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Tóm tắt

◊ Một cách rõ ràng nhất, sốc được định nghĩa là trạng thái giảm cung cấp oxy ở cơ quan đích do mất cân bằng
giữa nhu cầu và khả năng cung cấp oxy cho mô, dẫn đến tình trạng nợ oxy
Khả năng cung cấp oxy được xác định cung lượng tim, tính toàn vẹn của mạch máu và lượng oxy trong máu.
Tổng lượng oxy bao gồm oxy gắn với haemoglobin và lượng oxy bão hòa trong máu động mạch; cung lượng tim
là tích số giữa thể tích nhát bóp và nhịp tim. Thể tích nhát bóp phụ thuộc vào tiền gánh (đầy thất), khả năng co
bóp của thất trái (chức năng bơm máu), và hậu gánh ( được phản ánh bởi sức cản tuần hoàn hệ thống).
Dựa vào thay đổi tiền gánh, hậu gánh và khả năng co bóp có thể giúp phân biệt các nguyên nhân khác nhau của
tình trạng sốc Nhìn chung, nguyên nhân gây sốc được phân loại thành sốc giảm thể tích, sốc tim, sốc tắc nghẽn
và sốc phân bổ.[1]

◊ Sinh bệnh học cơ bản :
Dù là nguyên nhân gì, thì sốc đều có đặc trưng là cytokine và chất trung gian gây viêm sẽ được giải phóng, gây ra
hội chứng phản ứng viêm hệ thống được điều hòa qua cơ chế giảm oxy trong mô. Tình trạng này dẫn đến những
biến đổi trong lưu lượng máu ở mức độ tuần hoàn vi mạch[2] [3] Các rối loạn này thường có thể đảo ngược
được nhờ hồi sức thể tích trong lòng mạch, và hỗ trợ bằng thuốc trợ tim, co mạch một cách phù hợp.[4]

◊ Kết quả :
Ở giai đoạn đầu, sốc ở tình trạng còn bù, lúc này các cơ chế ổn định huyết động của cơ thể giúp bù lại tình trạng
giảm tưới máu bằng các tăng tần số và sức co bóp của cơ tim, vì vậy, trong giai đoạn đầu, huyết áp có thể vẫn
được duy trì.. Quá trình tuần hoàn sẽ hoạt động theo cơ chế tập trung, do co mạch ngoại biên, để giảm lưu lượng
máu đến các bộ phận không quan trọng. Nhịp thở sẽ nhanh hơn để bù lại hiện tượng nhiễm toan chuyển hóa,
lượng nước tiểu sẽ giảm do cơ thể giải phóng hoóc-môn chống lợi tiểu từ thùy sau tuyến yên. Người quan sát
bình thường có thể không nhận thấy rõ những đáp ứng thích ứng này. Khi không được nhận viết, những dấu
hiệu này đã tiến triển thành sốc, biểu hiện ở trạng thái tâm thần thay đổi và tụt huyết áp. Tình trạng này thường
xảy ra khi thể tích huyết tương hiệu dụng giảm ≥30% và/hoặc chỉ số tim <2,2. L/phút/m^2. Nếu không điều trị,
tình trạng này có thể gây chết tế bào và tổn thương phủ tạng không thể phục hồi.
Tình trạng thiếu oxy tổ chức dẫn đến ứ đọng các sản phẩm chuyển hóa yếm khí như lactat. Nếu giảm quá nhiều
oxy trong mô, bệnh nhân sẽ khởi phát tình trạng viêm toàn thân, đặc trưng là giải phóng quá mức cytokine; nếu
kéo dài ( >6 đến 12 giờ), tình trạng này sẽ gây tổn thương tế bào không thể phục hồi. Về mặt lâm sàng, bệnh sẽ
biểu hiện thành suy giảm và/hoặc rối loạn chức năng đa phủ tạng, với tỉ lệ tử vong cao.
Tỉ lệ tử vong do sốc dao động từ 35% đến 70%, tùy thuộc vào loại sốc và thời gian diễn ra biến cố giảm tưới
máu mô.[5] [6]
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Bệnh căn học

Có thể phân sốc thành 4 loại chính.

Giảm thể tích máu lưu hành
Liên quan đến tình trạng giảm tiền gánh, nguyên nhân là do:

Xuất huyết

• Biểu hiện rõ ràng, như xuất huyết đường tiêu hóa hoặc chấn thương
• Biểu hiện ẩn khuất, chẳng hạn như phình động mạch chủ, chaỷ máu sau phúc mạc, xuất huyết mô mềm do gãy

xương dài hoặc xuất huyết trong các khoang cơ thể do chấn thương.

Thiếu hụt dịch

• Mất đi theo đường tiêu hóa, chẳng hạn như tiêu chảy hoặc ói mửa
• Mất dịch không cảm nhận thấy, chẳng hạn như khi bỏng
• Dịch chảy vào khoang thứ ba, chẳng hạn như khi đại phẫu, viêm tụy, tắc ruột
• Tiếp xúc với môi trường quá nóng hoặc tập thể dục quá mức trong khi không bồi phụ dịch.

Giảm tiền gánh dẫn đến giảm cung lượng tim do đổ đầy tim không hiệu quả Phản ứng sinh lý của cơ thể khi có sốc là
chuyển hướng dòng máu tuần hoàn từ các vùng nội tạng (ngoại biên) đến các cơ quan quan trọng thông qua cơ chế tăng
sức cản mạch máu toàn thân (SVR).

Bệnh tại tim
Những tình trạng phát sinh khi cơ thể bị rối loạn chức năng bơm máu của tim (thường là bên trái) sẽ dẫn đến giảm cung
lượng tim trong điều kiện tăng tiền gánh. Cơ chế tăng catecholamine để bù lại tình trạng trên khiến SVR tăng lên. Tuy
nhiên, trong một số trường hợp (đặc biệt là hội chứng mạch vành cấp), SVR có thể giảm.[7] Điều trị tích cực ngay từ đầu
có thể giúp cải thiện kết quả điều trị[8] Nhồi máu cơ tim, bệnh cơ tim do nghiện rượu và vi-rút, suy tim ứ huyết , và tổn
thương van tim là những yếu tố góp phần gây ra sốc tại tim.

Những bệnh nhân có tiền sử tăng huyết áp hoặc bệnh tim hiện đang điều trị bằng thuốc ức chế beta, thuốc chẹn kênh
canxi hay thuốc chống loạn nhịp nhóm 1c, chẳng hạn như flecainide cũng có thể có nguy cơ bị sốc tại tim, do tác dụng
dược lý ức chế hoạt động co bóp của tim và do thay đổi chức năng khử cực trong các cơ chế co bóp tự động của cơ tim.

Tắc nghẽn
Thứ phát do tắc nghẽn dòng máu hoặc do cản trở đổ đầy tim

• Dòng máu lưu thông bị hạn chế; thuyên tắc phổi hoặc tăng áp động mạch phổi nặng. Thường kèm theo tình trạng
giảm cung cấp oxy và một vài triệu chứng thực thể rất nhỏ.

• Dòng máu đổ đầy bị hạn chế; chèn ép tim hoặc tràn khí màng phổi áp lực. Biểu hiện đặc trưng kinh điển ở chứng
chèn ép tim là tĩnh mạch cổ nổi, tiếng tim mờ, và huyết áp thấp. Ngoài ra, cũng có thể quan sát thấy tình trạng
mạch nghịch thường hoặc sóng sánh điện tim Các triệu chứng thực thể của chứng tràn khí màng phổi áp lực có thể
bao gồm giảm rì rào phế nang ở một bên, tiếng gõ vang ở bên bị ảnh hưởng và lệch khí quản sang bên đối diện.
Phải lưu tâm ngay đến những tình trạng này.

4 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
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Phân bố
Loại sốc này có thể xuất phát từ tình trạng giãn mạch máu nghiêm trọng, gây giảm tương đối thể tích máu lưu hành (giảm
tiền gánh tim) và giảm SVR. Biểu hiện kinh điển của loại sốc phân bố này bao gồm cung lượng tim tăng cao. Tuy nhiên,
rất nhiều bệnh nhân bị sốc nhiễm khuẩn kèm sốc phân bố thứ phát lại bị suy giảm chức năng tim ở những giai đoạn đầu
của sốc, mặc dù cũng có thể khởi phát ở giai đoạn sau.[9] Nguyên nhân gây sốc phân bố bao gồm nhiễm trùng huyết, sốc
do bệnh thần kinh, suy tuyến thượng thận, sốc phản vệ, thiếu hụt thiamine và thông động-tĩnh mạch.

Hỗn hợp
Mặc dù cách phân loại bên trên có thể hỗ trợ quá trình đánh giá, nhưng đôi khi bệnh nhân có thể cùng biểu hiện tất cả
những cơ chế ở trên. Ví dụ, sốc nhiễm khuẩn có thể bao gồm cả yếu tố sốc tim (suy nhược cơ tim), yếu tố sốc tắc nghẽn
(đông máu nội mạch lan tỏa [DIC] kèm huyết khối nhỏ toàn thân) và yếu tố sốc giảm thể tích (rò rỉ mao mạch lan tỏa).[7]
Tuy nhiên, mục tiêu hồi sức trong từng loại sốc đều giống nhau: khôi phục khả năng cung cấp oxy và đảo ngược tình
trạng nợ oxy, do đó cần đưa nồng độ oxy tĩnh mạch trộn (SVO2) về mức bình thường. Hồi sức kịp thời, hồi phục thể tích
lưu thông sẽ giúp cải thiện đáng kể kết quả điều trị[8] [10] [11] [12]
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Những cân nhắc khẩn cấp

(Xem  Chẩn đoán khác biệt  để biết thêm chi tiết)

Sốc giảm thể tích
Xuất huyết do bất kỳ nguyên nhân nào đều cần được điều trị ngay để có thể kiểm soát nguồn gây xuất huyết. Quá trình
hồi sức thể tích bằng dịch hoặc bằng máu cần tiến hành ngay lập tức. Những bệnh nhân bị chảy máu sau khi chấn thương
nặng cần phải được hỗ trợ đông máu và theo dõi, dùng các biện pháp cầm máu tại chỗ phù hợp, garô, canxi, desmopressin
và được cân nhắc cho dùng axit tranexamic.[13] [14] Axit tranexamic được chứng minh là giúp làm giảm tỉ lệ tử vong
ở những bệnh nhân bị chảy máu sau khi chấn thương nếu cho dùng trong vòng 3 giờ sau khi xảy ra thương tích.[15]
[16] Một bài phân tích dữ liệu tổng hợp thu được từ hơn 40.000 bệnh nhân bị chảy máu sau chấn thương hoặc xuất huyết
sau sinh cho thấy rằng chậm trễ điều trị bằng axit tranexamic làm giảm tỉ lệ sống sót (tỉ lệ sống sót giảm khoảng 10% cứ
sau 15 phút chậm điều trị cho đến 3 giờ, sau thời gian này thuốc không còn tác dụng).[17]

Một số bệnh nhân có thể phải gây thuyên tắc mạch đang chảy máu bằng cách dùng điện quang can thiệp hoặc phẫu thuật
thăm dò để có thể cầm máu. Bệnh nhân có thể gặp phải những bệnh lý về đông máu, do truyền máu thể tích lớn (thiếu
yếu tố đông máu) hoặc tiêu hao các yếu tố đông máu do chảy máu liên tục. Có thể điều chỉnh tình trạng này bằng tiểu cầu
và huyết tương tươi đông lạnh theo các hướng dẫn tại địa phương.

Sốc tim
Biện pháp điều trị tình trạng nhồi máu cơ tim tức thời bao gồm: tái tưới máu và chống đông, đầu tay là tái lưu thông
mạch mạch bằng tạo hình mach, hoặc trong TH không thể thì dùng thuốc tiêu sợi huyết. [18] Acute heart failure may
necessitate respiratory support, such as non-invasive or invasive mechanical ventilation, and urgent diuresis or nitrate
therapy. Inotropes such as noradrenaline, adrenaline, dobutamine, dopamine, milrinone, and vasodilators such as glyceryl
trinitrate, nitroprusside, and nesiritide may be given in the appropriate setting. Thuốc trợ tim đơn thuần không bắt buộc
phải dùng, trừ khi thấy hoặc nghi ngờ khả năng co bóp của tim giảm mạnh. Dobutamine là liệu pháp lựa chọn hàng thứ
hai cho BN sốc nhiễm khuẩn có biến chứng suy tim.

Ngoài ra cũng có thể dùng các biện pháp cơ học, như cấy bóng đối xung động mạch chủ ở những bệnh nhân không ổn
định sau khi bị nhồi máu cơ tim hoặc phẫu thuật tim. Bóng đối xung động mạch làm tăng huyết áp và tưới máu động
mạch bằng cách phồng lên khi tâm trương và xẹp xuống khi tâm thu.

Mặc dù vẫn còn được coi là phương pháp thử nghiệm, nhưng sử dụng màng trao đổi oxy ngoài cơ thể vẫn được áp dụng
một cách hiệu quả để hồi sức cho những người bị sốc tim nặng.[19]

Sốc tắc nghẽn
Có thể nghĩ đến tình trạng tràn khí màng phổi áp lực ở những bệnh nhân bị chấn thương ngực, những thanh thiếu niên
có tiền sử tràn khí màng phổi hoặc những bệnh nhân có hạ huyết áp và giảm oxy đi kèm với giảm tiếng rì rào phế nang ở
một bên. Khi phát hiện thấy những dấu hiệu này, thường phải giảm áp khoang màng phổi bằng kim tiêm ngay lập tức, sau
đó dẫn lưu khí qua thành ngực. Những BN có suy tuần hoàn cấp và có dấu hiệu lâm sàng gợi ý tình trạng chèn ép màng
ngoài tim ( tam chứng Beck: tiến tim mờ, tĩnh mạch cổ nổi, nhịp chậm) , cần phải được đánh giá bằng siêu âm khẩn cấp
và mờ khoang màng ngoài tim. Cần lưu tâm đến chứng thuyên tắc phổi ở những bệnh nhân mới phẫu thuật và bất động,
và biện pháp điều trị thường bao gồm chống đông, tiêu sợi huyết (nếu không có chống chỉ định tuyệt đối) hoặc phẫu thuật
hoặc dùng dụng cụ lấy bỏ cục máu đông, tuy nhiên hai biện pháp này ít khi thực hiện.

6 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
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Sốc phân bố
Bệnh nhân có thể sốc phản vệ sau khi phơi nhiễm với những loại đồ ăn mới, thuốc, truyền máu, vết ban, vết cắn và vết
châm chích, và thường gây co thắt phế quản. Cần dừng tất cả các tác nhân nghi ngờ gây ra bệnh Ở những bệnh nhân bị hạ
huyết áp và có triệu chứng thực thể của chứng sốc phản vệ, thì cần cho dùng ngay adrenaline.[20] [21]

Nhiễm khuẩn huyết là một tình trạng bệnh trong đó có phản ứng toàn thân và mất điều hòa của vật chủ đối với nhiễm
trùng.[22] Biểu hiện có thể từ các triệu chứng không đặc hiệu hoặc không khu trú (ví dụ như cảm thấy không khỏe với
thân nhiệt bình thường) đến các dấu hiệu nặng biểu hiện ở rối loạn chức năng đa phủ tạng và sốc nhiễm khuẩn. 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.[22] [23]

Nhóm đồng thuận quốc tế thứ ba (Sepsis-3) định nghĩa sốc nhiễm khuẩn là một dạng nhiễm trùng huyết, trong đó rối loạn
nghiêm trọng về tuần hoàn, tế bào và chuyển hóa có liên quan đến tỉ lệ tử vong tăng cao hơn trường hợp chỉ mắc nhiễm
trùng huyết. Cơ thể sẽ biểu hiện cả hai tình trạng dưới đây (mặc dù đã hồi sức thể tích đầy đủ):[22]

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

Nhóm đồng thuận quốc tế thứ ba (Sepsis-3) khuyến nghị sử dụng thang điểm SOFA ( vai trò đã được khẳng định đầu tiên
ở những bệnh nhân tại phòng chăm sóc tích cực), trong đó điểm ≥2 ở những bệnh nhân nghi ngờ nhiễm trùng huyết.[22]

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

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

Hướng dẫn của Viện Y tế và Chăm sóc Quốc gia (NICE) Anh Quốc năm 2016 về nhiễm khuẩn huyết có cách tiếp cận
hơi khác một chút, nhấn mạnh việc phải 'nghĩ đến nhiễm khuẩn huyết' ở bất kỳ bệnh nhân nào có biểu hiện nhiễm trùng.
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Đánh giá tình trạng sốc Trường hợp khẩn cấp
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Theo hướng dẫn này, nên quan sát và phân tầng nguy cơ bị bệnh nặng và tử vong do nhiễm khuẩn huyết một cách rõ ràng
theo tuổi và môi trường của bệnh nhân.[23]

Sốc nhiễm khuẩn có liên quan đến tỉ lệ tử vong tại bệnh viện trên 40%.[22] Phải nhận biết và chẩn đoán sớm bệnh nhiễm
trùng huyết và sốc nhiễm khuẩn bởi điều trị sớm có thể đem lại lợi ích đáng kể xét về kết quả trước mắt và lâu dài. [11]
[23] [24] [25] [26] [27] Ví dụ: một phân tích tổng hợp về dữ liệu quan sát cho thấy việc dùng thuốc kháng sinh trong
vòng 1 giờ so với sau 1 giờ có liên quan đến nguy cơ tử vong trong khi nằm viện thấp hơn.[28] Hướng dẫn của Chiến
lược điều trị nhiễm khuẩn huyết vẫn là tiêu chuẩn điều trị được chấp nhận rộng rãi nhất.[29] Giới chuyên môn đã tạo ra
các gói chăm sóc, bao gồm 'Sepsis 6', trình bày các bước cơ bản cần hoàn thành trong giờ đầu tiên sau khi ghi nhận nhiễm
trùng huyết:[24]

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

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

Nếu sau khi hồi sức đầy đủ bằng truyền dịch mà BN vẫn còn HA thấp, có thể cân nhắc cho bệnh nhân dùng các loại
thuốc trợ tim chẳng hạn như noradrenaline và dobutamine.[29] Noradrenaline hiện là loại thuốc co mạch được ưa dùng để
trị sốc nhiễm khuẩn.[30] [31] Những bệnh nhân bị sốc nhiễm khuẩn nặng có thể bị thiếu hụt corticosteroid, được chẩn
đoán qua nghiệm pháp ACTH hoặc chỉ dựa trên nhu cầu phải dùng thuốc vận mạch liều cao. Các hướng dẫn mới nhất
khuyến cáo rằng chỉ sử dụng corticosteroid liều thấp ở những bệnh nhân có huyết áp thấp, đáp ứng kém với cả liệu pháp
phục hồi thể dịch và thuốc co mạch.[29]

Với những bệnh nhân nghi ngờ bị sốc do bệnh thần kinh, cần tiến hành thăm dò chẩn đoán hình ảnh ngay lập tức và
phải áp dụng các biện pháp can thiệp có thể có nhằm phục hồi những tình trạng khiếm khuyết thần kinh có thể hồi phục
được , cũng như phục hồi thể dịch để duy trì thể tích mạch máu và cung lượng tim.

Những dấu hiệu cần chú ý

• Nhồi máu cơ tim

• Bỏng

• Tắc mạch phổi

• Tràn khí màng phổi áp lực

• Ép tim

• Sốc nhiễm khuẩn

• Phản vệ
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Đánh giá tình trạng sốc Chẩn đoán

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước

Tất cả những bệnh nhân đang trong trạng thái sốc về mặt lâm sàng đều cần được điều trị tại phòng điều trị tăng
cườnghoặc phòng chăm sóc tích cực. Chỉ cân nhắc cho bệnh nhân chuyển khỏi phòng điều trị tăng cường nếu sinh hiệu
của bệnh nhân đã ổn định. Khi đánh giá bất kỳ tình trạng sốc nào, phải diễn giải mọi chỉ số huyết động trong bối cảnh
lâm sàng gồm một số quy tắc cơ bản. Những câu hỏi dưới đây có thể giúp ích được phần nào:

• Bệnh nhân có đang trong tình trạng sốc không (Nhu cầu chuyển hóa trong tế bào hoặc cung cấp oxy chưa được
đáp ứng, đúng không?

• Bệnh nhân có đáp ứng với truyền dịch không? (BN có bị giảm tiền gánh không?)
• 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?

Lời giải cho những câu hỏi trên sẽ giúp xác định được loại sốc bệnh nhân gặp phải.

Các chỉ số giúp phân biệt các loại sốc, kèm ví dụ

Trích có xin phép từ 'Rady MY. Bench-to-bedside review: Resuscitation in the emergency department.

(Đánh giá tình hình trong phòng bệnh: Phục hồi tại khoa cấp cứu.) Crit Care. 2005;9:170-176'.

Các chỉ số huyết áp, nhịp tim và lưu lượng nước tiểu, từng được dùng làm dấu hiệu chỉ điểm để đánh giá về tình trạng
tưới máu toàn thân trong những năm 1960, nay không còn hữu dụng và giới chuyên môn chuyển sang một định nghĩa mới
đó là sốc, căn cứ trên tình hình cung-cầu oxy ở tổ chức, do đó các giá trị đo tình trạng tưới máu cục bộ đã thay thế sinh
hiệu toàn thân. Huyết áp bình thường không phải lúc nào cũng có nghĩa là tình trạng tưới máu bình thường,[32] bởi huyết
áp bình thường không phải cung lượng tim cũng bình thường.[33] Các chỉ số về tưới máu cục bộ, chẳng hạn như tình
trạng thiếu bazơ và lactate trong huyết thanh từ động mạch hoặc tĩnh mạch là những chỉ số quan trọng, bởi đánh giá huyết
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Đánh giá tình trạng sốc Chẩn đoán
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động ban đầu căn cứ trên các sinh hiệu và áp lực tĩnh mạch trung tâm (CVP) không phát hiện được chứng giảm oxy toàn
thân mới khởi phát hoặc dai dẳng.[34]

Chỉ số đánh giá sốc
Bắt buộc phải tuân theo các tiêu chí lâm sàng, bao gồm sinh hiệu, mức độ tỉnh táo và kết quả đánh giá về tình trạng tưới
máu ngoại biên (chênh lệch nhiệt độ nhân-ngoại biên, thời gian làm đầy mao mạch).

Có thể liên tục theo dõi chỉ số huyết động, chẳng hạn như huyết áp động mạch trung bình (MAP), huyết áp tâm thu và
huyết áp tâm trương bằng động mạch xâm lấn và xác nhận kết quả bằng cách theo dõi huyết áp không xâm lấn theo giờ.

• Có thể tính MAP bằng cách cộng huyết áp tâm thu với một phần ba chênh lệch giữa huyết áp tâm thu và huyết áp
tâm trương.

Chỉ số Sốc (tỉ số nhịp tim/huyết áp tâm thu được gọi là chỉ số sốc)[35]

• Tỉ số <1 thường liên quan đến việc giảm đáp ứng khi truyền dịch, nhưng nếu >1 tức là BN có thể có các đáp ứng
khác nhau với truyền dịch. [36] Tỉ số này chủ yếu chỉ được dùng để xác định sốc giảm thể tích và không phải là
tỉ số đáng tin cậy cho loại sốc nhiễm khuẩn và sốc tim - tình trạng mà nhịp tim có thể tăng cao để đáp ứng với
những yếu tố khác hoặc nếu tuổi cao, hoặc có thể giảm ở BN có tiền sử tăng huyết áp hoặc dùng thuốc ức chế beta
hoặc thuốc chẹn kênh canxi.[35] [37]

• Lưu lượng nước tiểu <0,5 mL/kg/giờ, thay đổi trạng thái tinh thần và thở nhanh là dấu hiệu cho thấy tình trạng
tưới máu phủ tạng suy giảm. Lưu lượng nước tiểu thường sẽ được ghi lại mỗi giờ một lần.

Các chất chuyển hóa có thể đo được trong huyết thanh

• Nồng độ lactate bình thường trong huyết thanh ở bệnh nhân bị căng thẳng là dưới 2 mmol/L (18 mg/dL). Nồng độ
lactate >4 mmol/L (>36 mg/dL) (tùy thuộc vào phương pháp hiệu chuẩn của từng phòng thí nghiệm) có liên quan
đến tỉ lệ tử vong do sốc cao hơn. Thanh thải lactate sớm có liên quan đến tiên lượng tốt hơn.[38] Có thể đo nồng
độ lactate từ mẫu khí động mạch 2 hoặc 3 lần mỗi ngày, và nhiều hơn nếu cần, để đánh giá đáp ứng của cơ thể với
liệu pháp điều trị.

• Thiếu kiềm, lượng kiềm dư âm cũng tương quan với kết quả điều trị sốc. Thiếu kiềm ban đầu không tương quann
nhiều lắm với nồng độ lactate trong máu ban đầu bởi có nhiều nguyên nhân gây tăng lactate (ví dụ: metformin,
chất đối kháng beta-2) khác ngoài nguyên nhân giảm tưới máu. Lượng kiềm dư được định nghĩa là lượng ion
hydro cần có thể đưa độ pH của máu về 7,35 nếu nồng độ PaCO2 đã được điều chỉnh về bình thường.

Hệ thống thang điểm
Giới chuyên môn đã thiết lập nhiều hệ thống thang điểm căn cứ trên các chỉ số lâm sàng nhằm giúp sớm nhận ra bệnh
sốc, bao gồm hệ thống thang điểm Suy phủ tạng và chấn thương (PIRO), hệ thống thang điểm Tỉ lệ tử vong do nhiễm
trùng huyết tại phòng cấp cứu (MEDS), và hệ thống thang điểm Đánh giá suy phủ tạng liên tiếp (SOFA).[39] Trong
những hệ thống thang điểm này, hệ thống SOFA đã được nghiên cứu nhiều nhất và được áp dụng tại phòng cấp cứu và
điều trị chăm sóc tích cực cho những bệnh nhân có nguy cơ bị sốc, bao gồm sàng lọc sốc và đánh giá liên tục.[40] [41]
[42] Theo SOFA, nếu bệnh nhân đạt từ 7 điểm trở lên trở lên khi đánh giá ban đầu, thì bệnh nhân đó bị sốc nghiêm trọng,
nếu điểm từ 13 trở lên, chứng tỏ bệnh nhân có nguy cơ tử vong cao tại phòng chăm sóc tích cực.
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Đánh giá tình trạng sốc Chẩn đoán

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

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

Nhóm đồng thuận quốc tế thứ ba (Sepsis-3) khuyến nghị sử dụng thang điểm SOFA để đánh giá bệnh nhiễm trùng huyết,
trong đó điểm ≥2 ở những bệnh nhân nghi ngờ nhiễm trùng huyết.[22] Đối với những bệnh nhân nghi ngờ nhiễm trùng
huyết bên ngoài phòng chăm sóc tích cực, thì hệ thống thang điểm SOFA sửa đổi, quickSOFA (qSOFA), sẽ giúp chẩn
đoán tốt hơn tình trạng tử vong tại bệnh viện.[43] Tuy nhiên, có bằng chứng cho thấy nó có thể có độ nhạy thấp hơn khi
so với các thang điểm cảnh báo sớm tại giường khác.[44] Hệ thống qSOFA cho 1 điểm đối với mỗi tình trạng sau:[43]

• Hạ huyết áp tâm thu (100 mmHg hoặc thấp hơn)
• Thở thanh (từ 22 nhịp/phút)
• Trạng thái tâm thần thay đổi.

Điểm trong phạm vi 0 đến 3, trong đó 2 đến 3 liên quan đến tỉ lệ tử vong cao.[43]

Sốc nhiễm khuẩn là một dạng của nhiễm trùng huyết. Sốc nhiễm khuẩn có liên quan đến tỉ lệ tử vong tại bệnh viện trên
40%.[22] Theo Nhóm đồng thuận quốc tế (Sepsis-3), sốc nhiễm khuẩn bao gồm cả hai tình trạng sau (mặc dù hồi sức thể
tích đầy đủ):[22]

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

Phải nhận biết và chẩn đoán sớm bệnh nhiễm trùng huyết và sốc nhiễm khuẩn bởi điều trị sớm có thể đem lại lợi ích
đáng kể trong ngắn hạn và dài hạn.[11] [23] [24] [25] [26] [27] Xem phần Xem xét khẩn cấp để biết thông tin chi tiết về
các tình trạng cần được điều trị ngay lập tức.
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Đo tiền gánh
Đo tiền gánh thông qua đáp ứng động tại CVP với test truyền dịch (ví dụ: 125 mL chất tinh thể hoặc dịch keo). Ngoài ra,
một vài trung tâm sử dụng những phương pháp khác, bao gồm siêu âm tim và nhiều phương pháp xác định cung lượng
tim khác (ví dụ: theo dõi cung lượng tim liên tục bằng xung mạch). Trong một vài trường hợp, có thể dùng catheter động
mạch phổi để theo dõi tiền gánh ban đầu và tiền gánh diễn tiến.

Đo mức đáp ứng với tiền gánh
Đo mức đáp ứng với tiền gánh có thể hỗ trợ công tác truyền dịch. Có nhiều phương pháp đo, chẳng hạn như biến đổi thể
tích nhát bóp,[45] biến đổi huyết áp tâm thu,[46] biến đổi áp lực mạch,[47] [48] biến đổi trên biểu đồ đo thể tích,[49]
[50] [51] và nghiệm pháp nâng chân.[52] [53] [54] [55] [56]

Thông thường, mức tăng cung lượng tim từ 10% đến 12%, sau khi tiêm nhanh 300 đến 500 mL dịch tinh thể được coi là
đáp ứng hồi dương. Test nâng chân thụ động là thao tác đơn giản thường được sử dụng để tối ưu hóa tiền gánh.

Trong một vài trường hợp, rất khó đánh giá tình trạng huyết động, bao gồm trường hợp bệnh nhân thở máy. Truyền dịch
không đúng cách có thể gây hại đến bệnh nhân, và các chỉ số tiền gánh đo được (chẳng hạn như CVP) không còn hữu ích,
bởi khi áp lực đổ đầy thất cuối tâm trương vượt quá một giá trị nào đó, thì việc bổ sung dịch không giúp làm tăng thể tích
nhát bóp (nguyên lý Starling).[47]

Đo khả năng co bóp và hậu gánh
Cung lượng tim là cung lượng máu tống đi khỏi tâm thất trái/tâm thất phải mỗi phút. Có nhiều phương pháp tính cung
lượng tim, nhưng hiện vẫn chưa thiết lập được phương pháp tính chuẩn nhất. Các phương pháp tính bao gồm hòa loãng
và hòa loãng nhiệt bằng cách dùng catheter động mạch Những phương pháp này sử dụng nguyên lý Fick và trị số mà tại
đó chất chỉ điểm tan loãng hoặc nhiệt độ giảm sẽ tỉ lệ thuận với cung lượng tim. Các phương pháp không xâm lấn khác
bao gồm siêu âm Doppler và đo áp lực mạch, mặc dù đo áp lực mạch là kết quả của cả cung lượng tim và chức năng động
mạch. Bởi cung lượng tim thay đổi theo chu kỳ thở, nên cần phải đo cung lượng tim cùng thời điểm trong mỗi chu kỳ thở
để có thể dễ dàng so sánh.

Tỉ số giữa cung lượng tim (thể tích nhát bóp x nhịp tim) với diện tích bề mặt cơ thể tính theo mét vuông được gọi là chỉ
số tim. Giá trị chỉ số tim bình thường dao động trong khoảng từ 2,2 đến 2,5 L/phút/m^2. Trong loại sốc tim, chỉ số tim
thường <1,8 nếu không dùng thuốc trợ tim và <2,0 đến 2,2 nếu dùng thuốc trợ tim.[57]

Sức cản mạch máu toàn thân (SVR): đây là giá trị đo hậu gánh được suy ra từ cung lượng tim, MAP và CVP.

Đo mức tưới máu trên mô
Khả năng cung cấp oxy (DO2): lượng oxy phân phối đến mô là tích số giữa cung lượng tim, độ bão hòa oxy và nồng độ
haemoglobin trong máu. DO2 >600 liên quan đến kết quả điều trị tốt hơn[58]

• DO2 = cung lượng tim x độ bão hòa oxy x nồng độ haemoglobin g/L (1,36) x 100.

Độ bão hòa oxy trộn trong tĩnh mạch: đây là độ bão hòa oxy trong động mạch phổi và là giá trị chuẩn để xác định xem
mức tưới máu lên mô khắp cơ thể đã đủ hay chưa.[59] [60] Độ bão hòa trong tĩnh mạch bình thường dao động từ 65%
đến 75%. Độ bão hòa oxy tại tĩnh mạch chủ trên thường cao hơn khoảng 8% khi so với độ bão hòa oxy tại tĩnh mạch chủ
dưới, nhưng trong trường hợp sốc, hai giá trị này sẽ tương đương nhau.[61] [62] Tình trạng tăng cao liên tục >80% khi
phân phối oxy không đủ sẽ cho tiên lượng kém, bởi hiện trạng này chứng tỏ mô không thể sử dụng oxy và đây là biến
cố thường thấy sau khi hồi sức sau cơn ngưng tim.[63] Trong quá trình bình ổn ban đầu, ngay cả sau khi các chỉ số toàn
thân chẳng hạn như huyết áp và lưu lượng nước tiểu trở về mức bình thường, thì tình trạng giảm oxy trong mô có thể vẫn
chưa dứt. Nếu không điều trị, bệnh nhân có thể gặp biến cố nợ oxy.[34] Nguyên nhân gây biến cố nợ oxy là do mất cân

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

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

http://bestpractice.bmj.com


Đánh giá tình trạng sốc Chẩn đoán

bằng cung-cầu, một tình trạng liên quan đến rối loạn chức năng phủ tạng nặng dần.[64] Sớm đưa độ bão hòa oxy trong
tĩnh mạch lên >70% có thể giúp đem lại kết quả khả quan hơn[11] Độ bão hòa trong tĩnh mạch <70% là một dấu hiệu
độc lập về nguy cơ tử vong.[65]

Nồng độ lactate là một chỉ số cho biết mức tưới máu mô. Nồng độ >4 mmol/L có liên quan đến tỉ lệ tử vong cao hơn
trong trường hợp sốc. Trong quá trình hồi sức tại giường bệnh, lượng kiềm dư sẽ được dùng để xác định lượng dịch cần
bổ sung ở những bệnh nhân bị chấn thương cấp tính.

Công nghệ đang phát triển
Hiện có nhiều phương pháp và thiết bị mới giúp hỗ trợ đánh giá tình trạng sốc, chẳng hạn như ống thông phân tích đường
cong mạch,[66] [67] phân tích ký đồ hòa loãng liti,[68] [69] thán đồ dưới lưỡi,[45] [70] [71] [72] và siêu âm Doppler tim.
Máy phân tích ký đường cong mạch và ký đồ hòa loãng liti (Lidco) là những phương pháp thay thế ít xâm lấm giúp đánh
giá cung lượng tim liên tục. Phải hiệu chuẩn máy phân tích đường cong mạch vào lần đầu bằng Lidco, nhưng kết quả có
vẻ đáng tin cậy, ngay cả sau khi vừa phẫu thuật tim.[67] Thán đồ dưới lưỡi có khả năng trở thành biện pháp hữu ích giúp
chẩn đoán tình trạng giảm oxy trong mô và đáp ứng nhanh với các biện pháp điều trị, do đó có thể giúp ích trong liệu
pháp trúng đích.[70] Tuy nhiên, mối quan hệ giữa việc cải thiện các dấu hiệu chỉ điểm tình trạng tưới máu vi mạch và kết
quả lâm sàng lại không hằng định [73] Giới chuyên môn sử dụng phương pháp siêu âm Doppler tim để đánh giá tình hình
lưu thông máu qua các buồng tim và van tim. Phương pháp này đặc biệt hữu ích để phát hiện những bất thường ở van tim.
Ngoài ra, cũng có thể dùng phương pháp này để phát hiện những nguyên nhân khác trong tim gây sốc (chèn ép tim, nhồi
máu cơ tim) và để phát hiện xem tim có liên quan đến sốc phân bổ hay không.

Công tác siêu âm tại giường bệnh để xác định đường kính và mức độ thay đổi đường kính khi bị nén của tĩnh mạch chủ
dưới đang dần trở thành một kỹ thuật đầy hứa hẹn giúp đoán nhanh mức thể tích nội mạch và giúp xác định được nhu
cầu cần phục hồi thể dịch của bệnh nhân. Hiện tại, phương pháp này còn chưa được sử dụng rộng rãi bên ngoài các trung
tâm hàn lâm.[74]

SỬ dụng màng trao đổi oxy ngoài cơ thể (ECMO) giúp điều trị chứng sốc tim liên quan đến biến cố ngưng tim và suy tim
xung huyết mất bù.[75] Ngoài ra, cũng có nhiều báo cáo ủng hộ việc dùng ECMO ở những bệnh nhân nhi bị sốc nhiễm
khuẩn.[76]
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Tổng quan về chẩn đoán khác biệt

Thường gặp

Nhồi máu cơ tim

Suy tim

Nhiễm độc do dùng thuốc ức chế beta và thuốc khác

Xuất huyết bên ngoài hoặc bên trong, từ bất kỳ vị trí nào

Chấn thương gây xuất huyết trong hoặc ngoài

Mất dịch qua đường tiêu hóa

Tắc ruột kèm dịch tràn vào khoang thứ ba

Viêm tụy, dịch tràn vào khoang thứ ba hoặc xuất huyết

Bỏng

Mất dịch quá nhiều qua đường thận

Tắc mạch phổi

Sốc nhiễm khuẩn

Phản vệ

Nhiễm độc và phản ứng thuốc bất lợi

Không thường gặp

Bệnh lí cơ tim

Bệnh van tim

sốc nhiệt và/hoặc mất dịch nhìn thấy

Tràn khí màng phổi áp lực

Ép tim

Sốc thần kinh

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

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

http://bestpractice.bmj.com


Đánh giá tình trạng sốc Chẩn đoán

Không thường gặp

Suy thượng thận cấp

Thiếu Thiamine

Rò động tĩnh mạch
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Chẩn đoán khác biệt

Thường gặp

◊ Nhồi máu cơ tim

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau giữa ngực, tỏa ra cánh
tay trái, tiền sử đau ngực
do gắng sức; hút thuốc,
tăng cholesterol trong
máu; tiền sử gia đình mắc
bệnh đái tháo đường;
huyết áp cao

triệu chứng thực thể của
bệnh suy tim; căng tĩnh
mạch cổ, ran nổ gần đáy
phổi khi nghe phổi; tiếng
thổi tim

»Troponin máu: tăng cao
cực đại sau 12 giờ

»creatine kinase trong
huyết thanh (đoạn CK-
MB isoenzyme): Tăng

»ECG: có thể phát hiện
đoạn ST chênh lên hoặc
chênh xuống

»Chụp mạch vành: có
thể phát hiện huyết khối,
tắc động mạch
Chọn phương thức chẩn
đoán để xác nhận tình
trạng nhồi máu cơ tim
ở những bệnh nhân bị
STEMI.

»siêu âm tim: bất thường
thành tim và bất thường
các van

◊ Suy tim

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

khó thở, sưng mắt cá
chân, khó thở khi nằm,
khó thở kịch phát về đêm,
tiền sử có yếu tố nguy cơ
gây bệnh tim, trước đây
từng bị nhồi máu cơ tim,
bệnh van tim

tĩnh mạch cổ nổi, khó thở
khi nằm, sưng chi dưới,
tiếng lép bép ở ngực khi
nghe, tăng nhịp thở, nhịp
ngựa phi S3 khi nghe tim

»siêu âm tim: phân suất
tống máu giảm, giảm chức
năng tâm thu thất trái
Chỉ duy trì được chức
năng tâm thu, còn các chỉ
số tâm trương lại bị biến
đổi.

»peptid lợi niệu loại B:
>100 nanogram/L có thể
báo hiệu chứng suy tim
Trong trường hợp cấp
tính, các chất chỉ điểm
peptid lợi niệu như nồng
độ BNP có thể hữu ích
hơn khi dùng để loại trừ
chứ không phải xác nhận
kết quả chẩn đoán suy tim.
Một số tình trạng về tim
và ngoài tim khác cũng
có thể liên quan đến mức
BNP tăng cao.[77]

»X quang ngực: phù nề
phổi, đường Kerley A, B,
và C; tim to
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Thường gặp

◊ Suy tim

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Thỉnh thoảng khó phân
biệt với hội chứng suy hô
hấp cấp tiến triển.

◊ Nhiễm độc do dùng thuốc ức chế beta và thuốc khác

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

trước đây từng bị tăng
huyết áp hoặc bệnh tim
và điều trị bằng thuốc ức
chế beta, thuốc chẹn kênh
canxi, hoặc thuốc chống
loạn nhịp nhóm 1c chẳng
hạn như flecainide; ngất
và choáng váng; ốm yếu;
chán ăn

mạch yếu; ran phổi, nhịp
tim chậm (thuốc ức chế
beta), phù nề mạch máu
ngoại viên, triệu chứng
thực thể của tình trạng
tưới máu da kém

»ECG: nhịp tim chậm,
tăng khoảng PR

»sàng lọc thuốc trong
nước tiểu: phát hiện
thuốc trong nước tiểu

»có xuất hiện thuốc nghi
ngờ trong huyết thanh:
nồng độ thuốc

◊ Xuất huyết bên ngoài hoặc bên trong, từ bất kỳ vị trí nào

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tổn thương bên ngoài,
chẳng hạn như rách; nôn
ra máu hoặc đi ngoài ra
máu; mất máu qua âm
đạo; hoặc đau hông ở phụ
nữ trong độ tuổi sinh đẻ

nhịp tim nhanh; choáng
váng; móng tay nhợt và
dấu hiệu giảm tưới máu
ngoại biên; mạch yếu;
giảm thông lượng nước
tiểu

»haemoglobin/thể tích
khối hồng cầu: giảm số
lượng tế bào máu

»xét nghiệm guaiac
phân: phát hiện máu trong
phân

»xét nghiệm máu trong
chất nôn: có máu trong
chất nôn

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

»thiếu bazơ: <-5

◊ Chấn thương gây xuất huyết trong hoặc ngoài

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tổn thương đụng dập hoặc
vết thương; ngã hoặc tổn
thương đụng dập

nhịp tim nhanh; choáng
váng; móng tay nhợt và
dấu hiệu giảm tưới máu
ngoại biên; mạch yếu;
giảm thông lượng nước
tiểu

»siêu âm FAST (đánh
giá tập trung bằng siêu
âm để phát hiện chấn
thương): dịch tự do trong
khoang bụng hoặc tràn
dịch màng ngoài tim

»X quang ngực: Tràn
máu màng phổi

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

»thiếu bazơ: <-5

C
H

Ẩ
N

 Đ
O

Á
N

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

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

17

http://bestpractice.bmj.com


Đánh giá tình trạng sốc Chẩn đoán
C

H
Ẩ

N
 Đ

O
Á

N

Thường gặp

◊ Chấn thương gây xuất huyết trong hoặc ngoài

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

»haemoglobin/thể tích
khối hồng cầu: giảm số
lượng tế bào máu

»chụp CT ngực: phát
hiện xuất huyết

◊ Mất dịch qua đường tiêu hóa

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

ói mửa, tiêu chảy, triệu
chứng cơ năng kéo dài,
thường gặp hơn ở trẻ em

khô da và niêm mạc, mất
sức trương da, giảm thông
lượng nước tiểu

»Công thức máu: số
lượng bạch cầu tăng cao
nếu nguyên nhân gây
tiêu chảy và ói mửa là do
nhiễm trùng

»sinh hóa huyết thanh:
urê/creatinine tăng

»test dịch (đường uống
hoặc tiêm qua tĩnh
mạch): cải thiện về mặt
lâm sàng sau khi hồi sức
dịch

»xét nghiệm phân: mô
nuôi cấy, vi sinh vật hoặc
kháng thể: dương tính
nếu do nhiễm trùng

◊ Tắc ruột kèm dịch tràn vào khoang thứ ba

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau bụng và chướng bụng,
buồn nôn, ói mửa, táo bón
hoàn toàn, tiền sử từng
phẫu thuật bụng, không
thấy xì hơi

tăng hoặc giảm nhu động
ruột, thoát vị, chướng
bụng và vỗ nghe âm trong

»chụp x-quang bụng:
phát hiện giãn quai ruột và
nhiều mức nước mức hơi

»Chụp CT bụng: các quai
ruột giãn , điểm chuyển
tiếp: vị trí tiếp giáp giữa
ruột giãn và ruột xẹp,
nguyên nhân tắc nghẽn
( vd như khối choán chỗ)

◊ Viêm tụy, dịch tràn vào khoang thứ ba hoặc xuất huyết

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau bụng thượng vị; lan
tỏa sang lưng; tiền sử sỏi
mật, lạm dụng rượu, dùng
steroids; tăng lipid huyết;
trước đó từng lên cơn

đau khi chạm vào thượng
vị, phản ứng thành bụng
và phản ứng dội; bầm
máu quanh rốn (dấu hiệu
Cullen), bầm máu ở hông
(dấu hiệu Grey-Turner)

»lipase huyết thanh:
Tăng
Giá trị của lipase trong
huyết thanh, amylase
trong huyết thanh và
trypsinogen-2 trong nước
tiểu để chẩn đoán bệnh

»Chụp CT: viêm tụy, biến
chứng; nang giả tụy, hình
thành áp-xe

»siêu âm bụng: dịch
quanh tụy; có thể phát
hiện tình trạng giãn ống
mật hoặc bệnh sỏi mật
cấp tính
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Thường gặp

◊ Viêm tụy, dịch tràn vào khoang thứ ba hoặc xuất huyết

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

viêm tụy cấp tính được
chứng minh là tương
đương nhau.[78]

»amylase huyết thanh:
thường là >1000 U/L
Amylase tăng cao không tỉ
lệ thuận với mức độ nặng

»Xét nghiệm chức năng
gan: thường tăng cao nếu
nguyên nhân do sỏi mật

»CRP: Tăng

◊ Bỏng

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

trẻ em hoặc người cao tuổi
dễ có nguy cơ gặp phải

da đỏ, viêm mô tế bào,
đục giác mạc; bỏng: khô
rát và đau (độ một), ướt
và đau (độ hai), khô và
mất cảm giác (độ ba), ảnh
hưởng đến mô dưới da,
gân hoặc xương (độ bốn)

»Công thức máu: giảm
hematocrit, giảm thể tích
máu lưu hành, giảm bạch
cầu trung tính, giảm tiểu
cầu
Được chỉ định ở những
bệnh nhân bị bỏng nặng.
Giảm bạch cầu trung tính
và giảm tiểu cầu có thể là
dấu hiệu của biến chứng
nhiễm trùng máu.

»bảng chuyển hóa: nồng
độ urê, creatinine, glucose
cao; hạ natri máu, hạ kali
máu
Được chỉ định ở những
bệnh nhân bị bỏng nặng.

»carboxyhaemoglobin:
nồng độ cao
Được chỉ định nếu nghi
ngờ bệnh nhân bị tổn
thương do hít khói

»Khí máu động mạch:
có thể cho thấy giảm oxy
máu
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Thường gặp

◊ Bỏng

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Được chỉ định nếu nghi
ngờ bệnh nhân bị nhiễm
độc cacbon monoxit/
cyanide hoặc tổn thương
do hít khói.

»nhuộm fluorescein: tổn
thương các tế bào biểu mô
giác mạc

»chụp CT đầu và xương
sống: tổn thương não, gãy
xương
Có thể được chỉ định tùy
thuộc vào cơ chế và tiền
sử thương tích.

»nuôi cấy, sinh thiết và
xét nghiệm mô bệnh học
vết thương: nhiễm trùng
Được chỉ định nếu nghi
ngờ bệnh nhân bị nhiễm
trùng huyết.

◊ Mất dịch quá nhiều qua đường thận

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

dùng thuốc lợi tiểu; kiểm
soát kém tình trạng đái
tháo đường, gây đa niệu

ốm yếu, choáng váng, nhịp
tim nhanh, khô niêm mạc,
triệu chứng thực thể của
tình trạng tưới máu da
kém

»nồng độ osmol/kg nước
tiểu: không cô đặc

»điện giải niệu: mất natri

◊ Tắc mạch phổi

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau ngực; thở gấp; mới
phẫu thuật hoặc phải bất
động; mới đi một chuyến
bay dài; đã xác nhận là
bị DVT; đã xác nhận là
có nguy cơ bị huyết khối;
dùng thuốc tránh thai
đường uống

có thể bị chứng xanh tím,
suy hô hấp và sử dụng
cơ hô hấp phụ, nghe phổi
bình thường, tĩnh mạch
cổ nổi nếu nghẽn mạch
lớn; đau khi chạm vào bắp
chân, nhịp tim nhanh, độ
bão hòa oxy thấp

»chụp thông khí/tưới
máu phổi: có thể phát
hiện vùng phổi thông khí
không được tưới máu

»Chụp CT mạch phổi
hoặc chụp CT đa dãy:
cục máu đông trong động
mạch phổi

»D-dimer: Tăng

»siêu âm tĩnh mạch
chân: có huyết khối tĩnh
mạch sâu
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Thường gặp

◊ Sốc nhiễm khuẩn

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

mới bị bệnh, sốt, rét run,
ớn lạnh, có thể là những
triệu chứng cơ năng báo
hiệu ổ nhiễm trùng; tiền
sử cắt bỏ lá lách (bao gồm
bệnh hồng cầu lưỡi liềm);
các yếu tố nguy cơ có thể
có bao gồm: mới phẫu
thuật, ức chế miễn dịch

có thể sốt >38˚C
(100,4˚F) hoặc <36˚C
(96,8˚F) (hoặc cũng có
thể nhiệt độ có thể bình
thường); có thể nhịp tim
nhanh và hạ huyết áp dai
dẳng cần dùng thuốc co
mạch để duy trì huyết áp
động mạch trung bình
>65 mmHg; các đầu chi
ấm (sốc giai đoạn đầu);
các đầu chi lạnh (khi sốc
tiến triển); trạng thái tinh
thần thay đổi; phát hiện ổ
nhiễm trùng

»Công thức máu: số
lượng bạch cầu có thể
>11.000 hoặc <4000 tế
bào/microL và >10% bạch
cầu đũa

»sinh hóa huyết thanh:
creatinine có thể tăng cao

»CRP: Tăng

»PT, INR, và PTT trong
huyết thanh: có thể tăng

»Lactate: >2 mmol/L

»ABG: nhiễm toan
chuyển hóa trong đó
khoảng trống anion >12
Khoảng trống anion
= ([Na+]+[K+]) -
([Cl-]+[HCO3-])

Có thể đo lactate trên khí
máu

»độ bão hoà oxy trong
tĩnh mạch: thường <65%

»Cấy máu: dương tính
với khay nuôi cấy vi
khuẩn, có thể không thấy
vi khuẩn nếu đã dùng
thuốc kháng sinh
Tốt nhất là tiến hành nuôi
cấy trước khi bắt đầu điều
trị kháng sinh. Phải tiến
hành kỹ thuật vô trùng để
không làm bội nhiễm từ
do.

»Xét nghiệm chức năng
gan: transaminases và
bilirubin trong huyết thanh
có thể tăng cao

»nuôi cấy và nhuộm
Gram mẫu nước tiểu,
đờm và dịch cơ thể: phân
lập và nuôi cấy được vi
khuẩn gây bệnh

»Chọc dò tủy sống:
số lượng bạch cầu tăng
cao,phân lập và nuôi cấy
được vi khuẩn gây bệnh

»X quang ngực: có thể
phát hiện tràn dịch màng
phổi, đông đặc, bất thường
tim
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Thường gặp

◊ Phản vệ

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đã xác nhận là bị dị ứng;
ăn vào một loại thức ăn
hoặc dùng một loại thuốc
mới; tiêm chủng; từng bị
cắn hoặc châm chích; các
triệu chứng cơ năng tiến
triển nhanh; thở gấp; sưng
mặt; hạ huyết áp, nhịp tim
nhanh và hỗn loạn

phù nề mặt, sưng lưỡi, suy
hô hấp, thở khò khè, phát
ban, mày đay, ban đỏ

»thử tiêm bắp hoặc tiêm
dưới da 1:1000 0,2 đến
0,5 mL adrenaline: cải
thiện các triệu chứng cơ
năng

»yếu tố hoạt hóa tiểu cầu
(PAF): tryptase tăng cao,
PAF acetylhydrolase giảm,
PAF tăng

◊ Nhiễm độc và phản ứng thuốc bất lợi

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có khả năng bị nhiễm độc
do ăn phải, thường kèm
theo nôn hoặc tiêu chảy;
biến cố thuốc có liên quan
đến sốc, chẳng hạn như
phản ứng bất lợi tiềm ẩn;
phản ứng thuốc tiềm ẩn
(chẳng hạn như nitrat để
điều trị bệnh tim và thuốc
dùng để trị chứng rối loạn
chức năng cương cứng)

nhịp tim nhanh; choáng
váng; móng tay nhợt và
dấu hiệu giảm tưới máu
ngoại biên; mạch yếu;
giảm thông lượng nước
tiểu

»sàng lọc thuốc trong
nước tiểu và huyết
thanh: phát hiện thuốc
trong nước tiểu và huyết
thanh

»nồng độ paracetamol
trong huyết thanh: phát
hiện paracetamol trong
huyết thanh

»nồng độ salicylate trong
huyết thanh: phát hiện
salicylate trong huyết
thanh

»chụp x-quang bụng:
phát hiện thấy thuốc trên
hình ảnh

»khoảng trống thẩm
thấu huyết thanh: phát
hiện thấy rượu

Không thường gặp

◊ Bệnh lí cơ tim

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thở gấp khi gắng sức; tiền
sử suy tim; nhiễm vi-rút;
lạm dụng rượu; tiền sử gia
đình

dấu hiệu suy tim; căng
tĩnh mạch cổ, chứng gan
to, phù nề bàn chân, ran ở
đáy phổi; dùng cơ hô hấp
phụ; mạch ngoại biên khó
bắt

»siêu âm tim: giảm phân
suất tổng máu, tăng khối
lượng cơ thất trái

»peptid lợi niệu loại B:
>100 nanogram/L có thể
báo hiệu chứng suy tim
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Không thường gặp

◊ Bệnh van tim

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thấp tim, sốt cao hoặc
tiếng thổi tim mới báo
hiệu viêm màng trong tim,
mới bị nhồi máu cơ tim,
van động mạch chủ hai lá,
thở gấp khi gắng sức, ngất

hẹp van hai lá, tiếng thổi
tim khi nghe, tiếng ran ở
đáy phổi, nhiệt độ tăng
cao nếu viêm màng trong
tim

»siêu âm tim: phát hiện
hẹp hoặc hở van tim, lá
van chuyển động nhanh,
và sùi lớn, nếu có
Nếu nghi ngờ bệnh nhân
bị viêm màng trong tim
nhưng lại không phát hiện
thấy khi siêu âm tim qua
thành ngực, thì chỉ định
tiến hành siêu âm tim qua
thực quản.

»Công thức máu: số
lượng bạch cầu tăng cao
khi bị viêm màng trong
tim

»Cấy máu: dương tính
đối với hệ tăng sinh nếu
nguyên nhân gây phá hủy
van tim là viêm màng
trong tim
Nuôi cấy ba mẫu được
khuyến nghị.

◊ sốc nhiệt và/hoặc mất dịch nhìn thấy

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

phơi nhiễm lâu dưới nhiệt
độ cao, gắng sức trong
thời tiết nóng bức, bỏng

khô da và niêm mạc, mất
độ căng của da, có thể hôn
mê và lú lẫn, bỏng

»test dịch (đường uống
hoặc tiêm qua tĩnh
mạch): cải thiện về mặt
lâm sàng khi bù dịch

»sinh hóa huyết thanh:
urê/creatinine tăng

◊ Tràn khí màng phổi áp lực

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đột ngột khởi phát, thường
bị đau ngực như dao đâm;
thở gấp; trở nặng nhanh;
mới đặt catheter tĩnh mạch
trung tâm; tiền sử khí phế
thủng; chấn thương ngực

không nghe thấy tiếng
rì rào phế nang một bên
ở bên bị ảnh hưởng; khí
quản lệch sang phía đối
diện; nghe thấy tiếng trong

»mở thông thành ngực
bằng kim để chẩn đoán
và điều trị: tiếng không
khí khi ống thông/kim đi
vào khoang màng phổi

»siêu âm tại giường
bệnh: phát hiện thấy tràn
khí màng phổi trên hình
ảnh

C
H

Ẩ
N

 Đ
O

Á
N

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

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

23

http://bestpractice.bmj.com


Đánh giá tình trạng sốc Chẩn đoán
C

H
Ẩ

N
 Đ

O
Á

N

Không thường gặp

◊ Tràn khí màng phổi áp lực

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

khi gõ vào bên bị ảnh
hưởng

Đặt dẫn lưu màng phổi
chuẩn

»chụp x-quang ngực sau
khi giảm sức áp: Dẫn lưu
đúng vị trí, phổi nở

◊ Ép tim

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

mới phẫu thuật tim hoặc
chụp mạch/tạo hình mạch;
chấn thương ngực; bệnh lý
ác tính; viêm màng ngoài
tim; thở gấp hơn ngay cả
khi gắng sức tối thiểu

tiếng tim mờ, huyết áp
thấp; tĩnh mạch cổ nổi
(tam chứng Beck); mạch
nghịch thường

»siêu âm tim: dịch màng
ngoài tim làm hạn chể đổ
đầy tim

»ECG: Sóng sánh điện
tim

◊ Sốc thần kinh

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tổn thương não hoặc tủy
sống, từng làm thủ thuật
trên màng cứng hoặc tủy
sống

hạ huyết áp, nhịp tim
chậm và hạ thân nhiệt;
các đầu chi khô ấm, mạch
dội; cương dương vật; liệt
mềm các chi

»MRI tủy sống: tủy sống
bị tổn thương hoặc chèn
ép

◊ Suy thượng thận cấp

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể xảy ra khi mắc
một tình trạng bệnh khác,
đặc biệt là nhiễm trùng
huyết, chấn thương và
phẫu thuật, dùng steroids
đường uống, hít hoặc bôi
trên da ở phạm vi vùng
da rộng; liệu pháp thuốc
chống đông; buồn nôn và
ói mửa

không có các triệu chứng
thực thể cho thấy bệnh do
nguyên nhân khác

»sinh hóa huyết thanh:
có thể phát hiện tình trạng
hạ natri máu và tăng kali
máu

»cortisol: <552 nanomol/
L (<20 microgram/dL)

»nghiệm pháp synacthen
ngắn: nồng độ cortisol
không tăng
Bệnh nhân sẽ được bổ
sung 250 microgram of
ACTH qua đường tĩnh
mạch. Lấy mẫu máu sau
30 phút và 60 phút.
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Không thường gặp

◊ Thiếu Thiamine

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

nghiện rượu, thiếu chất
trong thời gian dài

mạch đội nóng, đôi khi có
liên quan đến những thay
đổi trên da, ví dụ: đồi mồi
và chàm

»nồng độ thiamine: rất
thấp theo các chỉ số trong
phòng thí nghiệm tại địa
phương
Thường thấy ở BN
nghiện rượu Cần bổ sung
thiamine trước khi bổ
sung glucose.

»Công thức máu: Hồng
cầu khổng lồ, chứng thiếu
máu

◊ Rò động tĩnh mạch

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tùy thuộc vào vị tri rò,
chấn thương đặc biệt là
vết thương do đạn bắn ,
mới cấy dụng cụ vào cơ
thể; ví dụ: ống thông tĩnh
mạch trung tâm, thực hiện
thủ thuật hút dịch áp-xe
thận

triệu chứng thực thể của
tình trạng suy tim cung
lượng lớn, mạch dội, hạ
huyết áp tâm trương, áp
lực xung lớn

»siêu âm Doppler: phát
hiện dòng chảy từ động
mạch đến tĩnh mạch

»siêu âm tim: bọt xuất
hiện phía bên tim trái sau
3 đến 5 chu kỳ tim

»chụp CT mạch máu:
phát hiện lỗ rò về mặt giải
phẫu

Hướng dẫn chẩn đoán

Châu Âu

Intravenous fluid therapy in adults in hospital

Nhà xuất bản: National Institute for Health and Care Excellence
Xuất bản lần cuối: 2017

The European guideline on management of bleeding and coagulopathy following major
trauma: fourth edition

Nhà xuất bản: Task Force for Advanced Bleeding Care in Trauma
Xuất bản lần cuối: 2016
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Bắc Mỹ

Contemporary management of cardiogenic shock: a scientific statement from the American
Heart Association

Nhà xuất bản: American Heart Association
Xuất bản lần cuối: 2017

Anaphylaxis - a practice parameter update

Nhà xuất bản: American Academy of Allergy, Asthma, and Immunology; American College of Allergy, Asthma, and
Immunology; Joint Council of Allergy, Asthma, and Immunology
Xuất bản lần cuối: 2015

Emergency department diagnosis and management of anaphylaxis: a practice parameter

Nhà xuất bản: American Academy of Allergy, Asthma, and Immunology; American College of Allergy, Asthma, and
Immunology; Joint Council of Allergy, Asthma, and Immunology
Xuất bản lần cuối: 2014

Châu Đại Dương

Clinical practice guidelines: trauma/hypovolaemic shock

Nhà xuất bản: Queensland Ambulance Service
Xuất bản lần cuối: 2016
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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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