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tuổi. Béo phì-sarcopenic ít phổ biến hơn so với 
sarcopenia. 
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TÓM TẮT24 
Đánh giá chính xác tình trạng thể tích tuần hoàn 

cũng như khả năng đáp ứng với bù dịch là một mục 
tiêu quan trọng trong điều trị ở những người bệnh 
nặng. Tình trạng thiếu thể tích tuần hoàn có biểu hiện 
huyết áp thấp, giảm tưới máu mô thường được bác sĩ 
lâm sàng chú ý. Quá tải thể tích tuần hoàn cũng cần 
quan tâm vì liên quan đến kết cục xấu, do đó duy trì 
thể tích tuần hoàn bình thường là mục tiêu quan trọng 
trong thực hành lâm sàng. Hiện nay, đánh giá tình 
trạng thể tích tuần hoàn còn gặp nhiều khó khăn do 
chưa có một phương pháp đánh giá nào được cho là 
tiêu chuẩn vàng, tin cậy và dễ thực hiện tại giường để 
hỗ trợ trong việc đưa ra quyết định điều trị. Do đó, sử 
dụng nhiều hơn một phương pháp theo dõi là rất quan 
trọng, đặc biệt các phương pháp có khả năng cung 
cấp giá trị cung lượng tim chính xác và đo theo thời 
gian thực. Bên cạnh đó, các bác sĩ lâm sàng cũng cần 
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trang bị đầy đủ kiến thức để hiểu rõ ưu điểm cũng 
như giới hạn của các phương pháp đo hay thông số đo 
được. Sau khi tham khảo các thông số trên, quyết 
định truyền dịch nên được xem xét thêm các yếu tố 
khác như dấu hiệu giảm tưới máu mô, lợi ích và nguy 
cơ của dịch truyền. Việc đánh giá toàn diện về nguy 
cơ, lợi ích và hiệu quả của truyền dịch giúp cá thể hoá 
dịch truyền, đây là chiến lược được ưa chuộng hơn so 
với truyền dịch cố định, hạn chế hay tự do. 

Từ khóa: Theo dõi huyết động, tình trạng thể 
tích tuần hoàn, cung lượng tim, tưới máu mô, tăng thể 
tích tuần hoàn, đáp ứng truyền dịch, quản lý truyền 
dịch cá thể hoá. 
 

SUMMARY 
THE EVALUATION OF VOLUME STATUS VIA 

HEMODYNAMIC MONITORING 
Accurate assessment of a patient’s volume status, 

as well as fluid responsiveness is a critical task in the 
care of critically ill patients. Hypovolemia with 
hypotension and tissue underperfusion are usually 
more alarming to physicians, but hypervolemia is also 
associated with poor outcomes, making euvolemia a 
crucial goal in clinical practice. Nevertheless, the 
assessment of volume status can be challenging, 
especially in the absence of a gold standard test that 
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is reliable and easily accessible to assist with clinical 
decision-making. Therefore, using more than one 
monitoring technique is important, especially by 
providing real time and precise measurements of 
cardiac output. Beside that, physicians need to have a 
broad knowledge of the strengths and limitations of 
these tools, these variable. Guided by these variables, 
the decision to infuse fluid should consider specific 
triggers, such as signs of tissue hypoperfusion. This 
comprehensive evaluation of the risk, benefits and 
efficacy of fluid infusion helps to individualize fluid 
management, which should be preferred over a fixed 
restrictive or liberal strategy. 

Keywords: Hemodynamic monitoring, volume 
status, cardiac output, tissue perfusion, hypervolemia, 
fluid responsiveness, individualize fluid management. 
 

I. GIỚI THIỆU 
Trên những bệnh nhân nặng, chiến lược 

quản lý dịch thay đổi tùy trường hợp, bao gồm 
từ việc giúp hồi phục tình trạng thiếu thể tích 
tuần hoàn trong sốc giảm thể tích, hay tối ưu 
hoá tiền tải cải thiện tưới máu mô trong nhiễm 
trùng huyết, phẫu thuật lớn nguy cơ cao, đến 
việc loại bỏ dịch đối với người bệnh quá tải thể 
tích. Liệu pháp truyền dịch đem lại hiệu quả khi 
sử dụng đúng liều lượng (nghĩa là đúng thể tích, 
đúng loại dịch và tốc độ truyền). Mặt khác, 
truyền dịch không đủ dẫn đến giảm tưới máu mô 
hay truyền dịch quá mức gây quá tải tuần hoàn 
đều làm tăng tỷ lệ tử vong. Đối với bệnh nhân 
nhiễm trùng huyết, các hướng dẫn điều trị hiện 
tại đều khuyến cáo nên truyền dịch tinh thể tối 
thiểu 30ml/kg trong vòng 3 giờ [1]. Mặc dù áp 
dụng công thức này có thể đem lại hiệu quả cho 
đa số đối tượng, thì đối với một số đối tượng 
bệnh nhân đặc biệt, truyền dịch cần được thực 
hiện một cách cá thể hoá. Chiến lược cá thể hoá 
dịch truyền được cân nhắc dựa trên mức độ 
nặng của bệnh, chức năng tim mạch cũng như 
những yếu tố khác ảnh hưởng đến khả năng 
dung nạp dịch truyền của người bệnh [2]. 

Kế hoạch truyền dịch thay đổi tùy theo các 
giai đoạn của sốc, truyền dịch chủ yếu diễn ra 
trong giai đoạn hồi sức và tối ưu hóa, trong khi 
loại bỏ dịch thường được xem xét trong giai 
đoạn ổn định và xuống thang. Trong bất cứ giai 
đoạn nào của sốc cũng cần sử dụng các thiết bị 
theo dõi điều trị, chúng không những giúp đánh 
giá tình trạng giảm thể tích tuần hoàn, dự đoán 
khả năng đáp ứng với truyền dịch mà còn phát 
hiện nhu cầu cần loại bỏ dịch. 
 

II. KHÁI NIỆM TÌNH TRẠNG THỂ TÍCH TUẦN HOÀN  
Đánh giá tình trạng thể tích bao gồm một vài 

khái niệm sinh lý học. Thể tích nội mạch được 
định nghĩa ở hai trạng thái phân bố: thể tích 

không căng (untressed volume) chiếm phần lớn, 
thể tích ở trạng thái phân bố này mặc dù hiện 
diện trong khoang mạch máu nhưng không dẫn 
đến áp lực căng mạch máu có thể đo lường được 
(ảnh hưởng đến hình dạng mạch máu do sự 
căng dãn) và thể tích căng (stressed volume) 
làm căng mạch máu, dẫn đến tăng áp lực đổ đầy 
hệ thống trung bình (mean systemic filling 
pressure - Pmsf). Pmsf là áp lực ngược dòng của 
máu tĩnh mạch và liên quan đến hồi lưu tĩnh 
mạch. Tất cả các giường mạch máu khác nhau 
yêu cầu những thể tích khác nhau để đạt được 
thể tích không căng trước khi tạo ra một Pmsf có 
thể đo lường được. Ví dụ, tuần hoàn trong các 
tạng đa phần là thể tích không căng, trong giai 
đoạn đầu (còn bù) của tình trạng giảm thể tích 
máu, máu di chuyển từ các tạng về trung tâm để 
duy trì Pmsf. Mặt khác, việc giảm trương lực 
mạch máu (nhiễm trùng huyết, gây mê toàn 
thân,...) làm giảm rõ rệt Pmsf mặc dù tổng thể 
tích máu được bảo tồn. Do đó, tổng thể tích máu 
có thể tăng lên do hình thành các hồ máu, 
nhưng bệnh nhân vẫn đáp ứng với truyền dịch. 
Vì vậy, việc ước đoán khả năng đáp ứng và khả 
năng dung nạp dịch truyền rất quan trọng. 
 

III. LIỆU PHÁP TRUYỀN DỊCH 
3.1. Mục tiêu liệu pháp truyền dịch. Mục 

tiêu chính của truyền dịch là tăng cung lượng tim 
(Cardiac output - CO). Về cơ bản, truyền dịch 
làm tăng Pmsf dẫn đến tăng đáng kể hồi lưu tĩnh 
mạch và cung lượng tim, nhưng chỉ khi tâm thất 
đáp ứng với tiền tải, cụ thể là Pmsf phải tăng cao 
hơn áp lực nhĩ phải (right atrial pressure – Pra). 
Tuy vậy, việc ước tính Pmsf tại giường bệnh 
không dễ thực hiện và không được áp dụng 
thường quy.  

3.2. Tác dụng phụ của truyền dịch. 
Truyền dịch hồi sức không kiểm soát có thể góp 
phần gây quá tải thể tích. Sự tiếp tục mở rộng 
giường mạch máu gây ra bởi sự giãn mạch, tăng 
tính thấm thành mạch hay hiệu quả thoáng qua 
sau những lần bolus dịch là nguyên nhân vì sao 
truyền dịch hồi sức thường được lặp đi lặp lại 
trong quá trình điều trị. Ngoài ra, dịch truyền 
duy trì cũng liên quan đến phần lớn tổng lượng 
dịch sử dụng, đặc biệt là sau giai đoạn tối ưu 
hóa. Tăng thể tích tuần hoàn làm tăng áp lực nội 
mạch thúc đẩy phù [3]. Tăng áp lực động mạch 
phổi góp phần gây suy thất phải. Tăng áp lực 
tĩnh mạch trung tâm (CVP) làm giảm áp lực tưới 
máu cơ quan trực tiếp (= áp lực động mạch 
trung bình - CVP) hay ảnh hưởng gián tiếp bằng 
cách tăng áp lực khoảng kẽ (= áp lực động mạch 
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trung bình - áp lực khoảng kẽ). Dư thừa thể tích 
góp phần gây tăng áp ổ bụng. 

Tóm lại, đáp ứng với truyền dịch là không 
hằng định và có nguy cơ gây hại nghiêm trọng 
nếu quá tải. Vì vậy, theo dõi huyết động được 
đặt ra để đánh giá cả tác dụng có lợi lẫn tác 
dụng gây hại của liệu pháp truyền dịch. 
 

IV. CÁC THÔNG SỐ THEO DÕI HUYẾT ĐỘNG 
Các phương pháp theo dõi hiện nay giúp 

đánh giá tình trạng thể tích tuần hoàn bằng cách 
ước tính thể tích và áp lực, cũng như đánh giá 
hậu quả tiềm năng của quá tải thể tích bằng các 
chỉ số như thể tích nước ngoài mạch máu phổi 
(Extravascular lung water - EVLW) hay ứ đọng 
tĩnh mạch (venous stasis – VS). Về đánh giá tình 
trạng thể tích, hiện vẫn chưa có bất kỳ chỉ số 
nào có thể xác định chính xác, chúng đều có thể 
bị ảnh hưởng bởi chức năng tim, tính thấm thành 
mạch và áp lực lồng ngực. Tuy nhiên, chúng 
giúp phân tích các khía cạnh khác nhau của thể 
tích và cung cấp thông tin bổ sung khi kết hợp. 

Ước tính tiền tải của tim là nền tảng của việc 
đo tình trạng thể tích, giúp phản ánh hiệu quả và 
nguy cơ truyền dịch. Về mặt sinh lý, tiền tải thất 
phụ thuộc vào áp lực cuối tâm trương, thể tích 
và sức co giãn tâm thất. Khi đường biểu diễn mối 
quan hệ thể tích và áp lực dịch chuyển lên trên, 
độ dốc của nó tăng hơn đối với bệnh nhân có 
chức năng tâm trương kém, nghĩa là khi đó, để 
thay đổi thể tích cần gia tăng áp lực lớn hơn 
(Hình 1). 

Trong giai đoạn hồi sức, xuất hiện các dấu 
hiệu tăng thể tích tuần hoàn gợi ý không nên 
truyền dịch, ngay cả khi có dấu hiệu đáp ứng 
tiền tải. Còn trong giai đoạn xuống thang, đó là 
dấu hiệu để rút bớt dịch. Cần lưu ý, sự hiện diện 
của phù không loại trừ nhu cầu về dịch [3].  

 
Hình 1. Mối tương quan giữa áp lực nội mạch, 
EVLW, VS theo tình trạng thể tích tuần hoàn 

(EVLW: thể tích nước ngoài mạch máu phổi VS: 
ứ đọng tĩnh mạch) 

4.1. Áp lực tĩnh mạch trung tâm. CVP 
thường được sử dụng để hướng dẫn hồi sức dịch 

truyền theo hai cách khác nhau [4]. Đầu tiên, 
CVP có thể được coi là một chỉ dấu của tình 
trạng thể tích. Tuy nhiên, CVP bị ảnh hưởng bởi 
nhiều yếu tố như sức đàn hồi tĩnh mạch, áp lực 
trong lồng ngực, áp lực màng ngoài tim và chức 
năng tim. Thứ hai, CVP cũng được sử dụng như 
một chỉ số đánh giá đáp ứng tiền tải, mặc dù khả 
năng của CVP để dự đoán đáp ứng với CO cũng 
khó khăn. Chỉ có các giá trị CVP cực hạn mới 
mang nhiều giá trị. Ngoài ra, sự gia tăng CVP 
nhưng không cải thiện CO cho thấy dịch truyền 
không được dung nạp [5]. Mặc dù không hoàn 
hảo, chỉ số CVP nên được hiểu là một biến số 
phức tạp mang nhiều thông tin, cần hiểu rõ về 
những giới hạn của nó và nên đo lường thường 
quy trên những bệnh nhân biểu hiện sốc. 

4.2. Ống thông động mạch phổi 
(Pulmonary artery catheter – PAC). Ống 
thông động mạch phổi (PAC) kết hợp áp lực nội 
mạch trái và phải cùng các phép đo CO, cho 
phép mô tả toàn diện tình trạng huyết động [5]. 
Áp lực mao mạch phổi bít (Pulmonary artery 
occluded pressure - PAOP) giúp hướng dẫn hồi 
sức truyền dịch. Tương tự CVP, khả năng dự 
đoán đáp ứng truyền dịch của PAOP là khó khăn. 
Các phép đo PAOP bị ảnh hưởng nhiều bởi áp 
suất trong lồng ngực. Chỉ số PAOP xuyên thành 
ít bị ảnh hưởng hơn. Phép đo CO bằng PAC 
không liên tục, các phép đo "bán liên tục" này 
phản ánh giá trị CO trung bình của 3–5 phút 
trước đó. Do đó, PAC không phù hợp để đánh 
giá khả năng đáp ứng của dịch.  

4.3. Hòa loãng nhiệt xuyên phổi. Hòa 
loãng nhiệt xuyên phổi cho phép đo thể tích máu 
trong lồng ngực, EVLW và CO. Thể tích máu 
trong lồng ngực chủ yếu đại diện cho thể tích 
buồng tim, do đó có thể được sử dụng như một 
chỉ số thay thế của tiền tải tim. Như bất kỳ dấu 
hiệu tĩnh học nào khác để đánh giá tiền tải tim, 
phép đo này không phản ánh đầy đủ khả năng 
đáp ứng tiền tải.  

EVLW phản ánh mức độ ngập phổi và là yếu 
tố độc lập tiên đoán tỷ lệ tử vong. EVLW tăng do 
tăng áp lực nội mạch tại phổi hay do tăng tính 
thấm mao mạch phổi. Các trạng thái khác nhau 
có thể được xác định bằng cách kết hợp phép đo 
thể tích máu và EVLW, được trình bày trong hình 
2. Một ưu điểm khác của thiết bị hoà loãng nhiệt 
xuyên phổi là ước tính CO hiệu chỉnh bằng 
phương pháp phân tích đường viền sóng mạch, 
chỉ số CO hiệu chỉnh này là hoàn hảo để thực 
hiện các thử thách bù dịch, như nghiệm pháp 
nâng chân thụ động (PLR) hay nghiệm pháp tắc 
nghẽn đường thở cuối thì thở ra. 
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Hình 2. Sơ đồ hệ thống tình trạng thể tích tuần hoàn và thể tích nước ngoài mạch máu phổi 

 
4.4. Siêu âm tim, phổi. Siêu âm tim có thể 

ước tính thể tích và áp lực nội mạch, cũng như 
CO và chức năng tim. Siêu âm tim giúp đánh giá 
khả năng đáp ứng truyền dịch hay tình trạng quá 
tải thể tích bằng nhiều chỉ số khác nhau. Tuy 
nhiên, có một vài hạn chế như siêu âm tim qua 
lồng ngực bị hạn chế do có độ hồi âm kém ở một 
số bệnh nhân và cung cấp thông số không liên 
tục, thay vì cung cấp các chỉ số đánh giá huyết 
động liên tục như các phương pháp khác. 

Siêu âm phổi giúp đánh giá mức độ phù 
phổi. Đường B cho thấy sự hiện diện của phù 
phổi kẽ. Siêu âm phổi cũng có thể được thực 
hiện để phát hiện sự tiến triển của phù phổi 
bằng cách đếm số đường B trong quá trình 
truyền dịch, hay cai máy thở. 

4.5. Siêu âm tĩnh mạch. Siêu âm tĩnh 
mạch đánh giá mức độ co bóp tĩnh mạch bằng 
việc ước tính đường kính của tĩnh mạch chủ dưới 
(và sự biến thiên theo hô hấp) với các hình thái 
dòng chảy trong tĩnh mạch gan, tĩnh mạch cửa 
và đặc biệt là tĩnh mạch thận. Các chỉ số ứ đọng 
tĩnh mạch (volume stasis) có thể được quan sát 
được trong tăng thể tích tuần hoàn nhưng cũng 
xảy ra khi chức năng thất phải bị suy giảm hoặc 
áp lực trong lồng ngực tăng cao. 
 

V. DỰ ĐOÁN ĐÁP ỨNG DỊCH TRUYỀN 
5.1. Các phương pháp thử thách dịch. 

Phương pháp đơn giản nhất để phát hiện khả 
năng đáp ứng tiền tải là bolus dịch và đo ảnh 
hưởng của nó đối với CO, kỹ thuật này có khả 
năng dẫn đến quá tải dịch nếu liều bolus lặp đi 
lặp lại. Đánh giá những thay đổi CO sau khi dùng 
4 ml/kg tinh thể trong 10 phút cho phép xác định 
chỉ số tối đa đáp ứng với truyền dịch [6]. Các 
phép đo khác ngoài CO như nhịp tim hoặc huyết 
áp thường không đáng tin cậy. Lưu ý, các phép 
đo nên được thực hiện ngay khi kết thúc truyền 

dịch, vì các tác động có thể biến mất 5 - 10 phút 
sau truyền dịch. Ngoài ra, thử thách dịch thể tích 
thấp bằng việc truyền dịch tinh thể 50–100 mL 
trong 1 phút, có thể giúp dự đoán phản ứng tiếp 
theo với lượng dịch truyền lớn hơn. Mặc dù thử 
thách dịch thể tích thấp giúp hạn chế lượng dịch 
truyền, nhưng cần thận trọng vì liều bolus dịch 
ban đầu có thể không dự đoán được phản ứng 
với các liều tiếp theo. 

Nghiệm pháp nâng chân thụ động (Passive 
Leg Raising – PLR) tác động lên huyết động với 
khoảng 300 mL tải lượng dịch[7]. Điều quan 
trọng, nghiệm pháp PLR nên đánh giá bằng các 
kỹ thuật đo CO đáng tin cậy như siêu âm tim 
doppler qua thực quản, phân tích đường viền 
sóng mạch.  

Về giới hạn an toàn, CVP là một trong những 
chỉ số được sử dụng phổ biến nhất. Người ta 
thường chấp nhận rằng một thử thách dịch 
dương tính tương ứng với tăng CO 10% trở lên 
với những thay đổi tối thiểu về CVP, một thử 
thách dịch âm tính khi không có sự thay đổi CO 
mặc dù tăng CVP thêm 3 mmHg và đáp ứng 
được cho là không chắc chắn đối với sự thay đổi 
không đáng kể về CO lẫn CVP (Hình 3). 

5.2. Các phương pháp sử dụng tương 
tác tim-phổi  

Biến thiên áp lực mạch và thể tích tống 
máu. Sự thay đổi thể tích tống máu theo chu kỳ 
trong quá trình thông khí có thể phản ánh khả 
năng đáp ứng tiền tải. Hạn chế cơ bản của PPV là 
nó không thể được sử dụng trong nhiều trường 
hợp lâm sàng vì tạo ra dương tính giả (thông khí tự 
nhiên, rối loạn nhịp tim, suy thất phải) và âm tính 
giả (thể tích tống máu thấp, giãn nỡ phổi kém, 
nhịp thở rất nhanh). Thể tích khí lưu thông ảnh 
hưởng đến giới hạn đo lường của gía trị PPV trong 
trường hợp thể tích khí <8mL/kg.  
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Hình 3. Tối ưu hóa tình trạng dịch truyền 

Nghiệm pháp gây tắc nghẽn hô hấp. 
Nghiệm pháp gây tắc nghẽn đường hô hấp bao 
gồm làm gián đoạn thông khí cơ học trong vài 
giây và đo đáp ứng CO. Nghiệm pháp này được 
mô tả với CO được đo bằng phân tích đường 
viền sóng mạch. Ngưỡng chẩn đoán của nghiệm 
pháp tắc nghẽn cuối thì thở ra thấp (tăng 5% 
CO), gần với thay đổi nhỏ nhất có thể phát hiện 
được bởi nhiều kỹ thuật đo CO khác.  

Các thay đổi theo hô hấp của tĩnh mạch 
chủ. Các thay đổi theo hô hấp của kích thước 
tĩnh mạch chủ phản ánh thay đổi theo hô hấp 
trong hồi lưu tĩnh mạch. Có thể dễ dàng ước tính 
các thay đổi theo hô hấp của đường kính tĩnh 
mạch chủ trên (SVC) và tĩnh mạch chủ dưới 
(IVC) bằng siêu âm tim trên bệnh nhân thở máy. 
Các thay đổi IVC cũng được áp dụng ở bệnh 
nhân thở tự nhiên nhưng hiệu quả kém hơn, và 
phải sử dụng ngưỡng cao hơn so với giá trị 
truyền thống. Dự đoán đáp ứng truyền dịch theo 
hô hấp của SVC vượt trội so với IVC, nhưng SVC 
lại yêu cầu sử dụng siêu âm qua thực quản. Vì 
vậy, sự thay đổi IVC nên sử dụng kết hợp với các 
phương pháp khác. 
 

VI. KẾT LUẬN  
Thay vì sử dụng một chiến lược truyền dịch 

cố định (hạn chế hoặc tự do), cá thể hóa dịch 
truyền theo tình trạng của từng bệnh nhân và 
phối hợp với các phép đo huyết động có vẻ là 
cách tiếp cận thích hợp hơn. Các phương tiện 
theo dõi huyết động rất hữu ích cho tất cả các 
giai đoạn của sốc từ hồi sức đến xuống thang, 
chúng cung cấp thông tin về tình trạng thể tích, 
dự đoán khả năng đáp ứng với dịch truyền và 

nhu cầu cần loại bỏ dịch. Kết hợp nhiều phương 
pháp theo dõi được khuyến cáo, giúp mô tả chi 
tiết hơn tình trạng huyết động. Việc lựa chọn 
phương pháp xác định đáp ứng truyền dịch phụ 
thuộc vào tình trạng của bệnh nhân và cũng cần 
được cá thể hóa. 
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