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1. Dẫn nhập 

1.1. Định nghĩa hạ huyết áp trong lọc máu (IDH) 

Trong y văn, hiện tại định nghĩa về hạ huyết áp trong lọc máu (IDH) vẫn chưa được chuẩn 

hóa và vẫn còn khác nhau giữa các công trình nghiên cứu. Tuy nhiên, hầu hết các nghiên cứu đều 

đưa ra định nghĩa đề cập đến vấn đề hạ thấp chỉ số huyết áp tuyệt đối hoặc tương đối và sự hiện 

diện của các triệu chứng đặc hiệu. Tuy chưa có khuyến cáo nào được đưa ra, nhưng Guideline 

thực hành Thận học Châu Âu - EBPG nhấn mạnh rằng cả hai trường hợp hoặc giảm huyết áp 

hoặc xuất hiện các triệu chứng lâm sàng đặc hiệu đều cần đến sự can thiệp của điều dưỡng. Hơn 

nữa, định nghĩa về IDH nên được thống nhất trong y văn cũng như trong các guideline điều trị 

khác nhau. Theo guideline K/DOQI, định nghĩa được đưa ra là giảm huyết áp tâm thu ≥ 

20mmHg hoặc giảm huyết áp động mạch trung bình 10mmHg kèm với các biểu hiện lâm sàng và 

cần đến sự can thiệp của điều dưỡng. 

1.2. Xuất độ hạ huyết áp trong lọc máu  

Theo các báo cáo tổng hợp, tần suất xảy ra hạ huyết áp trong lọc máu thường là 20% [1,2]. 

Các nghiên cứu đoàn hệ báo cáo tần suất này khác nhau từ 6% đến 27% [3,4]. Theo nghiên cứu 

đoàn hệ lớn nhất, có 10% bệnh nhân có những lần hạ huyết áp thường xuyên, trong khi có 13% 

số bệnh nhân thỉnh thoảng mới có những lần hạ huyết áp. Mức độ nhạy cảm hay khả năng xảy ra 

biến chứng hạ huyết áp trong lọc máu cũng khác nhau giữa từng bệnh nhân. 

1.3. Mối liên hệ giữa IDH và hậu quả 

Trong các bài báo cáo, IDH được cho là có vai trò nguyên nhân giả định đối với vấn đề thiếu 

máu não và thiếu máu cơ tim. Trong một nghiên cứu gần đây, có sự gia tăng có ý nghĩa thống kê 

nồng độ CK-MB ngay ở thời điểm kết thúc lọc máu và nồng độ troponin I ở thời điểm 44 giờ sau 

lọc máu so với nhóm bệnh nhân không xảy ra biến chứng này[7]. IDH là một yếu tố tiên lượng 

độc lập và tiêu cực đối với kết quả sử dụng fistula ở thời gian dài [8]. Trong một nghiên cứu 

khác, những bệnh nhân bị hạ huyết áp trong lọc máu thường xuyên được nhận thấy là có liên 

quan với vấn đề teo thùy trán [9].  

Trong một nghiên cứu đoàn hệ trên 20 bệnh nhân nhồi máu mạc treo ruột không do nguyên 

nhân có yếu tố làm tắc nghẽn, tất cả các bệnh nhân đều bị hạ huyết áp trong lọc máu trước đó  

[10].  

Trong một nghiên cứu bệnh – chứng, các tác giả đã khảo sát và ghi nhận mối liên hệ giữa 

IDH và tử suất trong 2 năm, tuy nhiên sự khác biệt đã không còn có ý nghĩa thống kê sau khi 

hiệu chỉnh các yếu tố gây nhiễu [11]. Trong một nghiên cứu đoàn hệ tiền cứu trên 1244 bệnh 

nhân, ghi nhận mối liên hệ độc lập giữa IDH và tử suất 2 năm. Tuy nhiên nghiên cứu này đã 

không xem bệnh lý về tim là một yếu tố gây nhiễu [12].  
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Vì vậy, vẫn còn chưa biết rõ liệu hạ huyết áp trong lọc máu có giữ vai trò là nguyên nhân đối 

với các kết cục khác hay không hay đơn giản chỉ là một yếu tố biểu hiện của tình trạng bệnh lý đi 

kèm, chính bệnh lý này làm tăng khả năng xảy ra IDH. IDH cũng có thể  làm giảm độ lọc các 

chất hòa tan của buổi lọc máu, do giảm thể tích máu tuần hoàn [13] và vấn đề phải kết thúc sớm 

buổi lọc máu. 

1.4. Những bệnh nhân có nguy cơ xảy ra IDH 

Một vài nghiên cứu đã khảo sát các yếu tố có khả năng là yếu tố nguy cơ đối với biến chứng 

IDH. Một nghiên cứu đoàn hệ lớn nhất, khảo sát nhiều trung tâm là của Tisler và cs, khảo sát 958 

bệnh nhân từ 11 trung tâm lọc máu, có 96 bệnh nhân thường xuyên gặp biến chứng hạ huyết áp 

trong lọc máu so với 130 bệnh nhân thỉnh thoảng bị biến chứng này [14]. Về các yếu tố sau: tuổi, 

giới tĩnh là nữ, đái tháo đường, tăng phosphat máu, bệnh lý động mạch vành, bệnh thận không do 

viêm thận – cầu thận và sử dụng các thuốc nhóm nitrate chiếm tỷ lệ cao hơn, có ý nghĩa thống kê 

ở nhóm bị hạ huyết áp trong lọc máu thường xuyên. Khi khảo sát đa biến, các yếu tố Tuổi, bệnh 

thận không do viêm thận – cầu thận, tăng phosphat máu và sử dụng thuốc nhóm nitrate là các 

yếu tố nguy cơ độc lập đối với tần suất xảy ra biến chứng IDH. Trong một nghiên cứu khác, các 

lần hạ huyết áp trong lọc máu thường xuyên xảy ra ở 44% bệnh nhân lọc máu ≥ 65 tuổi và 32% 

ở những bệnh nhân lọc máu trẻ hơn (tuổi < 45) [15]. Một nghiên cứu khác cũng nhận thấy nồng 

độ albumin ở những bệnh nhân bị hạ huyết áp trong lọc máu cũng thấp hơn nhóm chứng [16].  

Các bất thường về tim có thể làm tăng nguy cơ xảy ra biến chứng IDH. Trong một nghiên 

cứu mô tả 15 bệnh nhân lọc máu, tỉ lệ xảy ra biến chứng IDH cao hơn ở những bệnh nhân có rối 

loạn chức  năng tâm thu so với những bệnh nhân có chức năng tâm thu bình thường [17]. Tương 

tự, rối loạn chức năng tâm trương cũng có thể làm tằng nguy cơ xảy ra biến chứng IDH. Trong 

một nghiên cứu mô tả trên 47 bệnh nhân lọc máu, những bệnh nhân thường xuyên bị hạ huyết áp 

có tình trạng dày đồng tâm thất trái nặng hơn, huyết áp trước lọc máu thấp hơn và rối loạn khả 

năng đổ đầy thất trái trong thì tâm trương[18]. Mặc dù yếu tố thiếu máu thường được xem là một 

yếu tố nguy cơ đối với khả năng xảy ra biến chứng IDH, đặc biệt đối với những bệnh nhân có 

bệnh lý tim mạch, nhưng vẫn chư có nghiên cứu nào khảo sát mối tương quan này.  

Hầu hết các nghiên cứu đều ghi nhận yếu tố bệnh lý hệ thần kinh thực vật là một yếu tố nguy 

cơ, nhưng vẫn có những nghiên cứu cho rằng đây không phải là một yếu tố nguy cơ đối với tỉ lệ 

xảy ra biến chứng IDH [19-24]. Tuy nhiên tình trạng bị hạ huyết áp trong lọc máu không phải là 

một tình trạng hằng định lâu dài. Trong một nghiên cứu khảo sát vấn đề này, ghi nhận có 7 bệnh 

nhân có sự khác biệt đáng kể về tỉ lệ xảy ra biến chứng IDH trong thời gian 24 tháng.  

1.5. Sinh lý bệnh học của biến chứng IDH 

Trong quá trình lọc máu kết hợp với siêu lọc, thường có thể có tình trạng giảm thể tích máu 

tuần hoàn tùy theo tốc độ siêu lọc và mức độ tái lập thể tích máu từ khoang mô kẽ. Mức tái lập 

thể tích máu từ khoang mô kẽ tùy thuộc vào nhiều yếu tố khác nhau, như tình trạng dự trữ nước 
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ở khoang mô kẽ, nồng độ natri trong dịch lọc, tính thấm mao mạch, trương lực tĩnh mạch và cân 

bằng protein trong cơ thể [27,28]. Vì tốc độ tái lập thể tích huyết tương khác nhau giữa các bệnh 

nhân nên độ biến thiên trong việc tái lập thể tích máu cũng khá lớn kể cả đối với một cá thể trong 

những tình huống khác nhau cũng như giữa các cá thể [29,30]. Về mặt sinh lý học, sự sụt giảm 

thể tích máu tuần hoàn dẫn đến tăng kháng lực mạch máu ngoại biên, do sự co thắt của cơ trơn 

thành mạch, sự duy trì cung lượng tim do tăng nhịp tim và sức co bóp cơ tim [31]. Người khỏe 

mạnh bình thường có thể chịu đựng sự sụt giảm thể tích máu tuần hoàn đến 20% mới xuất hiện 

tình trạng hạ huyết áp [32,33]. Tuy nhiên đối với bệnh nhân lọc máu, hạ huyết áp có thể xảy ra 

khi thể tích máu tuần hoàn giảm chưa đến mức này [Error! Reference source not found.]. 

 Mức giảm thể tích máu gây hạ huyết áp trong lọc máu có sự khác biệt lớn giữa các cá thể (từ 

2% đến 29%) cũng như giữa những lần khác nhau trên cùng một cá thể. Hiện tượng này có thể 

do một vài cơ chế. Thứ nhất, sự đáp ứng bình thường của tim đối với tình trạng giảm thể tích 

tuần hoàn gồm có tăng nhịp tim và tăng sức co bóp cơ tim bị giảm sút ở bệnh nhân lọc máu. 

Người ta đã chứng minh rằng những bệnh nhân có bệnh lý tim mạch gây rối loạn chức năng tâm 

thu hay tâm trương đều làm tăng nguy cơ xảy ra biến chứng IDH. Cùng một mức siêu lọc, bệnh 

nhân có tình trạng rối loạn chức năng tâm thu  sẽ bị giảm huyết áp nhiều hơn bệnh nhân có chức 

năng tâm thu bình thường. Ngoài ra, ở những bệnh nhân dễ bị IDH, tình trạng dày thất trái cũng 

nặng hơn và khả năng đổ đầy thất trong thì tâm trương cũng bị rối loạn. Mặc dù có thể tình trạng 

loạn nhịp tim cũng là một yếu tố làm tăng khả năng bị biến chứng IDH nhưng vẫn chưa có công 

trình nào nghiên cứu vấn đề này.  

Các yếu tố có liên quan đến chỉ định lọc máu như độ đệm dịch lọc và nồng độ calci trong 

dịch lọc có thể ảnh hưởng đến sức co bóp cơ tim. Khi không có bệnh lý tim mạch, giữa những 

bệnh nhân có xảy ra biến chứng IDH và những bệnh nhân không bị biến chứng này không có sự 

khác biệt về sức co bóp cơ tim.  

Bệnh lý hệ thần kinh thực vật có thể ảnh hưởng đến khả năng tăng tần số tim đáp ứng với 

tình trạng giảm thể tích tuần hoàn, mặc dù ở bệnh nhân không bị đái tháo đường vai trò của hệ 

thống này vẫn còn nhiều tranh cãi về vai trò sinh bệnh học của nó đối với biến chứng IDH. 

Trong những đợt hạ huyết áp trong lọc máu, người ta quan sát thấy có tình trạng chậm nhịp tim  

được gọi là phản xạ Bezold-Jarish, phản xạ này được cho là do tình trạng đột ngột giảm chức 

năng hệ giao cảm do tình trạng kém đổ đầy thất nghiêm trọng. Một vài bài báo cho rằng ở những 

bệnh nhân lọc máu hay xảy ra biến chứng trong lọc máu, có tình trạng suy giảm chức năng hệ 

thần kinh giao cảm, được biểu hiện qua tình trạng giảm nhịp tim. Ngoài các yếu tố từ tim, phản 

ứng bình thường của kháng lực thành mạch và trữ lượng của mạch máu cũng có thể bị rối loạn ở 

những bệnh nhân lọc máu.  

Có nhiều cách giải thích khác nhau đối với tình trạng này, như do các cytokine, hay bất 

tương hợp sinh học của màng lọc, sử dụng dịch lọc acetate, tăng sản xuất oxit nitic hoặc sự gia 

tăng nồng độ các chất co mạch như vasopressin không đủ trong quá trình rút dịch ra khỏi cơ thể. 

Ngoài ra, hiệu ứng nhiệt độ cơ thể có thể có vai trò quan trọng đối với tình trạng đáp ứng kém 
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của hệ thống mạch máu chống lại tình trạng giảm thể tích tuần hoàn: lọc máu làm tăng thân 

nhiệt, kể cả khi không cung cấp thêm năng lượng, thân nhiệt vẫn tăng – quá trình này làm ức chế 

đáp ứng của mạch máu đối với tình trạng giảm thể tích tuần hoàn.  

Tóm lại, tình trạng hạ huyết áp trong lọc máu có thể xuất hiện do giảm thể tích máu, rối loạn 

về đáp ứng của tim và thành mạch. Tùy vào các yếu tố liên quan đến bệnh nhân và các yếu tố 

liên quan đến kỹ thuật lọc máu, mà tầm quan trọng tương đối của các yếu tố này sẽ khác nhau. 

Chiến lược dự phòng và điều trị IDH sẽ dựa vào việc thay đổi một hoặc nhiều yếu tố căn nguyên 

này. 

2. Dự phòng biến chứng hạ huyết áp trong lọc máu [35] 

2.1. Đánh giá bệnh nhân  

 Tình trạng dự trữ nước trong cơ thể nên được đánh giá thường xuyên qua thăm khám 

lâm sàng (Ý kiến chuyên gia). 

 Khi không thể kết luận bằng các kỹ thuật thăm khám lâm sàng thông thường trên một 

bệnh nhân thường xảy ra biến chứng IDH, nên xem xét sử dụng các phương pháp 

khách quan khác để đánh giá tình trạng dự trữ nước trong cơ thể bệnh nhân. (Mức độ 

chứng cứ: III) 

 Để giám sát, dự phòng biến chứng IDH, nên đo huyết áp và nhịp tim thường xuyên 

trong lúc lọc máu (ý kiến chuyên gia). 

 Nên đánh giá tình trạng bệnh lý tim ở những bệnh nhân thường gặp biến chứng IDH 

(ý kiến chuyên gia). 

 Vấn đề cần nghiên cứu:  

o So sánh phương pháp giám sát dựa trên dấu hiệu lâm sàng và phương pháp 

giám sát bằng thiết bị tích hợp trên máy. 

o Đánh giá vai trò của Siêu âm tim trong việc điều chỉnh quá trình điều trị lọc 

máu để phòng ngừa IDH. 

2.2. Thay đổi lối sống 

 Để kiểm soát tình trạng tăng cân giữa các lần lọc máu và giảm nguy cơ xảy ra biến 

chứng IDH, nên thực hiện chế độ ăn kiêng muối và không quá 6g/ngày trừ khi có 

chống chỉ định (Mức độ chứng cứ: III). 

 Nên tránh các bữa ăn ngay trước và trong lọc máuở những bệnh nhân thường gặp 

biến chứng IDH (Mức độ chứng cứ: II). Ở bệnh nhân dinh dưỡng kém, nên cân nhắc 

giữa nhu cầu dinh dưỡng của bệnh nhân và ảnh hưởng lên huyết động của những bữa 

ăn trong lúc lọc máu (ý kiến chuyên gia). 

 Vấn đề cần nghiên cứu:  

o Đánh giá hiệu quả của các thuốc làm giảm cảm giác ngon miệng đối với muối 

(ví dụ các thuốc ức chế men chuyển). 

o Đánh giá ảnh hưởng của các bữa ăn (nhẹ hoặc chính) trước khi lọc máu đến 

tình trạng huyết động học của buổi lọc máu. 
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2.3. Các yếu tố liên quan đến kỹ thuật lọc máu 

2.3.1. Tối ưu hóa mức siêu lọc: Siêu lọc có kiểm soát thể tích máu và Profiling mức siêu 

lọc 

 Các profile điều chỉnh siêu lọc từng đợt không nên sử dụng để phòng ngừa biến 

chứng IDH (mức độ chứng cứ: III). 

 Ở những bệnh nhân gặp biến chứng IDH thường xuyên, kháng trị nên xem xét các kỹ 

thuật kiểm soát thể tích máu tuần hoàn tự động như là một lựa chọn điều trị đứng 

hàng thứ hai cho bệnh nhân (mức độ chứng cứ: II). 

 Không nên thực hiện điều chỉnh siêu lọc thủ công theo một phác đồ không đổi dựa 

vào sự thay đổi thể tích máu tuần hoàn (mức độ chứng cứ: II). 

 Vấn đề cần nghiên cứu:  

o Thực hiện các nghiên cứu ngẫu nhiên có cỡ mẫu lớn hơn để đánh giá hiệu quả 

của biện pháp profiling giảm dần siêu lọc đối với biến chứng IDH. 

o Khảo sát hiệu quả của các hệ thống kiểm soát thể tích máu tự động đối với tử 

suất. 

2.3.2. Thành phần dịch lọc 

2.3.2.1. Nồng độ Natri trong dịch lọc 

 Mặc dù, điều chỉnh nồng độ Natri trong dịch lọc cao hơn nồng độ sinh lý bình thường 

có hiệu quả trong việc làm giảm tỷ lệ biến chứng IDH, không nên sử dụng thủ thuật 

này thường quy vì nguy cơ làm tăng cảm giác khát, tăng huyết áp và tăng trọng lượng 

giữa các lần lọc máu (mức độ chứng cứ: II). 

2.3.2.2. Chất đệm trong dịch lọc 

 Nên dùng dịch lọc Bicarbonate để dự phòng biến chứng IDH (mức độ chứng cứ: III). 

2.3.2.3. Nồng độ calcium trong dịch lọc 

 Trừ khi có chống chỉ định, nên xem xét sử dụng dịch lọc có nồng độ calcium ở mức 

1.50mmol/l ở những bệnh nhân thường gặp biến chứng IDH (mức độ chứng cứ: II). 

2.3.2.4. Các yếu tố khác từ dịch lọc 

 Ở những bệnh nhân thường bị biến chứng IDH, nên tránh dùng dịch lọc có nồng độ 

magnesium thấp (0.25 mmol.l), đặc biệt khi kết hợp với dịch lọc có nồng độ calcium 

thấp (mức độ chứng cứ: II). 

 Nên tránh dùng dịch lọc Glucose-free ở những bệnh nhân đái tháo đường (ý kiến 

chuyên gia). 

 Vấn đề cần nghiên cứu:  

o So sánh hiệu quả giữa hai phương pháp sử dụng dịch lọc nồng độ natri cao và  

dịch lọc nồng độ natri chuẩn lên bệnh suất và tử suất do bệnh lý tim mạch.  

o Đánh giá vai trò của phương pháp HDF online acetate-free lên sự tổng hợp 

NO-cytokine và IDH. 

o Mở rộng các nghiên cứu khảo sát hiệu quả của dịch lọc có nồng độ calcium 

1.50mmol/l so với dịch lọc có nồng dododj calcium cao hay thấp hơn trong 

việc dự phòng biến chứng IDH.  



HỘI NGHỊ THƯỜNG NIÊN LẦN THỨ IV HỘI TIẾT NIỆU – THẬN HỌC VIỆT NAM 
HỘI NGHỊ THƯỜNG NIÊN LẦN THỨ X HỘI TIẾT NIỆU – THẬN HỌC TP.HCM 

 
o Nghiên cứu khảo sát ảnh hưởng của dịch lọc có nồng độ calcium đối với tình 

trạng vôi hóa mạch máu. 

o Mở rộng các nghiên cứu về ảnh hưởng của việc sử dụng dịch lọc có nồng độ 

glucose ở các mức khác nhau trong việc dự phòng IDH ở bệnh nhân đái tháo 

đường. 

2.3.3. Màng lọc và sự ô nhiễm dịch lọc 

 Không có màng lọc đặc thù nào có thể dự phòng IDH tốt hơn các loại khác (mức độ 

chứng cứ: II). 

 Vấn đề cần nghiên cứu:  

o Đánh giá ảnh hưởng của dịch lọc siêu tinh khiết (ultrapure) đối với biến chứng 

IDH. 

2.3.4. Nhiệt độ dịch lọc và nhiệt độ cơ thể 

 Đối với những bệnh nhân thường gặp biến chứng IDH, nên sử dụng dịch lọc có nhiệt 

độ thấp hơn nhiệt độ cơ thể (35 – 36 C) hoặc dùng dịch lọc đẳng nhiệt qua hệ thống 

kiểm soát nhiệt độ máu từ cơ thể bệnh nhân (mức độ chứng cứ: I). 

 Khi sử dụng dịch lọc nhiệt độ thấp, nên giảm dần từng 0.5 C bắt đầu từ mức 36.5 C 

cho đến khi kiểm soát được triệu chứng (ý kiến chuyên gia). 

 Không nên dùng dịch lọc có nhiệt độ <35 C (ý kiến chuyên gia). 

 Vấn đề cần nghiên cứu:  

o So sánh hiệu quả của dịch lọc có nhiệt độ thấp và dịch lọc có nhiệt độ được 

kiểm soát theo phản hồi trong việc phfong ngừa IDH và các tác dụng phụ. 

2.3.5. Kỹ thuật đối lưu và siêu lọc đơn thuần 

 Không nên sử dụng kỹ thuật Haemodiafiltration như là lựa chọn đầu tay để dự phòng 

IDH, nhưng có thể dùng như là một cách điều trị thay thế cho phương pháp sử dụng 

dịch lọc có nhiệt độ thấp (mức độ chứng cứ: II). 

 Không nên dự phòng IDH bằng cách sử dụng kỹ thuật siêu lọc đơn thuần sau một chu 

kỳ lọc máu không rút dịch (mức độ chứng cứ: II). 

 Vấn đề cần nghiên cứu:  

o Thực hiện các nghiên cứu trong thời gian dài để đánh giá ảnh hưởng các 

phương pháp HF online, HDF online và HD đối với biến chứng IDH. 

o So sánh ảnh hưởng lên huyết động học của phương pháp thực hiện siêu lọc 

đơn thuần có giảm dần tốc độ siêu lọc sau một chu kỳ siêu lọc kết hợp thẩm 

tách máu sử dụng dịch lọc có nhiệt độ thấp. 

2.3.6. Thời gian và tần suất lọc máu 

 Nên xem xét việc tăng số lần lọc máu hoặc kéo dài thời gian lọc máu đói với những 

bệnh nhân thường bị biến chứng IDH (mức độ chứng cứ: II-III). 

 Vấn đề cần nghiên cứu:  

o Thực hiện các nghiên cứu có phân nhóm ngẫu nhiên về hiệu quả của việc lọc 

máu thường xuyên hơn đối với việc phòng ngừa biến chứng IDH. 
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2.3.7. Chuyển sang thẩm phân phúc mạc 

 Nên xem xét chuyển sang phương pháp thẩm phân phúc mạc nếu bệnh nhân kháng trị 

đối với các biện pháp can thiệp phòng ngừa biến chứng IDH (ý kiến chuyên gia).  

 Vấn đề cần nghiên cứu:  

o Nghiên cứu tỷ lệ xuất hiện các cơn hạ huyết áp có triệu chứng sau khi bệnh 

nhân chuyến sang thẩm phân phúc mạc. 

2.4. Tránh các thuốc hạ áp và sử dụng các thuốc vận mạch trước khi lọc máu 

 Nên thận trọng, xem xét đặc tính dược động lực học khi sử dụng các thuốc hạ áp 

trước khi lọc máu đối với những bệnh nhân thường bị hạ huyết áp, và không nên 

ngưng thuốc hạ áp một cách thường qui ở những ngày lọc máu (mức độ chứng cứ: 

III). 

 Nên xem xét chỉ định Midodrine nếu các phương pháp dự phòng khác đã thất bại 

(mức độ chứng cứ: I). 

 Nên xem xét sử dụng bổ sung L-carnitine để dự phòng IDH nếu các phương pháp dự 

phòng khác đã thất bại (mức độ chứng cứ: III). 

 Vấn đề cần nghiên cứu:  

o Đánh giá ảnh hưởng của việc ngưng thuốc hạ áp vào ngày lọc máu đối với 

biến chứng IDH và việc kiểm soát huyết áp  giữa các lần lọc máu.  

o So sánh hiệu quả của hai phương pháp: sử dụng midodrine và sử dụng dịch 

lọc nhiệt độ thấp bằng các nghiên cứu phân nhóm ngẫu nhiên trong thời gian 

dài. 

o Mở rộng nghiên cứu ảnh hưởng của việc bổ sung L-carnitine đối với biến 

chứng IDH 

2.5. Phân nhóm các phương pháp dự phòng IDH 

2.5.1. Phương pháp hàng đầu (First-line) 

 Tham vấn dinh dưỡng (hạn chế natri). 

 Hạn chế dùng thức ăn trong lúc lọc máu. 

 Đánh giá lại trọng lượng khô trên lâm sàng. 

 Sử dụng dịch lọc Bicarbonate. 

 Sử dụng dịch lọc ở nhiệt độ 36.5 C. 

 Kiểm tra lại liều và thời gian dùng các thuốc hạ áp. 

2.5.2. Các phương pháp hàng thứ hai 

 Dùng các phương tiện khách quan để xác định trọng lượng khô. 

 Đánh giá tình trạng chức năng tim. 

 Giảm dần nhiệt độ dịch lọc từ 36.5 C đến thấp nhất là 35 C, hoặc sử dụng dịch lọc 

đẳng nhiệt (biện pháp thay thế : sử dụng kỹ thuật đối lưu). 

 Xem xét các kỹ thuật kiểm soát thể tích máu theo từng cá thể. 

 Kéo dài thời gian lọc máu và/hoặc tăng tần suất lọc máu. 

 Sử dụng dịch lọc có nồng độ calcium ở mức 1.50mmol/l. 
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2.5.3. Các phương pháp hàng thứ ba 

 Xem xét sử dụng midodrine. 

 Xem xét sử dụng bổ sung L-carnitine. 

 Xem xét chuyển sang thẩm phân phúc mạc. 

3. Điều trị hạ huyết áp trong lọc máu [35] 

3.1. Tư thế Trendelenburg 

 Nên xem xét cho bệnh nhân nằm tư thế Trendelenburg trong điều trị IDH. Tuy nhiên, 

hiệu quả có thể còn hạn chế (ý kiến chuyên gia). 

 Vấn đề cần nghiên cứu:  

o Đánh giá hiệu quả của nghiệm pháp nằm tư thế Trendelenburg để dự phòng và 

điều trị biến chứng IDH. 

3.2. Ngưng siêu lọc 

 Nên ngừng siêu lọc trong lúc bệnh nhân bị hạ huyết áp trong lọc máu (mức độ chứng 

cứ: III). 

 Vấn đề cần nghiên cứu:  

o Đánh giá ảnh hưởng của biện pháp thay đổi lưu lượng máu đối với chỉ số 

huyết áp cũng như hiệu quả khi sử dụng biện pháp này để dự phòng và điều trị 

IDH. 

3.3. Truyền dịch 

 Nên truyền nước muối sinh lý đối với những bệnh nhân không đáp ứng với phương 

pháp ngưng siêu lọc và tư thế Trendelengburg (mức độ chứng cứ: II). 

 Nên xem xét truyền dung dịch keo đối với những bệnh nhân không đáp ứng với 

truyền nước muối sinh lý (mức độ chứng cứ: III). 

3.4. Điều trị dựa theo phác đồ 

 Nên xem xét phát triển một phác đồ điều trị từng bước, đặc trưng riêng của từng trung 

tâm lọc máu đối với biến chứng IDH (mức độ chứng cứ: III). 

 Vấn đề cần nghiên cứu:  

o Thực hiện thêm các nghiên cứu về hiệu quả kinh tế của các biện pháp can 

thiệp dựa theo phác đồ trong việc điều trị biến chứng hạ huyết áp trong lọc 

máu. 
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