cho thấy gián đoạn động
mạch chủ, gãy xương chậu
nếu có
Chụp X-Quang bao gồm
chụp cột sống cổ thẳng và
bên, ngực, và bụng/vùng
chậu.

»Siêu âm bụng tìm chấn
thương khu trú: có chấn
thương nếu xác định có
dịch tự do trong vùng
bụng hoặc khoang màng
ngoài tim
Siêu âm xem xét các khu
vực quanh gan, quanh lá
lách, xương chậu và quanh
tim để xác định xuất huyết
có thể có.

Hiện tại thường được thực
hiện thay cho rửa màng
bụng chẩn đoán nếu bệnh
nhân ổn định.

»rửa màng bụng chẩn
đoán: máu trong vùng
bụng khi dẫn lưu dịch cho
thấy có xuất huyết trong
bụng
Hiện tại ít được thực hiện
hơn; chụp CT thường là
phương pháp được chọn
nếu bệnh nhân ổn định.

◊ Hội chứng vành cấp

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

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

hạ huyết áp có thể nặng
nếu có sốc tim cùng với
giảm ý thức; chảy mồ hôi;
xanh tái; nhịp tim nhanh;
nhịp tim chậm; nhịp bất
thường mới xuất hiện;
tĩnh mạch cổ nổi; dấu hiệu
suy tim khác (ví dụ: khó
thở, tiếng ran ở đáy phổi);
tiếng thổi ở tim mới xuất
hiện

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

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu,
điện giải đồ, Glucose
máu, chức năng gan,
Troponin máu, D-dimer,
đông máu cơ bản): tăng
Troponin máu

»Cholesterol máu ngẫu
nhiên: biến đổi

»Lipid máu khi đói
(Cholesterol toàn phần,
LDL Cholesterol,
HDL Cholesterol và
Triglyceride): biến đổi
Để kiểm tra tăng
Cholesterol máu, HDL
Cholesterol thấp, LDL
Cholesterol cao, và tăng
Triglyceride.

»đường máu khi đói:
bình thường, hoặc trên
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Thường gặp

◊ Hội chứng vành cấp

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

»chụp động mạch vành:
có huyết khối cùng với tắc
nghẽn động mạch

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

ngưỡng bình thường nếu
có đái tháo đường
Chỉ thực hiện nếu tăng
đường máu ngẫu nhiên
ban đầu.

»Siêu âm tim: có thể biểu
hiện rối loạn vận động
vùng

◊ Suy tim cấp tính

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

khó thở khởi phát cấp
tính; khó thở khi nằm;
có thể có tiền sử suy tim,
hoặc yếu tố nguy cơ (ví dụ
NMCT gần đây, bệnh van
tim, bệnh cơ tim phì đại,
viêm nội tâm mạc nhiễm
khuẩn, sốt thấp khớp hoặc
hội chứng Marfan)

hạ huyết áp có thể nặng
nếu có sốc tim + giảm ý
thức; tĩnh mạch cổ nổi;
tiếng ran ở đáy phổi; tiếng
thổi mới xuất hiện; tiếng
tim bất thường; sốt trong
viêm nội tâm mạc; gương
mặt "hai lá" (tím nhẹ ở
môi/má mà không có ngón
tay dùi trống) có thể có
nếu tình trạng hẹp hai lá
là yếu tố nguyên nhân; có
thể là dấu hiệu của hội
chứng Marfan (ví dụ: vóc
người cao, sải cánh tay
rộng, vòm miệng cong cao,
ngón chân nhện cùng với
dấu ngón tay cái dương
tính)

»ECG: gần như luôn bất
thường; có thể thấy có rối
loạn nhịp, thay đổi sóng
ST và T do thiếu máu cục
bộ

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu,
điện giải đồ, Glucose
máu, chức năng gan,
Troponin máu, D-dimer,
đông máu cơ bản):
Troponin máu: tăng trong
thiếu máu cục bộ mạch
vành cấp tính; Hb thấp
nếu nguyên nhân là do
thiếu máu; có thể tăng số
lượng bạch cầu

»TSH và FT4 máu: bất
thường nếu có suy giáp
hoặc cường giáp

»CXR: buồng tim giãn,
sung huyết phổi, tràn dịch
màng phổi, vôi hóa van
tim hoặc màng ngoài tim

»Siêu âm tim: rối loạn
chức năng van tim mới
xuất hiện (ví dụ: hở van
hai lá); viêm nội tâm mạc:
có thể cho thấy nốt sùi

»Peptid lợi niệu loại B
(BNP): >400 nanogram/
L (>400 picogram/mL) có
thể cho thấy tình trạng suy
tim
BNP <100 nanogram/L
(<100 picogram/mL) cho
thấy nguyên nhân khó
thở không do tim. Trong
trường hợp cấp tính, mức
BNP có thể có ý nghĩa để
loại trừ hơn là chẩn đoán
xác định suy tim Một số
tình trạng về tim và ngoài
tim khác cũng có thể liên
quan đến mức BNP tăng
cao.[59]

»Lipid máu khi đói
(Cholesterol toàn phần,
LDL Cholesterol,
HDL Cholesterol và
Triglyceride): biến đổi

»Cấy máu: viêm nội tâm
mạc: cấy máu dương tính
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Thường gặp

◊ Rối loạn nhịp

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thường gặp hơn ở bệnh
nhân cao tuổi; các triệu
chứng có thể cấp tính,
mạn tính, hoặc kịch phát;
đánh trống ngực; đau
ngực; bất tỉnh; chóng mặt;
khó thở; có thể có tiền sử
loạn nhịp, bệnh tim hoặc
suy tim

dấu hiệu có thể cấp tính,
mạn tính hoặc kịch phát;
hạ huyết áp có thể nặng
nếu có sốc tim + giảm ý
thức; nhịp tim nhanh; nhịp
tim chậm; mạch không
đều; có thể có dấu hiệu
suy tim (ví dụ: tĩnh mạch
cổ nổi, tiếng ran ở đáy
phổi, phù ngoại vi)

»ECG: biểu hiện rối loạn
nhịp
Rối loạn nhịp có thể là
loạn nhịp nhanh hoặc loạn
nhịp chậm

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu,
điện giải đồ, Glucose
máu, chức năng gan,
Troponin máu, D-dimer,
đông máu cơ bản): có
thể có Hb thấp, rối loạn
điện giải

»TSH, FT4 máu: TSH và
FT4 có thể bất thường nếu
suy giáp hoặc cường giáp
gây ra rối loạn nhịp

»Monitor theo dõi về
tim: biểu hiện rối loạn
nhịp

»theo dõi điện tâm đồ
24 giờ: biểu hiện rối loạn
nhịp

◊ Thuyên tắc động mạch phổi cấp tính

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

khó thở; đau ngực kiểu
viêm màng phổi (thường
không có ở người cao
tuổi); ho ra máu; đánh
trống ngực; cảm giác lo
lắng, sợ hãi; có thể có tiền
sử bất động gần đây (ví
dụ: ngồi máy bay kéo dài,
phẫu thuật), béo phì, mang
thai/thời gian sau sinh,
tăng đông máu di truyền,
bệnh ác tính đang tiến
triển, chấn thương/gãy
xương gần đây, hoặc tiền
sử huyết khối tĩnh mạch
sâu

hạ huyết áp có thể nặng
nếu thuyên tắc động
mạch phổi nặng nhưng
trong trường hợp khác,
khám lâm sàng có thể
bình thường; có thể thở
nhanh; tiếng cọ màng phổi
khi nghe ngực; nhịp tim
nhanh; bão hòa oxy chậm
hồi châm khi đo bằng đầu
đo bão hòa oxy qua da (có
thể thoáng qua); bắp chân
mềm

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu,
điện giải đồ, Glucose
máu, chức năng gan,
Troponin máu, D-dimer,
đông máu cơ bản): D-
dimer: bình thường hoặc
tăng
Độ nhạy và giá trị dự báo
âm tính phụ thuộc vào loại
kỹ thuật trong phòng xét
nghiệm được sử dụng để
đo D-dimer.

»ABG: có thể bình
thường; giảm oxy máu
và giảm Cacbon Dioxit
máu là các dấu hiệu chỉ
báo thuyên tắc động mạch
phổi

»ECG: nhịp tim nhanh,
trục phải mới xuất hiện,
block nhánh phải mới xuất
hiện, sóng S ở chuyển đạo

»chụp CT ngực đa dãy:
hình ảnh trực tiếp của
huyết khối ở động mạch
phổi, xuất hiện dưới dạng
hình khuyết gian miệng
ống một phần hay toàn bộ
Khuyến cáo chụp hình
ảnh ở bệnh nhân có nguy
cơ cao bị thuyên tắc động
mạch phổi (ví dụ: khả
năng trên lâm sàng, hoặc
xét nghiệm D-dimer bất
thường).

»chụp thông khí/tưới
máu (V/Q): xác suất
bình thường, thấp, trung
bình, và cao; có khả năng
thuyên tắc động mạch
phổi khi có khu vực thông
khí không được tưới máu
Được thực hiện nếu chống
chỉ định chụp CT. Chỉ số
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Thường gặp

◊ Thuyên tắc động mạch phổi cấp tính

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

I, sóng Q với sóng T đảo
ngược ở chuyển đạo III
Những đặc điểm này
là dấu hiệu chỉ báo chứ
không mang tính chẩn
đoán thuyên tắc động
mạch phổi.

»CXR: xẹp phổi, nửa cơ
hoành bị nâng cao, động
mạch phổi trung tâm lồi,
giảm tưới máu tại vị trí
thuyên tắc
Những đặc điểm này
là dấu hiệu chỉ báo chứ
không mang tính chẩn
đoán thuyên tắc động
mạch phổi.

»TSH, FT4 máu (chỉ
người cao tuổi): bình
thường

bình thường có độ nhạy
nhất với tất cả các thăm
dò hình ảnh để loại trừ
thuyên tắc động mạch
phổi.[82]

»siêu âm tim qua thành
ngực: có thể cho thấy các
đặc điểm của giãn/rối loạn
chức năng tâm thất phải

»chụp mạch máu phổi:
cho thấy hình ảnh khuyết
hoàn toàn hoặc không
hoàn toàn của động mạch
phổi
Thăm dò giúp chẩn đoán
xác định hoặc loại trừ
thuyên tắc động mạch
phổi, nhưng liên quan đến
tỷ lệ mắc bệnh/tử vong
cao hơn so với xét nghiệm
khác. Hiện ít được sử
dụng hơn.

»Siêu âm Doppler tĩnh
mạch vùng đùi và bắp
chân: tĩnh mạch chân ấn
không xẹp
Để hỗ trợ xác định nguồn
gốc, đặc biệt là nếu các
thăm dò khác âm tính và
nghi ngờ chẩn đoán.

◊ Liên quan tới thuốc

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử dùng thuốc gần
đây được xác định là gây
ra hạ huyết áp; các loại
thuốc thường gặp bao
gồm thuốc ức chế Beta,
thuốc ức chế Alpha, thuốc
lợi tiểu, Nitrate, thuốc
chẹn kênh Canxi, thuốc ức
chế men chuyển, L-dopa,

thay đổi chỉ số huyết áp
sau khi dùng thuốc mới,
và cải thiện được ghi nhận
sau khi ngừng dùng thuốc;
không có phát hiện khám
lâm sàng cụ thể để cho
thấy nguyên nhân khác

»ngừng dùng thuốc nghi
ngờ gây hạ huyết áp: cải
thiện lâm sàng khi ngừng
dùng thuốc
Có thể chẩn đoán dựa
trên bệnh sử và khám lâm
sàng. Nếu không chắc
chắn về chẩn đoán, có

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu, điện
giải đồ, Glucose máu,
chức năng gan, đông
máu cơ bản): bình
thường

»TSH, FT4 và Vitamin
B12 trong huyết thanh
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Thường gặp

◊ Liên quan tới thuốc

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thuốc chống trầm cảm
ba vòng, Phenothiazine;
thường gặp hơn ở người
cao tuổi

thể thực hiện xét nghiệm
khác.

(chỉ người cao tuổi): bình
thường

»ECG: bình thường

◊ Mang thai (không biến chứng)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

phụ nữ ở độ tuổi sinh đẻ;
chậm kinh; tiền sử quan
hệ tình dục không sử dụng
biện pháp bảo vệ; có thể
dã chẩn đoán xác định
mang thay hoặc tiền sử có
thể cho thấy bệnh nhân
không biết mình đang
mang thai

có thể tăng chiều cao đáy
tử cung/bằng chứng tử
cung mang thai khi khám
vùng bụng hoặc xương
chậu; nghe thấy tim thai

»xét nghiệm thử thai
bằng nước tiểu: dương
tính

»Beta HCG huyết thanh:
dương tính

»siêu âm vùng chậu: có
bào thai đang sống

◊ Ngất do cường phế vị

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử trước đây (bao
gồm lúc nhỏ) có ngất; tiền
triệu điển hình thường có
cảm giác ấm, buồn nôn,
chóng mặt, cách biệt với
xung quanh (có thể không
gặp ở bệnh nhân cao tuổi)

khám tim bình thường;
đặc điểm của biến cố
được chứng kiến bao gồm
mất ý thức thoáng qua, có
thể giật cơ khi đang ngủ
trong suốt biến cố, có thể
ban đầu đỏ bừng rồi xanh
tái ngay trước khi mất ý
thức

»khám lâm sàng: có thể
chẩn đoán chỉ dựa trên
tiền sử và phát hiện từ
việc khám
Trường hợp không có
triệu chứng điển hình/dấu
hiệu cảnh báo ở người
trẻ và triệu chứng mới
ở người cao tuổi đòi hỏi
phải xét nghiệm.

»ECG: bình thường

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu, điện
giải đồ, Glucose máu,
chức năng gan, đông
máu cơ bản): bình
thường

»TSH, FT4 và Vitamin
B12 máu (chỉ người cao
tuổi): bình thường

»nghiệm pháp bàn
nghiêng cùng với theo
dõi huyết áp (ví dụ: dùng
cảm biến ở động mạch):
tái lặp các triệu chứng ở
trạng thái nghiêng kéo dài
(40 phút)
Độ nhạy ở người trẻ
kém (khoảng 20%); tỷ lệ
dương tính giả cao, đặc
biệt nếu nghiệm pháp bàn
nghiêng kết hợp với dùng
thuốc kích thích (ví dụ:
Nitrate ngậm dưới lưỡi)
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Thường gặp

◊ Nhiễm khuẩn huyết

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

triệu chứng có thể không
đặc hiệu, đặc biệt ở người
cao tuổi; sốt; ớn lạnh;
rét run; hội chứng nhiễm
trùng khu trú; ốm yếu; lú
lẫn; lo âu; có thể có tiền
sử yếu tố nguy cơ như
phẫu thuật gần đây, ức chế
miễn dịch

nhiệt độ >38°C hoặc
<36°C (mặc dù có thể
bình thường); nhịp tim
nhanh; trạng thái tâm
thần thay đổi; vùng ngoại
vi ấm; thở nhanh; giảm
lượng nước tiểu; có thể
có dấu hiệu nhiễm trùng
khu trú; nếu bị sốc nhiễm
khuẩn, đặc điểm bao gồm:
giảm huyết áp >40 mmHg
so với mức huyết áp động
mạch ban đầu hoặc huyết
áp trung bình <65 mmHg
kéo dài ít nhất 1 giờ mặc
dù bồi phụ dịch đầy đủ
và không giải thích được
bởi các nguyên nhân khác,
hạ huyết áp dai dẳng đòi
hỏi thuốc vận mạch để
duy trì huyết áp trung bình
≥65 mmHg mặc dù bù
dịch đầy đủ, chân tay lạnh,
giảm ý thức

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu, điện
giải đồ, Glucose máu,
chức năng gan, đông
máu cơ bản): tăng số
lượng bạch cầu hoặc giảm
bạch cầu; tăng Urê và
Creatinine; mức tiểu cầu
thấp; Glucose máu có thể
tăng hoặc hiếm khi thấp;
Transaminase huyết thanh
và Bilirubin huyết thanh
có thể tăng; có thể INR,
PT, aPTT tăng hoặc kéo
dài
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.

»ECG: bình thường; có
thể biểu hiện nhịp tim
nhanh

»ABG: có thể giảm Oxy
máu, tăng CO2 máu, tăng
khoảng trống Anion,
nhiễm toan chuyển hóa

»Lactate trong huyết
thanh: có thể tăng: >2
mmol/L (>18 mg/dL)
Có thể đo Lactate trong
mẫu khí máu động mạch.

»Cấy máu: có thể xét
nghiệm dương tính với vi
sinh vật

»soi và nuôi cấy nước
tiểu: có thể có Nitrite,
Protein hoặc máu; số
lượng bạch cầu tăng; nuôi
cấy dương tính với vi sinh
vật

»Cấy đờm: có thể xét
nghiệm dương tính với vi
sinh vật

»CXR: có thể biểu hiện
tràn dịch màng phổi, đông
đặc, bất thường về tim
hoặc tràn khí màng phổi

»Siêu âm tim: giảm làm
đầy thất trái gợi ý có tình
trạng thiếu dịch; có nốt sùi
nếu viêm nội tâm mạc gây
nhiễm khuẩn huyết
Chỉ định ở bệnh nhân bị
suy tim cấp tính được cho
là do viêm nội tâm mạc.

»Chọc dò tủy sống: có
thể tăng số lượng bạch
cầu, có vi sinh vật khi soi
kính hiển vi và cấy máu
dương tính
Tiến hành nếu nghi ngờ
viêm màng não.

◊ Bệnh gan mạn tính

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử bệnh gan mạn tính;
ngứa; cổ trướng; lú lẫn;
li bì; giảm cân; ốm yếu;
bầm tím; có thể có chóng

có thể vàng da; mất cơ;
nữ hóa tuyến vú; bàn tay
son; sao mạch; chấm xuất
huyết; cổ trướng; tĩnh

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu, điện
giải đồ, Glucose máu,
chức năng gan, đông

»Cấy máu: nhiễm khuẩn
huyết đồng thời: cách ly vi
sinh vật nhiễm trùng
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Thường gặp

◊ Bệnh gan mạn tính

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

mặt trở nặng và không ổn
định khi nôn ra máu đồng
thời, phân đen, hoặc triệu
chứng khác của xuất huyết
đường tiêu hóa; tiền sử
nhiễm khuẩn huyết (sốt,
biếng ăn, triệu chứng khu
trú tùy thuộc vào vị trí
nhiễm trùng)

mạch cổ nổi; gan lách
to; dấu hiệu bệnh não (ví
dụ như suy giảm trí nhớ,
mất khả năng chú ý và tập
trung, lú lẫn, suy tư thế
vận động, rung giật nhãn
cầu, giật rung, co cứng,
hôn mê)

máu cơ bản): tăng men
gan; tăng Bilirubin (liên
hợp); có thể có Hb thấp và
tiểu cầu thấp; INR có thể
tăng

»TSH, FT4 máu (chỉ
người cao tuổi): bình
thường

»ECG: bình thường

»soi và nuôi cấy nước
tiểu: nhiễm trùng đường
tiết niệu đồng thời: cách ly
vi sinh vật nhiễm trùng

»chọc dò dịch: viêm
màng bụng nhiễm trùng
đồng thời: cách ly vi sinh
vật nhiễm trùng
Được tiến hành nếu
nghi ngờ viêm phúc mạc
nguyên phát do vi khuẩn.

»nội soi đường tiêu hóa
trên: có thể cho thấy
nguồn xuất huyết đường
tiêu hóa, có thể thấy giãn
tĩnh mạch

◊ Bệnh Parkinson

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thường gặp hơn ở người
cao tuổi; thường có
tiền sử kéo dài về bệnh
Parkinson; có thể bắt
đầu hay thay đổi gần đây
về thuốc chống bệnh
Parkinson, hoặc triệu
chứng của bệnh trạng
chung đồng thời (ví dụ:
chứng khó tiểu và đi tiểu
thường xuyên cùng với
chứng nhiễm khuẩn huyết
đường vào từ tiết niệu,
hoặc ho có đờm mủ cùng
với viêm phổi)

vận động chậm; run cơ;
tăng trương lực; tư thế
không ổn định; dáng đi cúi
xuống, giảm đánh tay, mặt
giống mặt nạ, dấu hiệu
nhiễm trùng kết hợp (ví
dụ: sốt, tiếng ran khi nghe
phổi)

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu, điện
giải đồ, Glucose máu,
chức năng gan, đông
máu cơ bản): Công thức
máu có thể cho thấy số
lượng bạch cầu tăng nếu
có nhiễm trùng

»TSH, FT4 và B12 huyết
thanh (chỉ người cao
tuổi): bình thường

»ECG: bình thường

Không thường gặp

◊ Vỡ phình động mạch chủ bụng

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau bụng lan ra sau lưng;
chướng bụng; đau hông
hai bên; chóng mặt; có
thể có tiền sử về yếu tố

hạ huyết áp có thể nặng
cùng với giảm ý thức;
cảm ứng phúc mạc; khối

»khám lâm sàng: chẩn
đoán vỡ cấp tính thường
được đưa ra dựa trên tiền
sử và phát hiện lâm sàng

»siêu âm ổ bụng tại
giường bệnh: có thể cho
thấy vị trí rò rỉ hoặc vỡ.
Doppler dòng màu có thể
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Không thường gặp

◊ Vỡ phình động mạch chủ bụng

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

nguy cơ (ví dụ: hút thuốc,
bệnh mạch ngoại vi, tiền
sử phình động mạch)

u đập theo nhịp tim; mạch
ngoại vi yếu

Bệnh nhân cần phải được
hồi sức khẩn cấp và điều
trị phẫu thuật.

hỗ trợ việc phát hiện. Độ
nhạy và độ đặc hiệu cho
tình trạng vỡ thấp.
Siêu âm tại giường bệnh
là thăm dò hợp lý và đơn
giản trong trường hợp
không làm trì hoãn việc
chuyển tiếp cấp cứu đến
phòng phẫu thuật ở bệnh
nhân không ổn định về
huyết động.[80] [81]

»CT ngực và bụng: tình
trạng vỡ sắp xảy ra: có thể
thể hiện máu trong huyết
khối (dấu hình liềm), tỷ số
huyết khối-khoang thấp,
tụ máu sau phúc mạc, gián
đoạn thành động mạch
chủ hay thoát chất cản
quang vào khoang phúc
mạc
Có thể được thực hiện
trong trường hợp nghi
xuất huyết sắp xảy ra.

◊ Chửa ngoài tử cung

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

phụ nữ ở độ tuổi sinh đẻ;
vô kinh; có thể đã xác
định mang thai; đau bụng;
xuất huyết qua âm đạo; có
thể có tiền sử chửa ngoài
tử cung, tiền sử phẫu thuật
ống dẫn trứng, viêm tiểu
khung, hoặc sử dụng vòng
tránh thai.

nhịp tim nhanh; cảm ứng
phúc mạc vùng bụng và
phản ứng thành bụng;
giảm âm bụng; cảm ứng
phúc mạc vùng hố chậu;
xuất huyết âm đạo

»xét nghiệm thử thai
bằng nước tiểu: dương
tính
Nếu có tình trạng rối loạn
huyết động và nghi ngờ
vỡ, có thể đẩy nhanh hoặc
bỏ qua các bước chẩn
đoán để bù dịch khẩn cấp
và can thiệp phẫu thuật.

»Công thức máu, định
nhóm máu: Hb có thể
thấp
Nếu có tình trạng rối loạn
huyết động và nghi ngờ

»siêu âm đầu dò: hình
ảnh chửa ngoài tử cung; tử
cung rỗng
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Không thường gặp

◊ Chửa ngoài tử cung

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

vỡ, có thể đẩy nhanh hoặc
bỏ qua các bước chẩn
đoán để bù dịch khẩn cấp
và can thiệp phẫu thuật.

◊ Xuất huyết sau phúc mạc

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

các triệu chứng có thể
mờ nhạt; đau vùng háng,
bụng dưới hoặc lưng; tiền
sử có yếu tố nguy cơ (ví
dụ: sử dụng thuốc chống
đông gần đây, tiền sử chụp
mạch máu ở tim hoặc đùi
gần đây, thủ thuật sản
khoa gần đây ở phụ nữ ở
độ tuổi sinh đẻ)

nhịp tim nhanh không giải
thích được; cảm ứng phúc
mạc ở bụng dưới ở vị trí
xuất huyết; có thể bầm
tím hông; toát mồ hôi nếu
nặng; hạ huyết áp nặng
với giảm ý thức nếu có
sốc

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu, điện
giải đồ, Glucose máu,
chức năng gan, đông
máu cơ bản, định nhóm
máu): Hb thấp; INR có
thể tăng

»ECG: bình thường, hoặc
nhịp tim nhanh

»Chụp CT bụng: có thể
nhìn thấy khối tụ máu

»chụp CT mạch máu:
có thể cho thấy vị trí xuất
huyết hiện tại nếu xuất
huyết đang diễn ra

◊ Hội chứng xoang cảnh (phân nhóm ức chế tim)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử ngã, ngã khụy hoặc
ngất nhiều lần hoặc không
giải thích được xảy ra ở
người cao tuổi (thường
trên 70 tuổi); bệnh nhân
có thể không có yếu tố
thúc đẩy cổ điển như xoay
hoặc căng cổ

các phát hiện lâm sàng
thường không nổi bật; khi
khám lâm sàng, không
có đặc điểm phân biệt
với phân nhóm ngất do
hội chứng xoang cảnh và
chẩn đoán phân biệt hầu
như luôn là khi tiến hành
nghiệm pháp bàn nghiêng
cùng với xoa bóp xoang
cảnh

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu,
điện giải đồ, Glucose
máu, chức năng gan,
Troponin máu, D-dimer,
đông máu cơ bản): bình
thường

»TSH, FT4 và Vitamin
B12 máu (chỉ người cao
tuổi): bình thường

»ECG: thường bình
thường; có thể cho thấy
block tim độ I

»nghiệm pháp bàn
nghiêng cùng với xoa
xoang cảnh: ngừng tim/
suy tim do kích thích quá
3 giây
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Không thường gặp

◊ Suy giáp nặng

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tăng cân; ốm yếu; li bì;
nói chậm; cảm giác lạnh;
đãng trí; táo bón; phù cổ

bằng chứng suy giáp nặng
(ví dụ: hôn mê, hạ thân
nhiệt, dấu hiệu suy tim);
tóc thô ráp; phù mặt; nhịp
tim chậm; phù mi mắt;
lưỡi dày

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu,
điện giải đồ, Glucose
máu, chức năng gan,
Troponin huyết thanh,
đông máu cơ bản): công
thức máu: có thể có MCV
tăng cao

»TSH, FT4 máu: suy giáp
nguyên phát: TSH tăng, T4
thấp

»B12 huyết thanh (chỉ
người cao tuổi): bình
thường

◊ Tràn khí màng phổi áp lực

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau ngực khởi phát đột
ngột; khó thở nặng và tăng
dần; suy yếu nhanh; có thể
có tiền sử yếu tố nguy cơ
(ví dụ: đặt đường truyền
tĩnh mạch trung tâm gần
đây, tiền sử bệnh khí phế
thũng, hoặc chấn thương
ngực)

tiến triển cấp tính; tím tái;
toát mồ hôi quá nhiều;
nhịp tim nhanh; không có
tiếng rì rào phế nang một
bên; tiếng gõ vang ở bên
bị ảnh hưởng; khí quản
bị đẩy lệch khỏi đường
chính giữa; hạ huyết áp
tiến triển nhanh kèm theo
mất ý thức sau đó

»mở thông thành ngực
bằng kim để chẩn đoán
và điều trị: tiếng không
khí khi ống thông/kim đi
vào khoang màng phổi
Cần được thực hiện ngay.
Không nên lãng phí thời
gian chờ X-Quang ngực.

[VIDEO: Needle
decompression
of tension
pneumothorax
animated
demonstration ]

»Chụp X-Quang ngực
sau khi giảm áp lực: cho
thấy đường màng phổi
tạng
Chỉ được thực hiện sau
khi giảm áp lực khẩn cấp.

◊ Ép tim

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau ngực giảm khi ngồi
cúi về phía trước; khó thở;
có thể có yếu tố nguy cơ
(ví dụ: NMCT gần đây,
viêm màng ngoài tim,

hạ huyết áp có thể nặng
với giảm ý thức; tăng nhịp
thở; tĩnh mạch cổ nổi,
giảm tiếng tim và hạ huyết
áp (tam chứng Beck); nhịp
tim nhanh; mạch đảo (giá

»CXR: bóng tim to

»ECG: điện tâm đồ: hình
ảnh điện thế so le

»Siêu âm tim: điển hình:
tràn dịch màng tim số

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu,
điện giải đồ, Glucose
máu, chức năng gan,
Troponin máu, D-dimer,
đông máu cơ bản): Hb
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Đánh giá tình trạng hạ huyết áp Chẩn đoán

Không thường gặp

◊ Ép tim

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

chụp động mạch vành
hoặc phẫu thuật tim).

trị dự đoán dương tính và
độ nhạy cao, mặc dù độ
đặc hiệu thấp hơn)

lượng nhiều (khoảng
trống siêu ấm > 20 mm
giữa lá thành và lá tạng
của ngoại tâm mạc); ép
buồng tim và áp lực đổ
đầy thất thay đổi theo hô
hấp
Phát hiện không điển hình
bao gồm các dấu hiệu của:
tràn dịch có chia ngăn, áp
lực thấp, đè ép từ khối u
bên ngoài, hoặc tràn dịch
màng phổi.

có thể thấp nếu tình trạng
thiếu máu là nguyên nhân
liên quan; viêm màng
ngoài tim do vi-rút: tăng
số lượng bạch cầu; tăng
Troponin nếu chấn thương
tim hoặc NMCT

»Máu lắng: tăng khi có
nguyên nhân viêm hoặc
nhiễm trùng

◊ Ngất do tình huống

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử ngất trước đây
do biến cố tương tự; yếu
tố kích thích được ghi
nhận bao gồm tiểu tiện, đi
ngoài, tập luyện, chơi nhạc
cụ bằng đồng, nâng tạ, và
khám mắt

khám tim bình thường;
đặc điểm của biến cố
được chứng kiến bao gồm
mất ý thức thoáng qua, có
thể giật cơ khi đang ngủ
trong suốt biến cố, xanh
tái

»khám lâm sàng: có thể
chẩn đoán chỉ dựa trên
tiền sử và phát hiện từ
việc khám
Cần xét nghiệm thêm nếu
không có yếu tố kích thích
hoặc không yếu tố kích
thích không nhất quán.

»ECG: bình thường

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu, điện
giải đồ, Glucose máu,
chức năng gan, đông
máu cơ bản): bình
thường

»TSH, FT4 và Vitamin
B12 máu (chỉ người cao
tuổi): bình thường

◊ Sốc phản vệ

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử ăn/phơi nhiễm dị
nguyên đã xác định gần
đây (ví dụ: côn trùng/ong
đốt); khởi phát cấp tính,
nặng lên nhanh; khò khè;
phát ban; sưng môi hoặc
lưỡi; sưng mi mắt; ngứa;
kích động; lo âu; cảm giác
lo lắng sợ hãi (cảm giác
cận tử); buồn nôn; nôn;
tiêu chảy; chóng mặt

dấu hiệu tiến triển nhanh;
dấu hiệu co thắt phế quản
(ví dụ: thở khò khè, sử
dụng cơ hô hấp phụ); ban
đỏ kết hợp với phát ban
hay sẩn phù mề đay ngứa;
phù mạch lưỡi, môi, hoặc
mi mắt; đỏ bừng; viêm
mũi; thở rít khi hít vào;
bất tỉnh; sảng; hôn mê

»khám lâm sàng: thường
có thể đưa ra chẩn đoán
lâm sàng cùng với điều
trị ngay mà không cần
trì hoãn để tiến hành xét
nghiệm
Không được để xét
nghiệm trong trường hợp
cấp cứu làm chậm trễ việc
điều trị khẩn cấp cbệnh
nhân.

»công thức máu sau cơn
bệnh: Tăng bạch cầu ái
toan

»Histamine huyết
thanh sau cơn bệnh:
>10 nanomol/L (>1,1
microgram/L)

»xét nghiệm hấp thụ dị
ứng phóng xạ (RAST)
sau cơn bệnh: >0,35 UI/
L
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Không thường gặp

◊ Sốc phản vệ

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

»xét nghiệm lẩy da đặc
hiệu sau cơn bệnh (Ig
E): đường kính >3mm và
lớn hơn mẫu đối chứng

»xét nghiệm thử sau cơn
bệnh: triệu chứng khách
quan của phản ứng dị ứng

»xét nghiệm nước tiểu
sau cơn bệnh để đo N-
methyl histamine: tăng
lên so với mức ban đầu

◊ Hội chứng xoang cảnh (phân nhóm ức chế mạch)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử ngã, ngã khụy hoặc
ngất nhiều lần hoặc không
giải thích được xảy ra ở
người cao tuổi (thường
trên 70 tuổi); bệnh nhân
có thể không có yếu tố
thúc đẩy cổ điển như xoay
hoặc căng cổ

các phát hiện lâm sàng
thường không nổi bật; khi
khám lâm sàng, không
có đặc điểm phân biệt
với phân nhóm ngất do
hội chứng xoang cảnh và
chẩn đoán phân biệt hầu
như luôn là khi tiến hành
nghiệm pháp bàn nghiêng
cùng với xoa bóp xoang
cảnh

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu,
điện giải đồ, Glucose
máu, chức năng gan,
Troponin máu, D-dimer,
đông máu cơ bản): bình
thường

»TSH, FT4 và Vitamin
B12 máu (chỉ người cao
tuổi): bình thường

»ECG: bình thường

»nghiệm pháp bàn
nghiêng cùng với xoa
xoang cảnh: hạ huyết
áp có triệu chứng ± ngất.
Phân nhóm ức chế mạch
đơn thuần không gây
ngừng tim
Hội chứng xoang cảnh
hỗn hợp sẽ có các đặc
điểm của các ức chế tim
và ức chế mạch.

◊ Bệnh thần kinh tự động do đái tháo đường

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử đái tháo đường;
có thể có bệnh thần kinh
ngoại biên; mất cảm giác

giảm cảm giác ngoại biên
(theo kiểu găng tay và
tất chân); bằng chứng về

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu, điện
giải đồ, Glucose máu,

»đo dẫn truyền thần
kinh: giảm tốc độ dẫn
truyền thần kinh cảm giác
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Không thường gặp

◊ Bệnh thần kinh tự động do đái tháo đường

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

ở bàn chân và bàn tay;
thương tổn không thấy
đau; rối loạn cảm giác

thương tổn không đau, đặc
biệt ở bàn chân; không có
phản xạ cổ chân; hạ huyết
áp do tư thế đứng

chức năng gan, đông
máu cơ bản): đường
máu ngẫu nhiên: có thể
bình thường nếu đái tháo
đường được kiểm soát tốt,
hoặc tăng nếu kiểm soát
kém/chẩn đoán mới
Đường huyết ngẫu nhiên
thường không được sử
dụng để chẩn đoán đái
tháo đường mặc dù giá trị
≥11 mmol/L (200 mg/dL)
giúp chẩn đoán xác định
nếu có triệu chứng điển
hình của đái tháo đường.
Đường máu khi đói hay
HbA1c thường được thực
hiện nhằm mục đích chẩn
đoán.

»TSH, FT4 và Vitamin
B12 máu (chỉ người cao
tuổi): bình thường

»ECG: có thể bình
thường; bệnh động mạch
vành kết hợp: có thể biểu
hiện thay đổi về thiếu máu
cục bộ

»đường máu khi đói:
chẩn đoán mới về đái tháo
đường: 6,9 mmol/L (126
mg/dL) hoặc cao hơn
Chỉ được thực hiện nếu
chưa chẩn đoán đái tháo
đường.

»HbA1c: thay đổi tùy
theo mức kiểm soát
Glucose
Kiểm soát tốt Glucose
tốt: HbA1c <53 mmol/
mol (<7,0%). HbA1c ≥48
mmol/mol (≥6,5%) cũng
là tiêu chuẩn chẩn đoán
đái tháo đường.

và giảm biên độ là kết quả
nhạy và sớm nhất
Bệnh thần kinh do đái
tháo đường thường là
chẩn đoán lâm sàng. Chỉ
được chỉ định nếu đặc
điểm lâm sàng không điển
hình.
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Không thường gặp

◊ Teo đa hệ thống

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thường gặp ở người
cao tuổi; triệu chứng
Parkinson được ghi nhận
gần đây; có thể có tiền
sử ngã hoặc chấn thương
không giải thích được

vận động chậm; run cơ;
tăng trương lực; liệt nhìn
lên phía trên; thường phát
hiện hạ huyết áp do tư thế
đứng; chứng Parkison, rối
loạn chức năng tiểu não,
tự chủ và tiết niệu

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu, điện
giải đồ, Glucose máu,
chức năng gan, đông
máu cơ bản): Công thức
máu có thể cho thấy số
lượng bạch cầu tăng nếu
có nhiễm trùng

»TSH, FT4 và Vitamin
B12 máu (chỉ người cao
tuổi): bình thường

»ECG: bình thường

◊ Sau đột quỵ

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đột quỵ gần đây, thường
là ở các ngày trước đó;
tiền sử thường gặp nhất
là đột quỵ bán cầu não
phải; giảm ý thức của
bệnh nhân hoặc giảm khả
năng vận động và khả
năng ngồi thẳng theo thời
gian; tiền sử dùng thuốc
hạ huyết áp gần đây

dấu hiệu đột quỵ (suy
giảm thần kinh phụ thuộc
vào vùng não bị ảnh
hưởng); số đo huyết áp
có vẻ bình thường lúc ban
đầu nhưng cho thấy giảm
sau lần đo huyết áp đầu
tiên

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu,
điện giải đồ, Glucose
máu, chức năng gan,
Troponin máu, D-dimer,
đông máu cơ bản): bình
thường

»TSH, FT4 và Vitamin
B12 máu (chỉ người cao
tuổi): bình thường
Nếu không thực hiện gần
đây.

»ECG: bình thường hoặc
thay đổi do thiếu máu cục
bộ

»Lipid máu khi đói
(Cholesterol toàn phần,
LDL Cholesterol,
HDL Cholesterol và
Triglyceride): biến đổi

◊ Rối loạn thần kinh tự động nguyên phát

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể có tiền sử rối loạn
thần kinh tự động và hạ
huyết áp do tư thế đứng;
chóng mặt khi đứng; có
thể rối loạn cương dương,
táo bón, giảm đổ mồ hôi;
tiền sử triệu chứng (hàng
ngày) thường xảy ra trong
khoảng thời gian ngắn (vài
phút) sau khi thay đổi tư
thế

không có phát hiện thực
thể cụ thể ngoài hạ huyết
áp do tư thế đứng; nghiệm
pháp thay đổi tư thế
dương tính (huyết áp tâm
thu giảm >20 mmHg và
huyết áp tâm trương giảm
>10 mmHg trong vòng
3 phút đứng thẳng khi
không tăng nhịp tim tương
ứng [>20 nhịp/phút]); nếu
nghiệm pháp thay đổi tư
thế bình thường vẫn cần

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu, điện
giải đồ, Glucose máu,
chức năng gan, đông
máu cơ bản): bình
thường

»TSH, FT4 và Vitamin
B12 máu (chỉ người cao
tuổi): bình thường

»ECG: bình thường

»nghiệm pháp bàn
nghiêng cùng với theo
dõi huyết áp (ví dụ:
dùng cảm biến ở động
mạch): thường có hạ
huyết áp nặng và kéo dài
khi nghiêng bàn; giảm
huyết áp tâm thu >20
mmHg hoặc huyết áp tâm
trương >10 mmHg; cũng
có thể hạ huyết áp khi
nằm ngửa; có triệu chứng

40 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: May 02, 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 hạ huyết áp Chẩn đoán

Không thường gặp

◊ Rối loạn thần kinh tự động nguyên phát

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thăm dò thêm nếu tiền sử
có dấu hiệu gợi ý

trước khi ngất liên quan
đến thay đổi huyết động

»xét nghiệm sinh
lý chuyên biệt
(Noradrenaline
[Norepinephrine] máu;
thở sâu: nghiệm pháp
Valsalva; thăm dò điện
sinh lý; nghiệm pháp
phản xạ sợi trục tiết
mồ hôi định lượng
(Quantitative sudomotor
axon reflex test-QSART):
xét nghiệm đánh giá biến
đổi tần số tim: không thể
giải phóng Noradrenaline
(Norepinephrine) khi
đứng; giảm mức biến đổi
giữa các nhịp trên điện
tâm đồ trong quá trình hít
vào và thở ra; không tăng
huyết áp sau khi giảm áp
lực trong nghiệm pháp
Valsalva; giảm tốc độ dẫn
truyền thần kinh cảm giác
và mất dẫn truyền thần
kinh cơ trong thăm dò
điện sinh lý; không toát
mồ hôi trong nghiệm pháp
phản xạ sợi trục tiết mồ
hôi định lượng; giảm mức
biến đổi nhịp tim

◊ Bệnh Amyloidosis

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử giảm cân không
giải thích được; dị cảm;
khó thở; mệt mỏi; chóng
mặt khi đứng; có thể có
tiền sử bệnh Amyloidosis,
hoặc tình trạng viêm mạn
tính được xác định là
dẫn đến phát triển bệnh
Amyloidosis (ví dụ: viêm
khớp dạng thấp)

tật lưỡi to (đặc hiệu cho
bệnh Amyloidosis); ban
xuất huyết quanh hốc mắt;
phù chi dưới kháng lại
liệu pháp lợi tiểu; tăng
ăp lực tĩnh mạch cổ; hạ
huyết áp do tư thế đứng;
dấu hiệu tình trạng viêm
mạn tính (ví dụ: biến dạng
khớp do thấp khớp, ban
đỏ, đau khớp khi ấn, các

»điện di máu và nước
tiểu: biểu hiện tế bào
tương bào bản sao

»xét nghiệm chuỗi nhẹ
tự do với Globulin
miễn dịch: tỷ số
Kappa:Lambda bất thường

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu, điện
giải đồ, Glucose máu,
chức năng gan, đông
máu cơ bản): suy thận

»Sinh thiết mô: dương
tính với nhuộm đỏ Congo
Chỉ định để chẩn đoán xác
định.
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Không thường gặp

◊ Bệnh Amyloidosis

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

khối do thấp khớp, tổn
thương da)

hoặc xuất huyết đường
tiêu hóa: có thể Hb
thấp; amyloid gan: tăng
Phosphat kiềm

»TSH, FT4 và Vitamin
B12 máu (chỉ người cao
tuổi): bình thường

»ECG: có thể biểu hiện
bất thường dẫn truyền

◊ Ức chế thượng thận (tai biến y khoa do thầy thuốc)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Thường gặp hơn ở bệnh
nhân bị viêm mạn tính
như viêm khớp dạng thấp,
đau đa cơ do thấp khớp,
hoặc bệnh viêm ruột. Có
thể liên quan đến bệnh kết
hợp hoặc ngừng Steroid
mạn tính đột ngột

Hạ huyết áp có thể nhẹ; li
bì và giảm ý thức; các dấu
ấn thể hiện tình trạng viêm
mạn tính tiềm ẩn như bàn
tay bị thấp khớp; có hội
chứng Cushing

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu, điện
giải đồ, Glucose máu,
chức năng gan, đông
máu cơ bản): điện giả
đồ máu: có thể hạ Natri
máu và tăng Kali máu,
Urê trong huyết thanh có
thể tăng; công thức máu:
số lượng bạch cầu có thể
tăng do bệnh kết hợp

»TSH, FT4 và Vitamin
B12 máu (chỉ người cao
tuổi): bình thường
Kết quả có thể bất thường
nếu có bệnh tuyến giáp
tự miễn hoặc chứng thiếu
máu nguy hiểm.

»ECG: bình thường

»cortisol huyết thanh
buổi sáng: <83 nanomol/
L (<3 microgram/dL)

»xét nghiệm kích
thích ACTH liều cao
(250 microgram):
Cortisol máu thấp và
không tăng sau khi dùng
Tetracosatide tiêm bắp
(một số quốc gia có thể
sử dụng Cosyntropin)
(<493 nanomol/L [<18
microgram/dL])

◊ Bệnh Addison

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

giảm cân; biếng ăn; tăng
sắc tố; mệt mỏi; buồn nôn
và nôn; thèm muối; chóng
mặt

tăng sắc tố (thường là
niêm mạc và vùng da tiếp
xúc mặt trời, rõ hơn ở nếp

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu, điện
giải đồ, Glucose máu,
chức năng gan, đông
máu cơ bản): điện giả

»xét nghiệm kích
thích ACTH liều cao
(250 microgram):
Cortisol máu thấp và
không tăng sau khi dùng
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Không thường gặp

◊ Bệnh Addison

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

gấp ở lòng bàn tay, khu
vực ma sát, và vết sẹo)

đồ: có thể hạ Natri máu và
tăng Kali máu, Urê máu có
thể tăng; công thức máu:
có thể có Hb thấp, tăng
bạch cầu ái toan

»TSH, FT4 và Vitamin
B12 máu (chỉ người cao
tuổi): bình thường
Kết quả có thể bất thường
nếu có bệnh tuyến giáp
tự miễn hoặc chứng thiếu
máu nguy hiểm.

»ECG: bình thường

»cortisol huyết thanh
buổi sáng: <83 nanomol/
L (<3 microgram/dL)

Tetracosatide tiêm bắp
(một số quốc gia có thể
sử dụng Cosyntropin)
(<493 nanomol/L [<18
microgram/dL])

◊ Suy tuyến yên

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tăng cân chậm lúc còn
nhỏ; thấp; không phát
triển các đặc điểm của
dậy thì; kinh nguyệt ít; vô
sinh; đau đầu; suy giảm
trường nhìn; thị lực mờ

khô da; teo vú; tăng BMI;
mất lông nách và lông mu;
liệt cơ mắt

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu, điện
giải đồ, Glucose máu,
chức năng gan, đông
máu cơ bản): Natri máu
thấp

»TSH, FT4 máu:
FT4thấp, TSH thấp hoặc
bình thường

»cortisol huyết thanh
buổi sáng: <83 nanomol/
L (<3 microgram/dL)

»Testosterone, LH, FSH
huyết thanh buổi sáng (ở
nam giới): tất cả đều thấp

»Estradiol, LH, FSH
huyết thanh buổi sáng (ở
phụ nữ): tất cả đều thấp

»Prolactin huyết thanh:
có thể tăng

»xét nghiệm kích
thích ACTH liều cao
(250 microgram):
Cortisol máu thấp và
không tăng sau khi dùng
Tetracosatide tiêm bắp
(một số quốc gia có thể
sử dụng Cosyntropin)
(<493 nanomol/L [<18
microgram/dL])

»Insulin huyết thanh
như yếu tố tăng trưởng:
Thấp
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Không thường gặp

◊ Thiếu Thiamine

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có yếu tố nguy cơ gợi ý
(ví dụ: lạm dụng rượu,
nôn nhiều lần, tiêu chảy
mạn tính, sau phẫu thuật
đường tiêu hóa, AIDS,
truyền dinh dưỡng tĩnh
mạch toàn phần, chế độ ăn
cơm gạo trắng); mệt mỏi;
ốm yếu; đau cơ; giảm cảm
giác ngoại vi; phù chân;
cân bằng kém; lú lẫn; dị
cảm

phù ngoại vi; giảm giật
cơ đầu gối và phản xạ
dây chằng khác; yếu cơ
nặng; tiêu cơ; nhịp tim
nhanh; dấu hiệu bệnh não
Wernicke (ví dụ: thay đổi
trạng thái tâm thần như
lú lẫn cấp tính, thất điều,
và bất thường ở mắt như
rung giật nhãn cầu và lé)

»thử nghiệm liệu pháp
thay thế Thiamine: tình
trạng cải thiện lâm sàng có
thể hỗ trợ chẩn đoán

»mức Erythrocyte
Thiamine
Pyrophosphate: giảm
Trước khi bắt đầu liệu
pháp thay thế Thiamine,
cần lấy mẫu máu để
xét nghiệm Erythrocyte
Thiamin Pyrophosphate.
Một chỉ báo tốt về lượng
Thiamine trong cơ thể,
nhưng xét nghiệm thường
mất vài ngày để có kết
quả, vì vậy không nên trì
hoãn điều trị.

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu, điện
giải đồ, Glucose máu,
chức năng gan, đông
máu cơ bản): Công thức
máu: hồng cầu khổng lồ

»TSH, FT4 máu: bình
thường
Tất cả bệnh nhân biểu
hiện suy tim cung lượng
cao cần được kiểm tra xét
nghiệm chức năng tuyến
giáp khẩn cấp để loại trừ
nhiễm độc do tuyến giáp.

»B12 huyết thanh (chỉ
người cao tuổi): bình
thường

»ECG: bình thường

»ABG: Tăng khoảng trống
Anion, nhiễm toan chuyển
hóa

»Lactate trong huyết
thanh: Tăng

»MRI sọ não: Bệnh não
Wernicke: tăng dấu hiệu
T2 hai bên ở vùng cận
não thất của đồi não, vùng
dưới đồi, thể núm vú,
vùng quanh cống não, nền
não thất thứ tư, và đường
giữa tiểu não
Không đặc hiệu.

◊ Thiếu hụt Vitamin B12

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể đã chẩn đoán thiếu
hụt Vitamin B12; có thể

giảm cảm giác rung; bất
thường về dáng đi; giảm

»xét nghiệm cơ bản
(công thức máu, điện
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Không thường gặp

◊ Thiếu hụt Vitamin B12

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có yếu tố nguy cơ (ví dụ:
người cao tuổi, bệnh nhân
bị chứng kém hấp thu
mạn tính, tiền sử cắt bỏ
hoặc nối dạ dày, và những
người dùng một số loại
thuốc như Metformin,
thuốc ức chế bơm Proton);
tê chi dưới; dị cảm khác;
trạng thái trầm cảm

cảm giác ngoại vi; mất
phản xạ gót chân; dấu
hiệu trầm cảm hoặc sa
sút trí tuệ; khám lâm sàng
có thể bình thường; dấu
hiệu muộn: viêm nứt khóe
miệng, viêm lưỡi, xanh tái
và bầm tím

giải đồ, Glucose máu,
chức năng gan, đông
máu cơ bản): công thức
máu: Hb có thể bình
thường nhưng có thể thấp,
MCV cao, Hematocrit
thấp; phết máu ngoại vi:
đại hồng cầu, tế bào nhân
đa múi phân nhiều đoạn

»Vitamin B12 máu:
<148 picomol/L (<200
picogram/mL) đặc biệt
cho thấy tình trạng thiếu
Vitamin B12
Mức Vitamin B12 máu
này thường đủ để chẩn
đoán xác định.

»TSH, FT4 máu (chỉ
người cao tuổi): bình
thường
Trừ khi có bệnh tuyến
giáp tự miễn liên quan.

»ECG: bình thường

»số lượng hồng cầu lưới:
chỉ số hồng cầu lưới hiệu
chỉnh thấp
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Nguồn trợ giúp trực tuyến

1. 2010 American Heart Association guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiovascular care:
tachycardia (external link)

2. Resuscitation Council (UK): resuscitation guidelines 2015 (external link)

3. 2015 American Heart Association guidelines update for cardiopulmonary resuscitation and emergency
cardiovascular care (external link)
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Hình ảnh

Hình 1: Thang điểm lượng giá trình tự suy cơ quan (hoặc liên quan tới nhiễm khuẩn huyết) (SOFA)

Do BMJ xây dựng, dựa theo Vincent JL, Moreno R, Takala J, và cộng sự Điểm số ĐGSPTTT (Đánh giá Suy Phủ tạng
Liên quan tới Nhiễm khuẩn huyết) để mô tả rối loạn chức năng/suy phủ tạng. Thay mặt Nhóm Công tác về Vấn đề
Liên quan tới Nhiễm khuẩn huyết của Hiệp hội Y khoa Chăm sóc Chuyên sâu châu Âu. Y khoa Chăm sóc Chuyên sâu
1996;22:707-710.
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Hình 2: Tóm tắt đánh giá ở người lớn bị hạ huyết áp

Do Tập đoàn BMJ xây dựng

Hình 3: Điện tâm đồ thể hiện cơn nhịp tim nhanh kịch phát trên thân ở một người 35 tuổi có tiền sử sử dụng Cocaine gần
đây

Từ thông tin thu thập của Sarah Stahmer, Bác sĩ Y khoa, Trung tâm Y tế Đại học Duke, Durham, NC
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Hình 4: Bệnh mạn tính biểu hiện hạ huyết áp tùy theo độ tuổi bệnh nhân

Do Tập đoàn BMJ xây dựng

Hình 5: Loét gan bàn chân ở bệnh nhân bị đái tháo đường týp 1
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Từ thông tin thu thập của Rodica Pop-Busui, Đại học Michigan, NMCT
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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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