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Hình minh họa ở trên có thể có chút thú vị, nhưng điều này thực sự phản ánh những thực 
tiễn khác nhau mà tôi đã gặp trong quá trình đào tạo và hành nghề. Cách đây vài năm, 
khoa ICU tại Bệnh viện đa khoa Genius đã hầu hết chuyển từ NS sang Lactated Ringers 
(điều này không khó cũng không drama gì cả). Gần đây, việc hồi sức dịch hướng pH đã 
trở nên ngày càng phổ biến. 

Sự lựa chọn dịch có lẽ không tạo ra nhiều khác biệt cho hầu hết bệnh nhân. Tuy nhiên, 
điều trị bằng dịch là một can thiệp cực kỳ phổ biến. Khi tận dụng số lượng lớn bệnh nhân 
được truyền dịch, ngay cả những khác biệt nhỏ về hiệu quả cũng có thể quan trọng (ví 
dụ: NNT là 30 hoặc 50). Cuối cùng, đối với những bệnh nhân bị tăng kali máu hoặc 
nhiễm toan chuyển hóa, lựa chọn chất lỏng có thể cực kỳ quan trọng. 

Dịch tinh thể vs dịch keo 

Vai trò của dịch keo (albumin)? 

• Cuộc tranh luận về dịch tinh thể và dịch keo có thể vẫn tiếp tục, nhưng sẽ 
giảm đi ít nhiều. Mặc dù albumin được hỗ trợ nhiều về mặt lý thuyết, nhưng 
thật ra không có bằng chứng lâm sàng nào hỗ trợ thực sự cả. Trong thực tế, 
dịch tinh thể thường được ưa thích vì nó rẻ hơn và sẵn có hơn.

• Hiện nay, albumin dường như được chỉ định chủ yếu cho mục đích hỗ trợ chức
năng thận ở những bệnh nhân bị xơ gan, bao gồm:

• Xử trí viêm phúc mạc do vi khuẩn tự phát.
• Xử trí hội chứng gan thận.
• Dự phòng hội chứng gan thận sau khi chọc dịch báng khối lượng lớn.

Hetastarch là chất độc !

• Hetastarch là một loại dịch keo tổng hợp rẻ tiền.
• Nhiều RCT lớn,chất lượng cao đã chỉ ra rằng nó gây ra suy thận và có thể

tăng tỉ lệ tử vong trong nhiễm trùng huyết.
• Cảnh báo đã được đưa ra bởi FDA và cả European Medicines Agency

khuyến cáo không sử dụng hetastarch.
• Kỳ lạ thay, Hes tiếp tục được bán bởi các công ty dược phẩm và vẫn còn trên

danh mục thuốc tại nhiều bệnh viện.
• Không có pháp lý y tế hoặc bằng chứng nào cho việc sử dụng hetastarch.
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Bước I: Balanced crystalloid- dịch tinh thể cân bằng 

Cơ sở lý luận để chuyển từ NS sang dịch tinh thể cân bằng

• (1) Không bao giờ có bất kỳ lý luận về mặt sinh lý nào để sử dụng NS đầu tay. 
Hầu hết các lý do được đưa ra để hỗ trợ việc sử dụng NS không dựa trên sinh 
lý hoặc bằng chứng (ví dụ: giá rẻ, thường dùng).

• (2) NS làm trầm trọng thêm nhiễm toan. Điều này có thể gây ra vấn đề - đặc
biệt là khi bắt đầu trên những bệnh nhân nhiễm toan nặng (điều này không
hiếm ở những bệnh nhân nặng).

• (3) NS đã được chứng minh là làm trầm trọng thêm tình trạng tăng kali máu 
(bằng cách gây nhiễm toan làm dịch chuyển kali ra khỏi tế bào) (O’Malley 
2005, Khajavi 2008, Modi 2012, Weinberg 2017).

• (4) Trong mô hình động vật, NS gây ra tác hại đáng kể so với dịch tinh thể cân bằng 
(ví dụ: nhiễm toan hơn, chức năng tim bị suy yếu, rối loạn đông máu, giảm chức
năng thận và tử vong) (Kellum 2004, Orbegozo 2016). Ở người, hai RCT đã chỉ ra 
rằng NS có thể gây rối loạn huyết động so với các dịch tinh thể cân bằng (Potura
2015, Pfortmueller 2018).

• (5) Tăng cloride máu do NS có thể gây co mạch thận, làm tăng nguy cơ tổn
thương thận. Điều này đã được thể hiện trong một loạt các nghiên cứu, gần
đây nhất là RCT SALT-ED.
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• Thật thú vị, thử nghiệm SALT-ED cho thấy lợi ích từ dịch tinh thể cân bằng, 
mặc dù hầu hết bệnh nhân được truyền một lượng dịch tương đối ít.

Lập luận về việc sử dụng NS & tại sao nó không đáng!

• “NS rẻ hơn !”
• Lactated Ringers chỉ đắt hơn ~ 25 cents mỗi lít và chênh lệch chi phí của 

Plasmalyte/Normosol không lớn hơn nhiều. Những khác biệt này đơn 
giản là không đáng nói khi mà hóa đơn viện phí của bệnh nhân có thể 
giá trị hàng ngàn đô la. Ngoài ra, sử dụng dịch tinh thể cân bằng có thể 
tránh được nhu cầu sử dụng bicarbonate IV và/hoặc lọc máu - giúp tiết 
kiệm một khoản tiền đáng kể.

• “Tôi sẽ đổ 2 lít NS sau đó chuyển qua dịch tinh thể cân bằng sau.”
• Đầu tiên, không ai làm điều đó. Nếu các bác sĩ và y tá trong đơn vị của bạn 

đã quen với việc cho NS và bệnh nhân gặp sự cố, họ sẽ  tiếp tục cho NS. Họ 
sẽ không kiểm tra xem trước đó bệnh nhân đã được cho bao nhiêu NS.

• Thứ hai, thử nghiệm SALT-ED cho thấy lợi ích lâm sàng từ dịch tinh thể
cân bằng có thể xảy ra ngay cả khi chỉ sử dụng một lượng nhỏ.

• “Lactated Ringers không an toàn khi tăng kali máu.”
• Lactated Ringers là tốt trong tăng kali máu. Trong thực tế, NS mới là

chống chỉ định trong tăng kali máu (xem thêm ở đây).

• “Lactated Ringers sẽ gây tăng lactate máu.”

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29485926
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• Bolus 30 cc / kg Lactated Ringers có thể làm mức độ lactate lên ~ 0,5 mM 
(30037514). Những thay đổi của lactate là tối thiểu và sẽ mất đi nhanh 
chóng, bởi vì gan cực kỳ "lão luyện" trong việc chuyển hóa lactate. Nếu bạn 
đang đưa ra quyết định lâm sàng chỉ trên cơ sở một sai lệch rất nhỏ, thì bạn 
cũng đang sử dụng một giá trị lactate sai do sai số của phòng xét nghiệm.

• “Lactated Ringers không tương thích với 1 số thuốc (vd: ceftriaxone).”
• Đây không phải là vấn đề nếu bệnh nhân có đủ đường truyền IV. Hơn nữa,

Plasmalyte không chứa canxi, do đó, nó tương thích với nhiều loại thuốc hơn.

• “Lactated Ringers không tương thích với máu.”
• Đây dường như là một bí ẩn. Lactated Ringers chứa 1,5 mM canxi. Nếu 

nồng độ canxi này khiến máu đóng cục, thì chứng tăng calci huyết nhẹ sẽ 
dẫn đến các vấn đề đông máu gây chết người (thực tế không phải vậy!). 
Một số nghiên cứu đã phát hiện ra rằng Lactated Ringers có thể tương 
thích với truyền máu(9568658, 19340493, 1866680).

Các nghiên cứu đang thực hiện về NS so với dịch tinh thể cân bằng

• Các nghiên cứu sâu hơn đang được tiến hành liên quan đến việc lựa chọn
NS so với dịch tinh thể cân bằng. Tuy nhiên, không rõ liệu chúng ta có thực
sự cần bất kỳ thử nghiệm bổ sung nào không (Vincent 2016):

• Không có lý luận sinh lý nào cho việc sử dụng NS ở hầu hết bệnh nhân.
• Gần như tất cả các dữ liệu về sinh lý, trên động vật và lâm sàng có sẵn cho thấy các

loại dịch tinh thể cân bằng là vượt trội.
• Nó xác nhận rằng NS sẽ gây ra nhiễm toan và tăng cloride máu 

(đây là thực tế).
• Tại thời điểm này, chỉ có hai chiến lược mạch lạc và hợp lý tồn tại, được hiển thị

dưới đây:
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Lựa chọn dịch tinh thể cân bằng

Thảo luận về các anion khác nhau

• Sodium lactate
• Trước đây, việc sử dụng Lactate rất đáng sợ (do có thể làm xấu đi tình trạng nhiễm

"toan lactic"). Điều này là không thể, vì sodium lactate không phải là một axit.
• Lactate có thể hoạt động như một loại "nhiên liệu" giúp trao đổi chất cho tim, vì

vậy dù sao đi nữa thì lactate có thể là tốt. Truyền natri lactate ừu trương
đã được chứng minh là cải thiện chức năng tim (Nalos 2014).

  =))

http://ccforum.com/content/18/2/R48
https://ccforum.biomedcentral.com/articles/10.1186/cc13793


• In vivo, lactate sẽ được chuyển hóa rất nhanh thành bicarbonate bởi gan (trừ
khi bệnh nhân bị suy gan tối cấp).

• Sodium acetate
• Chuyển hóa rất nhanh thành bicarbonate.
• Thiếu tác dụng có lợi cho tim của lactate. Nồng độ acetate quá mức có thể

gây giãn mạch và hạ huyết áp, nhưng điều này không ảnh hưởng đến lâm
sàng (acetate được chuyển hóa nhanh chóng và chỉ tác động thoáng qua).

• Sodium gluconate
• Mặc dù được cho là chuyển hóa thành bicarbonate, nhưng điều này 

dường như không xảy ra - vì vậy natri gluconate không hoạt động như 
một chất kiềm (không giống như natri acetate và natri lactate). Có nghĩa 
là Plasmalyte ảnh hưởng đến pH cũng tương tự như Lactated Ringers.

• Natri gluconate hầu như được lọc hoàn toàn bởi thận. Nó thậm chí có thể
hoạt động như một chất lợi tiểu thẩm thấu.

Chống chỉ định của Lactated Ringers 

• Những điều sau đây không phải là chống chỉ định:
• Tăng kali máu (xem thêm tại đây).
• Xơ gan hoặc tổn thương gan (nếu bệnh nhân không suy gan thì nó sẽ có 

thể chuyển hóa thành lactate).
• Chống chỉ định thật sự (tuy nhiên tất cả đều là chống chỉ định tương đối):

• Tăng áp lực nội sọ - Lactated Ringers về mặt lý thuyết có thể làm xấu đi 
điều này, bởi vì nó hơi nhược trương. Cho một lít LR sẽ có tác dụng gần 
như tương đương với việc cho một lít NS cộng với một liều thuốc pha 
trong ~ 150 ml D5W. Vì vậy, đây không phải là một vấn đề lớn, nhưng nó 
cũng không lý tưởng. Đối với một bệnh nhân đã biết có tăng áp lực nội sọ, 
plasmalyte sẽ thích hợp hơn.

• Nhiễm axit lactic liên quan đến metformin - Trong tình huống lâm sàng
này, bệnh nhân thực sự có thể gặp khó khăn trong việc chuyển hóa
lactate. Tuy nhiên, lưu ý rằng các LR có chứa natri lactate - vì vậy nó sẽ
làm tăng mức độ lactate mà không gây nhiễm toan (xem thêm tại đây).

• Tăng calci máu nặng - Lactated Ringer có 1,5 mM canxi, sẽ không làm
nặng thêm tình trạng tăng calci máu (có thể sẽ làm giảm canxi máu, vì nó
có nồng độ canxi thấp hơn so với máu của bệnh nhân). Tuy nhiên, đây
cũng không phải là loại dịch tối ưu (xem thêm tại đây).

• Nhìn chung, các chống chỉ định đối với LR thường không phổ biến và khá là
nhẹ. Ngoài ICU thần kinh ra, LR sẽ là lựa chọn tuyệt vời cho ~ 95% bệnh
nhân và là lựa chọn an toàn cho gần như tất cả bệnh nhân.

https://emcrit.org/pulmcrit/myth-busting-lactated-ringers-is-safe-in-hyperkalemia-and-is-superior-to-ns/
https://emcrit.org/ibcc/metformin/#volume_resuscitation
https://emcrit.org/ibcc/hypercalcemia/#treatment
https://emcrit.org/pulmcrit/myth-busting-lactated-ringers-is-safe-in-hyperkalemia-and-is-superior-to-ns/
https://emcrit.org/ibcc/metformin/#volume_resuscitation
https://emcrit.org/ibcc/hypercalcemia/#treatment


Dịch tinh thể cân bằng lý tưởng nhất? 

• Không có sự khác biệt lớn giữa các loại dịch tinh thể cân bằng khác nhau và
có thể chỉ ảnh hưởng tối thiểu trên lâm sàng.

• Lactated Ringers nói chung là một lựa chọn tuyệt vời vì nó rẻ, sẵn có và phù hợp
về mặt sinh lý (sự lựa chọn của lactate như một anion được cho là vượt trội hơn so
với gluconate / acetate).

• Plasmalyte cũng là một lựa chọn tuyệt vời, có thể vượt trội trong
các tình huống mà Lactated Ringers gặp các chống chỉ định
tương đối (liệt kê ở trên).



 Bước 2 II: hồi sức hướng pH 

Khái niệm chung

• Sự chuyển đổi từ NS sang dịch tinh thể cân bằng (Bước I, ở trên) tập trung 
chủ yếu vào việc các tránh tác hại từ dịch (ví dụ như tăng cloride máu). Tuy
nhiên, chúng ta có thể đưa khái niệm này thêm một bước nữa để sử dụng 
dịch tinh thể nhằm cải thiện tình trạng pH trên bệnh nhân.

• Dịch nên được xem như là một loại thuốc.
• Cũng giống như chúng ta sẽ không cho bệnh nhân sử dụng kháng sinh bừa bãi,

chúng ta không nên đổ dịch bừa bãi - dịch nên được lựa chọn kỹ để tối đa hóa lợi ích.
• Điều chỉnh pH bằng hồi sức dịch là một cơ hội, nhưng nó có nhiều hạn chế.

• Có thể phải cần một khối lượng lớn dịch để ảnh hưởng đến pH của bệnh nhân.
• Sau khi bệnh nhân đã được hồi sức bằng dịch, cơ hội này sẽ mất đi (vì không thể

cung cấp thêm một khối lượng lớn dịch mà không gây quá tải thể
tích).

pH bất thường có thể điều trị với dịch tinh thể



• (1) Toan chuyển hóa không anion-gap - Non-anion-gap metabolic acidosis (NAGMA)
• Điều này về cơ bản đại diện cho sự thiếu hụt bicarbonate (dù cho

bicarbonate bị mất qua phân hay nước tiểu).
• Bệnh nhân có chức năng thận bình thường cuối cùng sẽ tái tạo bicarbonate,

nhưng điều này cần thời gian. Hơn nữa, những bệnh nhân nặng thường có
suy thận hoặc nhiễm toan ống thận làm kéo dài sự phục hồi của NAGMA.

• Truyền dịch bicarbonate là một điều trị hợp lý về mặt sinh lý và được
chấp nhận đối với NAGMA.

• (2) Toan chuyển hóa do tăng ure máu - Uremic metabolic acidosis
• Hầu hết các dạng toan chuyển hóa có anion-gap (ví dụ nhiễm toan lactic

hoặc nhiễm toan ceton) không đáp ứng thuận lợi với bicarbonate IV. Một
ngoại lệ của dạng này có thể là nhiễm toan chuyển hóa do tăng ure máu.

• Bicarbonate ngoại sinh từ lâu đã được các bác sĩ thận học sử dụng trong
nỗ lực cải thiện pH và tránh phải lọc máu. Điều này gần đây đã được xác
nhận trong thử nghiệm BICAR-ICU, trong đó bicarbonate đã giúp giảm nhu
cầu lọc máu ở bệnh nhân tăng ure máu (xem thêm ở đây).

• (3) Kiềm chuyển hóa cấp - Acute metabolic alkalosis
• Hầu hết các dạng nhiễm kiềm chuyển hóa được thấy trong ICU là mạn 

tính (ví dụ: nhiễm kiềm chuyển hóa mạn để đáp ứng bù trừ với nhiễm toan 
hô hấp mạn). Nhiễm kiềm do bù trừ phải được xem xét riêng.

• Nhiễm kiềm chuyển hóa cấp rất hiếm gặp. Ví dụ do ăn phải một lượng
lớn chất kiềm, lợi tiểu thể tích lớn (contraction alkalosis) hoặc mất dịch dạ
dày (nôn mửa, hút NG liên tục).

• NS là một liệu pháp hợp lý cho nhiễm kiềm chuyển hóa cấp, bởi vì nó sẽ 
giảm nồng độ bicarbonate huyết thanh trở lại bình thường.

• Lưu ý rằng những bất thường sau đây không thể điều trị bằng dịch tinh thể:
• Nhiễm kiềm chuyển hóa mạn là sự bù trừ cho nhiễm toan hô hấp mạn.

• Toan chuyển hóa có anion-gap ngoại trừ toan do tăng ure máu (ví dụ 
toan lactic hoặc toan ceton).

Hồi sức hướng pH

https://emcrit.org/pulmcrit/bicar-icu/
https://emcrit.org/pulmcrit/bicar-icu/


• Điều này khá đơn giản - chủ yếu là đánh giá tình trạng pH của bệnh nhân và liệu
việc lựa chọn dịch IV có thể cải thiện pH hay không.

• Bicarbonate IV có thể hữu ích khi có sự thiếu hụt bicarbonate:
• Thiếu hụt bicarbonate (tính bằng mEq) có thể được ước tính bằng công cụ từ MDCalc.
• Mỗi lít bicarbonate đẳng trương chứa 150 mEq bicarbonate (xem thêm bên

dưới).
• Nói chung, tránh cho bệnh nhân nhiều hơn 80% lượng bicarbonate thiếu

hụt để ngăn ngừa sự điều chỉnh quá mức của nhiễm toan chuyển hóa.
• Trong điều kiện thiếu bicarbonate, natri acetate có thể được sử dụng thay thế.

Hồi sức dịch hướng pH là quan trọng nhất trong toan chuyển hóa do tăng ure máu

• Đây có lẽ là tình huống phổ biến nhất được hưởng lợi từ hồi sức hướng pH.

• Bicarbonate đẳng trương có thể cải thiện độ pH và giúp tránh lọc máu. Ngoài ra,
nếu bệnh nhân đã được hồi sức đủ dịch mà trong đó không có bicarbonate
đẳng trương, sẽ không thể cung cấp thêm cho họ một lượng bicarbonate đầy
đủ(những bệnh nhân này thường có thiểu niệu, do đó tiếp tục truyền dịch có thể
gây ra phù phổi).

• Những bệnh nhân này thường tăng kali máu - điều này cũng sẽ được cải thiện
bằng bicarbonate đẳng trương (thảo luận thêm trong chương về tăng kali máu).

Nhìn chung, những bệnh nhân có tổn thương thận cấp tính, toan chuyển 
hóa tăng ure máu và tăng kali máu sẽ đáp ứng rất thuận lợi với 
bicarbonate đẳng trương, cùng với đó sẽ giải quyết được các vấn đề về 
điện giải. Điều này có thể dành cho họ một khoảng thời gian để thận phục 
hồi, có thể tránh phải lọc máu.

https://www.mdcalc.com/bicarbonate-deficit
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https://emcrit.org/ibcc/hyperkalemia/#Rx_severe_hyperkalemia:_Temporizing_measures


Bicarbonate ưu trương và đẳng trương 

Bicarbonate đẳng trương là gì?

• Bicarbonate đẳng trương thường được điều chế bằng cách thêm 150
mEq natri bicarbonate vào một lít D5W (như trên).

• Mặc dù đây là dịch ưu trương nhưng glucose không hoạt động như một
chất thẩm thấu (vì nó dễ dàng xâm nhập vào tế bào). Do đó, in vivo, nó sẽ hoạt 
động như một dịch đẳng trương.

• D5W được sử dụng vì hầu hết các bệnh viện không có nước cất vô trùng IV
Nếu bệnh viện của bạn có, tốt hơn là nên dùng nước vô trùng để tạo ra 
dung dịch bicarbonate đẳng trương tinh khiết.



Bicarbonate đẳng trương và ưu trương 

• Các dạng bicarbonate được sử dụng phổ biến nhất là bicarbonate ưu
trương (không pha) và bicarbonate đẳng trương, như so sánh ở trên.

• Lượng bicarbonate ưu trương có thể sử dụng bị giới hạn bởi nồng độ natri.
Mỗi ống bicarbonate 50 ml sẽ làm tăng nồng độ natri khoảng ~ 1-1,5 
mEq /L. Cần thận trọng khi truyền lặp đi lặp lại vì có thể gây tăng natri 
máu.

• Lượng bicarbonate đẳng trương có thể sử dụng thường bị giới hạn bởi
sự quá tải thể tích. Mỗi 150 mEq bicarbonate đi kèm với một lít dịch.

CO2 hòa tan & tốc độ truyền bicarbonate đẳng trương 

• Bicarbonate tĩnh mạch chứa cả bicarbonate và CO2 hòa tan. Ví dụ, nồng độ pCO2 
trong một ống bicarbonate có thể là ~ 100 mm.

• Following administration:
• CO2 hòa tan sẽ làm tăng tạm thời pCO2 của bệnh nhân. Theo thời gian, nó

sẽ được thở ra và bệnh nhân sẽ trở lại mức pCO2 trước đó. Điều này sẽ xảy
ra ngay cả khi bệnh nhân thở máy (tăng pCO2 sẽ làm tăng gradient để đẩy
CO2 ra khỏi cơ thể - làm tăng độ thanh thải CO2 và cuối cùng đưa về mức
pCO2 ban đầu). Tình huống duy nhất mà CO2 không trở về ban đầu là khi



bệnh nhân đã chết (ví dụ như ngừng tim, với lưu lượng tuần hoàn 
hiệu quả là tối thiểu).

• Bicarbonate sẽ tồn tại lâu hơn, sau khi pCO2 đã được thở ra. Điều
này giải thích tác dụng kiềm hóa của bicarbonate IV.

• Fun fact: độ pH của một ống bicarbonate chỉ là 8. Nó không có tính kiềm
(vì có chứa cả pCO2 và bicarbonate). Lý do nó gây ra kiềm hóa in vivo là
vì pCO2 được thở ra trong khi bicarbonate vẫn còn.

• Các ống natri bicarbonate thường không nên được tiêm nhanh trong vài giây. Điều
này có thể gây ra sự thay đổi pH nhanh chóng, bao gồm cả tăng cao pCO2. Do đó,
các ống bicarbonate ưu trương thường nên được tiêm chậm ~ 5-10 phút nếu có
thể.

• Bicarbonate đẳng trương có thể được truyền ở tốc độ tương tự các dịch tinh
thể khác (vd 75- 1.000 ml/giờ). Với nồng độ CO2 thấp hơn so với bicarbonate
ưu trương, việc tăng nhanh CO2 cho bệnh nhân không phải là vấn đề ở đây.

Ảnh hưởng trên nồng độ Kali

• Có ba yếu tố đang diễn ra ở đây:
• (1) Tính ưu trương làm kali di chuyển ra khỏi tế bào (một quá trình được 

gọi là kéo chất tan-solute drag).
• (2) Bicarbonate làm tăng độ pH, giúp chuyển kali vào tế bào.
• (3) Tải lượng thể tích của bicarbonate đẳng trương có thể trực tiếp

 pha loãng kali, do đó làm giảm nồng độ kali.
• Bicarbonate ưu trương

• Các yếu tố # 1 & # 2 triệt tiêu lẫn nhau.
• Một số RCT đã chỉ ra rằng bicarbonate ưu trương không ảnh hưởng

đến nồng độ kali
• Bicarbonate đẳng trương

• Các yếu tố # 2 và # 3 đều làm giảm mức kali.
• Dữ liệu có sẵn cho thấy bicarbonate đẳng trương làm giảm nồng độ kali

ở những bệnh nhân bị nhiễm toan chuyển hóa (Blumberg 1992,
Fraley 1977, Gutierrez 1991).

• Ý nghĩa lâm sàng phụ thuộc vào những gì bạn đang cố gắng đạt được:
• Tăng kali máu: Nếu bạn đang cố gắng giảm mức kali, bạn cần sử dụng

bicarbonate đẳng trương.
• Hạ kali máu: Nếu bạn đang cố gắng tăng độ pH mà không làm giảm kali,

thì bicarbonate ưu trương có thể có lợi. Ngoài ra, bạn có thể sử dụng
bicarbonate đẳng trương với việc bổ sung đồng thời kali.

Hạ canxi máu

• Tăng pH sẽ có xu hướng làm giảm mức ion canxi (chủ yếu là do loại bỏ các 
proton gắn với albumin làm cho albumin tích điện âm nhiều hơn, dẫn đến tăng 
liên kết canxi-albumin).

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1552710
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24132
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24132
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1668124
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1552710
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24132
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1668124


• Tăng độ pH lên mức bình thường không gây hạ canxi máu, nhưng nó có
thể làm trầm trọng thêm tình trạng hạ canxi máu trước đó.

Những lỗi thường gặp khi sử dụng bicarbonate 

• Nói chung, chúng tôi muốn tiêu chuẩn hóa loại dịch này nhằm tránh mắc các
lỗi về y khoa:

• (a) Không pha thuốc tiêm với hai ống bicarbonate. Nếu bạn muốn cung cấp 
thêm cho bệnh nhân D5W, tốt nhất nên lập đồng thời 2 đường truyền (một với 
D5W và một với bicarbonate đẳng trương thực sự).

• (b) Đừng pha 3 ống bicarbonate trong một lít NS!
• Đừng ngần ngại việc cho bicarbonate đẳng trương với tốc độ bạn cần. Ví dụ, ở một 

bệnh nhân bị giảm kali máu nặng cần dịch và bicarbonate, bạn có thể muốn đổ 
bicarbonate đẳng trương ở mức 250-1.000 ml/giờ (để cung cấp cả thể tích và 
bicarbonate).

• Đừng bơm thẳng tay một ống bicarbonate ưu trương (trừ khi có một lý do thực
sự tốt, chẳng hạn như ngộ độc thuốc chống trầm cảm ba vòng nặng).

• Đừng sử dụng bicarbonate ưu trương để điều trị tăng kali máu (đã được chứng minh là
không có tác dụng).

• Đừng bolus bicarbonate ưu trương cho bệnh nhân ngừng tim (trừ khi bạn nghi ngờ nguyên
nhân độc tính).

• Đừng sử dụng bicarbonate để điều trị toan lactic hoặc toan ceton (điều này
không có tác dụng và mang lại tiếng xấu cho bicarbonate).

Kiềm hóa trị liệu nhằm tăng mức tăng CO2 máu cho phép

Khái niệm cơ bản

• Thỉnh thoảng, những bệnh nhân được đặt nội khí quản là những người cực kỳ khó 
thông khí (điển hình là do tình trạng hen không kiểm soát hoặc ARDS nặng).

• Cách tiếp cận an toàn nhất cho những bệnh nhân này có thể là sử dụng 
bicarbonate IV, với mục tiêu tăng mức bicarbonate lên ~ 30-35 mEq / L

• Lưu ý rằng nồng độ bicarbonate bình thường trong máu là 22-28 mEq/L. Do 
đó, nồng độ bicarbonate huyết thanh từ 30 đến 35 mEq/L là không cao lắm.

• Điều này thường sẽ giúp chuyển bệnh nhân từ trạng thái nhẹ nhiễm toan chuyển 
hóa (hầu hết bệnh nhân bắt đầu với bicarbonate ~ 20 mEq/L) đến nhiễm kiềm 
chuyển hóa nhẹ. Bicarbonate huyết thanh cao hơn giúp dễ dàng thông khí cho 
bệnh nhân (mục tiêu pH> 7,15-7,20). Sử dụng bicarbonate có thể an toàn hơn so 
với việc tăng nhịp hô hấp hoặc tidal volume (sẽ làm tăng lực cơ học được đưa 
vào phổi và có thể làm tăng nguy cơ tràn khí màng phổi).

https://emcrit.org/ibcc/fluid/?fbclid=IwAR0w7it-XaVkPr7PCAu_ewl0Ca_q8ozfjq9INhGAr1EVqRdxFJGSKl9RWhY&amp;top


• Lưu ý rằng sự phát triển của tràn khí màng phổi ở bệnh nhân mắc ARDS
hoặc hen suyễn nặng có thể là một biến cố thảm khốc.

• Bệnh nhân mắc ARDS hoặc trong tình trạng hen không kiểm soát thường sẽ bù 
trừ cho nhiễm toan hô hấp bằng kiềm chuyển hóa. Sử dụng nguồn bicarbonate 
ngoại sinh nhằm mục đích đạt được điều tương tự, chỉ đơn thuần là thúc đẩy quá 
trình thích ứng bình thường này.

• Không có bằng chứng chất lượng nào về chủ đề này. Việc sử dụng bicarbonate
ngoại sinh để cân bằng tình trạng nhiễm toan hô hấp nặng là một phương pháp
đã có từ lâu trong chăm sóc tích cực (ví dụ: được sử dụng trong thử nghiệm
ARMA trên bệnh nhân ARDS). Thật không may, không có dữ liệu rõ ràng để
hướng dẫn về tốc độ và mức độ kiềm hóa nào là tối ưu.

Làm thế nào để đạt được kiềm hóa trị liệu

• Tùy thuộc vào cân nặng và bicarbonate nền của bệnh nhân, điều này thường sẽ
liên quan đến việc sử dụng ~ 150-300 mEq sodium bicarbonate để nhắm mục
tiêu mức bicarbonate huyết thanh ~ 30-35 mEq/L. Mục tiêu này thường sẽ đạt
được dần dần trong vài giờ.

• Bicarbonate ưu trương: Một số hoặc tất cả các loại bicarbonate ngoại sinh này có
thể được dùng dưới dạng natri bicarbonate ưu trương (8.4%, mô tả ở trên).
Bicarbonate ưu trương có ưu điểm là  giúp hạn chế lượng dịch truyền vào,
nhưng cuối cùng sẽ gây tăng natri máu.

• Bicarbonate đẳng trương: Có thể hữu ích ở những bệnh nhân có giảm thể tích hoặc 
tăng natri máu. Ở bệnh nhân đã ở trạng thái cân bằng dịch và natri máu ở mức bình 
thường-cao, bicarbonate đẳng trương có thể được kết hợp với lợi tiểu (ví dụ 
furosemide và thiazide) để đạt kiềm hóa mà không gây quá tải thể tích.

Lợi tiểu thiazide có thể hữu ích trong việc thúc đẩy bài tiết natri và tránh 
tăng natri máu (xem thêm ở đây). Sử dụng Furosemide đơn thuần có xu 
hướng bài tiết nước tiểu pha loãng - vì vậy sự kết hợp của furosemide với 
bicarbonate đẳng trương vẫn có thể có xu hướng làm tăng mức natri của 
bệnh nhân.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10793162
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• Mức độ kiềm hóa nào là tối ưu thật sự không rõ ràng, và có khả năng thay đổi tùy
thuộc vào tình trạng bệnh nhân. Trong hầu hết các trường hợp, kiềm hóa từ từ, ví
dụ: 25-100 mEq bicarbonate mỗi giờ, là đủ.

• Sử dụng bicarbonate sẽ gây ra sự gia tăng tạm thời pCO2 trong quá trình
sử dụng, điều này sẽ làm giảm pH tạm thời. Tuy nhiên, sau khi hoàn tất,
pCO2 sẽ giảm xuống mức nền và bicarbonate khi đó sẽ làm tăng độ pH.

• Nếu bicarbonate được dùng chậm hơn, thì mức độ tăng pCO2 thoáng qua
sẽ nhỏ hơn. Tất nhiên, sẽ mất nhiều thời gian hơn để đạt được mục tiêu
pH.

• Đừng sử dụng NS như dịch hồi sức mặc định của bạn. Có nhiều lý do
cho điều này, nổi bật là: cuối cùng bạn sẽ phải kết thúc việc truyền
hàng lít NS cho bệnh nhân tăng kali máu và nhiễm toan, làm rối loạn
cân bằng pH của họ.

• Đừng ngại sử dụng Lactated Ringers ở những bệnh nhân tăng kali
máu hoặc rối loạn chức năng gan. Đừng ngại sử dụng Plasmalyte ở
bất kỳ bệnh nhân nào (dường như không có bất kỳ chống chỉ định
được công nhận nào với Plasmalyte).

• Đừng bỏ lỡ cơ hội để khắc phục các bất thường pH của bệnh nhân
bằng cách sử dụng phương pháp hồi sức có hướng dẫn pH (đặc
biệt đối với bệnh nhân nhiễm toan chuyển hóa do tăng ure).

• Không biết cách sử dụng các chế phẩm bicarbonate khác nhau.
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