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SỞ Y TẾ TỈNH BÀ RỊA – VŨNG TÀU

TRUNG TÂM Y TẾ HUYỆN XUYÊN MỘC

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ

NỘI KHOA
2019
Lưu hành nội bộ
ÁP XE GAN DO AMÍP

(ICD 10: A06.4)

I. ĐẠI CƯƠNG:

1.Định nghĩa: 

-Áp xe gan do A-míp thường gặp ở người bị lỵ đã khỏi hoặc lỵ mạn tính, ít khi xảy ra trong giai đoạn cấp tính. 
1.Nguyên nhân:

-Loại a míp ký sinh gây bệnh là Entamoeba hystolytica. 
II.CHẨN ĐOÁN:

1.  Tiêu chuẩn chẩn đoán:
- Lâm sàng:

- Dựa vào 4 tiêu chuẩn của La Monte:
+ Sốt.

+ Đau vùng gan.

+ Gan to .

+ Tiền sử lỵ
- Cận lâm sàng:Siêu âm và huyết thanh chẩn đoán a-míp

- Điều trị thử nếu đáp ứng tốt cũng là một biện pháp tốt để chẩn đoán.

2.Chẩn đoán phân biệt

+ Áp xe gan đường mật (mủ thường trắng đục).

+ Áp xe gan do sán lá gan lớn.

+ Áp xe gan do vi khuẩn.

+ Ung thư gan

III. ĐIỀU TRỊ

1.Nguyên tắc điều trị:

- Điều trị nội khoa bằng các thuốc diệt a-míp ở mô; các thuốc diệt a-míp do tiếp xúc và điều trị ngoại khoa.

2. Thuốc:

*Điều trị nội:

     - Thuốc diệt Amíp đơn thuần: Metronidazol 750mg x 3 lần /ngày x 10 ngày

phối hợp kháng sinh phổ rộng (như áp xe gan do vi khuẩn) nếu có bội nhiễm.

     -Thuốc diệt Amíp đơn thuần phối hợp kháng sinh phổ rộng (như áp xe gan do vi khuẩn) 
	·  Lựa chọn số 1:

	Kháng sinh Penicillin kết hợp với ức chế beta- lactamase có hoạt phổ rộng.
	- Ampicilin- sulbactam đường tĩnh mạch (TM) 1.5-3g/ 6 giờ.

	Aminoglycosid
	- Gentamicin TB hoặc pha loãng tiêm TM 80mg/ 8 giờ.

- Amikacin     TB hoặc TM  5mg/ kg/ 8 giờ

- Tobramycin TB hoặc TM 1mg/kg/8 giờ.

	Các Cephalosporin thế hệ 3, 4
	- Cefoperazon- sulbactam TM 2g/12 giờ.

- Ceftriaxon TM 2-4g/24 giờ.

- Ceftazidim TM 1-2g/ 12 giờ.

- Cefepim     TM 1-2g/ 12 giờ.

	Metronidazol:diệt amip
	-Metronidazol TM 750mg/ 8 giờ.

	Lựa chọn số 2:

	Fluoroquinolon
	- Ciprofloxacin 500mg TM/ 12 giờ.

- Levofloxacin 750mg TM/ 24giờ.

	Metronidazol:diệt amip
	 -Metronidazol TM 750mg/8giờ

	Carbapenem
	- Meropenem TM 1g/8 giờ.

- Imipenem- cilastatin TM 1-2g/ 12 giờ.


     - Nếu ồ áp xe không giảm hoặc giảm ít phải chỉ định ngoại khoa

*Điều trị ngoại khoa:

- Chọc hút dẩn lưu mủ dưới sự hướng dẫn của siêu âm. phối hợp điều trị nội.

 Chỉ định:
+ Đường kính ổ áp xe >10cm.thùy (P) gan và 6 cm  thùy (T) gan

- Mổ dẫn lưu : trong các trường hợp sau đây:

+ Khi có biến chứng vỡ ổ áp xe.

+ Đã chọc hút mủ nhiều lần phối hợp dùng thuốc mà không có kết quả.

3. Điều trị hỗ trợ:

  - Nhịn ăn uống, nuôi dưỡng bằng đường truyền TM :Lactate Ringer ,  NaCL 0.9%, Glucoze 10-20% +đạm +béo        

  -Những ngày sau, khi bệnh nhân trung tiện được uống nước đường, sữa, cháo, cơm.

  - Nghỉ ngơi, không làm việc nặng

  - Giảm đau.

  - Chăm sóc vết mổ,ống dẫn lưu mỗi ngày. 

          + Rút ODL khi khô 

          + Cắt chỉ vào ngày thứ 7 sau mổ.

4.Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

- Không đáp ứng điều trị nội khoa hoặc không có thuốc điều trị nội khoa;

- Không đủ điều kiện để điều trị ngoại khoa.

IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

1. Áp xe gan, Bệnh học Nội khoa-tập 1, bộ môn Nội Đại học Y Dược TPHCM

2. Nguyễn Đình Hối, Áp xe gan do amip.
BỆNH CƠ TIM GIÃN

(DILATED CARDIOMYOPATHY: DCM)

I.ĐẠI CƯƠNG:

1. Định nghĩa: 

Là bệnh lý của cơ tim đặc trưng bởi giãn buồng tim và giảm chức năng tâm thu của một hay cả hai buồng thất. 

2.Nguyên nhân:

-Nhiễm trùng (entérovirus), dinh dưỡng, ngộ độc (rượu), tăng HA, tổn thương vi tuần hoàn vành, miễn dịch, sau sinh.

-Bệnh cơ tim dãn tiên phát đa phần không có nguyên nhân rõ ràng. Song có 3 nhóm yếu tố gợi ý chính là bệnh viêm cơ tim trước đó, tự miễn và di truyền.

II. CHẨN ĐOÁN 

1.Tiêu chuẩn chẩn đoán:

Triệu chứng khởi đầu thường là suy tim tiến triển, ngoài ra có thể do loạn nhịp, thuyên tắc, ngất. 

Các triệu chứng điển hình của suy tim mãn tính cung lượng thấp

HA bình thường hay thấp, độ chênh HA (pulse pressure) hẹp 

Mạch so le (pulsus alternans) khi suy tim nặng 

Gan to, tĩnh mạch cổ nổi, phù chi: khi có suy tim phải 

Rales phổi 

Diện tim to, mỏm tim lệch ra ngoài 

T2 tách đôi, P2 mạnh khi có tăng áp ĐM phổi 

T4 báo hiệu trước suy tim nặng. T3 có khi suy tim mất bù 

Âm thổi tâm thu do hở van 2 lá và hở van 3 lá 

Tiền sử: chú ý 

Tiền căn gia đình có người được chẩn đoán bệnh cơ tim dãn 

Nghiện rượu, cocaine 

Bệnh cảnh nhiễm virus gần đây 

Cơ năng :

Mệt, yếu 

Khó thở khi gắng sức à khó thở về đêm khi nằm. 

Chán ăn, buồn nôn, đau hạ sườn phải, chướng bụng 

Đau ngực kiểu mạch vành: 30% 

Thực thể: 

Các triệu chứng điển hình của suy tim mãn tính cung lượng thấp

HA bình thường hay thấp, độ chênh HA (pulse pressure) hẹp 

Mạch so le (pulsus alternans) khi suy tim nặng 

Gan to, tĩnh mạch cổ nổi, phù c hi: khi có suy tim phải 

Rales phổi 

Diện tim to, mỏm tim lệch ra ngoài 

T2 tách đôi, P2 mạnh khi có tăng áp ĐM phổi 

T4 báo hiệu trước suy tim nặng. T3 có khi suy tim mất bù 

Âm thổi tâm thu do hở van 2 lá và hở van 3 lá 

Xét nghiệm giúp loại trừ nguyên nhân thứ phát: hormon tuyến giáp, chức năng thận, Ca ++ máu, Phosphate máu, Fe huyết thanh, HIV 

X quang: bóng tim to, sung huyết phổi 

Điện tâm đồ: block nhánh trái, trục chuyển trái, lớn thất trái, có thể gặp hình ảnh giống nhồi máu cơ tim (sóng Q vùng trước, thay đổi ST - T), rung nhĩ

Holter ECG: ghi nhận tình trạng rối loạn nhịp thất. 

Siêu âm tim: 

Loại trừ các nguyên nhân thứ phát: bệnh van tim, màng ngoài tim…

Dãn thất trái: đường kính th ất trái tâm trương > 30mm/m2 diện tích cơ thể

Chức năng tâm thu thất trái giảm: EF < 45% o Rối loạn vận động: thông thường là giảm động đều tất cả các thành. Trường hợp rối loạn vận động vùng khu trú có tiên lượng tốt hơn 

Siêu âm tim gắng sức bằng dobutamine: giúp chẩn đoán phân biệt bệnh cơ tim thiếu máu cục bộ và bệnh cơ tim dãn vô căn, có thể dương tính giả. 

Chụp động mạch vành: trường hợp nghi ngờ có bệnh động mạch và nh phối hợp hay các kết quả test không xâm nhập không kết luận được. 

2. Chẩn đoán phân biệt:

- Bệnh cơ tim hạn chế;

- Suy tim sung huyết;

- Choáng tim;

- Bệnh động mạch vành;

- Bệnh van tim v.v…

III. ĐIỀU TRỊ :

1.Nguyên tắc điều trị:

- Cải thiện triệu chứng, cải thiện tỷ lệ sống còn, hạn chế suy giảm chức năng thất trái. 

2. Thuốc: 

- Ức chế men chuyển, ức chế bêta, spironolactone: cải thiện tỷ lệ tử vong và triệu chứng → phải sử dụng nếu không có chống chỉ định

- Ức chế thụ thể AT1: có thể thay thế nếu ức chế men chuyển không dung nạp

- Phối hợp hydralazine/nitrates: nếu có chống chỉ định ức chế men chuyển 

- Lợi tiểu: cải thiện triệu chứng, sử dụng trong trường hợp quá tải thể tích. 

- Digitalis: cải thiện triệu chứng suy tim, không cải thiện sống còn. 

- Thuốc tăng co bóp (dobutamine, phosphodiesterase): sử dụng trong trườ ng hợp suy tim kháng trị 

- Kháng đông: chỉ định trong (1) rung nhĩ, (2) có huyết khối, (3) tiền sử tắc mạch và (3) thất trái dãn lớn và EF giảm < 30%.

- Chuyển nhịp nếu rung nhĩ: rất quan trọng vì cải thiện chức năng thất trái và giảm nguy cơ đột quỵ. Chuyển nhịp bằng shock điện và điều trị duy trì bằng amiodarone là biện pháp có lợi. 

3.Điều trị hỗ trợ:

- Nghỉ ngơi tuyệt đối;

- Biện pháp không thuốc: giảm cân, hạn chế ăn mặn, bỏ thuốc lá và rượu. 

4. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

- Bệnh cơ tim dãn nghi ngờ bệnh mạch vành

- Suy tim cấp 

- Khám, nghi bệnh, chẩn đoán, cấp cứu ban đầu, chuyển tuyến trên

IV. Tài liệu tham khảo: 

1. Phác đồ điều trị bv Chợ Rẫy phần nội khoa 2015

2. Phác đồ điề u trị khoa Nội tim mạch bv Nguyễn Tri Phương 

3. Washington mannual internal medicine  2013

BỆNH CƠ TIM PHÌ ĐẠI

1.ĐẠI CƯƠNG:

1.1 Định nghĩa: Bệnh cơ tim phì đại là bệnh chưa rõ bệnh nguyên gây ra hậu quả làm phì đại cơ tim mà không có sự giãn các buồng tim. Chức năng tâm thu thất trái thường trong giới hạn bình thường nhưng các thành tim co bóp mạnh. Đây là nguyên nhân hàng đầu gây đột tử ở các bệnh nhân trẻ dưới 35 tuổi.
1.2 Nguyên nhân: Thường mang tính chất gia đình, hiện tại người ta tìm thấy 6 gen có liên quan đến bệnh cơ tim phì đại. Trong số đó gen bêta myosin trên nhiễm sắc thể 14q1 chiếm tần suất gặp cao nhất (35 đến 45%).
2. CHẨN ĐOÁN: 
2.1 Chẩn đoán:
2.1.1 Triệu chứng cơ năng: 
1. Triệu chứng suy tim: bao gồm khó thở khi gắng sức hay xuất hiện về đêm, mệt mỏi, nguyên nhân thường do tăng áp lực cuối tâm trương của thất trái vì giảm khả năng giãn của tâm thất.
2. Thiếu máu cơ tim với biểu hiện đau ngực: Có thể gặp trong cả các trường hợp bệnh cơ tim phì đại tắc nghẽn hay không. 
3. Ngất và xỉu: Nguyên nhân do giảm tưới máu não vì cung lượng tim thấp hay liên quan với rối loạn nhịp tim hoặc gắng sức
4. Đột tử hay những rối loạn nhịp nặng có thể gặp trong khoảng 1 đến 6% các trường hợp.
2.2.2 Triệu chứng thực thể:
Đối với các bệnh nhân có chênh áp qua đường ra thất trái, khám lâm sàng có thể phát hiện thấy các dấu hiệu: 
1. Tiếng thổi tâm thu ở phía thấp dọc theo bờ trái xương ức

2. Dấu hiệu mạch ngoại biên nảy mạnh với dạng hai pha, pha thứ nhất nhanh mạnh và pha thứ hai kéo dài như nước thủy triều.
3. Mỏm tim đập ở hai vị trí, thường thấy nhát bóp tiền tâm thu mạnh hơn, dấu hiệu này liên quan đến tiếng thứ ba nghe được trên lâm sàng. 
2.3.3 Các xét nghiệm chẩn đoán: 
1. Điện tâm đồ (ĐTĐ): ĐTĐ bất thường trong khoảng 90 đến 95% các trường hợp. Tuy nhiên không có dấu hiệu ĐTĐ đặc hiệu cho bệnh cơ tim phì đại. Dày thất trái với tăng biên độ của phức bộ QRS và biến đổi bất thường đoạn ST, T là các dấu hiệu thường gặp.
2. Chụp tim phổi: Bóng tim to với chỉ số tim ngực lớn. Phù phổi là dấu hiệu có thể thấy trên phim do tăng áp ở hệ tĩnh mạch phổi. Giãn buồng nhĩ trái cũng hay gặp. 
3. Siêu âm tim: Là phương pháp hữu hiệu nhất để chẩn đoán và theo dõi tiến triển của bệnh cơ tim phì đại cũng như loại trừ các nguyên nhân khác như hẹp van ĐMC, hẹp trên van ĐMC... Dầy các thành tim D.11mm, Dấu SAM van 2 lá (lá trước van 2 lá cử động ra trước trong thì tâm thu)
2.2 Chẩn đoán phân biệt:
1. Tiếng thổi tâm thu trên lâm sàng cần phân biệt với hẹp van ĐMC, thông liên thất, hay hở hai lá. Một vài bệnh nhân trẻ em bị bệnh cơ tim phì đại có hạn chế đường ra thất phải cần được phân biêt với hẹp van động mạch phổi.
2. Đau ngực trong bệnh cơ tim phì đại có thể rất điển hình như cơn đau thắt ngực và đôi khi ngay trên ĐTĐ cũng có hình ảnh của NMCT với sóng Q hoại tử.
 3. ĐIÊU TRỊ:
3.1 Bệnh nhân không có triệu chứng: có thể không cần điều trị thuốc đặc hiệu nhưng cũng có thể điều trị dự phòng bằng chẹn bêta giao cảm hoặc Verapamil nhằm mục đích giảm sự tiến triển của bệnh. 
3.2 Bệnh nhân có triệu chứng khó thở và đau ngực:
1. Cần điều trị bằng chẹn bêta giao cảm. Thuốc chẹn kênh canxi như Verapamil có thể làm giảm triệu chứng và tăng khả năng gắng sức của các bệnh nhân không đáp ứng với thuốc chẹn bêta giao cảm. Một vài trung tâm đang thử sử dụng Disopyramid để cải thiện các triệu chứng lâm sàng.
2. Thuốc chống đông cần chỉ định trong các bệnh nhân có rung nhĩ hoặc có rối loạn nhịp trên lâm sàng. Kháng sinh dùng trong các trường hợp cần dự phòng viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn.
3. Thuốc giãn mạch không nên sử dụng mà chỉ nên sử dụng lợi tiểu nếu cần ở các bệnh nhân có hạn chế đường ra thất trái.
4. Digitalis có thể làm tăng chênh áp đường ra thất trái, do đó chống chỉ định dùng các thuốc này ở các bệnh nhân bệnh cơ tim phì đại có hẹp đườmg ra thất trái.
5. Các bệnh nhân có nguy cơ đột tử cao (tiền sử ngừng tuần hoàn, tiền sử gia đình có đột tử, có nhịp nhanh thất trên lâm sàng) cần dự phòng bằng Amiodarone và máy phá rung tự động nếu có điều kiện.
4. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

- Kháng trị
- Rung nhĩ không kiểm soát đươc tần số thất.
- Bệnh nhân có nguy cơ đột tử cao
* Tài liệu tham khảo: 

1. Phác đồ điều trị của bệnh viện Bà Rịa, 2013

2. Phác đồ điều trị bv Chợ Rẫy phần nội khoa, 2015 

3. Phác đồ điều trị khoa Nội tim mạch bv Nguyễn Tri Phương, 2015 
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BỆNH VAN HAI LÁ

HỞ VAN HAI LÁ

I.ĐẠI CƯƠNG:

1. Định nghĩa:

- Bộ máy van 2 lá gồm: vòng van, lá van, dây chằng và cột cơ (cơ trụ). Bất thường xảy ra do tổn thương bất cứ thành phần nào của bộ máy van đều có thể gây ra hở van 2 lá.

- Gồm: hở van 2 lá cấp và mạn.

2. Nguyên nhân:

1. Hở van 2 lá cấp:

	LOẠI
	NGUYÊN NHÂN

	Tổn thương vòng van
	VNTMNT tạo apxe, chấn thương, khe hở cạnh van nhân tạo do đứt mối chỉ (do kĩ thuật mổ hoặc VNTMNT).

	Tổn thương lá van
	VNTMNT (thủng van hoặc sùi cản trở van đóng)

Chấn thương, khối u (u nhầy nhĩ), thoái hóa dạng mucin, Lupus.

	Đứt dây chằng
	Tự phát, thoái hóa dạng mucin, VNTMNT, thấp cấp, chần thương.

	Rối loạn chức 

năng cơ trụ
	Bệnh động mạch vành (gây rối loạn chức năng, đứt cơ trụ)

Suy chức năng thất trái cấp, thâm nhiễm, chấn thương.

	Rối loạn chức năng van nhân tạo
	Thủng lá van sinh học (VNTMNT)

Thoái hóa lá van sinh học

Rối loạn chức năng van cơ học.

Kẹt đĩa van hay bi của van cơ học


2. Hở van 2 lá mạn:

VIÊM: Thấp tim, Lupus hệ thống, Xơ cứng bì

DI TRUYỀN: Thoái hóa dạng mucin van 2 lá, HC Marfan, HC Ehlers- Danlos, Pseudoxanthoma elasticum, Vôi hóa vòng van 2 lá

NHIỄM TRÙNG: Viêm nội tâm mạc nhiễm trùng trên van bình thường, van bất thường hay van nhân tạo.

CẤU TRÚC: Đứt dây chằng (tự nhiên hay do NMCT, chấn thương, sa van 2 lá, viêm nội tâm mạc), Đứt hay rối loạn chức năng cơ trụ ( thiếu máu hay nhồi máu cơ tim), Dãn vòng van 2 lá hay buồng tim trái( bệnh cơ tim bẩm sinh hay phình dãn thất trái), Bệnh cơ tim phì đại, Khe hở cạnh van nhân tạo.

BẨM SINH: Kẽ van 2 lá, Bất thường van 2 lá hình dù kết hợp với: kênh nhĩ thất, xơ hóa nội mạc, hoán vị đại động mạch, bất thường gốc ĐMV trái.

3. Phân loại:
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II. CHẨN ĐOÁN:

1. Lâm sàng

Triệu chứng cơ năng phụ thuộc: độ nặng của hở van, mức độ tiến triển, áp lực ĐMP, tổn thương van tim, cơ tim, ĐMV phối hợp.

Triệu chứng cơ năng rõ khi có suy tim trái

Mỏm tim: lệch ngoài đường trung đòn trái

Nghe: T1 nhỏ do van 2 lá đóng kém, T2 tách đôi rộng(van ĐMC đóng sớm)

ATTT dạng tràn ở mỏm, lan về phía xương ức có thể tổn thương lá sau, ít có tương quan cường độ âm thổi và độ nặng của hở van.

2. Cận lâm sàng:

1. ĐIỆN TÂM ĐỒ

Thường gặp dấu hiệu lớn nhĩ trái, thất trái hoặc rung nhĩ. 

Khoảng 1/3 bệnh nhân hở van 2 lá nặng có dấu hiệu dãn thất trái

Dày thất phải ở 15% bệnh nhân hở van 2 lá, biểu hiện của tăng áp phổi

2. XQ LỒNG NGỰC

Nhĩ trái lớn, bóng tim to.

3. SIÊU ÂM TIM: Xác định chẩn đoán, lượng giá độ nặng, nguyên nhân, chỉ định PT, phương pháp PT, theo dõi sau điều trị.

LƯỢNG GIÁ ĐỘ NẶNG:

Độ dài dòng hở bằng Doppler màu

Tỷ lệ độ rộng dòng hở trên bề mặt nhĩ trái

Lượng máu phụt ngược

Lượng máu phụt ngược theo vận tốc gần gia tốc (PISA, Proximal Isovelocity Surface Area)

Đường kính dòng hở tại gốc (vena contracta)

Diện tích lỗ hở van có tác động (ERO, Effective Regurgitation Orifice)

III.ĐIỀU TRỊ:

1. HỞ VAN 2 LÁ CẤP

BN hở van 2 lá cấp có tình trạng huyết động không ồn định cần điều trị với thuốc dãn mạch đường tĩnh mạch, thuốc vận mạch và có khi cần đặt bóng đối xung nội động mạch chủ.

Nếu hở van 2 lá cấp do đứt cơ trụ hay do rối loạn chức năng van cơ học nặng phải phẫu thuật sửa hoặc thay van do điều trị nội khoa không hiệu quả.

BN hở 2 lá cấp do thiếu máu cục bộ cơ tim cần thông tim và can thiệp động mạch vành hoặc PT bắc cầu MV kèm sửa van 2 lá nếu hở nặng.

Trong VNTMNT cần điều trị nội khoa trước để ồn định tình trạng nhiễm trùng bởi vì PT trong lúc nhiễm trùng đang tiến triển thì nguy cơ nhiễm trùng van nhân tạo sau mổ cao (xem thêm chỉ định PT trong VNTMNT)

2. HỞ VAN 2 LÁ MẠN

Nội khoa:

Điều trị nội khoa cho bn hở 2 lá mạn có triệu chứng (giai đoạn D) và EF < 60% và không có dự định phẫu thuật (Class IIa; LoE B)

Dãn mạch không chỉ định ở bn hở 2 lá mạn không triệu chứng có huyết áp và chức năng tâm thu thất trái bình thường (Class III ;LoE B)

Những bn hở van 2 lá mạn và suy tim chức năng tâm thu thất trái giảm nên nhận được điều trị gồm ức chế men chuyển, ức chề thụ thể, ức chế beta, và hoặc kháng aldosterone (Class I; LoE A)

Liệu pháp tái đồng bộ với tạo nhịp 2 buồng thất được khuyến cáo ở bn hở 2 lá mạn nặng có triệu chứng, đáp ứng chỉ định đặt thiết bị (Class I; LoE A)

Phẫu thuật: (chuyển viện)

HẸP VAN HAI LÁ

Bình thường diện tích lỗ van 2 lá: 4-6 cm2. Hẹp van 2 lá (MS) khi diện tích lỗ van 2 lá < 2 cm2

I. NGUYÊN NHÂN

Do thấp tim là nguyên nhân chủ yếu.

Nguyên nhân khác: bẩm sinh, biến chứng của HC carcinoid, lupus, viêm khớp dạng thấp, mảng sùi trong VNTMNT, vôi hóa nặng vòng van 2 lá, biến dưỡng di truyền ( bệnh Fabry, HC Hunter- Hurler), khối u trong nhĩ ( u nhầy nhĩ trái), huyết khối, màng ngăn trong nhĩ bẩm sinh (tim 3 buồng nhĩ).

II. LÂM SÀNG

Triệu chứng cơ năng: Đa số BN không triêu chứng trong  thời gian dài. 

Khó thở:  là triệu chứng thường gặp và diễn tiến theo trình tự khó thở khi gắng sức → khó thở kịch phát về đêm → khó thở khi nằm (do tăng áp lực mmáu phổi). 

Cơn hen tim và phù phổi cấp  là một điểm đặc biệt của bệnh.

Các yếu tố làm bệnh nặng thêm như: rung nhĩ, gắng sức, xúc động mạnh, nhiễm khuẩn, thai...

Ho ra máu do tăng áp lực LA và tăng áp lực ĐMP.

Khàn tiếng , nuốt nghẹn  (do nhĩ trái dãn to đè vào dây thần kinh quặt ngược, đè vào thực quản).

Hồi hộp đánh trống ngực:  do rung nhĩ (cơn kịch phát hoặc dai dẳng), có thể gây choáng hoặc ngất (rung nhĩ nhanh)→hình thành huyết khối .

Đau ngực do tăng nhu cầu ôxy thất P khi tăng áp lực ĐMP nhiều

Mệt mỏi do cung lượng tim giảm thấp.

Dấu hiệu thực thể:

T1 đanh rất quan trọng ; có thể không rõ  nữa khi van vôi hóa nhiều hoặc giảm sự di động của lá van

Clắc mở van 2 lá: khi lá van còn mềm mại. 

Rung tâm trương ở mỏm, nhấn mạnh tiền tâm thu (khi còn nhịp xong). 

T2 mạnh và tách đôi, biểu hiện của tăng áp ĐMP

Dấu suy tim P: TM cổ nổi, phản hồi gan-TM cổ (+), phù chi dưới, phù toàn thân, gan to, tràn dịch các màng...

Ngoài ra có thể có các dấu hiệu:

Tắc mạch ( não, thận, mạc treo, mạch chi) do huyết khối.

Chậm phát triển thể chất, biến dạng lồng ngực bên trái nếu MS có từ nhỏ.

Ứ trệ tuần hoàn ngoại biên khi có Các dấu hiệu của kém tưới máu ngoại vi: da, đầu chi xanh tím.

CẬN LÂM SÀNG:

ĐIỆN TÂM ĐỒ:  

Hình ảnh P hai lá (sóng P rộng do dày nhĩ trái) thường gặp nếu BN còn nhịp xoang.

Trục điện tim chuyển sang phải.

 Dày thất phải xuất hiện khi có tăng áp lực động mạch phổi.

 Rung nhĩ thường gặp.

X QUANG TIM PHỔI THẲNG

Bờ tim bên trái giai đoạn đầu có thể giống như đường thẳng. Khi có tăng áp lực ĐMP tăng sẽ thấy hình ảnh cung ĐMP phồng với hình 4 cung điển hình ở bờ bên trái của tim.

Bờ tim bên phải phần dưới có hình ảnh 2 cung do nhĩ trái ứ máu nhiều.

Đường Kerley B khi có tăng áp lực ĐMP.

Thất phải dãn (giảm khoảng sáng sau xương ức trên phim nghiêng trái).

SIÊU ÂM TIM: phương pháp cần thiết và chính xác giúp xác định bệnh, lượng giá độ nặng, hướng dẫn điều trị nội ngoại khoa; mục tiêu:

Chẩn đoán xác định

Tính chất lá van, vòng van, mép van và bộ máy dưới van.

Diện tích mở van (2D, Doppler)

Kích thước buồng tim, cục máu đông nhĩ trái.

Áp lực động mạch phổi

Chức năng thất trái.

Tổn thương van khác phối hợp, tổn thương tim khác phối hợp.


THANG ĐIỂM WILLKINS ĐÁNH GIÁ HÌNH THÁI VAN

	Điểm
	Di động van
	Tổ chức dưới van
	Độ dày van
	Mức độ vôi hoá

	1
	Van di động tốt, chỉ sát bờ van hạn chế
	Dày ít, phần ngay sát bờ van.
	Gần như bình thường: 4 - 5 mm
	Có một điểm vôi hoá.

	2
	Phần giữa thân van và chân van còn di động tốt.
	Dày tới 1/3 chiều dài dây chằng.
	Dày ít phía bờ van: 5 -8 mm.
	Vôi hóa dải rác phía bờ van

	3
	Van vẫn còn di động về phía trước trong thời kỳ tâm trương, (chủ yếu là gốc van)
	Dày tới đoạn xa dây chằng.
	Dày lan xuống cả thân lá van: 5 - 8mm.
	Vôi hoá lan đến đoạn giữa lá van.

	4
	Không di động hoặc rất ít.
	Dày nhiều và co rút cột cơ dây chằng
	Dày nhiều toàn bộ cả lá van: > 8 - 10mm.
	Vôi hoá nhiều lan toả toàn bộ van




III. ĐIỀU TRỊ:
Phòng thấp tim tái phát.

Phòng và điều trị biến chứng hẹp van 2 lá.

Theo dõi diễn tiến của bệnh để có chỉ định can thiệp đúng thời điểm

Phòng ngừa thấp thứ phát

	Thuốc
	Liều

	Penicillin G Benzathine
	1.2 triệu đơn vị tiêm bắp mỗi 4 tuần; mỗi 3 tuần với nhóm bệnh nhân nguy cơ cao

	Penicillin V potassium
	200mg uống 2 lần/ ngày.

	Sulfadiazine
	1g uống 1 lần/ ngày.

	Macrolide hay KS nhóm azalide (dùng cho bệnh nhân dị ứng penicillin hay sulfadiazine)
	Thay đổi (không uống chung với nhóm kháng nấm azole, thuốc nhóm ức chế tái hấp thu serotonin chọn lọc, kháng HIV).


Thời gian điều trị phòng ngừa viêm nội tâm mạc thứ phát

	Phân loại
	Thời gian sau đợt thấp cuối

	Thấp cấp với viêm tim và di chứng van tim vĩnh viễn
	10 năm hay cho tới khi bệnh nhân 40 tuổi

	Thấp cấp với viêm tim nhưng không di chứng trên tim
	10 năm hay cho đến khi bệnh nhân 21 tuổi

	Thấp cấp không viêm tim
	5 năm hay cho đến khi bệnh nhân 21 tuổi


Làm bớt triệu chứng cơ năng, chưa có chứng cứ ngăn được tiến triển của bệnh.

Lợi tiểu: làm giảm áp lực nhĩ trái. Hạn chế muối kèm theo điều trị LT từng đợt nếu BN có dấu hiệu phù và ứ huyết phổi. 

Nitrate: giảm tiền tải

Giảm tần số thất:

Digoxin ích lợi trong rung nhĩ, ± phối hợp:

Ức chế beta( propanolol và các loại), ức chế calci non-DHP ( diltiazem, verapamil)

Giải quyết các yếu tố làm giảm thời gian tâm trương (sốt, gắng sức nhiều, cường giáp, thiếu máu…).

Tránh dùng các thuốc dãn động mạch, tránh các gắng sức bất thường.

Phòng VNTMNT khi nhổ rang, chữa rang hay thủ thuật ngoại khoa

Kháng đông: ngừa huyết khối thuyên tắc, chỉ định khi: 

Hẹp van 2 lá kèm rung nhĩ 

Có tiền căn thuyên tắc trước đó

Huyết khối nhĩ trái hoặc hẹp 2 lá khít, nhịp xoang nhưng kích thước nhĩ trái >55mm,hoặc có nhiều chuyển động xoáy trong nhĩ trái/ siêu âm.

Mục tiêu INR: 2-3

Thuốc: sintrom, wafarin

NOAC chưa có chỉ định trong rung nhĩ do Bệnh van tim.

IV.TIÊU CHUẨN CHUYÊN VIỆN:

· Bệnh kém đáp ứng điều tri
· Có chỉ định phẩu thuật
TÀI LIỆU THAM KHẢO

Chẩn đoán và điều trị bệnh van tim- Phạm Nguyễn Vinh

Hướng dẫn điều trị bệnh van tim năm 2014 AHA/ACC

Phác đồ điều trị bệnh viện Bà Rịa

CẬP NHẬT HƯỚNG DẪN CHỈ ĐỊNH TRUYỀN MÁU

I. CHỈ ĐỊNH TRUYỀN CHẾ PHẨM MÁU CÓ CHUẨN BỊ CHO BỆNH NHÂN KHÔNG RỐI LOẠN HUYẾT ĐỘNG.

1. Truyền HCL : 

	TÌNH HUỐNG LÂM SÀNG
	NGƯỠNG NÊN

TRUYỀN MÁU
	ĐỘ TIN CẬY  CHỨNG CỨ
	ĐỘ MẠNH  KHUYẾN CÁO

	Bệnh nặng (choáng, nhiễm trùng nặng, chấn thương nặng, thở máy….
	Hgb** ≤ 7 gm/dL†
	Cao
	Mạnh


	Sau phẫu thuật
	Hgb ≤ 8 gm/dL§
hoặc có triệu chứng††
	Cao
	Mạnh

	Bệnh lý tim mạch
	Hgb ≤ 8 gm/dL‡
hoặc có triệu chứng††:
	Vừa
	Yếu

	Hội chứng mạch vành cấp
	AABB không có ý kiến
	Rất thấp
	Không

 chắc chắn

	Tất cả bệnh nhân
	Nên được hướng dẫn bở triệu chứng và mức độ Hb
	Thấp
	Yếu


Adapted from "Red Blood Cell Transfusion: A Clinical Practice Guideline from the AABB." Ann Intern Med. 2012;157:49-58. (AABB: American association of blood bank)

† Chưa áp dụng cho bn nằm ngoài khoa hồi sức

§ Không thể áp dụng đại trà cho bn trước mổ, cần phải ước tính lượng máu mất khi mổ để quyết định truyền máu. 

††Đau ngực, tụt HA tư thế hay nhịp nhanh, hoặc suy tim xung huyết. không đáp ứng với bù dịch. 

‡ Không chắc chắn về nguy cơ NMCTC chu phẫu. 

2. Chỉ định truyền tiểu cầu đậm đặc 
Kiểm soát tình trạng chảy máu hoặc phòng ngừa chảy máu do giảm số lượng  hoặc chất lượng của tiểu cầu .
·  Phòng ngừa chảy máu :
Khi SLTC < 10 -20 x 109/L ở các bệnh nhân bệnh nội khoa 

Phẩu thuật nhỏ, SLTC > 50.000 

Phẩu thuật lớn, SLTC > 75.000 

Đối với phẩu thuật thần kinh và mắt, SLTC > 100.000

Đối với trẻ em truyền 1 đvị/10 kg cân nặng

Chú ý :

Không nên đơn thuần dựa vào số lượng tiểu cầu mà cần xem xét đánh giá    tình trạng chảy máu trên lâm sàng. 

Nếu số lượng tiểu cầu thấp < 20 x 109/L mà lâm sàng không hoặc chỉ có xuất huyết dưới da ít, cần cân nhắc việc chỉ định truyền tiểu cầu.

3. Huyết tương tươi đông lạnh :

 Chỉ định sử dụng: Liều lượng : 15ml/kg ( ban đầu)(10-20ml/kg)

· Thay thế cho thiếu hụt nhiều YT đông máu:

· Suy gan

· Thiếu Vit. K nặng, qúa liều anti-vitamin K

· Rối loạn đông máu (TQ:>20s, TCK>45S).

· DIC: fibrinogen < 100 mg/dl(1g/l).

 TTP: xuất huyết giảm tiểu cầu huyết khối

Chú ý :

· Không nên dùng để điều chỉnh giảm thể tích khi không có thiếu yếu tố đông máu.
4. Kết tủa lạnh:

Thiếu yếu tố VIII (Hemophilia A, Von Willebrand).

Thiếu nhiều yếu tố đông máu: DIC.

Giảm fibrinogen (số lượng, chất lượng).

Liều 1 đơn vị tủa lạnh 50ml/10 kg
II. CHỈ ĐỊNH TRUYỀN MÁU TRONG MẤT MÁU CẤP

1. Mất máu cấp: Đối với trường hợp mất máu cấp không dựa vào triệu chứng cận lâm sàng như (Hb, Hct) mà dựa vào triệu chứng lâm sàng.

2. 1 số nguyên nhân gây mất máu cấp nặng:
a.  Chấn thương: vỡ gan, lách, thận, vỡ xương chậu, chảy máu màng phổi, vết   thương mạch máu…

b.   Không do chấn thương: chảy máu đường tiêu hoá trên, chảy máu đường tiêu hoá dưới, vỡ động mạch chủ bụng, khối u gan vỡ… 

 BS lâm sàng nhận định mất máu cấp theo mức độ sau:
Mất máu nhẹ: - < 500ml máu. 
Mạch và huyết áp bình thường.

Bệnh nhân tỉnh và tiếp xúc tốt.

Mất máu trung bình: - 500 – 1000ml.
Mạch:100-120lần/phút, huyết ápTT > 90mmHg.

Bệnh nhân mệt, lơ mơ, nước tiểu giảm. 

Mất máu nặng: - > 1000ml máu.
Mạch > 120lần/phút hoặc không bắt được, huyết áp TT<70 mmHg, thiểu niệu hoặc vô niệu.

3. Chỉ định truyền máu khi thiếu máu cấp ở mức độ nặng và mức độ trung bình nhưng vẫn còn chảy máu hoặc còn tán huyết.

III. QUY TRÌNH TRUYỀN MÁU KHẨN CẤP

[image: image20.jpg]



IV. XỬ TRÍ TRƯỜNG HỢP MẤT MÁU NẶNG

Trường hợp đánh giá lâm sàng choáng do mất máu rất nặng và nguyên nhân chảy máu khó xử trí ngay (ví dụ: vỡ gan, vết thương mạch máu, đa thương có mất máu nặng, gãy nhiều xương lớn, khung chậu, xhth mức độ nặng và không thể cầm máu bằng nội soi, sonde blackmore…) nên: 
(1) Truyền ngay từ đầu cả ba chế phẩm theo tỉ lệ “1hcl: 1 httđl: 1 kết tủa lạnh”  3-4 đơn vị sau đó đánh giá lại để quyết định truyền tiếp hoặc 
(2) Từ đơn vị hcl thứ 4 sẽ truyền ngay 1hcl:1httđl:1 tủa lạnh
(3)  Báo trực lãnh đạo và bs thành hoặc bs hương tkxn xin y lệnh đi lấy tc khẩn cấp ngay khi bắt đầu truyền máu.
(4) Huy động ngay máu tươi người nhà và ngân hàng máu sống trong khi chờ có tiểu cầu. (khoảng 5 giờ từ khi có y lệnh lấy tiểu cầu).
	MỤC TIÊU
	HÀNH ĐỘNG
	CHÚ Ý

	Kiểm soát chảy máu
	Can thiệp sớm:phẫu thuật, nội soi,….
	Tuỳ hoàn cảnh, điều kiện

	Bồi hoàn thể tích tuần hoàn khi chưa kịp can thiệp phẫu thuật, thủ thuật. 
	Dùng dung dịch tinh thể hay máu tuỳ tình huống khẩn cấp hay không như đã nêu trên. Mục đích giữ được nước tiểu 0,5 ml/kg/giờ. 
	Thường chúng ta ước tính lượng máu mất ít hơn lượng máu mất thật.

Nếu cần đặt ngay CVP và monitoring 

	Tránh làm cho tình trạng đông máu xấu đi
	Giữ ấm bn
	 

	Dùng KQ Xn để đánh giá
	Xn huyết đồ, Đông máu, chức năng gan thận, glycemie, ion đồ, khí máu là những XN bắt buộc.

Lập lại huyết đồ, đông máu mỗi (1) 4 giờ, (2) sau khi bù 1/3 thể tích máu bn hay (3) sau khi truyền HTTĐL. 
	Không nên dùng dd CPT do làm rối loạn đông máu hay suy thận.

Có thể phải truyền HTTĐL hay TC trước khi có KQXN. 

	Trả lời câu hỏi? Cần truyền thành phần máu nào? 
	HỒNG CẦU LẮNG.
	Tuỳ mức khẩn cấp: tức thì, 15 ph, 45 phút để quyết định.

	
	Tiểu cầu? Nếu Tc < 50.000 sau khi truyền HCL số lượng lớn ( 8-10 đơn vị hay đã bù tới 1,5-2 lần thể tích tuần hoàn bn. 

Liều: 10 ml/kg cho trẻ nhỏ hay sơ sinh.

Một kit TC cho người lớn hay trẻ lớn. 
	Mục tiêu đạt TC > 100.000/ chấn thương sọ não, 

>75.000 các trường hợp khác.

 Nên chuẩn bị sẵn khi xử trí và tiên lượng nguy cơ truyền máu khối lượng lớn.

	
	Cần HTTĐL?

Dự đoán thiếu hụt YTĐM do phải truyền HCL nhiều 1-1,5 thể tích tuần hoàn. Hay sẽ phải truyền 8-10 đơn vị HCL. 

Mục tiêu đạt aPTT và PT < 1,5 trị số trung bình và fibrinogen > 1g/l. Rã đông trong vòng 30 phút.

Liều: 12-15 ml/kg hay 4 đơn vị cho người lớn. 
	PT và  aPTT > 1.5 trị số trung bình tăng nguy cơ chảy máu do mổ. 
Có thể cho truyền HTTĐL trước khi có kết quả XN ĐMTB nếu lâm sàng chảy máu nhiều và chưa thể cầm máu hay dự đoán sẽ truyền nhiều máu. 

	
	Tủa lạnh?

Nhằm bù fibrinogen và yt VIII.

Mục tiêu: Fib > 1g/l.

Rã đông 30 ph. 

2-5 túi cho một người lớn. 
	Fibrinogen < 0.5 sẽ gây chảy máu vi mạch.

Fib thấp kéo dài hơn 6 giờ sẽ gây kéo dài cả PT, aPTT.

	Nhận diện

 biến chứng
	Nghi ngờ DIC.

Điều trị bệnh nguyên nhân
	Choáng, nhiễm toan và hạ thân nhiệt làm xấu đi rối loạn đông máu. Và làm xấu dự hậu bn ngay cả khi đã xử lý nguyên nhân.

	Tình huống 

chảy máu không thể cầm
	Cần yếu tố VII a
	Không có thì chỉ còn có cách duy nhất là chuẩn bị máu tươi sớm.


V. NHỮNG VẤN ĐỀ XẢY RA KHI TRUYỀN MÁU KHỐI LƯỢNG LỚN:

1. Truyền máu khối lượng lớn là truyền máu lớn hơn hoặc bằng 10 đơn vị hồng cầu lắng hay truyền máu lớn hơn thể tích máu của cơ thể trong vòng 24 giờ.

2. Bù dịch: nếu bù nhiều và nhanh mà không có các thành phần máu sẽ co nguy cơ tăng chảy máu, và làm giảm các yếu tố đông máu, kể cả tiểu cầu.

3. Rối loạn đông máu do pha loãng:

1. Fibrinogen giảm 50% sau khi truyền tới mức ¾ thể tích tuần hoàn. Trung bình Fib sẽ , 1g nếu truyền tới mức 8-12 đv HCL hay 1,5 thể tích tuần hoàn. 

2. INR >1,5 sau khi truyền 8-12 đv HCL, và >1,8 khi truyền gấp đôi thể tích tuần hoàn ( khoảng >12 đv HCL) 

3. TC giảm 50% sau khi truyền 10-12 đv HCL ( 100% thể tích máu)

4.Đông máu nội mạch lan toả -Acute disseminated intravascular coagulation (DIC) là  hậu quả của sự kích hoạt hệ thống đông máu và tiêu sợi huyết khôg phù hợp dẫn đến tăng tiêu thụ tiểu cầu, các YTĐM. Nguyên nhân thường gặp là do nhiễm trùng nặng, tai biến sản khoa và cả do đa chấn thương, có dập nát mô nhiều và sau khi truyền HCL quá nhiều. Tiêu chuẩn chẩn đoán gồm lâm sang ( chảy máu vi mạch hay tắc mạch), giảm TC, giảm Fib, và aPTT, PT kéo dài cùng với D-dimer tăng cao.

5.Định nghĩa chảy máu vi mạch: tình trạng chảy máu từ mô và các vết tiêm, cắt, khâu sau khi mất máu quá nhiều và truyền nhiều dịch tinh thể với hồng cầu lắng. Nguyên nhân là do pha loãng quá mức các yếu tố đông máu và/hoặc do tang phá huỷe TC và các yếu tố đông máu. 

VI. CHỌN CHẾ PHẨM MÁU TRUYỀN KHI BN ĐANG CHẢY MÁU

Nếu bn đang chảy máu và có bằng chứng của rối loạn đông máu (hoặc có nguy cơ sẽ rối loạn đông máu như tiền sản giật nặng, thuyên tắc ối, vỡ gan, đa thương có mất máu quá nhiều,….cần phải dùng ngay các chế phẩm như HTTĐL, TỦA LẠNH trước khi rối loạn đông máu xảy ra.

Tuy nhiên nếu nguyên nhân và vị trì chảy máu đã khắc phục được và không có chảy máu vi mạch thì không cần cho HTTĐL, TỦA LẠNH dù có rối loạn đông máu 

trên kết quả xét nghiệm. 

	Chế phẩm máu
	Chỉ định và mục tiêu cần đạt
	Liều lượng

	HTTĐL

rã đông 30 phút
	RLĐM do pha loãng hay xảy ra khi có PT . 1,5 trị số chứng và sau khi truyền 1-1,5 thể tích máu trong 6 giờ.

Nếu vẫn còn chảy máu, nên truyền HTTĐL để tránh RLĐM nặng hơn và chảy máu nhiều hơn. 
	Liều đầu 15ml/kg. 

Nếu chảy máu vẫn còn tiếp tục thì nên theo dõi PT và aPTT để truyền tiếp. 

	Tủa lạnh 

Rã đông 30 phút
	Nếu đang chảy máu và fib < 1g/l 
	10 đơn vị có 3-6 g fibrinogen sẽ tăng nồng đột fib lên khoảng 1g/l. 

	Tiểu cầu: cần tính thời gian đi lấy tiểu cầu từ Bv tuyến trên.
	TC thường sẽ không giảm dưới 50.000 nếu không truyền nhiều máu tới mức 1.5-2 lần thể tích máu. Nếu TC giảm nhanh coi chừng có RLĐMNM lan toả (DIC).
Duy trì TC > 75000. CTSN hay đa chấn thương phải nâng TC > 100.000. 
	Cố gắng đưa Tc lên . 50.000 nhưng có thể ít hơn ở bn DIC. 

Nếu vẫn chảy máu, cần làm TC thường xuyên sau mỗi lần truyền TC. 


	VẤN ĐỀ KHÁC KHI TM KHỐI LƯỢNG LỚN
	NGĂN NGỪA/XỬ TRÍ

	 Hạ Ca++: do chất chống đông citrat và do Ca++ được sử dụng trong quá trình đông máu của bệnh nhân.
	Đo ECG nếu có tình trạng của hạ Ca++ Và xử trí theo bù Ca gluconat

Cho đến khi ECG trở về bình thường.

	Hạ  thân nhiệt và giảm chiết xuất oxy

Hạ thân nhiệt làm giảm khả năng đông máu, giảm khả năng chiết xuất oxy từ HC vào mô.

Thường xảy ra khi truyền máu khối lượng lớn không kịp làm ấm máu.
	Giữ ấm cho bệnh nhân  và truyền các sản phẩm phải được làm ấm không quá 370C



	Tăng K+  nhất là khi máu dự trữ lâu ngày
	Giữ ấm và theo dõi ion đồ.

	Adult respiratory distress syndome ARDS có thể xẩy ra do:

· Truyền máu khối lương lớn gây quá tải

· Tổn thương phổi do truyền máu: do cơ chế miễn dịch.
	Có thể giảm nguy cơ này bằng cách truyền máu hợp lý, cung cấp đủ oxy, tránh tình trang tụt huyết áp kéo dài, toan hóa máu không được điều chỉnh.


VII. HƯỚNG DẪN TRUYỀN DỊCH VÀ MÁU Ở BN VỠ TMTQ DÃN 

	ĐẶC ĐIỂM
	TRUYỀN DỊCH/MÁU
	MỤC TIÊU

	Cần phân biệt với XHTH do loét DDTT ở bn Xơ gan..
XHTH do vỡ TMTQ dãn hay tái phát. Tiên lượng tuỳ vào mức độ nặng của bệnh gan. 
tình trạng suy gan nặng lên khi có XHTH nhưng sẽ hồi phục nếu cầm máu tốt và ngăn ngừa tái phát.
Giảm TC hay gặp ở bn xơ gan nhưng nếu Tc > 50.000 hiếm khi gây chảy máu và không cần truyền TC ở tình huống này. 

HATT trước khi chảy máu thường thấp ở bn xơ gan ( 80 mmHg) 

Truyền HCl quá nhiều với mong muốn đưa Hb về tới mức 10g/l không cò lợi vì sẽ làm tăng áp lực TMC gây chảy máu tái phát. Chỉ cần giữ Hb ở mức 9 g/l.
	Đặt 2 kim luồn lớn 16G. nếu được nên đặt CVp catheter.

Nến lấy ngay 4-6 đv HCl tức thì.

Thận trọng truyền dịch NaCl hay LRs’ vì gây ứ Na làm báng bụng nặng hơn.
nếu Tc , 50.000 và còn chảy máu thí nên truyền TC.
HTTĐL chỉ dùng nếu INR > 2.

HCl chỉ truyền để nâng Hb tới 9 g/l.


	HATT > 100 mmHg (nếu cơ địa HATT thấp trước và không có choáng thì không cần nâng HATT tới 100 mmHg).

Tiểu > 0,5 ml/kg/giờ.

Hb >= 9g/l.

CVP = 0-5 cm Hg. 

( không nên cao hơn vì gây tăng ALTM cửa)

Duy trì INR < 2 nếu được. Nếu INR vẫn > 2 sau truyền HTTĐL nhưng không còn chảy máu thì không nên truyền nữa vì nguy cơ tăng ALTM cửa.




VIII. NHỮNG QUI ĐỊNH PHẢI THỰC HIỆN KHI TRUYỀN MÁU KHÁC NHÓM:

·  Trường hợp khẩn cấp cần truyền máu khác nhóm (cả về hệ ABO và Rh) hoặc truyền cùng nhóm mà không chờ đợi kết quả của  phản ứng hòa hợp  bs điều trị phải làm 

1. Biên bản hội chẩn với các thành viên: (1) chủ toạ là BS trực lãnh đạo, (2) thư ký là BS điều trị, (3) thành viên: BS Phan văn Thành, BS TK xét nghiệm.

2. Thân nhân phải ký cam kết đồng ý vào hồ sơ bệnh án. 

TÀI LIỆU THAM KHẢO

Phác đồ điều trị của bênh viện Bà Rịa, 2013
CƠN ĐAU THẮT NGỰC ỔN ĐỊNH

(ICD 10: I20)
I.ĐẠI CƯƠNG:

1.Định nghĩa:

Cơn đau thắt ngực ổn định (CĐTNOĐ) là một biểu hiện của bệnh tim thiếu máu cục bộ mà nguyên nhân do xơ vữa động mạch vành (ĐMV) gây hẹp lòng động mạch vành giảm cung cấp máu đáp ứng với nhu cầu oxy của cơ tim khi gắng sức.

2.Nguyên nhân:

Thường gặp nhất là do xơ vữa động mạch làm hẹp hoặc nhiều nhánh động mạch vành.

II.CHẨN ĐOÁN

1.Tiêu chuẩn chẩn đoán:

1.1. Bệnh sử:

- Cơn đau xảy ra khi gắng sức và nếu nghỉ thì hết;

- Cơn đau nặng xảy ra nặng hơn khi làm việc quá sức, bữa ăn nặng, căng thẳng đầu óc, gặp lạnhv.v…

1.2. Khám lâm sàng:

- Cơn đau thắt ngực điển hình với đặc điểm: 

· Khởi phát: liên quan gắng sức, xúc động, sau ăn, tiếp xúc không khí lạnh.

· Vị trí và hướng lan: đau sau xương ức, hướng lan có thể ra sau tới vùng gian bả vai, hoặc lan ra cẳng tay đến ngón IV,V; hoặc lan lên cổ, răng, xương hàn dưới; hoặc lan xuống thượng vị.

· Tính chất đau: tùy mỗi bệnh nhân, đau như đè nặng, như nhói đâm, bóp nghẹt…

· Thời gian đau: kéo dài từ vài phút đến 10-15 phút và thường không quá 20 phút


· Thuyên giảm đau: với nghỉ ngơi, hoặc ngậm Nitroglycerin, Risordan.

· Nếu chỉ có 2/3 thì gọi là cơn đau thắt ngực không điển hình.

· Nếu chỉ có 1/3 thì gọi là cơn đau ngực không có tính chất đau thắt ngực.

-Trong cơn đau:

· Thường không điển hình với toát mồ hôi, mạch huyết áp hơi tăng. 

· Nghe tim có thể phát hiện ngoại tâm thu, gallop T3, T4, âm thổi hở van 2 lá.

1.3. Xét nghiệm:

- ECG: 

a. Trong cơn đau: hiếm khi đo được

· Sóng ST chênh xuống >1mm hoặc sóng T khổng lồ hoặc sóng T đảo ngược trên 2 chuyển đạo liên tiếp.

· Rối loạn nhịp trong cơn đau thắt ngực.

Chú ý:

Điện tâm đồ bình thường ở bệnh nhân cơn đau thắt ngực điển hình không loại trừ được bệnh mạch vành

b. Ngoài cơn đau: các bất thường chỉ có trong  khoảng 30% các trường hợp.

· ST chênh xuống > = 1mm ở ít nhất 2 chuyển đạo liên tiếp, thường là ở các chuyển đạo trước ngực, DI aVL.

· Sóng Q của nhồi máu cơ tim cũ. 

· Sóng T âm nguyên phát ở ít nhất 2 chuyển đạo liên tiếp. (có thể là của NMCTC ST không chênh lên).

· ST-T thay đổi sau ngoại tâm thu thất.

· Sóng U đảo ngược so với sóng T.

· Không phát hiện bất thường trong gần 70% các trường hợp.

1. Nghiệm pháp gắng sức (ECG GS, SAT GS): giúp phát hiện thiếu máu cơ tim cục bộ khi không có 2 biểu hiện ST chênh hay sóng Q của NMCT cũ trên ECG thường quy. 

2. Siêu âm tim: phát hiện rối loạn vận động vùng cơ tim thiếu máu & đánh giá chức năng tâm thu, tâm trương thất trái. Không dùng tiêu chuẩn này để chẩn đoán tiếu máu cơ tim cục bộ.

3. Chụp MS CTscan động mạch vành:

Dựa vào chỉ số vôi hóa động mạch vành để đánh giá mức độ hẹp lòng mạch

Kỹ thuật cần có máy độ phân giải cao 64-128 lát cắt và bác sĩ kinh nghiệm tái tạo hình.

4. Chụp động mạch vành: tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán cơn đau thắt ngực không ổn định. Chỉ định chụp động mạch vành:

· Bênh nhân có cơn đau ngực điển hình nhưng ECG lúc nghỉ và ECG gắng sức đều không đủ tiêu chuẩn chẩn đoán.

· Bn có cơn đau ngực không điển hình và ECG, ECG gắng sức không đủ tiêu chuẩn chẩn đoán.

· Bênh nhân dẳ được chẩn đoán cơn đau thắt ngực ổn định nhưng không đáp ứng với điều tri đủ thuốc tới liều tối đa..

· Bn có cơn đau thắt ngực ổn định nhưng trở nên không ổn định: (1) mức gắng sức nhẹ hơn vẫn đau ngực, (2)cơn đau ngực tang lên về mức độ, hay kéo dài hơn, hay gây khó thở gây mệt nhiều hơn, (3) thời gian nghỉ ngơi hay số thuốc nitroglycerin ngậm dưới lưỡi nhiều hơn thì mới giảm được cơn đau, hay sau cơn đau bn mệt nhiều hơn trước. 

2. Chẩn đoán phân biệt: 

(1) Bệnh lý tim khác: bóc tách ĐMC, viêm màng ngoài tim.

Bệnh lý phổi: thuyên tắc phổi, tràn khí màng phổi, viêm phổi, viêm màng phổi.   

(2) Bệnh lý dạ dày ruột gan mật: viêm thực quản trào ngược, viêm loét dạ dày, viêm tụy, tắc mật cấp, viêm túi mật cấp.

(3) Bệnh lý thành ngực: viêm khớp sụn sườn, khớp ức đòn; zona thần kinh liên sườn.

III. ĐIỀU TRỊ:

1. Nguyên tắc điều trị:
· Giảm tần số cơn đau thắt ngực. 

· Tăng khả năng gắng sức.

· Giữ ổn định mảng xơ vữa.

2. Thuốc:

a. Thuốc chống đau thắt ngực:

· Nhóm ức chế beta: là nền tảng của điều trị trừ khi chống chỉ định. Dùng tới liều tối đa theo nghiên cứu hay bắt đầu có tác dụng phụ mà bệnh nhân không thể chịu được nếu chưa giảm được tần số, mức độ, thời gian cơn đau thắt ngực.

· Nitrat: phối hợp với ức chế beta nếu sau 3 tháng hay đủ liều ức chế beta mà chưa đạt được mục tiêu điều trị. Luôn hướng dẫn và cung cấp nitrat tác dụng nhanh và ngắn cho bệnh nhân để bn dùng cắt cơn đau.

· Phối hợp thêm nhóm chẹn kênh Ca ( nifedipin tác dụng dài, amlodipine) dù ngay cả khi HA không cao nếu chưa hiệu đạt mục tiêu sau 3 tháng kết hợp nitrat và ức chế beta. Chú ý không dùng chung thuốc chẹn kênh Ca nhóm diltiazem và ức chế beta vì nguy cơ nhịp chậm và suy tim. 

· Ivabradin (procoralan) dùng ngay từ đầu với ức chế beta hay cùng với nitrat, chẹn kênh Ca để đạt tiêu chí nhịp tim dễ dàng hơn và tránh nguy cơ tác dụng phụ của ức chế beta liều cao.

· Trimetazidine: không có tác dụng chống đau thắt ngực nhưng có tác dụng ổn định màng tế bào cơ tim góp phần giảm cơn đau thắt ngực.

b. Thuốc chống kết tập tiểu cầu:

· Aspirin: là thuốc rẻ và hiệu quả đã được dùng lâu nhất. Bắt buộc dùng aspirin với mọi bệnh nhân trừ khi chống chỉ định hoặc gây ra biền chứng xuất huyết tiêu hoá. Nếu bệnh nhân dị ứng Aspirin nên dùng phương pháp giải mẫn cảm aspirin và sau đó duy trì thường xuyên aspirin mỗi ngày.

· Clopidogrel, Ticargelor: dùng thay thế aspirin nhưng đắt hơn nhiều. Chỉ định dùng khi chống chỉ định aspirin hoặc đã có biến chứng xuất huyết do aspirin.

· Có thể dùng ức chế bơm proton cùng với aspirin hay clopidogrel ở những bệnh nhân có tiền căn viêm loét da dày tá tràng, hay có nguy cơ dễ bị XHTH. 

· Liều lượng các thuốc: 

	Nhóm thuốc
	Liều lượng/ngày

	Ức chế kết tập tiểu cầu

     Aspirin

     Clopidogrel

     Ticargelor
	75-325mg/ngày

75mg/ngày

90mg X 2/ngày

	Ức chế bê-ta

     Metoprolol

     Atenolol

     Bisoprolol

     Carvedilol

     Nebivolol
	50-100mg X2

50-100mg X1

5-10mg X1

3.125-12.5mg X2

2.5-10 mg x 1 lần/ngày

	Ivabadin
	

	Nitrate

     ISDN

     ISMN
	10-40mg X2-3 lần/ngày

30-60mg X 1 lần/ngày

	Ức chế can-xi:  Nifedipin td dài

     Amlodipine

     Diltiazem  (TD nhanh)

     Verapamil (TD nhanh)
	5mg/ngày

30-60mg X 3lần/ngày

40-80mg X3 lần/ngày


3.Điều trị hỗ trợ: 

- Ngưng thuốc lá, thay đổi chế độ ăn, tăng hoạt động thể lực, giảm cân;

- Ăn nhiều cá, nhiều rau quả, trái cây và ngũ cốc.

4. Tiêu chuẩn chuyến tuyến:

- Phối hợi tất cả các thuốc chống CĐTN vẫn còn triệu chứng cơ năng.

- BN có nguy cơ cao (suy tim, RL nhịp, CCSIII).

- Một số nghề đặc biệt: phi công, tài xế, công nhân trên tàu viễn dương.

- Không đủ thuốc.

IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO

1.Điều trị học Nội khoa Đại học Y Dược TPHCM 2009;

2. Phác đồ của bệnh viện Bà Rịa.

CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ

BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH GIAI ĐOẠN ỔN ĐỊNH

1.Đại cương:

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính(BPTNMT,COPD - Chronic Obstructive Pulmonary Disease) là bệnh lý hô hấp mạn tính có thể dự phòng và điều trị được. Bệnh đặc trưng bởi sự tắc nghẽn luồng khí thở ra không hồi phục hoàn toàn, sự cản trở này thường tiến triển từ từ và liên quan đến phản ứng viêm bất thường của phổi với các phân tử nhỏ hoặc khí độc hại mà trong đó khói thuốc lá, thuốc lào đóng vai trò hàng đầu.

2.Chẩn đoán Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính:

2.1.Chẩn đoán xác định:

2.1.1.Triệu chứng lâm sàng : Bệnh nhân có thể có một trong các dấu hiệu sau:

· Trong tiền sử và/ hoặc hiện tại có tiếp xúc với yếu tố nguy cơ: hút thuốc lá, thuốc lào tiếp xúc với khói bụi và hóa chất, khói bếp than, bếp củi bếp rơm rạ, hơi khí độc hóa chất, bụi công nghiệp. Nhiễm khuẩn hô hấp tái diễn, tăng tính phản ứng đường thở. 
· Ho khạc đờm 3 tháng trong một năm và liên tiếp trong 2 năm trở lên, ho khan hoặc ho có đờm về buổi sáng

· Khó thở: tiến triển nặng dần theo thời gian lúc đầu khó thở khi gắng sức sau khó thở cả khi nghỉ ngơi và khó thở liên tục.Bệnh nhân phải gắng sức để thở thở nặng, cảm giác thiếu không khí, hoặc thở hổn hển, khó thở tăng lên khi gắng sức, nhiễm trùng đường hô hấp.

· Các triệu chứng ho khạc đàm, khó thở dai dẳng và tiến triển nặng dần theo thời gian, thường là ho khạc đàm xuất hiện trước sau đó mới xuất hiện thêm khó thở, khi khó thở mà bệnh nhân cảm nhận được lúc đó bệnh đã ở giai đoạn nặng

Khám lâm sàng : 
· Giai đoạn sớm của bệnh khám phổi có thể bình thường, cần đo chức năng thông khí ở những đối tượng có yếu tố nguy cơ ngay cả khi thăm khám bình thường để chẩn đoán sớm BPTNMT
· Giai đoạn nặng hơn khám phổi thường gặp nhất là rì rào phế nang giảm , các dấu hiệu khác có thể thấy bao gồm : lồng ngực hình thùng , gõ vang trống, ran rít, ran ngáy, ran ẩm, ran nổ. 
· Giai đoạn muộn có thể thấy những biểu hiện của suy hô hấp mạn tính như tím môi, tím đầu chi, thở co kéo cơ hô hấp phụ, những biểu hiện của các dấu hiệu của suy tim phải ( gan to, tĩnh mạch cổ nổi, phù 2 chân)
2.1.2. Cận lâm sàng

-  Đo chức năng hô hấp:

+ Đây là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán xác định và đánh giá mức độ nặng BPTNMT.

+ Biểu hiện rối loạn thông khí không hồi phục hoàn toàn sau nghiệm pháp giãn phế quản(400mcg salbutamol hoặc 80 mcg ipratropium hoặc 400mcg salbutamol và 80mcg ipratropium  khí dung hoặc phun hít với buồng đệm): chỉ số Gaensler FEV1/FVC<70%

· Xquang phổi thường ít có giá trị chẩn đoán.có thể thấy hình ảnh giãn phế nang , trường phổi quá sáng, cơ hoành 2 bên hạ thấp có thấy hình bậc thang, khoang liên sườn giãn rộng, các bóng khí. Thấy động mạch thùy dưới phổi phải có đường kính >16mm khi có tâm phế mạn . Ngoài ra Xquang phổi cho phép loại trừ các bệnh phổi khác mà trên lâm sàng cũng có dấu hiệu tắc nghẽn tương tự như BPTNMT: u phổi , giãn phế quản, lao phổi. 
· Điện tâm đồ: ở các giai đoạn muộn có thể thấy các dấu hiệu của tăng áp động mạch phổi và suy tim phải : sóng P cao>2,5mm nhọn đối xứng (P phế)  trục phải >110, dầy thất phải R/S<1 ở V6<1

2.2.Chẩn đoán phân biệt: 
· Lao phổi : ho kéo dài khạc đờm hoặc có thể ho máu. Xquang phổi tổn thương thâm nhiễm hoặc thành hang thường ở đỉnh phổi .Xét nghiệm đờm dịch phế quản thấy hình ảnh trực khuẩn kháng cồn kháng toan hoặc PCR- BK dương tính.
· Giãn phế quản ho khạc đờm kéo dài nghe phổi có ran nổ, ran ẩm. Chụp cắt lớp vi tính ngực, lớp mỏng độ phân giải cao thấy hình ảnh giãn phế quản
· Hen phế quản ( bảng 1)
Bảng 1: Chẩn đoán phân biệt BPTNMT với Hen phế quản

	Hen
	BPTNMT

	· Thường bắt đầu khi còn nhỏ.

· Các triệu chứng biến đổi từng ngày.

· Tiền sử dị ứng thời tiết, dị ứng thức ăn, viêm khớp,và hoặc eczema, chàm.

· Gia đình có người cùng huyết thống mắc hen..

· Các triệu chứng ho, khó thở thường xuất hiện vào ban đêm, sáng sớm

· Khám ngoài cơn hen hoàn toàn bình thường

· Rối loạn thông khí tắc nghẽn hồi phục hoàn toàn FFV1/FVC≥ 70% sau nghiệm pháp giãn phế quản
· Hiếm khi có biến chứng tâm phế mạn hoặc suy hô hấp
	· Xuất hiện ở người >40 tuổi

· Các triệu chứng tiến triển nặng dần

· Tiền sử hút thuốc lá, thuốc lào nhiều năm.

· Khó thở lúc đầu khi gắng sức sau khó thở liên tục cả ngày 

· Luôn có triệu chứng khi khám phổi

· Rối loạn thông khí tắc nghẽn khônghồiphụctoàn FFV1/FVC≤ 70%sau nghiệm pháp giãn phế quản

· Biến chứng tâm phế mạn hoặc suy hô hấp mạn thường xảy ra ở giai đoạn cuối


2.3.Chẩn đoán mức độ nặng của bệnh: 

2.3.1.Chẩn đoán mức độ rối loạn thông khí tắc nghẽn

Bảng 2: Mức độ nặng theo chức năng thông khí
	Mức độ rối loạn thông khí tắc nhẽn
	FEV1/FVC <0,70

Gía trị FEV1 sau test giãn phế quản

	 GOLD I :  Nhẹ
	FEV1 ≥ 80% trị số dự đoán

	 GOLD II : Trung  bình
	50% ≤ FEV1 < 80%

	 GOLD III : Nặng
	30% ≤ FEV1 < 50%

	 GOLD IV : Rất nặng
	30% < FEV1 trị số dự đoán


2.3.2.Đánh giá mức độ nặng theo điểm CAT và mMRC: Trong thực hành chỉ cần dùng CAT hoặc mMRC là đủ để đánh giá mức độ triệu chứng 
-  Thang điểm khó thở mMRC (Medical Research Council dyspnoea scale)

0-  Chỉ xuất hiện khó thở khi hoạt động gắng sức 
1 – Xuất hiện khó thở khi đi nhanh hoặc leo dốc
2 – Đi chậm hơn do khó thở hoặc phải dừng lại để thở khi đi cạnh người cùng tuổi
3 – Phải dừng lại để thở sau khi đi 100m
4 – Rất khó thở khi ra khỏi nhà hoặc thay đồ
mMRC: 0-1: ít triệu chứng: bệnh nhân thuộc nhóm A hoặc C
mMRC:2-4: nhiều triệu chứng bệnh nhân thuộc nhóm B hoặc D 

Bảng 3: Bảng điểm CAT(COPD ASSESSMENT TEST)

	Tôi hoàn toàn không ho
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	Tôi ho thường xuyên

	Tôi không có chút  đờm nào trong phổi
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	Trong phổi tôi có nhiều đờm

	Tôi không có cảm giác nặng ngực
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	Tôi có cảm giác rất nặng ngực

	Tôi không khó thở khi Tôi leo dốc hoặc lên một tầng lầu gác
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	Tôi rất khó khi leo dốc hoặc cầu thang

	Tôi không bị hạn chế trong các hoạt động ở nhà 
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	Tôi rất bị hạn trong các hoạt động ở nhà 

	Tôi yên tâm ra khỏi nhà dù tôi có bệnh phổi
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	Tôi không yên tâm ra khỏi nhà vì tôi có bệnh phổi

	Tôi ngủ ngon giấc
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	Tôi ngủ không ngon giấc vi có bệnh phổi

	Tôi cảm thấy rất khỏe 
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	Tôi cảm thấy không còn chút sức lực nào


- CAT<10: ít triệu chứng bệnh nhân thuộc nhóm A hoặc C

- CAT
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10: nhiều triệu chứng bệnh nhân thuộc nhóm B hoặc D

2.3.3.chẩn đoán mức độ nặng của bệnh theo chức năng hô hấp và điểm triệu 

chứng lâm sàng

	Bảng 4: Mức độ nặng BPTNMT theo chức năng thông khí, triệu chứng lâm sàng

	Khi đánh giá nguy cơ chọn nhóm nguy cơ cao nhất

theo tiêu chuẩn của GOLD hoặc tiền sử đợt cấp
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     GOLD                                                                                Đợt cấp/12tháng

	    MRC < 2
	MRC ≥ 2

	CAT <10
	CAT ≥ 10


                                                    Triệu chứng

                                     ( khó thở theo MRC,câu hỏi CAT)

Đánh giá

BN nhóm A: Nguy cơ thấp – ít triệu chứng

GOLD1 hoặc GOLD2 (tắc nghẽn đường thở nhẹ hoặc trung bình)

Và/ hoặc ≤ 1 cơn kịch phát/năm và MRC < 2 hoặc CAT < 10

BN nhóm B: Nguy cơ thấp – triệu chứng nhiều hơn

GOLD1 hoặc GOLD2 (tắc nghẽn đường thở nhẹ hoặc trung bình)

Và/ hoặc ≤ 1 cơn kịch phát/năm và MRC ≥ 2 hoặc CAT ≥ 10

BN  nhóm C: Nguy cơ cao – ít triệu chứng

GOLD3 hoặc GOLD4 (tắc nghẽn đường thở nặng hoặc rất nặng)

Và/ hoặc ≥ 2 cơn kịch phát/năm ( hoặc1đợt cấp nặng phải nhập viện hoặc phải đặt nội khí quản) và MRC < 2 hoặc CAT < 10

BN nhóm D: Nguy cơ cao – triệu chứng nhiều hơn

GOLD3 hoặc GOLD4 (tắc nghẽn đường thở nặng hoặc rất nặng)

Và/ hoặc ≥ 2 cơn kịch phát/năm( hoặc1đợt cấp nặng phải nhập viện hoặc phải đặt nội khí quản)và MRC ≥ 2 hoặc CAT ≥ 10

3. Điều trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính giai đoạn ổn định

3.1.Các điều trị chung

3.1.1. Ngừng việc tiếp xúc với yếu tố nguy cơ
- Ngừng tiếp xúc với: khói thuốc lá thuốc lào, bụi, khói bếp củi than, khí độc...

3.1.2. Cai nghiện thuốc lá, thuốc lào
Ngừng hút thuốc là biện pháp rất quan trọng để không làm nặng thêm BPTNMT. Để cai thuốc, việc tư vấn người bệnh đóng vai trò then chốt và các thuốc hỗ trợ cai giúp người bệnh dễ bỏ thuốc hơn.

3.1.3. Tiêm vắc xin phòng nhiễm trùng đường hô hấp
- Nhiễm trùng đường hô hấp (cúm và viêm phổi...) là một trong các yếu tố nguy cơ gây đợt cấp BPTNMT. Việc tiêm phòng vaccine có thể làm giảm các đợt cấp nặng và giảm tỷ lệ tử vong.

- Tiêm phòng vắc xin phế cầu mỗi 5 năm 1 lần và được khuyến cáo ở bệnh nhân mắc BPTNMT giai đoạn ổn định khi:

+ Người bệnh > 65 tuổi

+ Có FEV1 < 40%.

+ Có bệnh đồng mắc khác như: Bệnh tim mạch, bệnh gan, thận mạn tính, đái tháo đường, nghiện rượu, nghiện thuốc lá...

- Tiêm phòng vắc xin cúm vào đầu mùa thu và tiêm lại hàng năm cho các đối tượng mắc BPTNMT.

3.1.4. Phục hồi chức năng hô hấp bao gồm 
- Giáo dục sức khỏe: Tư vấn cai thuốc lá, kiến thức về bệnh, hướng dẫn sử dụng thuốc, thở oxy đúng cách, kỹ năng dùng ống bơm xịt, bình hít hay máy khí dung

- Vật lý trị liệu hô hấp: Hướng dẫn và thực hành các kỹ thuật cải thiện thông khí, ho khạc đờm, học các bài tập thể dục và vận động để tăng cường thể chất và khắc phục hậu quả căn bệnh. 

3.1.5. Các điều trị khác
- Vệ sinh mũi họng thường xuyên.

- Giữ ấm cổ ngực về mùa lạnh.

- Phát hiện sớm và điều trị kịp thời các nhiễm trùng tai mũi họng, răng hàm mặt.

- Phát hiện và điều trị các bệnh đồng mắc.

3.2. Thuốc giãn phế quản và corticosteroid
- Các thuốc giãn phế quản sử dụng điều trị BPTNMT: ưu tiên các loại thuốc giãn phế quản loại kéo dài, dạng phun hít khí dung. Liều lượng và đường dùng của các thuốc này tùy thuộc vào mức độ và giai đoạn bệnh (xem bảng 4).

- Corticosteroid được chỉ định khi bệnh nhân BPTNMT giai đoạn nặng (FEV1 < 50%), có đợt cấp ≥ 2 cơn kịch phát/năm 

Bảng 4: Các thuốc giãn phế quản và Corticosteroid
	Thuốc
	Biệt dược
	Liều dùng

	Cường beta 2 tác dụng ngắn (SABA)

	Salbutamol
	Ventolin,

Salbutamol
	- Viên 2mg, uống ngày 3 viên, chia 3 lần, hoặc

- Nang khí dung 5mg, khí dung ngày 4 nang, chia 4 lần, hoặc 6 nang chia 3 - 6 lần hoặc

- Ventolin xịt 100mcg/ lần xịt, xịt ngày 4 lần, mỗi lần 2 nhát

	Terbutaline
	Bricanyl
	- Nang khí dung 5mg, khí dung ngày 4 nang, chia 4 lần

	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Kháng cholinergic tác dụng kéo dài (LAMA)

	
	
	

	
	
	

	Tiotropium
	Spiriva Respimat
	- Dạng phun hạt mịn 2,5mcg/liều, ngày hít 2 liều vào buổi sáng

	Kết hợp cường beta 2 tác dụng ngắn và kháng cholinergic tác dụng ngắn

	FenoteroI/Ipratropium
	Berodual
	- Dạng khí dung: khí dung ngày 3 lần, mỗi lần pha 1-2ml berodual với 3 ml natriclorua 0,9%

- Dạng xịt: xịt ngày 3 lần, mỗi lần 2 nhát

	Salbutamol/Ipratropium
	Combivent
	- Nang 2,5ml. Khí dung ngày 3 nang, chia 3 lần

	Nhóm Methylxanthine

	
	
	

	Theophylline (SR)
	Theophylline

Theostat
	-Viên 0,1 g uống 1 viên/ngày chia 2 lần

- Viên 0,3g.  Uống ngày 1 lần.

	Corticosteroid dạng phun hít (ICS)

	Chú ý: cần súc miệng sau sử dụng các thuốc dạng phun hít có chứa corticosteroid

	
	
	

	Budesonide
	Pulmicort khí dung
	- Nang khí dung 0,5mg. Khí dung ngày 2-4 nang, chia 2 lần.

	
	
	

	Kết hợp corticosteroid và cường beta 2 tác dụng kéo dài (ICS + LABA)

	Formoterol/Budesonide
	Symbicort
	- Dạng ống hít. Liều 160/4,5 cho 1 liều hít. Dùng 2-4 liều/ ngày, chia 2 lần

	Salmeterol/Fluticasone
	Seretide
	- Dạng xịt hoặc hít. Liều 50/500 hoặc 25/250 cho 1 liều. Dùng ngày 2-4 liều, chia 2 lần.

	Carbocysteine

	Carbocysteine
	Carbocysteine
	- Gói 200mg. Uống 1 gói ngày 2 lần 

	
	
	

	

	
	
	

	
	
	

	Chất ức chế Phosphodiesterase 4

	Chất ức chế Phosphodiesterase 4
	Roflumilast
	- Roflumilast 500mcg. Uống 1 viên/ ngày


3.3. Thở oxy dài hạn tại nhà

3.3.1.Mục tiêu

- Làm giảm khó thở và giảm công hô hấp do giảm kháng lực đường thở và giảm thông khí phút

- Giảm tỷ lệ tâm phế mạn do cải thiện tình trạng thiếu oxy mạn tính, giảm hematocrit, cải thiện huyết động học phổi

3.3.2.Chỉ định:BPTNMT có suy hô hấp mạn 

-Thiếu oxy khí máu động mạch có PaO2≤55mmHg  hoặc SaO2 ≤ 88% thấy trên 2 mẫu máu trong vòng 3 tuần trạng thái nghỉ ngơi, không ở giai đoạn mất bù, không thở oxy, đã sử dụng các biệp pháp tối ưu 

· PaO2 từ 56-59 mmHg hoặc SaO2 ≤ 88% kèm thêm một trong các biểu hiện sau:

· Dấu hiệu suy tim phải

· Và/ hoặc đa hồng cầu(hematocrit>55%)

· Và/ hoặc tăng áp động mạch phổi đã được xác định( siêu âm tim Doppler…)

3.3.3.Lưu lượng, thời gian thở oxy:

- Lưu lượng oxy 1- 3l/phút,thời gian ít nhât 15 giờ/24 giờ

- Đánh giá lại khí máu động mạch sau ít nhất 30 phút để điều chỉnh lưu lượng oxy

để đạt PaO2 từ 65-70mmHg, tương ứng với SaO2 tối ưu là 90- 95% lúc nghỉ ngơi 

- Để tránh tăng CO2 máu quá mức khuyến cáo nên bắt đầu với lưu lượng thở oxy ≤   2lít /phút 
3.3.4. Các nguồnoxy;
· Các bình cổ điển cồng kềnh và phải nạp thường xuyên
· Các máy oxy chiết oxy thuận tiện cho các bệnh nhân ít hoạt động. Ngoài ra còn có các bình oxy lỏng.

 3.4. Điều trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính :

Bảng 5: Điều trị bằng thuốc trong giai đoạn ổn định *
	Nhóm
	Lựa chọn ưu tiên
	Lựa chọn thay thế
	Lựa chọn khác có thể**

	A
	SAMA  hoặc SABA khi cần
	LA MA

Hoặc LABA

Hoặc SABA + SAMA
	Theophylline

	B
	LAMA hoặc LABA
	LAMA + LABA
	SABA và/ hoặc SAMA Theophylline

	C
	ICS + LABA hoặc LAMA
	LAMA + LABA hoặc 
LAMA + PDE4 inhibit
LABA + PDE4 inhibit

	Ức chế phosphodiesterase 4 SABA và/ hoặc SAMA Theophylline

	D
	ICS + LABA và/hoặc LAMA
	ICS + LAMA

Hoặc ICS + LABA + LAMA

Hoặc ICS + LABA + Ức chế phosphodiesterase 4

Hoặc LAMA + LABA

Hoặc LAMA + Ức chếphosphodiesterase 4
	Carbocysteine SABA và/ hoặc SAMA Theophylline


 *   Xếp theo alphabet
 ** Thuốc cột này có thể kết hợp với cột 1 và 2
3.5. Chế độ dinh dưỡng 

Đánh giá tình trạng dinh dưỡng dựa vào
chỉ số khối cơ thể (BMI) 
BMI= cânnặng(kg)/[chiềucao x chiều cao(m)]

Luôn đề phòng suy dinh dưỡng bởi vì suy dinh dưỡng rất dễ xảy ra ở giai đoạn sau của bệnh Do đó, để hạn chế tinh trạng suy dinh dưỡng ở bệnh nhân BPTNMT, chế độ dinh dưỡng của bệnh nhân cần được quan tâm chặt chẽ. Nhu cầu năng lượng tối thiểu hằng ngày cho các bệnh nhân BPTNMT là 40-45 kcalo/kg trọng lượng cơ thể. Năng lượng được cung cấp chủ yếu từ 3 nguồn: chất bột, đạm và chất béo theo tỷ lệ: 50%:15%:35% một ngày. Hạn chế thực phẩm không có giá tri dinh dưỡng như rượu, bia, cà phê.

· Ăn 2-4 chén cơm một ngày, ăn đủ đạm, chất béo, Các chất béo có nguồn gốc từ cá, dầu thực vật 

· Tăng cường bổ sung các loại vitamin, omega 3, các yếu tố vi lượng như các loại rau, củ, quả, đặc biệt là các thực phẩm có chứa nhiều vitamin A, C, E 

·  Ăn nhiều hoa quả tươi, rau xanh không chỉ tăng cường các yếu tố dinh dưỡng mà còn góp phần giúp quá trình tiêu hóa tốt hơn, hạn chế hấp thu cholesterol.

· Ngoài ra, để tăng sức cơ hô hấp (cơ hoành, cơ liên sườn) cần ăn đủ phốt pho, can-xi, ka-li, magiesium. Các chất này có nhiều trong sữa, hải sản, các loai hạt như đậu phộng, hạt điều, rau má

· Ăn đủ chất xơ (từ rau, trái cây) để tránh táo bón. Nếu không thể ăn đủ lượng rau, có thể bổ sung một dạng xơ tan vào nước uống, sữa…

· Nên ăn chậm, ăn từng miếng nhỏ, chọn thực phẩm mềm, dễ nhai. Nếu khó thở do chướng bụng, mệt nên ăn 5-6 bữa nhỏ trong ngày, ăn ở tư thế ngồi

· Bổ sung lượng nước trong ngày, điều này rất quan trọng với người BPTNMT để hạn chế táo bón, giúp làm loãng đờm, tạo điều kiện cho ho khạc đờm dễ dàng (trung bình khoảng 2 - 3 lít/ngày). Có thể sử dụng các loại nước hoa quả vừa để bổ sung nước, đồng thời bổ sung dinh dưỡng.

·  Hạn chế lượng muối ăn vào, Không nên ăn các thực phẩm có nhiều muối (đồ hộp, đồ biển, đồ khô, các thực phẩm muối sẵn…).

· Hạn chế các loại thực phẩm, đồ uống có nhiều gas cũng như những đồ ăn dễ gây sinh hơi, đầy bụng vì làm tăng thể tích dạ dày gây khó thở cho bệnh nhân (củ cải, ớt xanh, dưa cải, bông cải xanh, bông cải trắng, táo, bắp, hành tây, dưa leo, dưa hấu,…). Không nên uống nước trước hoặc trong bữa ăn.

Nếu người BPTNMT thuộc nhóm dư cân,béo phì:

- Chủ yếu tăng cường tập thể dục vận động để thay thế lớp mỡ bệu bằng khối cơ bắp khỏe mạnh, rắn chắc không cần phải kiêng khem nhiều, để giảm cân chỉ cần giảm bớt lượng chất béo trong thức ăn, tăng cường lượng rau quả, trái cây.

3.6. Theo dõi bệnh nhân
· Tái khám định kỳ 1tháng1 lần

· Ít nhất một năm một lần đo chức năng hô hấp phân loại lại mức độ nặng phát hiện các bệnh phối hợp

· Đánh giá khả năng hoạt động, hợp tác với thầy thuốc và thích nghi với ngoại cảnh.

· Đánh giá sự hiểu biết và tuân thủ phương pháp điều trị, kỹ thuật phun hít, sử dụng thuốc giãn phế quản, corticoid.

4. Tiên lượng và phòng bệnh
· BPTNMT tiến triển nặng dần không hồi phục vì vậy cần điều trị sớm, tích cực để bệnh tiến triển chậm. 

· Không hút thuốc lá, thuốc lào, tiếp xúc với các khí độc hại, ô nhiễm môi trường. 

· Tránh lạnh ẩm

· Điều trị sớm các nhiễm khuẩn đường hô hấp và các bệnh lý kèm theo.

· Tập thở bụng, chúm môi, ho có điều khiển.

5. Hội chứng chồng lấp (ACOS- asthma COPD overlap syndrme):

Hen phế quản là bệnh không ổn định, thường được đặc trưng bởi viêm niêm mạc đường thở mạn tính. Bệnh được xác định bởi tiền sử có các triệu chứng hô hấp như thở rít, khó thở, nặng ngực và ho. Các triệu chứng này có tần xuất và cường độ thay đổi theo thời gian, đi kèm với rối loạn thông khí tắc nghẽn 

 COPD là bệnh có thể điều trị và dự phòng được, được đặc trưng bởi tắc nghẽn đường thở không hồi phục, tiến triển xấu dần theo thời gian, liên quan đến phản ứng viêm bất thường của phổi với các phần tử, khí độc hại. Các đợt bùng phát và bệnh đồng mắc góp phần vào tình trạng nặng chung của mỗi bệnh nhân. 
ACOS được đặc trưng bởi tắc nghẽn đường thở không hồi phục với một số đặc điểm liên quan đến hen và một số đặc điểm liên quan đến BPTNMT. Vì vậy, ACOS được xác định bởi nhiều yếu tố chung của 2 bệnh.

5.1. Chẩn đoán
Các bước tiến hành chẩn đoán:
	Đặc điểm
	Hen
	BPTNMT
	ACOS

	Tuổi bắt đầu
	Thường tuổi trẻ nhưng có thể khởi phát ở bất kỳ lứa tuổi nào.
	Thường > 40 tuổi.
	Thường ≥ 40 tuổi, nhưng có thể có nhiều triệu chứng khi còn nhỏ hoặc vị thành niên.

	Các nhómtriệu chứng hô hấp
	- Sự thay đổi của triệu chứng theo thời gian qua từng phút, từng giờ, hoặc từng ngày hoặc một quãng thời gian dài hơn.

- Triệu chứng thường nặng lên vào ban đêm hoặc sáng sớm.

- Khởi phát bởi gắng sức, cảm xúc bao gồm cười, bụi hoặc phơi nhiễm với dị nguyên.
	- Tiến triển các triệu chứng mạn tính mặc dù đã được điều trị, có những thời điểmtốt lên hoặc xấu đi.

- Triệu chứng xuất hiện hằng ngày và khó thở khi gắng sức.

- Ho, khạc đờm mạn tính trước khi khó thở, không liên quan tới các tác nhân kích thích.
	- Triệu chứng hô hấp bao gồm khó thở gắng sức dai dẳng nhưng dao động có thể đáng kể.

	Chức năng phổi
	Rối loạn thông khí tắc nghẽn biến đổi trong tiền sử hoặc hiện tại, phục hồi sau test giãn phế quản, tăng đáp ứng đường thở
	FEV1 có thể cải thiện bởi điều trị nhưng luôn tồn tại FEV1/FVC sau test < 0,7.
	Hạn chế dòng khí thở ra không hồi phục hoàn toàn, nhưng có thể thấy biến đổi rõ hiện tại hoặc trong tiền sử.

	Chức năng phổi giữa những đợt triệu chứng
	Có thể bình thường giữa những đợt triệu chứng.
	Rối loạn thông khí tắc nghẽn dai dẳng.
	Rối loạn thông khí tắc nghẽn dai dẳng.

	Tiền sử bản thân và giađình
	- Đã được chẩn đoán hen phế quản

- Tiền sử gia đình có người mắc hen, và các tình trạng dị ứng khác (viêm mũi dị ứng hoặc eczema)
	- Đã được chẩn đoán BPTNMT, viêm phế quản mạn hoặc khí phế thũng.

- Tiếp xúc với các yếu tố nguy cơ: hút thuốc lá, khói bụi.
	- Được chẩn đoán hen (hiện tại hoặc từ trước), dị ứng và tiền sử gia đìnhhen và/hoặc tiền sử tiếp xúc với các yếu tố nguy cơ: hút thuốc lá, khói bụi.

	Diễn biến bệnh
	- Thường cải thiện tự nhiên hoặc với điều trị.

- Triệu chứng đa dạng theo mùa hoặc từ năm này sang năm khác.
	- Triệu chứng ngày một xấu đi qua thời gian mặc dù được điều trị.

- Điều trị thuốc giãn phế quản tác dụng nhanh chỉ như 1 biện pháp hỗ trợ.
	- Triệu chứng từng xuất hiện từng lúc, nhưng phần lớn giảm do điều trị. Tiến triển là thông thường và nhu cầu điều trị là cao.

	Xquang ngực
	Thường bình thường.
	Phổi ứ khí và những thay đổi khác của BPTNMT.
	Tương tự BPTNMT.

	Đợt cấp
	Đợt cấp xảy ra, nhưng nguy cơ của đợt cấp có thể giảm đáng kể bởi điều trị.
	Đợt cấp có thể giảm bởi điều trị. Nếu có bệnh đồng mắc có ảnh hưởng đáng kể.
	Đợt cấp có thể thường gặp hen trong BPTNMT nhưng có thể giảm bởi điều trị. Bệnh đồng mắc có thể ảnh hưởng.

	Viêm đường dẫn khí đặc trưng
	Bạch cầu ái toan và/hoặc trung tính.
	Bạch cầu trung tính trong đờm, lympho đường dẫn khí, có thể có viêm hệ thống.
	Bạch cầu ái toan và/hoặc trung tính trong đờm.


5.1.1.Bước 1: Chẩn đoán bệnh đường hô hấp mạn tính
Xác định bệnh nhân có nguy cơ hoặc có khả năng mắc bệnh đường thở mạn tính, và loại trừ các nguyên nhân khác của các triệu chứng hô hấp mạn tính. Điều này dựa trên việc thăm khám lâm sàng tỉ mỉ, và kết quả một số thăm dò chẩn đoán.

Khai thác các thông tin liên quan:

a) Tiền sử: Gợi ý đến bệnh đường hô hấp mạn tính:

- Tiền sử ho, khạc đờm mạn tính, khó thở, khò khè hoặc nhiễm trùng đường hô hấp lặp đi lặp lại.

- Đã được chẩn đoán bệnh hen hoặc BPTNMT.

- Đã được điều trị với các thuốc dạng hít, xịt.

- Tiền sử hút thuốc lá, thuốc lào.

- Tiền sử tiếp xúc với khói, bụi nghề nghiệp, môi trường sống ô nhiễm.

b) Khám lâm sàng:
- Có thể bình thường.

- Bằng chứng của giãn phế nang, hoặc những đặc điểm khác của bệnh phổi mạn tính, các dấu hiệu của tâm phế mạn hoặc suy hô hấp mạn tính.

c) Xquang:
- Có thể bình thường trong giai đoạn đầu

- Các bất thường trên Xquang phổi hoặc phim chụp cắt lớp vi tính lồng ngực (thực hiện vì lý do tầm soát ung thư phổi) như: ứ khí, dày thành phế quản, bóng khí, kén khí, hoặc các biểu hiện khác của giãn phế nang.

- Có thể xác định một chẩn đoán khác: giãn phế quản, lao, bệnh phổi kẽ, hay suy tim.

d) Bộ câu hỏi sàng lọc
- Nhiều bộ câu hỏi sàng lọc được đề xuất giúp các bác sĩ xác định đối tượng có nguy cơ mắc bệnh hô hấp mạn tính dựa vào xác định các yếu tố nguy cơ và các đặc điểm lâm sàng.

5.1.2. Bước 2. Chẩn đoán hội chứng hen, BPTNMT, ACOS ở người lớn
Liệt kê những đặc điểm thường gặp của hen phế quản, BPTNMT và ACOS (Bảng 6), các tiếp cận đặc điểm giúp phân biệt hen và BPTNMT (Bảng 7).

Bảng 6: Tiếp cận các đặc điểm giúp phân biệt hen và BPTNMT
	 
	Hướng tới Hen
	Hướng tới BPTNMT

	Tuổi bắt đầu
	Bắt đầu trước 20 tuổi
	Bắt đầu sau 40 tuổi

	Các nhóm triệu chứng hô hấp
	- Triệu chứng thay đổi từng phút, giờ, ngày.

- Triệu chứng tồi đi trong đêm và gần sáng.

- Triệu chứng được khởi phát bởi gắng sức, xúc cảm bao gồm cười, bụi hoặc phơi nhiễm với dị nguyên.
	- Triệu chứng dai dẳng mặc dù điều trị.

- Có ngày đỡ và ngày nặng hơn nhưng luôn có triệu chứng hàng ngày và khó thở khi gắng sức.

- Ho khạc đờm mạn tính di trước khi bắt đầu khó thở và không liên quan đến yếu tố khởi phát.

	Chức năng phổi
	Rối loạn thông khí tắc nghẽn biến đổi (chức năng hô hấp, lưu lượng đỉnh).
	Rối loạn thông khí tắc nghẽn dai dẳng (FEV1/FVC sau test < 70%).

	Chức năng phổi giữa những đợt triệu chứng

Tiền sử bản thân và gia đình
	- Chức năng phổi bình thường giữa các đợt triệu chứng.

- Chẩn đoán hen bởi bác sỹ trước đó.

- Tiền sử gia đình hen và dị ứng.
	- Chức năng phổi bất thường giữa những đợt triệu chứng.

- Chẩn đoán BPTNMT trước đó, viêm phế quản mạn tính hoặc giãn phế nang.

- Phơi nhiễm nặng với yếu tố nguycơ như khói thuốc lá, khí đốt.

	Thời gian
	- Triệu chứng tồi đi theo thời gian. Triệu chứng thay đổi từng mùa, năm này qua năm khác.

- Có thể cải thiện tự nhiên hoặc đáp ứng ngay lập tức với giãn phế quản hoặc ICS qua vài tuần.
	- Triệu chứng tồi đi chậm theo thời gian (tiến triển qua nhiều năm).

- Điều trị giãn phế quản tác dụng nhanh có tác động giảm triệu chứng hạn chế.

	Xquang
	Bình thường.
	Căng giãn nặng.

	Triệu chứng chẩn đoán bệnh đường dẫn khí:

Liệt kê những đặc điểm mà khi có mặt có giá trị phân biệt tốt nhất giữa hen và BPTNMT. Đếm số lượng các đặc điểm trong mỗi cột. Từ 3 ô trở lên cho BPTNMT hoặc hen, chẩn đoán được đề nghị. Nếu số lượng tương tự được đánh giá cho mỗi cột, chẩn đoán ACOS được xem xét.


5.1.3. Bước 3: Đo chức năng hô hấp
Bảng 7: Chức năng hô hấp trong hen, BPTNMT và ACOS
	Chức năng hô hấp
	Hen
	BPTNMT
	ACOS

	FEV1/FVC trước hoặc sau test bình thường
	Phù hợp với chẩn đoán.
	Không phù hợp với chẩn đoán.
	Không phù hợp trừ khi có bằng chứng khác của hạn chế dòng khí mạn tính.

	FEV1/FVC sau test < 70%
	Chỉ ra hạn chế dòng khí nhưng có thể cải thiện tự nhiên hoặc sau điều trị.
	Là yêu cầu để chẩn đoán (GOLD).
	Thường có mặt.

	FEV1 ≥ 80% lý thuyết
	Phù hợp với chẩn đoán (hen kiểm soát tốt và trung gian giữa triệu chứng).
	Phù hợp với phân loại GOLD mức độ tắc nghẽn nhẹ (nhóm A hoặc B) nếu FEV1/FVC sau test < 0.7.
	Phù hợp với ACOS nhẹ.

	FEV1 < 80% lý thuyết
	Phù hợp với chẩn đoán. Yếu tố nguy cơ cho hen cấp.
	Chỉ điểm của tắc nghẽn nặng và nguy cơ tương lai (tử vong và đợt cấp BPTNMT).
	Chỉ điểm của tắc nghẽn nặng và nguy cơ tương lai (tử vong và đợt cấp).

	Sau test giãn phế quản, FEV1 tăng >12% và trên 200 ml (tắc nghẽn có thể hồi phục).
	Thường ở một vài trường hợp, nhưng có thể không có mặt khi hen kiểm soát tốt.
	Thường thấy và có thể khi FEV1 thấp nhưng ACOS nên cũng được xem xét.
	Thường thấy và có thể khi FEV1 thấp nhưng ACOS nên cũng được xem xét.

	Sau test phục hồi phế quản, FEV1 >12% và 400 ml (mốc phục hồi)
	Khả năng cao là hen.
	Không thường thấy trong BPTNMT.

Xem xét ACOS.
	Phù hợp với chẩn đoán ACOS.


5.3. Điều trị ban đầu
a) Khởi đầu điều trị tùy theo lâm sàng và chức năng thông khí phổi.

- Nếu triệu chứng gợi ý hen hoặc không chắc chắn về chẩn đoán của BPTNMT, nên bắt đầu phác đồ điều trị hen cho đến khi những đánh giá thêm được thực hiện để xác định hoặc loại trừ chẩn đoán ban đầu.

+ Điều trị bao gồm ICS (liều thấp hoặc liều trung bình, phụ thuộc vào mức độ triệu chứng).

+ Cường beta 2 tác dụng kéo dài nên được tiếp tục (nếu đã được kê), hoặc bổ sung. Tuy nhiên, điều quan trọng là bệnh nhân không nên được điều trị LABA đơn thuần nếu có đặc điểm của hen.

- Nếu triệu chứng gợi ý BPTNMT: nên điều trị triệu chứng bằng thuốc giãn phế quản hoặc dạng kết hợp ICS/LABA, nhưng không dùng ICS đơn trị liệu.

- Nếu bệnh nhân ACOS: ICS cân nhắc phối hợp với LABA và/hoặc LAMA

b) Các chiến lược điều trị khác cho bệnh nhân ACOS:

- Cai thuốc lá.

- Phục hồi chức năng, hô hấp.

- Tiêm vắc xin.

- Điều trị bệnh đồng mắc.

Tài liệu tham khảo

Bộ Y tế, hướng dẫn chẩn đoán và điều trị  bệnh phổi tắc nghẽn  mạn tính năm 2018 .

	


HƯỚNG DẪN

CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ ĐÁI THÁO ĐƯỜNG TÍP 2

(Ban hành kèm theo Quyết định số 3319/QĐ-BYT ngày 19 tháng 7 năm 2017 của Bộ trưởng Bộ Y tế)
	I. ĐẠI CƯƠNG
Bệnh đái tháo đường là bệnh rối loạn chuyển hóa không đồng nhất, có đặc điểm tăng glucose huyết do khiếm khuyết về tiết insulin, về tác động của insulin, hoặc cả hai. Tăng glucose mạn tính trong thời gian dài gây nên những rối loạn chuyển hóa carbohydrate, protide, lipide, gây tổn thương ở nhiều cơ quan khác nhau, đặc biệt ở tim và mạch máu, thận, mắt, thần kinh.
II. CHẨN ĐOÁN
1. Chẩn đoán đái tháo đường
Tiêu chuẩn chẩn đoán đái tháo đường (theo Hiệp Hội Đái tháo đường Mỹ - ADA) dựa vào 1 trong 4 tiêu chuẩn sau đây:
a) Glucose huyết tương lúc đói (fasting plasma glucose: FPG) ≥ 126 mg/dL (hay 7 mmol/L). Bệnh nhân phải nhịn ăn (không uống nước ngọt, có thể uống nước lọc, nước đun sôi để nguội) ít nhất 8 giờ (thường phải nhịn đói qua đêm từ 8 -14 giờ), hoặc:
b) Glucose huyết tương ở thời điểm sau 2 giờ làm nghiệm pháp dung nạp glucose đường uống 75g (oral glucose tolerance test: OGTT) ≥ 200 mg/dL (hay 11,1 mmol/L).
Nghiệm pháp dung nạp glucose đường uống phải được thực hiện theo hướng dẫn của Tổ chức Y tế thế giới: Bệnh nhân nhịn đói từ nửa đêm trước khi làm nghiệm pháp, dùng một lượng glucose tương đương với 75g glucose, hòa tan trong 250-300 ml nước, uống trong 5 phút; trong 3 ngày trước đó bệnh nhân ăn khẩu phần có khoảng 150-200 gam carbohydrat mỗi ngày.
c) HbA1c ≥ 6,5% (48 mmol/mol). Xét nghiệm này phải được thực hiện ở phòng thí nghiệm được chuẩn hóa theo tiêu chuẩn quốc tế.
d) Ở bệnh nhân có triệu chứng kinh điển của tăng glucose huyết hoặc mức glucose huyết tương ở thời điểm bất kỳ ≥ 200 mg/dL (hay 11,1 mmol/L).
Nếu không có triệu chứng kinh điển của tăng glucose huyết (bao gồm tiểu nhiều, uống nhiều, ăn nhiều, sụt cân không rõ nguyên nhân), xét nghiệm chẩn đoán a, b, d ở trên cần được thực hiện lặp lại lần 2 để xác định chẩn đoán. Thời gian thực hiện xét nghiệm lần 2 sau lần thứ nhất có thể từ 1 đến 7 ngày.
Trong điều kiện thực tế tại Việt Nam, nên dùng phương pháp đơn giản và hiệu quả để chẩn đoán đái tháo đường là định lượng glucose huyết tương lúc đói 2 lần ≥ 126 mg/dL (hay 7 mmol/L). Nếu HbA1c được đo tại phòng xét nghiệm được chuẩn hóa quốc tế, có thể đo HbA1c 2 lần để chẩn đoán ĐTĐ.
2. Chẩn đoán tiền đái tháo đường
Chẩn đoán tiền đái tháo đường khi có một trong các rối loạn sau đây:
- Rối loạn glucose huyết đói (impaired fasting glucose: IFG): Glucose huyết tương lúc đói từ 100 (5,6mmol/L) đến 125 mg/dL (6,9 mmol/L), hoặc
- Rối loạn dung nạp glucose (impaired glucose tolerance: IGT): Glucose huyết tương ở thời điểm 2 giờ sau khi làm nghiệm pháp dung nạp glucose bằng đường uống 75 g từ 140 (7.8 mmol/L) đến 199 mg/dL (11 mmol/L), hoặc
- HbA1c từ 5,7% (39 mmol/mol) đến 6,4% (47 mmol/mol).
Những tình trạng rối loạn glucose huyết này chưa đủ tiêu chuẩn để chẩn đoán đái tháo đường nhưng vẫn có nguy cơ xuất hiện các biến chứng mạch máu lớn của đái tháo đường, được gọi là tiền đái tháo đường (pre-diabetes).
3. Phân loại đái tháo đường
a) Đái tháo đường tip 1 (do phá hủy tế bào beta tụy, dẫn đến thiếu insulin tuyệt đối).
b) Đái tháo đường típ 2 (do giảm chức năng của tế bào beta tụy tiến triển trên nền tảng đề kháng insulin).
c) Đái tháo đường thai kỳ (là ĐTĐ được chẩn đoán trong 3 tháng giữa hoặc 3 tháng cuối của thai kỳ và không có bằng chứng về ĐTĐ tip 1, típ 2 trước đó).
d) Thể bệnh chuyên biệt của ĐTĐ do các nguyên nhân khác, như ĐTĐ sơ sinh hoặc ĐTĐ do sử dụng thuốc và hóa chất như sử dụng glucocorticoid, điều trị HIV/AIDS hoặc sau cấy ghép mô...
Chi tiết phân loại ĐTĐ trong Phụ lục 01 được ban hành kèm theo Quyết định này. Cáchphân biệt ĐTĐ típ 1 và típ 2 trong Phụ lục 02 được ban hành kèm theo Quyết định này.
4. Tiêu chuẩn để làm xét nghiệm chẩn đoán đái tháo đường hoặc tiền đái tháo đường ở người không có triệu chứng ĐTĐ:
a) Người lớn có BMI ≥ 23 kg/m2, hoặc cân nặng lớn hơn 120% cân nặng lý tưởng và có một hoặc nhiều hơn một trong các yếu tố nguy cơ sau:
- Ít vận động thể lực
- Gia đình có người bị đái tháo đường ở thế hệ cận kề (bố, mẹ, anh chị em ruột)
- Tăng huyết áp (huyết áp tâm thu ≥ 140 mmHg và/hoặc huyết áp tâm trương ≥ 90 mmHg hay đang điều trị thuốc hạ huyết áp)
- Nồng độ HDL cholesterol <35 mg/ (0,9 mmol/L) và/hoặc nồng độ triglyceride > 250 mg/dL (2,82 mmol/L)
- Vòng bụng to: ở nam ≥ 90 cm, ở nữ ≥ 80 cm
- Phụ nữ bị buồng trứng đa nang
- Phụ nữ đã mắc đái tháo đường thai kỳ
- HbA1c ≥ 5,7% (39 mmol/mol), rối loạn glucose huyết đói hay rối loạn dung nạp glucose ở lần xét nghiệm trước đó.
- Có các dấu hiệu đề kháng insulin trên lâm sàng (như béo phì, dấu gai đen...).
- Tiền sử có bệnh tim mạch do xơ vữa động mạch.
b) Ở bệnh nhân không có các dấu hiệu/triệu chứng trên, bắt đầu thực hiện xét nghiệm phát hiện sớm đái tháo đường ở người ≥ 45 tuổi.
c) Nếu kết quả xét nghiệm bình thường, nên lặp lại xét nghiệm sau mỗi 1-3 năm. Có thể thực hiện xét nghiệm sớm hơn tùy thuộc vào kết quả xét nghiệm trước đó và yếu tố nguy cơ. Đối với người tiền đái tháo đường: thực hiện xét nghiệm hàng năm.
5. Phát hiện và chẩn đoán đái tháo đường thai kỳ
a) Khái niệm: là ĐTĐ được chẩn đoán trong 3 tháng giữa hoặc 3 tháng cuối của thai kỳ và không có bằng chứng ĐTĐ típ 1, típ 2 trước đó. Nếu phụ nữ có thai 3 tháng đầu được phát hiện tăng glucose huyết: chẩn đoán là ĐTĐ chưa được chẩn đoán hoặc chưa được phát hiện và dùng tiêu chuẩn chẩn đoán ĐTĐ như ở người không có thai.
b) Thời điểm tầm soát đái tháo đường thai kỳ
- Thực hiện xét nghiệm chẩn đoán ĐTĐ (đối với ĐTĐ chưa được chẩn đoán trước đây) tại lần khám thai đầu tiên đối với những người có các yếu tố nguy cơ của ĐTĐ, sử dụng các tiêu chuẩn chẩn đoán ĐTĐ tại Điểm a, b, d của mục 1, phần II (không áp dụng tiêu chuẩn về HbA1c).
- Thực hiện xét nghiệm chẩn đoán ĐTĐ thai kỳ ở tuần thứ 24 đến 28 của thai kỳ đối với những thai phụ không được chẩn đoán ĐTĐ trước đó.
- Thực hiện xét nghiệm để chẩn đoán ĐTĐ thật sự (bền vững): ở phụ nữ có ĐTĐ thai kỳ sau khi sinh từ 4 đến 12 tuần. Dùng nghiệm pháp dung nạp glucose đường uống và các tiêu chuẩn chẩn đoán không mang thai phù hợp trên lâm sàng. Sử dụng các tiêu chuẩn chẩn đoán đái tháo đường tại Điểm a, b, d của mục 1, phần II (không áp dụng tiêu chuẩn về HbA1c).
- Ở phụ nữ có tiền sử ĐTĐ thai kỳ nên thực hiện xét nghiệm để phát hiện sự phát triển ĐTĐ hay tiền ĐTĐ ít nhất mỗi 3 năm một lần.
- Phụ nữ có tiền sử ĐTĐ thai kỳ, sau đó được phát hiện có tiền ĐTĐ: cần được điều trị can thiệp lối sống tích cực hay metformin để phòng ngừa ĐTĐ.
c) Tầm soát và chẩn đoán ĐTĐ thai kỳ: có thể thực hiện một trong 2 phương pháp sau:
Phương pháp 1 bước (one-step strategy)
Thực hiện nghiệm pháp dung nạp glucose đường uống 75g (75-g OGTT): đo nồng độ glucose huyết tương lúc đói và tại thời điểm 1 giờ, 2 giờ, ở tuần thứ 24 đến 28 của thai kỳ đối với những thai phụ không được chẩn đoán ĐTĐ trước đó. Nghiệm pháp dung nạp glucose đường uống phải được thực hiện vào buổi sáng sau khi nhịn đói qua đêm ít nhất 8 giờ. Chẩn đoán ĐTĐ thai kỳ khi bất kỳ giá trị glucose huyết thỏa mãn tiêu chuẩn sau đây:
- Lúc đói ≥ 92 mg/dL (5,1 mmol/L)
- Ở thời điểm 1 giờ ≥ 180 mg/dL (10,0 mmol/L)
- Ở thời điểm 2 giờ ≥ 153 mg/dL (8,5 mmol/L)
Phương pháp 2 bước (two-step strategy)
- Bước 1: Thực hiện nghiệm pháp uống glucose 50g hoặc uống tải glucose 50 gam(glucose loading test: GLT): Uống 50 gam glucose (trước đó không nhịn đói), đo glucose huyết tương tại thời điểm 1 giờ, ở tuần thứ 24 đến 28 của thai kỳ đối với những thai phụ không được chẩn đoán ĐTĐ trước đó. Nếu mức glucose huyết tương được đo lường tại thời điểm 1 giờ sau uống là 130 mg/dL, 135 mg/dL, hoặc 140 mg/dL (7,2 mmol/L, 7,5 mmol/L, 7,8 mmol/L) tiếp tục với nghiệm pháp dung nạp glucose đường uống 100g.
- Bước 2: Thực hiện nghiệm pháp dung nạp glucose đường uống 100g (100-g OGTT): Nghiệm pháp phải được thực hiện khi bệnh nhân đang đói: Bệnh nhân nhịn đói, uống 100 gam glucose pha trong 250-300 ml nước, đo glucose huyết lúc đói và tại thời điểm 1 giờ, 2 giờ, 3 giờ, sau khi uống glucose. Chẩn đoán ĐTĐ thai kỳ khi ít nhất có 2 trong 4 giá trị mức glucose huyết tương bằng hoặc vượt quá các ngưỡng sau đây:
Bảng 1: Tiêu chuẩn chẩn đoán đái tháo đường thai kỳ đối với phương pháp 2 bước
 
Tiêu chí chẩn đoán của Carpenter/ Coustan
Tiêu chí chẩn đoán theo National Diabetes Data Group
Lúc đói
95mg/dL (5,3 mmol/L)
105 mg/dL (5,8 mmol/L)
Ở thời điểm 1 giờ
180 mg/dL (10,0 mmol/L)
190 mg/dL (10,6 mmol/L)
Ở thời điểm 2 giờ
155 mg/dL (8,6 mmol/L)
165 mg/dL (9,2 mmol/L)
Ở thời điểm 3 giờ
140 /dL (7,8 mmol/L)
145 mg/dL (8,0 mmol/L)
III. ĐÁNH GIÁ TOÀN DIỆN ĐỐI VỚI ĐÁI THÁO ĐƯỜNG
1. Mục đích:
Đánh giá toàn diện nên thực hiện vào lần khám bệnh đầu tiên nhằm mục đích sau:
- Xác định chẩn đoán và phân loại ĐTĐ;
- Phát hiện các biến chứng đái tháo đường và các bệnh đồng mắc;
- Xem xét điều trị trước và việc kiểm soát yếu tố nguy cơ ở bệnh nhân ĐTĐ đã được thiết lập;
- Bắt đầu sự tham gia của bệnh nhân trong việc xây dựng kế hoạch quản lý chăm sóc.
- Xây dựng kế hoạch để chăm sóc liên tục.
2. Các nội dung đánh giá toàn diện
2.1. Bệnh sử - Lâm sàng:
- Tuổi, đặc điểm lúc khởi phát ĐTĐ (nhiễm ceton acid đái tháo đường, phát hiện đái tháo đường bằng xét nghiệm nhưng không có triệu chứng).
- Cân nặng các con lúc sinh (đối với phụ nữ).
- Cách ăn uống, tình trạng dinh dưỡng, tiền sử cân nặng, hành vi ngủ (thói quen, thời gian), thói quen luyện tập thể lực, giáo dục dinh dưỡng, tiền sử và nhu cầu hỗ trợ hành vi.
- Tiền sử sử dụng thuốc lá, uống rượu và sử dụng thuốc gây nghiện.
- Tìm hiểu bệnh nhân có tham gia các chương trình giáo dục về ĐTĐ, tự quản lý và tiền sử, nhu cầu hỗ trợ.
- Rà soát lại các phác đồ điều trị trước và đáp ứng điều trị (dựa vào các số liệu HbA1c)
- Sử dụng các thuốc bổ sung và thay thế: Các loại thực phẩm chức năng, thuốc cổ truyền đã sử dụng. Các loại thuốc điều trị bệnh khác, thí dụ thuốc điều trị đau khớp...
- Các bệnh đồng mắc và bệnh về răng miệng đang mắc.
- Tầm soát trầm cảm, lo âu và rối loạn ăn uống bằng cách sử dụng các đo lường đã được hiệu chỉnh và phù hợp.
- Tầm soát về các vấn đề tâm lý, các rào cản khác đối với điều trị và tự quản lý đái tháo đường, như nguồn tài chính hạn chế, hậu cần và các nguồn hỗ trợ.
- Tầm soát về nỗi đau buồn, cảnh khốn cùng khi bị ĐTĐ
- Đánh giá các hành vi sử dụng thuốc uống, thuốc tiêm và các rào cản đối với sự tuân thủ điều trị.
- Nếu bệnh nhân có máy thử glucose huyết tại nhà hoặc sổ theo dõi khám bệnh, kiểm tra lại các thông số theo dõi glucose huyết và xử trí của bệnh nhân.
- Tiền sử nhiễm ceton acid, tần suất, độ trầm trọng, nguyên nhân.
- Tiền sử các cơn hạ glucose huyết, khả năng nhận biết và cách xử trí lúc có cơn, tần suất, nguyên nhân.
- Tiền sử tăng huyết áp, rối loạn lipid máu
- Các biến chứng mạch máu nhỏ: võng mạc, thận, thần kinh
- Các biến chứng mạch máu lớn: bệnh tim thiếu máu cục bộ, nhồi máu cơ tim, đột quỵ, bệnh mạch máu ngoại vi.
- Đối với phụ nữ trong lứa tuổi sinh sản: hỏi về kế hoạch sinh con của bệnh nhân, bệnh có dùng phương pháp nào để ngừa thai
2.2. Khám thực thể: cần đặc biệt chú trọng:
- Chiều cao, cân nặng và BMI; Quá trình phát triển và dậy thì ở trẻ em, thanh thiếu niên.
- Đo huyết áp, nếu cần đo huyết áp nằm và đứng để tìm hạ huyết áp tư thế.
- Khám đáy mắt.
- Khám tuyến giáp.
- Khám da: tìm dấu gai đen, các thay đổi da do ĐTĐ kiểm soát kém, khám các vùng tiêm chích nếu bệnh nhân dùng insulin).
- Khám bàn chân toàn diện:
+ Nhìn: xem dấu khô da, các vết chai, biến dạng bàn chân
+ Sờ: mạch mu chân và chày sau
+ Có hay mất phản xạ gân cơ Achilles
+ Khám thần kinh nhanh: cảm giác xúc giác, cảm giác rung, cảm nhận monofilament.
2.3. Đánh giá về cận lâm sàng:
- HbA1c, nếu chưa làm trong 3 tháng vừa qua
- Nếu chưa thực hiện hoặc không có sẵn thông tin vòng một năm qua về các nội dung sau, thì làm xét nghiệm:
+ Bộ thông tin về lipid máu: bao gồm Cholesterol toàn phần, LDL, HDL, 
Triglycerides nếu cần.
+ Xét nghiệm chức năng gan, AST ALT, xét nghiệm khác nếu cần
+ Tỉ số Albumin/creatinin nước tiểu lấy 1 lần vào buổi sáng
+ Creatinin huyết thanh và độ lọc cầu thận
+ TSH ở bệnh nhân ĐTĐ típ 1
IV. ĐIỀU TRỊ
1. Mục tiêu điều trị cần đạt*
Bảng 2: Mục tiêu điều trị cho bệnh nhân đái tháo đường ở người trưởng thành, không có thai
Mục tiêu
Chỉ số
HbA1c
< 7%*
Glucose huyết tương mao mạch lúc đói, trước ăn
80-130 mg/dL (4.4-7.2 mmol/L)*
Đỉnh glucose huyết tương mao mạch sau ăn 1-2 giờ
<180 mg/dL (10.0 mmol/L)*
Huyết áp
Tâm thu <140 mmHg, Tâm trương <90 mmHg
Nếu đã có biến chứng thận: Huyết áp <130/85-80 mmHg
Lipid máu
LDL cholesterol <100 mg/dL (2,6 mmol/L), nếu chưa có biến chứng tim mạch.
LDL cholesterol <70 mg/dL (1,8 mmol/L) nếu đã có bệnh tim mạch.
Triglycerides <150 mg/dL (1,7 mmol/L)
HDL cholesterol >40 mg/dL (1,0 mmol/L) ở nam và >50 mg/dL (1,3 mmol/L) ở nữ.
* Mục tiêu điều trị ở các cá nhân có thể khác nhau tùy tình trạng của bệnh nhân.
- Mục tiêu điều trị có thể nghiêm ngặt hơn: HbA1c <6,5% (48 mmol/mol) nếu có thể đạt được và không có dấu hiệu đáng kể của hạ đường huyết và những tác dụng có hại của thuốc: Đối với người bị bệnh đái tháo đường trong thời gian ngắn, bệnh ĐTĐ típ 2 được điều trị bằng thay đổi lối sống hoặc chỉ dùng metformin, trẻ tuổi hoặc không có bệnh tim mạch quan trọng.
- Ngược lại, mục tiêu điều trị có thể ít nghiêm ngặt (nới lỏng hơn): HbA1c < 8% (64 mmol/mol) phù hợp với những bệnh nhân có tiền sử hạ glucose huyết trầm trọng, lớn tuổi, các biến chứng mạch máu nhỏ hoặc mạch máu lớn, có nhiều bệnh lý đi kèm hoặc bệnh ĐTĐ trong thời gian dài và khó đạt mục tiêu điều trị.
- Nếu đã đạt mục tiêu glucose huyết lúc đói. nhưng HbA1c còn cao, cần xem lại mục tiêu glucose huyết sau ăn, đo vào lúc 1-2 giờ sau khi bệnh nhân bắt đầu ăn.
Bảng 3: Mục tiêu điều trị đái tháo đường ở người già
Tình trạng sức khỏe
Cơ sở để chọn lựa
HbA1c
Glucose huyết lúc đói hoặctrước ăn(mg/dL)
Glucose lúc đi ngủ (mg/dL)
Huyết áp mmHg
Mạnh khỏe
Còn sống lâu
<7.5%
90-130
90-150
<140/90
Phức tạp/ sức khỏe trung bình
Kỳ vọng sống trung bình
<8.0%
90-150
100-180
<140/90
Rất phức tạp/ sức khỏe kém
Không còn sống lâu
<8.5%
100-180
110-200
<150/90
* Đánh giá về kiểm soát đường huyết:
- Thực hiện xét nghiệm HbA1c ít nhất 2 lần trong 1 năm ở những người bệnh đáp ứng mục tiêu điều trị (và những người có đường huyết được kiểm soát ổn định).
- Thực hiện xét nghiệm HbA1c hàng quý ở những người bệnh được thay đổi liệu pháp điều trị hoặc những người không đáp ứng mục tiêu về glucose huyết.
- Thực hiện xét nghiệm HbA1c tại thời điểm người bệnh đến khám, chữa bệnh để tạo cơhội cho việc thay đổi điều trị kịp thời hơn.

2. Lựa chọn thuốc và phương pháp điều trị đái tháo đường típ 2
Hình 1: Sơ đồ lựa chọn thuốc và phương pháp điều trị đái tháo đường típ 2
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Các loại thuốc điều trị ĐTĐ lần lượt là: Metformin, thuốc ức chế kênh đồng vận chuyển natri-glucose (SGLT2i), Sulfonylurea. Glinides, Pioglitazon, Ức chế enzym alpha glucosidase. Ức chế enzym DPP-4, Đồng vận thụ thể GLP-1, Insulin.
a) Các yếu tố cần xem xét khi chọn lựa điều trị:
- Hiệu quả giảm glucose huyết
- Nguy cơ hạ glucose huyết: sulfonylurea, insulin
- Tăng cân: Pioglitazon, insulin, sulfonylurea
- Giảm cân: GLP-1 RA, ức chế kênh đồng vận chuyển natri-glucose (SGLT2i), ức chế enzym alphaglucosidase (giảm cân ít)
- Không ảnh hưởng nhiều lên cân nặng: ức chế enzym DPP-4, metformin
- Tác dụng phụ chính (xem trong bài)
- Giá thuốc: cân nhắc dựa trên chi phí và hiệu quả điều trị
b) Lựa chọn thuốc và phương pháp điều trị
- Nên chuyển bước điều trị mỗi 3 tháng nếu không đạt được mục tiêu HbA1c. Cần theo dõi đường huyết đói, đường huyết sau ăn 2 giờ để điều chỉnh liều thuốc.
- Có thể kết hợp thay đổi lối sống và metformin ngay từ đầu. Thay đổi lối sống đơn thuần chỉ thực hiện ở những bệnh nhân mới chẩn đoán, chưa có biến chứng mạn và mức đường huyết gần bình thường.
- Khi phối hợp thuốc, chỉ phối hợp 2, 3, 4 loại thuốc và các loại thuốc có cơ chế tác dụng khác nhau.
- Trường hợp bệnh nhân không dung nạp metformin, có thể dùng sulfonylurea trong chọn lựa khởi đầu.
- Chú ý cẩn thận trọng tránh nguy cơ hạ glucose huyết khi khởi đầu điều trị bằng sulfonylurea, insulin, đặc biệt khi glucose huyết ban đầu không cao và bệnh nhân lớn tuổi.
- Chú ý giáo dục kỹ thuật tiêm và triệu chứng hạ đường huyết cho bệnh nhân. Kiểm tra kỹ thuật tiêm của bệnh nhân khi tái khám, khám vùng da nơi tiêm insulin xem có vết bầm, nhiễm trùng, loạn dưỡng mỡ.
Hình 2: Sơ đồ điều trị với insulin
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Các chiến lược điều trị insulin ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2.
* Điều trị với insulin nền:
- Khởi đầu điều trị với insulin nền khi không đạt được mục tiêu glucose huyết với thuốc uống. Liều khởi đầu khuyên dùng là 0,1 - 0,2 đơn vị/kg cân nặng, phụ thuộc vào mức độ tăng glucose huyết, dùng phối hợp với 1 hoặc 2 thuốc uống.
- Khi đã điều chỉnh liều insulin nền đạt được mục tiêu glucose huyết đói nhưng HbA1c vẫn chưa đạt mục tiêu, xem xét thêm insulin nhanh trước bữa ăn. Một cách khác có thểxem xét là chuyển sang insulin trộn sẵn/2 pha/hỗn hợp tiêm dưới da 2 lần mỗi ngày. Nếu vẫn không đạt được mục tiêu, có thể xem xét chuyển sang insulin nền - insulin nhanh trước mỗi bữa ăn (basal-bolus).
- Liều khởi trị với insulin nền: insulin người như NPH (tiêm 1-2 lần/ ngày) hay insulin analog như glargine, detemir (tiêm 1 lần/ngày), degludec (tiêm 1 lần/ngày liều khởi đầu 0,1-0,2 đơn vị/kg/ngày.
- Nếu tiêm Insulin NPH, 2 mũi tiêm nên cách nhau 11-12 giờ để tránh hiện tượng chồng liều. Nếu tiêm glargine hoặc detemir nên tiêm vào giờ cố định mỗi ngày hoặc buổi sáng, hoặc buổi tối
- Điều trị insulin nền-trước ăn (hoặc nền-nhanh) (basal-bolus)
+ Thêm 01 mũi insulin tác dụng nhanh trước bữa ăn, khởi đầu 04 đơn vị, hoặc 0,1 đơn vị/kg cân nặng hay 10% liều insulin nền.
+ Điều chỉnh liều: tăng liều 10-15% hay tăng 1 - 2 đơn vị mỗi một hoặc 2 lần mỗi tuần cho đến khi đạt mục tiêu đường huyết.
+ Hạ đường huyết: xác định nguyên nhân hạ đường huyết, nếu không có nguyên nhân rõ ràng, giảm liều insulin 2 - 4 đơn vị hay giảm 10 - 20%.
* Điều trị với insulin trộn, hỗn hợp:
- Bệnh nhân cũng có thể khởi đầu điều trị với insulin trộn, hỗn hợp:
+ Đối với bệnh nhân đái tháo đường típ 2 chưa sử dụng insulin: Bệnh nhân có thể khởi trị với insulin trộn, hỗn hợp, liều dùng theo thông tin kê đơn được Bộ Y tế phê duyệt, ví dụ insulin gồm 70% Insulin Aspart Protamine/30% Insulin Aspart hòa tan 1 lần hoặc 2 lần mỗi ngày. Nếu khởi trị 1 lần/ngày: liều dùng là 12 đơn vị vào bữa ăn tối (bữa ăn chiều). Nếu khởi trị 2 lần/ngày: liều khởi đầu khuyến cáo là 6 đơn vị vào bữa sáng và 6 đơn vị vào bữa tối (bữa ăn chiều).
+ Điều chỉnh liều: tăng liều 10 - 15% hay tăng 2 - 4 đơn vị mỗi 1 hoặc 2 lần mỗi tuần cho đến khi đạt mục tiêu đường huyết lúc đói.
+ Hạ đường huyết: xác định nguyên nhân hạ đường huyết, nếu không có nguyên nhân rõ ràng, giảm liều insulin 2 - 4 đơn vị hay giảm 10 - 20%.
- Bệnh nhân đang điều trị insulin nền trước đó: liều khởi đầu bằng liều insulin nền trước đó, chia thành 2/3 buổi sáng, 1/3 buổi chiều (đối với insulin người) HOẶC 1/2 buổi sáng, 1/2 buổi chiều (đối với insulin analog)
- Bệnh nhân chưa điều trị liều insulin nền: liều khởi đầu 0,25 - 0,5 đơn vị/kg/ngày, chia thành 2/3 buổi sáng, 1/3 buổi chiều (đối với insulin người) HOẶC 1/2 buổi sáng, 1/2 buổi chiều tiêm ngay trước hoặc ngay sau khi ăn (đối với insulin analog).
- Khi sử dụng insulin trộn, hỗn hợp gồm 70% Insulin Aspart Protamine/30% Insulin Aspart hòa tan ngày 1 lần mà liều đã lên đến 30 đơn vị thì có thể chia thành 2 lần/ngày bằng cách chia liều bằng nhau vào bữa sáng và bữa tối (50/50)
- Liều insulin trộn, hỗn hợp gồm 70% Insulin Aspart Protamine/30% Insulin Aspart hòa tan 2 lần/ ngày chuyển sang 3 lần/ngày: liều buổi sáng có thể chia thành liều buổi sáng và giờ ăn trưa (sử dụng 3 lần/ ngày)
- Điều chỉnh liều: tăng liều 10 - 15% hay tăng 1 - 2 đơn vị mỗi một hoặc 2 lần mỗi tuần cho đến khi đạt mục tiêu đường huyết
- Hạ đường huyết: xác định nguyên nhân hạ đường huyết, nếu không có nguyên nhân rõ ràng, giảm liều insulin 2 - 4 đơn vị hay giảm 10 - 20%.
- Insulin trộn, hỗn hợp cần tiêm trước bữa ăn, thời gian tiêm trước ăn tùy thuộc loại insulin nhanh trong hỗn hợp (xem phụ lục 04).
* Kiểm tra hiệu quả điều trị:
- Glucose huyết sáng lúc đói phản ảnh hiệu quả của insulin nền (đối với loại insulin tác dụng dài).
- Glucose huyết sau ăn phản ánh hiệu quả của insulin nhanh tiêm trước khi ăn.
- Glucose huyết trước khi đi ngủ cho phép tiên đoán nguy cơ hạ glucose huyết xảy ra ban đêm.
- Tuy nhiên, nồng độ glucose huyết trong máu còn tùy thuộc số lượng và loại thức ăn trước đó, tình trạng vận động của bệnh nhân, thuốc điều trị các bệnh lý đi kèm.
3. Điều trị cụ thể
3.1. Thay đổi lối sống
Thay đổi lối sống hay điều trị không dùng thuốc bao gồm luyện tập thể lực, dinh dưỡngvà thay đổi lối sống.
a) Luyện tập thể lực
- Cần kiểm tra biến chứng tim mạch, mắt, thần kinh, biến dạng chân trước khi luyện tập và đo huyết áp, tần số tim. Không luyện tập gắng sức khi glucose huyết > 250-270 mg/dL và ceton dương tính.
- Loại hình luyện tập thông dụng và dễ áp dụng nhất: đi bộ tổng cộng 150 phút mỗi tuần (hoặc 30 phút mỗi ngày), không nên ngưng luyện lập 2 ngày liên tiếp. Mỗi tuần nên tập kháng lực 2-3 lần (kéo dây, nâng tạ).
- Người già, đau khớp có thể chia tập nhiều lần trong ngày, thí dụ đi bộ sau 3 bữa ăn, mỗi lần 10-15 phút. Người còn trẻ nên tập khoảng khoảng 60 phút mỗi ngày, tập kháng lực ít nhất 3 lần mỗi tuần.
b) Dinh dưỡng
Dinh dưỡng cần được áp dụng mềm dẻo theo thói quen ăn uống của bệnh nhân, các thức ăn sẵn có tại từng vùng miền. Tốt nhất nên có sự tư vấn của bác sĩ chuyên khoa dinh dưỡng.
Chi tiết về dinh dưỡng sẽ được thiết lập cho từng bệnh nhân tùy tình trạng bệnh, loại hình hoạt động, các bệnh lý, biến chứng đi kèm.
Các nguyên tắc chung về dinh dưỡng nên được khuyến cáo cho mọi bệnh nhân:
- Bệnh nhân béo phì, thừa cân cần giảm cân, ít nhất 3-7% so với cân nặng nền.
- Nên dùng các loại carbohydrat hấp thu chậm có nhiều chất xơ, không chà xát kỹ như gạo lứt, bánh mì đen, nui còn chứa nhiều chất xơ...
- Đạm khoảng 1-1,5 gam/kg cân nặng/ngày ở người không suy chức năng thận. Nên ăn cá ít nhất 3 lần/tuần. Người ăn chay trường có thể bổ sung nguồn đạm từ các loại đậu (đậu phụ, đậu đen, đậu đỏ)
- Nên chú trọng dùng các loại mỡ có chứa acid béo không no một nối đôi hoặc nhiều nối đôi như dầu ô liu, dầu mè, dầu lạc, mỡ cá. Cần tránh các loại mỡ trung chuyển (mỡ trans), phát sinh khi ăn thức ăn rán, chiên ngập dầu mỡ.
- Giảm muối trong bữa ăn, còn khoảng 2300 mg Natri mỗi ngày.
- Chất xơ ít nhất 15 gam mỗi ngày.
- Các yếu tố vi lượng: nên chú ý bổ sung các yếu tố vi lượng nếu thiếu, thí dụ sắt ở bệnh nhân ăn chay trường. Dùng Metformin lâu ngày có thể gây thiếu sinh tố B12, nên chú ý đến tình trạng này nếu bệnh nhân có thiếu máu hoặc triệu chứng bệnh lý thần kinh ngoại vi.
- Uống rượu điều độ: một lon bia (330 ml)/ngày, rượu vang đỏ khoảng 150-200ml/ngày.
- Ngưng hút thuốc.
- Các chất tạo vị ngọt: như đường bắp, aspartame, saccharin có nhiều bằng chứng trái ngược. Do đó nếu sử dụng cũng cần hạn chế đến mức tối thiểu.
3.2. Điều trị đái tháo đường bằng thuốc
a) Các nhóm thuốc hạ glucose huyết đường uống và thuốc dạng tiêm không thuộc nhóm insulin theo Phụ lục 03 được ban hành kèm theo Quyết định này.
b) Insulin: Insulin được sử dụng ở bệnh nhân ĐTĐ tip 1 và cả ĐTĐ típ 2 khi có triệu chứng thiếu insulin hoặc không kiểm soát được glucose huyết dù đã ăn uống luyện tập và phối hợp nhiều loại thuốc viên theo đúng chỉ dẫn. Ngoài ra ĐTĐ típ 2 khi mới chẩn đoán nếu glucose huyết tăng rất cao cũng có thể dùng insulin để ổn định glucose huyết, sau đó sẽ dùng các loại thuốc điều trị tăng glucose huyết khác. Các loại insulin theo Phụ lục 04 được ban hành kèm theo Quyết định này.
3.3. Điều trị các bệnh phối hợp và các biến chứng nếu có: theo hướng dẫn chuyên môn của các bệnh và biến chứng đó.
IV. PHÒNG NGỪA VÀ KIỂM SOÁT BIẾN CHỨNG MẠN TÍNH
1. Tăng huyết áp
a) Theo dõi huyết áp: Phải đo huyết áp định kỳ ở mỗi lần thăm khám. Nếu huyết áp tâm thu ≥ 130mmHg hay huyết áp tâm trương ≥80 mmHg cần phải kiểm tra lại huyết áp vào ngày khác. Chẩn đoán tăng huyết áp khi kiểm tra lại có huyết áp tâm thu ≥140 mmHg và/hay huyết áp tâm trương ≥90 mmHg.
b) Mục tiêu điều trị về huyết áp: Mục tiêu huyết áp tâm thu <140 mmHg phù hợp với đa số bệnh nhân đái tháo đường. Mục tiêu huyết áp tâm trương < 90 mmHg. Có thể đặt mục tiêu huyết áp tâm thu cao hơn hay thấp hơn tùy vào đặc điểm của bệnh nhân và đáp ứng với điều trị. Bệnh nhân còn trẻ, có thể giảm huyết áp đến <130/90-80 mmHg nếu bệnh nhân dung nạp được. Mục tiêu huyết áp ở bệnh nhân ĐTĐ và bệnh thận mạn có thể <130/80-85 mmHg.
c) Điều trị:
- Bệnh nhân có huyết áp tâm thu từ 130-139 mmHg và/hoặc tâm trương 80-89 mmHg cần điều trị bằng cách thay đổi lối sống trong thời gian tối đa là 3 tháng. Sau đó nếu vẫn chưa đạt được mục tiêu huyết áp, cần điều trị bằng thuốc hạ huyết áp.
- Bệnh nhân có tăng huyết áp nặng hơn (HA tâm thu ≥140 và/hoặc HA tâm trương ≥90 mmHg) vào thời điểm chẩn đoán hay khi theo dõi cần điều trị bằng với thuốc hạ huyết áp kết hợp với thay đổi lối sống.
- Điều trị tăng huyết áp bằng cách thay đổi lối sống bao gồm giảm cân nếu có thừa cân. Dùng chế độ ăn dành cho người tăng huyết áp, bao gồm giảm muối và tăng lượng kali ăn vào; hạn chế uống rượu và tăng hoạt động thể lực.
- Thuốc điều trị hạ áp ở bệnh nhân tăng huyết áp có đái tháo đường phải bao gồm thuốc ức chế men chuyển hay ức chế thụ thể. Nếu bệnh nhân không dung nạp được nhóm này, có thể dùng nhóm khác thay thế. Không phối hợp ức chế men chuyển với ức chế thụ thể. Chống chỉ định dùng ức chế men chuyển hoặc ức chế thụ thể ở phụ nữ có thai.
- Thông thường cần phải phối hợp nhiều thuốc hạ huyết áp (nhiều hơn hai thuốc ở liều tối đa) để đạt được mục tiêu huyết áp. Phối hợp thường được khuyến cáo là ức chế men chuyển hoặc ức chế thụ thể phối hợp với lợi tiểu, ức chế men chuyển hoặc ức chế thụ thể phối hợp với thuốc chẹn kênh calci (thí dụ amlodipin). Nếu phối hợp 3 loại thuốc, bắt buộc phải có thuốc lợi tiểu.
- Nên dùng một hay nhiều thuốc hạ huyết áp ở thời điểm trước khi đi ngủ.
- Nếu đang dùng thuốc ức chế men chuyển, ức chế thụ thể hay lợi tiểu, cần phải theo dõi chức năng thận và nồng độ kali máu.
- Bệnh nhân bị đái tháo đường thường có tăng huyết áp, với tần suất vào khoảng 50-70%, thay đổi tùy thuộc loại đái tháo đường, tuổi, béo phì ... Tăng huyết áp là yếu tố nguy cơ chính của bệnh mạch vành, đột quị và biến chứng mạch máu nhỏ. Ở bệnh nhân bị đái tháo đường típ 1 tăng huyết áp là hậu quả của biến chứng thận, ngược lại ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2 tăng huyết áp thường có sẵn cùng với các yếu tố nguy cơ tim mạch chuyển hóa khác.
2. Rối loạn lipid máu
a) Đo chỉ số lipid máu: Cần kiểm tra bộ lipid máu ít nhất hàng năm.
b) Điều trị:
- Thay đổi lối sống: Để điều chỉnh rối loạn lipid máu, thay đổi lối sống tập trung vào giảm mỡ bão hòa, mỡ trans và lượng mỡ ăn vào; tăng acid béo n-3, chất xơ hòa tan và stanols/sterols thực vật; giảm cân; khuyên bệnh nhân tăng hoạt động thể lực để cải thiện lipid máu ở bệnh nhân đái tháo đường.
- Điều trị bằng thuốc:
+ Điều trị statin kết hợp với thay đổi lối sống ở những bệnh nhân đái tháo đường sau (bất kể trị số lipid máu ban đầu là bao nhiêu): Có bệnh tim mạch; Không có bệnh tim mạch nhưng lớn hơn 40 tuổi và có nhiều hơn một yếu tố nguy cơ tim mạch khác.
+ Ở bệnh nhân không có các nguy cơ ở trên, nên xem xét điều trị statin kết hợp với thay đổi lối sống nếu nồng độ LDL cholesterol vẫn còn >100 mg/dL hay có nhiều yếu tố nguy cơ tim mạch.
+ Ở bệnh nhân không có bệnh tim mạch, mục tiêu chính là LDL cholesterol <100 mg/dL (2,6 mmol/L). Ở bệnh nhân đã có bệnh tim mạch, mục tiêu LDL cholesterol là <70 mg/dL (1,8 mmol/L), có thể xem xét dùng statin liều cao.
+ Nếu bệnh nhân không đạt được mục tiêu lipid máu với với statin ở liều tối đa có thể dung nạp được, có thể đặt mục tiêu điều trị là giảm LDL ~30-40% so với ban đầu
+ Các mục tiêu lipid máu khác bao gồm nồng độ triglycerides <150 mg/dL (1,7 mmol/L) và HDL cholesterol >40 mg/dL (1,0 mmol/L) ở nam và >50 mg/dL (1,3 mmol/L) ở nữ. Cần chú ý ưu tiên mục tiêu điều trị LDL cholesterol với statin trước.
+ Nếu vẫn không đạt được mục tiêu với statin ở liều tối đa có thể dung nạp được, có thể phối hợp statin và thuốc hạ lipid máu khác, tuy nhiên các phối hợp này chưa được đánh giá trong các nghiên cứu về hiệu quả lên tim mạch hay tính an toàn. Theo nghiên cứu ACCORD lipid, nếu triglycerides ≥ 204 mg/dL (2,3 mmol/L) và HDL ≤ 34 mg/dL (0,9 mmol/L) ở nam giới có thể phối hợp Statin với Fenofibrat.
+ Chống chỉ định statin trong thai kỳ.
3. Các biến chứng mạch máu nhỏ và chăm sóc bàn chân
3.1. Phát hiện sớm các biến chứng
a) Bệnh thận do đái tháo đường: Ít nhất mỗi năm một lần, đánh giá albumin niệu và mức lọc cầu thận ở tất cả các bệnh nhân ĐTĐ típ 2 và ở tất cả các bệnh nhân có tăng huyết áp phối hợp.
b) Bệnh võng mạc do đái tháo đường:
- Bệnh nhân ĐTĐ típ 2 cần được khám mắt toàn diện, đo thị lực tại thời điểm được chẩn đoán bệnh ĐTĐ.
- Nếu không có bằng chứng về bệnh võng mạc ở một hoặc nhiều lần khám mắt hàng năm và đường huyết được kiểm soát tốt, có thể xem xét khám mắt 2 năm một lần. Nếu có bệnh võng mạc do ĐTĐ, khám võng mạc ít nhất hàng năm. Nếu bệnh võng mạc đang tiến triển hoặc đe dọa đến thị lực, phải khám mắt thường xuyên hơn.
c) Bệnh thần kinh do ĐTĐ.
Tất cả bệnh nhân cần được đánh giá về bệnh thần kinh ngoại biên tại thời điểm bắt đầu được chẩn đoán ĐTĐ típ 2 và 5 năm sau khi chẩn đoán bệnh tiểu đường típ 1, sau đó ít nhất mỗi năm một lần.
d) Khám bàn chân:
- Thực hiện đánh giá bàn chân toàn diện ít nhất mỗi năm một lần để xác định các yếu tố nguy cơ của loét và cắt cụt chi.
- Tất cả các bệnh nhân ĐTĐ phải được kiểm tra bàn chân vào mỗi lần khám bệnh.
3.2. Điều trị các biến chứng: tham khảo các hướng dẫn chẩn đoán, điều trị liên quan.
4. Sử dụng thuốc chống kết tập tiểu cầu
a) Phòng ngừa nguyên phát: ĐTĐ có tăng nguy cơ tim mạch. Nam > 50 tuổi, nữ > 60 tuổi có kèm ít nhất 1 nguy cơ tim mạch:
- Tiền sử gia đình có bệnh tim mạch
- Tăng huyết áp
- Hút thuốc lá
- RLCH lipid
- Tiểu albumin
b) Phòng ngừa thứ phát: sau biến cố tim mạch
c) Thuốc điều trị:
- Dùng Aspirin 81-325-500 mg/ngày
- Dị ứng aspirin, không dung nạp aspirin: dùng clopidogrel 75 mg/ngày.
5. Tiêm vaxcin
Bệnh nhân ĐTĐ cần được tiêm vacxin phòng cúm, phế cầu trùng hàng năm. Ngoài ra cũng nên tiêm vacxin phòng viêm gan siêu vi B.
V. CHUYỂN TUYẾN
- Bệnh nhân đái tháo đường típ 1 cần được khám bởi bác sĩ chuyên khoa nội tiết, sau đó cùng theo dõi với bác sĩ đa khoa
- Bệnh nhân đái tháo đường típ 2 cần được chuyển lên khám bác sĩ chuyên khoa nội tiết khi không đạt mục tiêu điều trị, hoặc khi phác đồ điều trị ngày càng phức tạp dần (thí dụ tiêm insulin nhiều lần trong ngày...)
- Bệnh nhân ĐTĐ típ 2 cần được chuyển khám đáy mắt ngay khi mới chẩn đoán và sau đó mỗi 1 -2 năm một lần, bệnh nhân đái tháo đường típ 1 cần được khám đáy mắt 5 năm sau khi chẩn đoán, đôi khi sớm hơn: 3 năm sau khi chẩn đoán. Phụ nữ có thai bị đái tháo đường cần khám đáy mắt ngay khi biết có thai.
- Khi bệnh nhân có bệnh lý thần kinh ngoại biên, nhất là có biến dạng bàn chân và mất cảm giác ở chân như cảm giác đau, cảm giác xúc giác, cần được khám để đánh giá nguy cơ loét bàn chân.
- Khám răng miệng hàng năm.
- Có thể cần gửi khám chuyên khoa khi có một số biến chứng mạn của bệnh đái tháo đường: thí dụ cơn đau thắt ngực không ổn định, bệnh thận mạn giai đoạn 3...(tham khảo thêm các hướng dẫn chẩn đoán và điều trị biến chứng mạn của bệnh ĐTĐ).
ĐIỀU TRỊ BỆNH NHÂN ĐÁI THÁO ĐƯỜNG NỘI TRÚ

	I.ĐẠI CƯƠNG:

1.Định nghĩa: 

ĐTĐ là bệnh lý chuyển hóa, đặc trưng bởi tình trạng tăng glucose máu mạn tính, kèm theo các rối loạn chuyển hóa glucid, lipid và protid. Bệnh ĐTĐ không được kiểm soát tốt sẽ làm tăng nguy cơ bị các biến chứng cấp và mạn tính.

2.Nguyên nhân:

Đặc trưng bởi tình trạng tăng glucose máu mạn tính, kèm theo các rối loạn chuyển hóa glucid, lipid và protid có nhu cầu nhập viện.
II.CHẨN ĐOÁN:

1.Tiêu chuẩn chẩn đoán:

1.1.Bệnh sử:

Tất cả bn ĐTĐ nhập viện nên tìm hiểu thông tin về bệnh và quá trình điều trị của họ ở nhà. 

· Thời gian mắc bệnh, đã nhập viện vì bệnh gì trước đây?

· Bn có biết có biến chứng gì? Có bệnh đi kèm? 

· Thuốc bn đang dùng? Bn có kiểm soát đường huyết tốt không? Chế độ ăn thế nào?

· Nếu bn đang dùng insulin, thì cần biết bn dùng bao lâu, cách dùng thế nào? Có hay bị hạ đường huyết không?

1.2. Khám lâm sàng:

- Ăn nhiều, uống nhiều, tiểu nhiều, sụt cân không rõ nguyên nhân;

- Mệt mỏi, mắt mờ, ngứa vùng cơ quan sinh dục, nhiễm trùng tiểu tái đi tái lại…Hoặc hôn mê nhiễm ceton acid, tăng áp lực thẩm thấu máu.

1.3. Xét nghiệm:

- Glucose máu khi đói (buổi sáng)

- Glucose máu bất kỳ;

- Nghiệm pháp dung nạp glucose với 75g uống

- HbA1c

2.Chẩn đoán xác định:

- Glucose máu khi đói ≥ 126mg/dl (7,0mmo/l) ít nhất 2 lần vào ngày khác 

- Hoặc nghiệm pháp dung nạp 75g glucose; Glucose máu sau 2 h ≥ 200mg/dl (11,1mmol/L) ít nhất 2 lần vào ngày khác

- Hoặc BN có T/chứng tăng đường huyết trên lâm sàng hoặc cơn tăng đường huyết, với glucose máu ngẫu nhiên ≥200mg/dl;

- Hoặc HbA1c ≥6,5% ít nhất 2 lần vào ngày khác 

3.Chẩn đoán phân biệt:

- ĐTĐ thai kỳ với bệnh ĐTĐ trước khi có thai

- Rối loạn đường huyết đói: Đường huyết tĩnh mạch lúc đói từ 100 đến 125 mg/dl
- Rối loạn dung nạp glucose: Đường huyết tĩnh mạch 2 giờ sau khi uống 75g đường (khi làm nghiệm pháp dung nạp glucose) trong khoảng >=140 mg//dl đến 200 mg/dl
Những tình trạng rối loạn đường huyết này chưa đủ để đoán đoán đái tháo đường nhưng vẫn là yếu tố nguy cơ xuất hiện biến chứng mạch máu lớn của đái tháo đường, gọi là tiền đái tháo đường

III.ĐIỀU TRỊ:

1.Nguyên tắc điều trị:

- Làm giảm các t/chứng liên quan tới tăng glucose máu

- Đạt được sự kiểm soát chuyển hóa;

- Phòng ngừa biến chứng cấp. Ngăn chặn hoặc làm chậm sự xuất hiện các biến chứng mạch máu nhỏ và lớn.

2.Thuốc:
- Mục tiêu kiểm soát đường huyết trong bệnh viện:

+ Bệnh nhân nặng: 

· Nằm ICU, thở máy, hôn mê, hậu phẫu nặng. 140-180 mg% (7,8-10 mmol/l)(A).

· Một số trường hợp bn trẻ, thể trạng tốt, mức độ bệnh có thể đáp ứng điều trị tốt có thể đặt mục tiêu đường huyết thấp hơn 110-140 mg% (6,1-7,8 mmol/l) nếu như không bị cơn hạ đườnghuyết.(C) .

· Dùng insulin truyền TM là phương pháp kiểm soát đường huyết tốt nhât với bn nặng. (E)

+ Bệnh nhân không bệnh nặng:

· Không có chứng cứ rõ ràng về mức đường huyết mục tiêu.

· Nếu dùng insulin: nên duy trì đường huyết trước bữa ăn < 140 mg% (7,8 mmol/l) với đường huyết bất kỳ < 180 mg% (19mmol/l).

· Nếu bn đã được kiểm soát đường huey61t tốt trước đó và tình trạng ổn định có thể hạ mức đường huyết thấp hơn. 

· Trong trường hợp mức độ bệnh nặng hơn nhưng không nguy kịch có thể đặt mục tiêu đường huyết ở mức cao hơn như với bệnh nhân nặng. (E)

· Nên dùng phác đồ insulin nền, insulin trước các bữa ăn và insulin điều chỉnh để kểm soát đường huyết. 

+ Theo dõi đường huyết cho mọi bệnh nhân không biết bị tiểu đường nhưng phải điều trị bằng những thuốc có nguy cơ tăng đường huyết: corticoide liều cao, nuôi đưỡng qua ruột hay tĩnh mạch, dùng octreotide, thuốc ức chế miễn dịch (B).

+ Nếu đường huyết tăng, tiến hành điều trị bằng như một bệnh nhân đái tháo đường. (E)

+ Cần làm HbA1c cho mọi bn đái tháo đường nằm viện nếu bn chưa làm 2-3 tháng trước. (E).

+ Bệnh nhân có tình trang tăng đường huyết mà không biết bị tiểu đường trước đó, cần hướng dẫn tái khám để xác định có bị ĐTĐ hay không khi ra viện. (E)

NHỮNG TÌNH TRẠNG GÂY MẤT ỔN ĐỊNH ĐƯỜNG HUYẾT

· Nhiễm trùng, suy thận, suy dinh dưỡng, tuổi già, corticoides.

· Nuôi ăn tĩnh mạch, nuôi ăn qua sonde, dùng dung dịch glucose TTM

CHỐNG CHỈ ĐỊNH THUỐC HẠ ĐƯỜNG HUYẾT UỐNG

· Các chống chỉ định này có thể xảy ra bất kỳ lúc nào trong quá trình điều trị bệnh nhân. Nên tốt hơn hết là nên ngưng thuốc hạ đường huyết uống khi có bệnh cấp tính

· Metformin: (1) creatinine > 115mcmol/l nam, 107  mcmol/l nữ; (2) suy tim; (3) toan chuyển hóa; (4) tụt HA; (5) dùng thuốc cản quang (ngưng trước khi chụp trong vòng 24 giờ và 48 giờ sau khi chụp). 

· SUs: nhiễm ceton, nhịn ăn đường miệng. Chú ý: nguy c7 hạ đường huyết dễ xảy ra khi suy thận, suy gan và người già.

· TZDs: suy tim, tăng men gan ( nếu ngay từ đầu mà men gan .2,5 giới hạn trên trị số bình thường thì không nên dùng)

CHỈ ĐỊNH TRUYỀN INSULIN TM

1. Bn nặng, nhiễm ceton hay TALTT.

2. Chu phẫu bn không kiểm soát được đường huyết với insulin TDD.

CÁCH DÙNG INSULIN TDD

1. Tổng liều insulin mỗi ngày (TDD): 

Bn đã dùng I ở nhà
Bn dùng I TDD/BV
Bn đang truyền I
ĐTĐ 1 chưa dùng I
NPH + regular

Tổng mixtard

Tổng I nền + I nhanh

Tình từ phiếu thực chi thuốc của ngày trước

Tính từ giai đoạn ổn định/ 6 giờ

0,3-0,5 ui /kg CN

CÁC THÀNH PHẦN INSULIN SINH LÝ
I nền
I nuôi dưỡng ( bữa ăn)
I điều chỉnh (bổ sung)
Tác dụng

Cung cấp I cơ bản và ức chế tân tạo G gan

Kiểm soát G ăn vào

Khi ĐH bất kỳ > 150 mg%

Loại I

Dài

Trung bình

Nhanh

Ngắn

Nhanh.

Ngắn

Tính toán

40-50% tổng liều

Tổng liều  –liều I nền 

Trước ăn 30 ph: I regular, actrapid

Ngay lúc ăn: I aspart

Thêm vào nếu bn ăn nhiều

Nếu thêm vào nhiều lần thì nên tính luôn vào tổng liều  và chia lại liều I nền và I nuôi dưỡng

BẢNG ĐIỀU CHỈNH LIỀU INSULIN ĐIỀU CHỈNH
TDD 40 UI/ ngày
TDD 40-80 UI/NGÀY
TDD > 80 UI/NGÀY
ĐH
I điều chỉnh
ĐH
I điều chỉnh
ĐH
I điều chỉnh
TRƯỚC
Bữa ăn
0-60
61-120
121-170
171-220
221-270
271-320
>320
Đt hạ ĐH
0
1
2
3
4
5
0-60
61-120
121-150
151-180
181-210
211-240
241-270
271-300
301-330
>330
Đt hạ ĐH
0
1
2
3
4
5
6
7
8
0-60
61-120
121-160
161-200
201-240
241-280
281-320
>320
Đt hạ ĐH
0
2
4
6
8
12
Trước 
đi ngủ
0-60
61-250
251-300
>350
Đt hạ ĐH
0
1
2
3
0-60
61-250
251-280
281-310
311-350
>350
Đt hạ ĐH
0
2
3
4
5
0-60
61-250
251-290
291-350
>350
Đt hạ ĐH
0
4
5
6
ĐIỀU CHỈNH INSULIN DINH DƯỠNG (TRƯỚC BỮA ĂN)

1. Insulin trước bữa ăn nhằm mục đích ổn định đường huyết sau khi ăn. Nếu bn nhịn ăn, sẽ không dùng liều I trước bữa ăn, nhờ đó tránh nguy cơ hạ đường huyết.

2. Bn ăn theo bữa hay ăn qua sonde theo cữ: nên dùng insulin analog tác dụng nhanh tốt hơn là insulin regular (đang dùng) vì tránh hiện tượng tăng insulin giữa 2 bữa ăn nên ít gây hạ đường huyết giữa 2 bữa ăn

3. Nếu bn nhịn ăn để làm thủ thuật hay phẫu thuật, ngưng cữ insulin trước bữa ăn, giảm insulin nền ( 20-40%) nhưng vẫn duy trì insulin điều chỉnh.

4. Nếu bn được ăn qua sonde liên tục: tình trạng tăng đường huyết khó kiểm soát hơn là ăn qua sonde theo cữ. Nên dùng insulin nhanh mỗi 4-6 giờ. 

3. Nuôi ăn TM liên tục: đây là tình huống dễ tăng ĐH không đoán trước được. Có thể cho insulin vào dd nuôi ăn. Như vậy khi ngưng nuôi ăn thì cũng ngưng luôn insulin.

ĐIỀU CHỈNH INSULIN CHO BN ĂN THEO BỮA /QUA SONDE DD

Bn
Loại bệnh
insulin
Insulin Nền
Isulin
Bữa ăn
Insulin
Điều chỉnh
Thiếu  insulin

ĐTĐ 1

ĐTĐ 2 dùng I > 5 năm

Bn đang dùng ở nhà I 2 lần/ngày

Nền

Bữa ăn

Điều chỉnh

40%  tổng liều 

dùng cùng giờ /ngày (tối).

I td trung bình: 20% x 2 lần trước ăn sáng và khi ngủ

60% tổng liều 

chia theo số bữa ăn.

Như bảng điều chỉnh theo đường huyết.

Không thiếu I

ĐTĐ 2 chưa dùng I

Tăng đường huyết/bn chưa biết tiểu đường

Chỉ dùng I điều chỉnh.

Sau đó thêm I nền tùy theo đường huyết hàng ngày

Xem biểu đồ đường huyết/ những ngày trước.Tính số I điều chỉnh đã dùng. Nếu > 20UI và vẫn còn tăng đường huyết, dùng 40% tổng I 24 giờ trước

NếuĐH tăng vẫn tăng sau dùng I nền, tính tới dùng I bữa ăn

Dùng liều thấp trước rồi tính trên kết quả ĐH trong ngày.

ĐIỀU TRỊ BN ĐTĐ CÓ CHỈ ĐỊNH  PHẪU THUẬT

Nguy cơ phẫu thuật do ĐTĐ:

1. Tăng nguy cơ biến chứng và tử vong 50%.

2. Nguy cơ nhiễm trùng cao sau mổ.

3. Dễ xảy ra các biến chứng khác do biến chứng mãn tính cuả tiểu đường như THA, bệnh mạch vành, đột quỵ, NMCTC im lặng ngay trong lúc mổ và sau mổ.

4. Chuẩn bị tiền phẫu:

1. HbA1c, các biến chứng mãn tính, tình trạng dinh dưỡng, chức năng thận, ion đồ là những đánh gái bắt buộc .

2. Nếu đường huyết cao, HbA1c cao chứng tỏ bn chưa được kiểm soát đường huyết. Nên dời cuộc mổ chương trình cho đến khi kiểm soát đường huyết được.

3. Mục tiêu đường huyết : < 7,8 mmol/l (140 mg%) lúc đói và < 10mmol/l ( 180 mg%) bất kỳ.

4. Ngưng aspirin 7 ngày trước mổ. Ngưng sintrom, warfarin 5 ngày trước mổ ở bn nguy cơ thuyên tắc do huyết khối thấp. Nếu ở bn nguy cơ thuyên tắc cao thì ngưng sintrom và chuyển sang dùng heparin TLPTT (lovenox) vài ngày trước mổ. Sau mổ 12-24 giờ có thể dùng lại sintrom, aspirin.

5. Bn có THA: ngưng tất cả các thuốc THA vào buổi sáng trước mổ trừ ức chế beta.

Phẫu thuật chương trình:
Buổi tối trước mổ và sang ngày mổ:
1. Không dùng insulin: vẫn uống thuốc hạ ĐH như bình thường. Ngưng cữ thuốc sáng ngày mổ.
2. Dùng insulin: giảm liều I nền buổi tối trước mổ và buổi sáng ngày mổ còn ½ liều. Ngưng liều insulin  theo bữa ăn sáng. Không ngưng I nền ở bn ĐTĐ 1. Truyền G 5% trong lúc mổ để tránh dị hóa và hạ ĐH trong lúc mổ. Nếu ĐH tăng thì dùng I TM.
3. Nên cho K 10-20 mmol/lít dịch truyền nếu không suy thận và K/máu bình thường trước mổ.
4. Nếu cuộc mổ dài hơn 4-6 giờ nên dùng dung dịch GIK trong quá trình mổ
5. Phẫu thuật cấp cứu: dùng ngay insulin TTM để kiểm soát đường huyết.
THEO DÕI VÀ ĐIỀU TRỊ SAU MỔ

1. Theo nguyên tắc điều trị bn ĐTĐ nội trú.

2. Ngay tức thì sau mổ phải theo dõi ĐH ít nhất 4 lần mổi 6 giờ/24 giờ đầu.

3. Khi bn có thể ăn được thì có thể dùng lại thuốc uống hoặc Insulin như trước đó.

QUI TRÌNH CHUẨN BỊ BỆNH NHÂN RA VIỆN
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3.Điều trị hỗ trợ:

- Chế độ ăn, vận động thể lực, tư tưởng thoải mái…

4.Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

- Rối loạn chuyển hóa nặng;

- Không đủ điều kiện  điều trị;

- Nhiễm ceton acid, tăng ALTT

IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO

-Phác đồ điều trị 2013, phần Nội khoa của Bệnh viện Chợ Rẫy;

- Phác đồ điều trị của Bệnh viện Bà Rịa



	

	

	

	


ĐIỀU TRỊ TĂNG CHOLESTEROL MÁU
AHA/ACC 10/2013

I.ĐẠI CƯƠNG:

1.Định nghĩa:

Tăng CHOLESTEROL là một rối loạn li pid máu có thể được định nghĩa như sự tăng bất thường cholesterol và/hoặc triglycerid trong máu, và/hoặc sự giảm HDL - cholesterol.

2.Nguyên nhân:

- LDL cholesterol tích tụ trong thành động mạch, làm cho chúng cứng và hẹp.

- Không hoạt động, béo phì và chế độ ăn uống một không lành mạnh góp phần cholesterol LDL cao và cholesterol HDL thấp. 

- Di truyền có thể giữ cho các tế bào từ loại bỏ cholesterol LDL trong máu có hiệu quả hoặc gây ra gan sản xuất quá nhiều cholesterol.

II.CHẨN ĐOÁN:

1.Tiêu chuẩn chẩn đoán:

1.1.Khám lâm sàng:

- Hầu hết bệnh nhân không có triệu chứng cơ năng và triệu chứng thực thể đặc hiệu.

Hiếm hơn, bệnh nhân bị RLLM gia đình có thể có u vàng ở da và u vàng ở gân như gân bánh chè, gân gót và gân duỗi bàn tay.

-RLLM thường được chẩn đoán bởi tầm soát xét nghiệm thường quy ở bệnh nhân không có triệu chứng hay bệnh nhân có các bệnh lý liên quan đến RLLM

1.2.Xét nghiệm:

- Phân tích lipoprotein máu nên được thực hiện sau 12 giờ nhịn đói bao gồm: cholesterol toàn phần, triglycerid, HDL-cholesterol(HDL-C) và LDL-cholesterol (LDL-C).

- Xác định bệnh nhân có LDL-C  190 mg/dL
· BTMXV: HCMVC, TIỀN SỬ CÓ HCMVC,  đau thắt ngực ổn định, đã đặt stent động mạch, đột quị, TMNTQ, bệnh động mạch ngoại biên . 

· Tất cả các bn này không có suy tim theo phân loại NYHA II-IV hoặc không đang điều trị thận nhân tạo hay thẩm phân phúc mạc. 

1. Cách nhìn mới về mục tiêu LDL-C và non HDL-C 
2. •    Không đủ bằng chứng khoa học để chọn một mốc trị số mục tiêu  của LDL-C và non HDL-C.
3. •    Chọn lựa statin tùy theo mức độ hiệu quả với tất cả 4 nhóm bệnh nhân với mục tiêu duy nhất là giảm ASCVD. 
4. •    Không có một tác nhân nào ngoài statin đủ bằng chứng thuyết phục đạt mục tiêu giảm ASCVD khi so với nguy cơ tác dụng phụ của các thuốc đó.

5. Đánh giá nguy cơ toàn bộ cho phòng ngừa nguyên phát ASCVD (Global Risk Assessment for Primary Prevention):  dùng công thức mới để đánh giá nguy cơ ASCVD 10 năm dựa trên:giới, tuổi, người tất cả các chủng tộc hoặc người da đen, mức cholesterol toàn phần, mức HDL-C, HATT, hút thuốc lá, và đái tháo đường.

6.  Những khuyến cáo về mức độ an toàn khi dùng statins.

7. Vai trò của các nghiệm pháp không xâm lấn ( MSCT ĐMV) VÀ CÁC MARKER SINH HỌC (hsCRP): nên được xem xét ở những bn không thuộc 4 nhóm chính có lợi khi dùng statin.

8.  Những cập nhật trong tương lai:sẽ dựa trên nền tảng khuyến cáo này về: (1) những rối loạn lipid phức tạp hon, (2) hoàn chỉnh hơn nữa công thức đánh giá nguy cơ ASCVD dựa trên những dữ kiện mới và chính xác hơn.

4 NHÓM BỆNH NHÂN HƯỞNG LỢI KHI DÙNG STATIN 


 Nhóm 1: bệnh tim mạch xơ vữa trên lâm sàng (phòng ngừa thứ phát)

1. HCMVC.

2. TIỀN SỬ CÓ HCMVC.

3. Đau thắt ngực ổn định.

4. Đã đặt stent động mạch, đã mổ bắc cầu (CABG)

5. Đột quị, TMNTQ (thiếu máu não thoáng qua).

6. Bệnh động mạch ngoại biên . 
Tất cả các bn này không có suy tim theo phân loại NYHA II-IV hoặc không đang điều trị thận nhân tạo hay thẩm phân phúc mạc. 
Nhóm 2:. LDL-C >190mg/dl (tăng cholesterol gia đình) Phòng ngừa nguyên phát

Nhóm 3: bệnh nhân đái tháo đường từ 40-75 tuổi có LDL-cholesterol   70 - 189mg% (1,9 -4,9 mmol/l). phòng ngừa nguyên phát.

Nhóm 4: Ước tính nguy cơ ASCVD 10 năm> 7.5%, 40-75 t,  LDL-C = 70-189 mg/dl . Phòng ngừa nguyên phát. ( dùng công thức trong app Qx calculator / Iphone hoặc android hoặc tải công thức trên internet 
3. Chẩn đoán phân biệt: 

III.ĐIỀU TRỊ

1.Nguyên tắc điều trị:

- Điều trị RLLPM phải kết hợp thay đổi lối sống và dùng thuốc.
- Thay đổi lối sống là chỉ định đầu tiên: tăng cường tập luyện- vận động thể lực, nhất là người công việc tĩnh tại, và điều chỉnh chế độ tiết thực với thể trạng và tính chất công việc.
- Để lựa chọn kế hoạch điều trị thích hợp, ngày nay người ta thường dựa trên báo cáo lần 3 của Chương trình giáo dục Quốc gia về cholesterol tại Mỹ ( NCEP- National Cholesterol Education program) và  của Uỷ ban điều trị tăng Cholesterol ở người trưởng thành (ATPIII- Adult Treatment Panel III). Hướng dẫn của NCEP dựa trên điểm cắt lâm sàng tại đó có sự gia tăng nguy cơ tương đối của bệnh lý mạch vành.

2.Thuốc:
 PHÂN LOẠI STATIN/LIỀU THEO HIỆU QUẢ GIẢM LDL-C
	STATIN

HIỆU QUẢ CAO
	STATIN

HIỆU QUẢ VỪA
	Statin

hiệu quả thấp

	LDL–C ↓ ≥50% 
	LDL–C ↓ 30% to <50% 
	LDL–C ↓ <30% 

	Rosuvastatin 20 (40) mg 

Atorvastatin (40†)–80 mg 



	Rosuvastatin (5) 10 mg 

Atorvastatin 10 (20) mg 

Simvastatin 20–40 mg‡
Pravastatin 40 (80) mg 

Lovastatin 40 mg 

Fluvastatin XL 80 mg 
Fluvastatin 40 mg bid 

Pitavastatin 2–4 mg 

	Simvastatin 10 mg 
Pravastatin 10–20 mg 

Lovastatin 20 mg 

Fluvastatin 20–40 mg 
Pitavastatin 1 mg



3. Điều trị hỗ trợ:

Tập luyện- vận động thể lực.
- Giúp giảm cân, duy trì cân nặng lý tưởng
- Giảm Cholesterol, triglycerid, LDL- c và tăng HDL-c.
- Góp phần kiểm soát tốt đường huyết và HA.
 Thời gian tập luyện - vận động thể lực khoảng 39 -45 phút mỗi ngày, 5 ngày mỗi tuần, cường độ và thời gian tập tùy thuộc vào tình trạng sức khỏe nhất là những người có bệnh lý HA, mạch vành, suy tim...
Chế độ tiết thực.
- Hạn chế năng lượng nhất là người béo phì.
- Hạn chế mỡ chứa nhiều acid béo bão hòa như mỡ trong thịt heo, thịt bò, thịt cừu..., giảm cholestrol có trong lòng đỏ trứng, bơ, tôm... Tăng cường acid béo không bảo hòa và có trong các loại thực vật như dầu, đậu nành, dầu ô liu, dầu bắp, trong mỡ cá...
- Khẩu phần ăn có sự cân đối giữa glucid, lipid và protid. Tránh dùng nhiều glucid ( năng lượng do glucid cung cấp khoảng  50% năng lượng cảu phần ăn, lipid khoảng 30% và protid khoảng 20%)
- Hạn chế bia, rượu
- Bổ sung chất xơ, vitamin, yếu tố vi lượng từ các loại rau, củ và hoa quả.

4.Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

- Một số dấu chứng đặc hiệu ở ngoại biên của tăng lipid máu: cung giác mạc, các ban vàng ở mi mắt, u vàng ở gân khuỷu tay, đầu gối, bàn tay, gót chân, màng xương...
- Một số dấu chứng đặc hiệu ở ngoại biên của tăng lipid máu: nhiễm lipid võng mạc, gan nhiễm mỡ, có thể gây viêm tụy cấp.
- Xơ vữa động mạch: tổn thương động mạch có khẩu kính trung bình và lớn như tổn thương động mạch vamhf gây nhồi máu cơ tim, tổn thương mạch máu não gây tai biến mạch máu não, động mạch hai chi dưới gây viêm tắc thiếu máu hoại tử bàn chân.

IV.TÀI LIỆU THAM KHẢO

1. Khuyến cáo của Hội tim mạch Việt nam về các bệnh lý tim mạch và chuyển hóa ( 2010)
2. Nguyễn Hải Thủy ( 2008), Rối loạn lipid máu, giáo trình sau đại hoạc chuyên ngành nội tiết- chuyển hóa.
3. Williams textbook of endocrinology, Disorders of lipid metabolism, Section 8.
4. Harrison’s, Endocrinology and Metabolic.

ĐỢT CẤP BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH

I. ĐẠI CƯƠNG:
Đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (BPTNMT) là một tình trạng bệnh từ giai đoạn ổn định  trở nên xấu đi đột ngột ngoài những biến chứng thông thường hàng ngày và đòi hỏi thay đổi cách điều trị thường quy ở BN đã được chẩn đoán BPTNMT.

II. CHẨN ĐOÁN:

1. Chẩn đoán xác định 

BN đã được chẩn đoán BPTNMT đột nhiên xuất hiện một hoặc nhiều dấu hiệu:

· Ho tăng.

· Khạc đờm tăng hoặc thay đổi màu sắc của đờm.

· Khó thở tăng.

Các biểu hiện khác có thể có bao gồm: sốt, rối loạn ý thức, tiểu ít, tím môi, giảm hoạt động…

2. Chẩn đoán nguyên nhân gây đợt cấp

· Nguyên nhân trực tiếp thường gặp nhất gây đợt cấp là nhiễm khuẩn khí phế quản phổi cấp do virus hoặc vi khuẩn (các vi khuẩn thường gặp là Streptococcus pneumoniae, Hemophilus influenzae và Moraxella catarrhalis).
· Nguyên nhân khác:
· Nhiễm lạnh, bụi ô nhiễm, khói khí độc.
· Nội khoa: tràn khí màng phổi, mệt cơ hô hấp, bỏ thuốc điều trị, dùng thuốc không đúng cách, dùng thuốc an thần, gây mê, thuốc chẹn beta, tắc mạch phổi, suy tim trái, loạn nhịp tim, các rối loạn chuyển hóa, nhiễm trùng các phủ tạng khác.
· Ngoại khoa: gẫy xương sườn, chấn thương lồng ngực, sau mổ ngực, bụng.
·  Không rõ nguyên nhân: 1/3 các trường hợp
3. Chẩn đoán phân biệt

· Lao phổi. Chẩn đoán phân biệt dựa vào Xquang phổi thấy tổn thương nốt, thâm nhiễm. Thấy trực khuẩn kháng cồn kháng toan trong đờm, PCR-BK đờm dương tính. Phản ứng Mantoux cũng thường dương tính.

· Cơn hen phế quản: cơn khó thở xuất hiện trên BN đã có hen phế quản (tham khảo bài BPTNMT giai đoạn ổn định và bài hen phế quản). Trong một số trường hợp khó có thể không phân biệt được ngay mà phải đến khi đợt cấp đã ổn định mới chẩn đoán phân biệt được.

Bảng 1. Chẩn đoán phân biệt đợt cấp BPTNMT với hen phế quản

	Cơn hen phế quản
	Đợt cấp BPTNMT

	BN trẻ tuổi, tiền sử hen từ nhỏ. Cơn xuất hiện đột ngột thường liên quan với tiếp xúc dị nguyên
	Tiền sử hút thuốc lá, thuốc lào nhiều năm, khó thở thường xuất hiện sau 40 tuổi.

	Ran rít, ran ngáy nhiều, lan tỏa 2 bên. Trường hợp nguy kịch thấy phổi im lặng
	Nghe phổi thấy chủ yếu rì rào phế nang giảm. Có thể nghe thấy ran rít, ran ngáy hoặc không.

	Ít khi có gan to
	Thường thấy gan to của tâm phế mạn

	Điện tim bình thường. Cơn hen nặng kéo dài có thể có tâm phế cấp.
	Trục phải, dầy thất phải

	Xquang phổi: phổi tăng sáng ngoại vi.
	Tim hình giọt nước, hình ảnh”phổi bẩn”.


· Giãn phế quản đợt bội nhiễm: tiền sử ho khạc đờm kéo dài, khám phổi thấy ran ẩm, nổ khu trú hoặc lan tỏa 2 bên phổi. Chần đoán phân biệt bằng chụp cắt lớp vi tính ngực lớp mỏng, độ phân giải cao.

4. Chẩn đoán mức độ

Bảng 2. Phân loại mức độ nặng của đợt cấp BPTNMT

	Các chỉ số
	Nhẹ
	Trung bình
	Nặng
	Rất nặng

	Khó thở
	Khi đi nhanh, leo
	Khi đi chậm ở trong phòng
	Khi nghỉ
	Khó thở dữ dội, thậm chí thở ngáp

	Lời nói
	Bình thường
	Từng câu
	Từng từ
	Không nói được

	Tri giác
	Bình thường
	Có thể kích thích
	Thường kích thích 
	Ngủ gà, lẫn lộn, hôn mê.

	Nhịp thở
	Bình thường 
	20-25l/p
	25-30l/p
	>30l/p hoặc  nhịp chậm ngừng thở.

	Co kéo cơ hô hấp và hõm ức
	Không có
	Thường có 
	Co kéo rõ
	Chuyển động ngực-bụng nghịch thường

	- Thay đổi màu sắc đờm;

- Tăng số lượng đờm;

- Sốt;

- Tím và/hoặc phù mới xuất hiện hoặc nặng lên
	Có 1 trong 4 điểm này
	Có 2 trong 4 điểm này
	Có 3 trong 4 điểm này
	Có thể có cả 4 điểm này nhưng thường BN không ho khạc được nữa

	Mạch (l/p)
	60-100
	100-120
	>120
	Chậm, rối loạn

	SpO2%
	>90%
	88-90%
	85-88%
	<85%

	PaO2mmHg
	>60
	50-60
	40-50
	<40

	PaCO2mmHg
	<45
	45-54
	55-65
	>65

	pH máu
	7,37-7,42
	7,31-7,36
	7,25-7,30
	<7.25


Chú ý: chỉ cần có 2 tiêu chẩn của mức độ nặng trở lên ở 1 mức độ là đủ xếp BN vào mức độ nặng đó.

III. ĐIỀU TRỊ:


1. Hàm lượng và đường dùng của các thuốc giãn phế quản
Xem bảng 4- phần hướng dẫn chẩn đoán và điều trị BPTNMT giai đoạn ổn định.

2. Điều trị đợt cấp mức độ nhẹ

· Cho điều trị và tăng (nếu cần) liều thuốc giãn phế quản phun hít đến 4-6 lần xịt/ngày.
· Dùng thuốc giãn phế quản đường uống nếu không có thuốc đường hít: salbutamol 4mg x 4 viên/ngày chia 4 lần hoặc terbutalin 5mg x 2 viên/ngày.
· Prednisolon uống 40mg/ngày.
Xem xét việc dùng kháng sinh nếu có biến đổi màu sắc của đờm, khạc đờm tăng và/hoặc sốt. Có thể dùng 1 trong các kháng sinh sau: amoxilin uống 3g/ngày chia 3 lần hoặc cephalosporin (CSP) thế hệ 2 (cefuroxim): 1,5g/ngày, amoxilin/acid clavulanic x 3g/ ngày, ciprofloxacin 1g/ngày, levoflaxacin 500g/ngày, moxifloxacin 400mg/ngày. Dùng kháng sinh trong 7-10 ngày.

Sơ đồ 1. Xử trí đợt cấp BPTNMT

3.Điều trị đợt cấp mức độ trung bình

· Tiếp tục các biện pháp điều trị đã nêu ở trên. Theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở, SpO2.

· Thở oxy 1-2 lít/phút sao cho SpO2 > 90% và thử lại khí máu sau 30 phút nếu có điều kiện.

· Tăng số lần xịt hoặc khí dung các thuốc giãn phế quản lên 6-8 lần với các thuốc giãn phế quản cường β2-adrenergic phối hợp với kháng cholinergic (Berodual, Combivent).

· Nếu không đáp ứng với các thuốc khí dung thì dùng salbutamol,terbutalin truyền tĩnh mạch với liều 0,5-2mg/giờ, điều chỉnh liều thuốc theo đáp ứng của BN. Truyền bằng bơm tiêm điện hoặc bầu đếm giọt.

· Methyprednisolon (Solumedrol, Methynol,…): 2mg/kg/ngày tiêm tĩnh mạch chia làm 2 lần.

· Nếu BN chưa dùng theophylin và không có rối loạn nhịp tim và không có salbutamol hoặc terbutalin thì có thể dùng aminophylin 0,24g x 1 ống + 100ml glucose 5% truyền tĩnh mạch trong 30 phút, sau đó chuyển sang liều duy trì. Tổng liều theophylin không quá 10mg/kg/24 giờ. Trong quá trình điều trị bằng theophylin cần lưu ý dấu hiệu ngộ độc của thuốc: buồn nôn, nôn,rối loạn nhịp tim, co giật, rối loạn tri giác.

· Kháng sinh:được chỉ định khi có biễu hiện nhiễm trùng: cefotaxim 1g x 3 lần/ngày hoặc  ceftazidim 1g x 3 lần/ngày và phối hợp với nhóm aminoglycosid 15mg/kg/ngày hoặc fluorquinnlon (ciprofloxacin 1g/ngày, levofloxacin 500mg/ngày,…).

IV. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

- Đợt cấp trung bình kém đáp ứng điều trị

- Đợt cấp nặng hoăc rất nặng: xử trí ban đầu theo phác đồ, nếu không đáp ứng thì chuyển tuyến

TÀI LIỆU THAM KHẢO
· Bộ Y tế, hướng dẫn chẩn đoán và điều trị  bệnh phổi tắc nghẽn  mạn tính năm 2018 .

HEN PHẾ QUẢN

I.ĐẠI CƯƠNG:


Hen phế quản là một bệnh có đặc điểm viêm mạn tính niêm mạc phế quản làm tăng phản ứng của phế quản thường xuyên với nhiều tác nhân kích thích,dẫn đến co thắt lan tỏa cơ trơn phế quản. Sự co thắt phế quản không cố định, thường có thể hồi phục tự nhiên hoặc sau khi dùng thuốc giãn phế quản.

II. CHẨN ĐOÁN:


1, Chẩn đoán:

1.1 Khám lâm sàng:

Khó thở cơn chủ yếu khó thở thì thở ra, ho khan hoặc khạc đàm nhầy trắng, khò khè nặng ngực, co kéo cơ hô hấp phụ, tím tái…khám phổi có ran rít, ran ngáy…

1.2. Cận lâm sàng :

- X-quang phổi xem có viêm phổi hay biến chứng như tràn khí màng phổi.

          - KMĐM khi có cơn hen nặng. XN khác: ECG , Ion đồ, CTM

1. 3. Yếu tố nguy cơ tử vong cao do hen:

- Từng bị cơn hen nặng phải đặt NKQ + thở máy.

- Nhập viện >2 lần trong năm vừa qua. Khám cấp cứu >3 lần trong năm vừa qua.

     - Vừa nhập viện hay khám cấp cứu vì hen trong tháng qua.

     - Đang dùng vừa mới ngưng dùng prednisone uống.

     - Không chịu dùng ICS thường xuyên.

     - Quá lệ thuộc vào beta 2(+) (dùng >1 hộp Ventolin/tháng)


- Không tuân thủ kế hoạch điều trị hen .


- Có vấn đề tâm thần kinh, không thừa nhận hen.


- Có bệnh kèm theo như COPD, bệnh tim mạch.


        1.4. Đánh giá mức độ nặng cơn hen:

	
	NHẸ
	TRUNG BÌNH
	NẶNG
	RẤT NẶNG



	Khó thở
	Nhẹ

Có thể nằm
	Khó thở phải ngồi
	Khó thở cả khi nghỉ ngơi, ngồi cúi người về trước
	

	Nói
	Thành câu
	Cụm từ
	Từng từ
	

	Tri giác
	Có thể bứt rứt
	Bứt rứt
	Bứt rứt
	Lơ mơ, lú lẫn

	Nhịp thở
	Tăng
	Tăng
	>30l/p
	

	Co kéo cơ hô hấp phụ
	Không
	Thường
	Thường
	Cử động ngực, bụng, nghịch thường

	Khò khè
	Trung bình thường thì thở ra
	Lớn
	Rất lớn
	(-)

	Mạch
	<100l/p
	100-120
	>120
	Nhịp chậm

	Mạch nghịch
	Không

<10mmHg
	(±)

10-25mmHg
	(+)

>25mmHg
	(-) gợi ý mệt mỏi cơ hô hấp

	PEF%
	>80%
	60%-80%
	<60%

(<100L/phút)
	

	PaO2
	Bình thường 
	>60mmHg
	<60mmHg

Có thể tím tái
	

	SaO2
	>95%
	<91-95%
	<90%
	


III. ĐIỀU TRỊ

1. Oxygen: cung cấp oxy cho bệnh nhân nhằm đảm bảo cho bệnh nhân SpO2>90%.

2. Kháng sinh : khi có dấu hiệu nhiễm trùng hoặc hen nặng có hỗ trợ thông khí.

Cefotaxim 100-150mg/kg/24h TM hoặc Ceftriaxone 50-100mg/kg/24h tiêm mạch hoặc Trifamox 60 -70 mg / 24h TM.
3. Thuốc long đàm: không dùng vì làm xấu thêm tình trạng ho và tắc nghẽn đường thở.

4. Thuốc an thần : chống chỉ định dùng trong hen ác tính trừ khi đặt NKQ thở máy. Lorazepam ( 0.5 hoặc 1mg TM) có thể sử dụng cho bệnh nhân cực kì lo lắng và đang điểu trị DPQ mạnh mẽ và thích hợp.

5. Nước điện giải: giảm kali máu, giảm phosphat máu.

6. Thuốc giãn phế quản:

	
	NHẸ
	TRUNG BÌNH
	NẶNG

	Oxygen
	Không cần
	(±) duy trì SpO2  
>95%
	(+) duy trì SpO2
>95%

	Kích thích β tác dụng ngắn
	1.Salbutamol 100mcg qua buồng đệm 4-10 hít, lặp lại mỗi 3-4 giờ.

2. Salbutamol 2.5-5mg khí dung mỗi 3-4 giờ.

3. Terbutalin 500mcg mỗi 3-4 giờ.
	1.Salbutamol 100mcg qua buồng đệm 4-10 hít, lặp lại mỗi 1-4 giờ.

2. Salbutamol 2.5-5mg khí dung mỗi 1-4 giờ

3. Terbutalin 500mcg mỗi 1-4 giờ.
	1.Salbutamol 5mg khí dung mỗi 20 phút hay phun liên tục  trong 1 giờ.

Sau đó 2.5-5mg mỗi 1-4 giờ khi cần.

2. Nếu không có khí dung thì Salbutamol  qua buồng đệm 4-8 nhát mỗi 20 phút sau đó mỗi 1-4 giờ khi cần.

3.Levalbuterol 1.25-2.5mg mỗi 20 phút 3 liều sau đó 1.25-5mg mỗi 1-4 giờ khi cần.

4. Terbutaline 0.25mg mỗi 20 phút 3 liều.

	Ipratropium bromide
	
	
	Ipratropium bromide 0.5mg mỗi 30ph 3 liều liên tiếp, sau đó mỗi 2-4 giờ khi cần Ipratropium bromide MDI 4-8 nhát khi cần

	Adrennaline

(lưu ý có nhiều tác dụng phụ cho tim mạch)
	
	
	Adrenaline:  0.5mg pha loãng thành 10ml TMC, hoặc TB hoặc qua NKQ hoặc 0.3mg TB qua EpiPen

	Corticosteroid
	Bắt đầu dùng ICShít  HOẶC Tăng liều đang dung trong thời gian ngắn:

Budesonide 400mcg 4 hít 2 lần/ngày trong 2 tuần sau đó trở lại liều cũ

Fluticasone 250mcg 4 hít 2 lần/ngày trong 2 tuần sau đó trở lại liều cũ 
	· Prednisone 25-50mg uống đến khi cải thiện và giảm liều VÀ/HOẶC bắt đầu ICS HOẶC tăng liều trong thời gian ngắn:

· Budesonide 400mcg 4 hít 2 lần/ngày trong 2 tuần sau đó trở lại liều cũ

· Fluticasone 259mcg 4 hít 2 lần/ ngày trong 2 tuần sau đó trở lại liều cũ 
	· Prednisone 25-50mg uống đến khi cải thiện và giảm liều tùy bệnh nhân

· Hydrocortisone 100mg TM mỗi 6 giờ

· Methylprednisolne 120-180mg/ngày chia 3-4 lần trong 48 giờ sau đó 80mg/ngày cho đến khi PEF đạt 70% tốt nhất của BN

· HOẶC bắt đầu ICS

· HOẶC tăng liều đang dùng trong thời gian ngắn

· Budesonide 400mcg 4 hít 2 lần/ngày trong 2 tuần sau đó trở lại liều cũ 

· Fluticasone 250mcg 4 hít 2 lần/ngày trong 2 tuần sau đó trở lại liều cũ 


IV.TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

-Hen nặng đáp ứng kém với điều trị.

- Hen rất nặng (dọa ngưng thở) sau khi đã xử trí hồi sức.

TÀI LIỆU THAM KHẢO: 

· Bộ Y tế, hướng dẫn chẩn đoán và điều trị hen phế quản  năm 2009 .

HẸP VAN ĐỘNG MẠCH CHỦ

I.ĐẠI CƯƠNG:

1.Định nghĩa:

Hẹp van động mạch chủ là nguyên nhân thường gặp nhất gây tắc nghẽn đường tống máu của thất trái. Các nguyên nhân khác bao gồm hẹp dưới van động mạch chủ do màng xơ, hẹp dưới van động mạch chủ do cơ tim phì đại và hẹp trên van động mạch chủ.
2.Nguyên nhân:

Nguyên nhân làm xuất hiện tình trạng hẹp van này có thể do sự khiếm khuyết van tim bẩm sinh, bệnh lý thấp tim hay do van bị vôi hóa…

 II.CHẨN ĐOÁN:
1.Tiêu chuẩn chẩn đoán:

1.1.Bệnh sử:

- Bất kỳ bệnh nhân nào có tiếng thổi tâm thu tống máu ở bờ phải phía trên xương ức, lan lên động mạch cảnh. Tiền sử đau ngực, choáng váng, ngất hoặc các dấu hiệu khác của suy tim. Tiền sử hẹp eo động mạch chủ gợi ý bệnh van động mạch chủ có hai lá van, ngược lại nếu bệnh nhân được chẩn đoán van động mạch chủ có hai lá van, phải đo huyết áp động mạch tứ chi để loại trừ hẹp eo động mạch chủ. Tiền sử thấp tim gợi ý nguyên nhân hẹp van động mạch chủ là di chứng thấp tim.

-Do thoái hóa: thường gặp ở người già trên 70 tuổi;

-Do thấp tim: thường gặp ở người trẻ, triệu chứng thường bắt đầu xuất hiện ở tuổi trung niên. 

-Bất thường bẩm sinh: van động mạch chủ có hai lá van và thường tiến triển thoái hóa vôi. Triệu chứng thường xuất hiện ở tuổi 50-70.

1.2.Khám lâm sàng:

Triệu chứng cơ năng: gồm 3 triệu chứng chính  (1) khó thở khi gắng sức, (2) đau ngực và (3) ngất;

Dấu hiệu thực thể: 

· Mạch cảnh nảy yếu và đến chậm

· Mỏm tim lệch xuống dưới, ra ngoài và nảy mạnh

· Âm thổi tâm thu dạng phụt tại ổ van động mạch chủ lan lên cổ phải.

1.3.Xét nghiệm: 

-Điện tâm đồ: thường dầy thất trái, tăng gánh tâm thu, lớn nhĩ trái, có thể rung nhĩ, blốc nhĩ thất. 

-Xquang ngực: bóng tim có thể bình thường hoặc to kiểu dầy thất trái, có thể đóng vôi cung động mạch chủ.

-Siêu âm Doppler tim: giúp đánh giá mức độ hẹp van, đánh giá hình thái chức năng thất trái.

2. Chẩn đoán xác định:

-Triệu chứng cơ năng: gồm 3 triệu chứng chính  (1) khó thở khi gắng sức, (2) đau ngực và (3) ngất;

Dấu hiệu thực thể: 

· Mạch cảnh nảy yếu và đến chậm

· Mỏm tim lệch xuống dưới, ra ngoài và nảy mạnh

· Âm thổi tâm thu dạng phụt tại ổ van động mạch chủ lan lên cổ phải.

-Điện tâm đồ: thường dầy thất trái, tăng gánh tâm thu, lớn nhĩ trái, có thể rung nhĩ, blốc nhĩ thất. 

-Xquang ngực: bóng tim có thể bình thường hoặc to kiểu dầy thất trái, có thể đóng vôi cung động mạch chủ.

-Siêu âm Doppler tim: giúp đánh giá mức độ hẹp van, đánh giá hình thái chức năng thất trái.

3. Chẩn đoán phân biệt:

- Thổi tâm thu của hở van hai lá;

- Bệnh cơ tim phì đại;

- Hẹp dưới van ĐMC bẩm sinh;

- Hẹp trên van ĐMC bẩm sinh.

III. Điều trị

1.Nguyên tắc điều trị:

Điều trị nội khoa

-Tránh gắng sức và hoạt động thể lực ở bệnh nhân hẹp van ĐMC vừa và nặng

- Hạn chế muối

- Phòng ngừa viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn

- Điều trị loạn nhịp nhĩ hoặc thất nếu có

- Khi có suy tim cần điều trị với ƯCMC và phải bắt đầu bằng liều thấp và tăng dần đề phòng tụt huyết áp.

- Digoxin chỉ định  dãn thất trái kèm co bóp thất trái kém

- Lợi tiểu khi có suy tim sung huyết phổi nhưng chú ý tránh giảm thể tích tuần hoàn hậu quả sẽ giảm cung lượng tim nặng

- Nitrat và dãn mạch thận trọng vì dễ gây tụt huyết áp

- Cần điều trị các rối loạn đi kèm: tăng huyết áp, bệnh mạch vành.

-Theo dõi lâm sàng và siêu âm mỗi 6-12 tháng

2.Thuốc: 

3.Điều trị hỗ trợ:

- Điều chỉnh lối sống điều độ, sinh hoạt nhẹ nhàng. Hạn chế muối. Tránh những yếu tố làm tăng áp suất nhĩ trái như sốt, tim nhanh, gắng sức…

4. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

Điều trị ngoại khoa: 
CHỈ ĐỊNH THAY VAN (IB)

· Hẹp van ĐMC có triệu chứng, bao gồm: 

· Siêu âm tim: hẹp van nặng

· Suy tim, ngất, khó thở khi gắng sức, thoáng ngất. Triệu chứng khai thác được trong bệnh sử hoặc khi làm siêu âm tim gắng sức (D1)

· Hẹp van ĐMC nặng không triệu chứng với siêu âm tim hẹp van ĐMC nặng và LVEF<50% (C2)

· Hẹp van ĐMC nặng khi có chỉ định phẫu thuật tim khác (C)

CHỈ ĐỊNH THAY VAN (IIA)

· Vmax >5m/s hoặc Mean ΔP>60mmHg, nếu nguy cơ phẫu thuật thấp

· Vmax từ 4.0-4.9m/s hoặc Mean ΔP từ 40-59mmHg, nếu NPGS có tụt huyết áp tâm thu

· S≤ 1 cm2, Vmax<4m/s hoặc Mean ΔP<40mmHg với LVEF<50% nhưng khi siêu âm tim stress S≤ 1 cm2, Vmax>4m/s hoặc Mean ΔP>40mmHg.  (D2)

· S≤ 1 cm2, Vmax<4m/s hoặc Mean ΔP<40mmHg với LVEF≥50%, SVi<35ml/m2, với điều kiện lâm sàng và huyết động đã loại trừ các nguyên nhân khác gây giảm cung lượng tim. (D3)

· Hẹp van trung bình có chỉ định phẫu thuật tim khác (B)

IV.TÀI LIỆU THAM KHẢO:

· BRAUNWALD’S HEART DISEASE: A TEXTBOOK OF CARDIOVASCULAR MEDICINE, TENTH EDITION, 2015

· 2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Valvular Heart Disease: Executive Summary.

HỘI CHỨNG NÃO GAN

1. ĐẠI CƯƠNG
1.1. Định nghĩa:
Hội chứng não - gan, là tình trạng rối loạn rối loạn ý thức, hành vi và hôn mê do rối loạn chức năng gan gây ra. Sinh  bệnh học là rối loạn trao đổi chất của hệ thống thần kinh trung ương do các độc tố không được gan chuyển hóa và đào thải vì suy chức năng gan.

1.2. Nguyên nhân của hội chứng
Hầu hết các bệnh nhân bị hội chứng não - gan là do xơ gan (xơ gan là bệnh phổ biến nhất) và phẫu thuật nối thông tĩnh mạch cửa và tĩnh mạch chủ để giải quyết tình trạng tăng áp lực tĩnh  mạch cửa (phẫu thuật tạo shunt portosystemic). Nếu tính cả hội chứng não - gan giai đoạn tiềm tàng (giai đoạn 0) thì tỉ lệ hội chứng não - gan lên đến 70% các bệnh nhân bị bệnh gan. Một tỉ nhỏ của hội chứng não - gan thấy trong viêm gan siêu vi nặng, nhiễm độc gan và bệnh gan do thuốc giai đoạn suy gan cấp tính hoặc tối cấp. Nguyên nhân hiếm hơn là ung thư gan nguyên phát, gan nhiễm mỡ cấp tính của thai kỳ, nhiễm trùng đường mật nghiêm trọng.

Hội chứng não - gan thường xảy ra sau thủ thuật nối thông cửa – chủ, sau chảy máu đường tiêu hóa trên, sử dụng nhiều thuốc lợi tiểu, cổ trướng nặng, chế độ ăn uống giàu protein, thuốc an thần, thuốc mê, táo bón, nhiễm độc niệu, phẫu thuật và nhiễm trùng. Các yếu tố trên được coi là yếu tố nguy cơ gây hội chứng não - gan ở các bệnh nhân bị bệnh gan.

2. CHẨN ĐOÁN VÀ CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT
2.1. Chẩn đoán
Chẩn đoán bệnh não gan dựa vào:

- Bệnh nhân có bệnh gan nặng và (hoặc) được làm shunt nối thông cửa – chủ.

- Rối loạn tâm thần, buồn ngủ hoặc hôn mê.

- Có các yếu tố nguy cơ: suy thận, nhiễm trùng, xuất huyết tiêu hóa, táo bón, dùng các thuốc (ma tuý, thuốc an thần) có ảnh hưởng đến hệ thống thần kinh trung ương, thuốc lợi tiểu, và tình trạng quá tải protein do chế độ ăn uống. Những yếu tố này làm tăng sản xuất các chất độc hại đối với não.

- Tăng amoniac máu.

- Run.

- Điện não đồ thay đổi điển hình có giá trị tham khảo quan trọng.

- Test kiểm tra trí thông minh thấy bất thường có thể cho phép chẩn đoán hội chứng não - gan dưới lâm sàng (hội chứng não - gan tiềm tàng).

2.2. Chẩn đoán phân biệt
- Các triệu chứng tâm thần là biểu hiện nổi bật của hội chứng não - gan, cần chẩn đoán phân biệt với bệnh rối loạn tâm thần,

- Hôn mê gan cũng có thể nhầm lẫn với hôn mê do các bệnh khác như tiểu đường, hạ đường huyết, nhiễm độc ure máu, tai biến mạch máu não, nhiễm trùng não và quá liều thuốc an thần.

Để chẩn đoán phân biệt cần hỏi kỹ tiền sử bệnh gan và kiểm tra kích thước lách, chức năng gan, amoniac máu, làm điện não đồ và các xét nghiệm khác sẽ giúp chẩn đoán bệnh và chẩn đoán phân biệt.

3. ĐIỀU TRỊ: 

Chỉ điều trị khi bệnh nhân không đông ý chuyên tuyến
Hội chứng não gan hiện nay chưa có liệu pháp điều trị đặc hiệu nên cần điều trị toàn diện:

3.1. Loại bỏ các yếu tố nguy cơ
Một số yếu tố có thể gây ra hoặc làm nặng thêm hội chứng não - gan. Ở bệnh nhân xơ gan, các thuốc tăng thời gian bán hủy trong cơ thể, gây độc cho não do não ở bệnh nhân tăng nhạy cảm, phần lớn không thể chịu đựng được gây mê, giảm đau, thôi miên, thuốc an thần và các loại thuốc khác, chẳng hạn như sử dụng không đúng, có thể gây hôn mê. Khi bệnh nhân có cơn co giật kích động, khi sử dụng morphin và các dẫn xuất paraldehyde của nó, chloral hydrate, meperidine, thuốc an thân cần giảm liều (1/2 hoặc 1/3) và giảm số lần dùng trong ngày. Đôi khi cần sử dụng các thuốc kháng histamin như chlorpheniramine để thay thế cho thuốc chống loạn thần. Phải kiểm soát kịp thời các nhiễm trùng và chảy máu đường tiêu hóa trên, tránh sử dụng kéo dài liều cao thuốc lợi tiểu mất kali và chọc tháo dịch cổ trướng nhanh. Lưu ý rằng điều chỉnh nước, điện giải và cân bằng acid-base là quan trong.

3.2. Giảm hấp thu các chất độc từ đường ruột
- Chế độ ăn giảm protein bắt đầu trong vòng vài ngày. Cung cấp hàng ngày lượng calo 1.200-1.600 calo và đủ vitamin, đủ carbohydrate. Nếu bệnh nhân hôn mê cần cho ăn qua ống thông qua mũi vào dạ dày. Chất béo có thể làm chậm tiêu ở dạ dày nên sử dụng ít hơn. Cho dung dịch chất lỏng với 25% sucrose hoặc glucose, năng lượng 1 kcal mỗi ml, 3 ~ 6g các axit amin thiết yếu hàng ngày. Để làm sạch dạ dày nên dừng cho ăn, nuôi dưỡng được thay bằng truyền tĩnh mạch sâu dung dịch glucose 25% để duy trì dinh dưỡng. Khi truyền lượng lớn glucose trong giai này, phải thận trọng hạ kali máu, suy tim và phù não. Khi ‎ thức tỉnh trở lại có thể tăng dần lượng protein đến 40 ~ 60g/ngày. Nguồn gốc khác nhau của protein có xu hướng gây ra hôn mê khác nhau, protein là thịt có tỉ lệ gây ra bệnh não lớn nhất, tiếp theo là protein sữa, thấp nhất protein thực vật. Vì vậy, để sửa chữa cân bằng nitơ âm tính của bệnh nhân nên sử dụng protein thực vật là tốt nhất. Protein thực vật có chứa ít methionine, axit amin thơm, axit amin chuỗi nhánh hơn protein động vật, và có thể làm tăng bài tiết nitơ qua phân. Ngoài ra, các thuốc nhuận tràng có tác dụng có lợi, có thể áp dụng cho những bệnh nhân bị bệnh não gan.

- Thuốc xổ hay thuốc tẩy để loại bỏ chậm lưu thông đường ruột, loại bỏ máu hoặc các chất đạm khác, có thể pha dung dịch với nước muối hoặc axit (ví dụ như pha loãng dung dịch axit axetic). Thuốc xổ, hoặc uống bằng miệng hoặc bơm vào ống thông qua mũi magnesium sulfate 25%  từ 30 ~ 60ml. Ở bệnh nhân có Shunt Portosystemic bị bệnh não cấp tính cho lactulose 500ml thụt là biện pháp điều trị đầu tiên được khuyến cáo.

- Ức chế vi khuẩn phát triển trong đường ruột: neomycin uống 2 ~ 4g/ngày hoặc chọn paromomycin, kanamycin, ampicillin cũng có hiệu quả tốt. Uống metronidazol 0,2 g, 4 lần một ngày hiệu quả bằng neomycin nhưng ít gây rối loạn chức năng thận.

- Lactulose (lactulose, β-galactosidofructose) sau khi uống, trong đại tràng vi khuẩn tạo ra axit lactic và axit axetic làm ruột có tính axit, do đó làm giảm sự hình thành và hấp thụ amoniac. Ngừng neomycin ở bệnh nhân cần điều trị lâu dài với lactulose hoặc thuốc sorbitol. Xi-rô lactulose và bột, liều hàng ngày 30 ~ 100ml hoặc 30 ~ 100g chia ba lần, liều lượng nhỏ, để điều chỉnh 2-3 lần đi vệ sinh hàng ngày, phân có pH = 5 ~ 6 là phù hợp. Tác dụng phụ gây đau bụng, buồn nôn và nôn. Sữa sorbitol (1actitol, β-galactosido-sorbitol) là lactulose tương tự và disaccharide có thể được làm thành dạng viên hoặc xi-rô, dễ bảo quản, sự trao đổi chất và hiệu quả của lactulose và liều lượng hàng ngày cũng 30g, uống ba lần. Trong những năm gần đây, người ta phát hiện ra rằng do thiếu lactase trong ruột kết của số đông người, nên chất latose lên men do vi khuẩn cũng làm giảm độ pH phân, giảm hàm lượng amoniac, để điều trị bệnh não gan, ảnh hưởng lactulose và lactose giống nhau, nhưng lactose có giá rẻ hơn. Bệnh não cấp tính do portosystemic shunt, hiệu lực của lactulose khá. Liều hai lần mỗi ngày, mỗi lần 5g đường uống.

Tất cả các trường hợp có hội chứng não gan sau khi xử trí cấp cứu hồi sức

Tài liệu tham khảo:

PGS –TS Hà Hoàng Kiệm, Hội chứng não gan, 2016

Sổ tay hướng dẫn lâm sàng bệnh viện Chợ Rẫy 2005.

Bệnh học nội khoa của bộ môn Nội - Trường ĐHYD thành phố HCM, 2014
HƯỚNG DẪN
CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ TĂNG HUYẾT ÁP

(Ban hành kèm theo Quyết định số 3192/QĐ-BYT ngày 31 tháng 08 năm 2010 của Bộ trưởng Bộ Y tế)

I.ĐẠICƯƠNG:

1. Định nghĩa:
Tăng huyết áp là khi huyết áp tâm thu ≥ 140mmHg và/hoặc huyết áp tâm trương ≥ 90mmHg.
2. Nguyên nhân
Phần lớn tăng huyết áp (THA) ở người trưởng thành là không rõ nguyên nhân (THA nguyên phát), chỉ có khoảng 10% các trường hợp là có nguyên nhân (THA thứ phát, xem Phụ lục 1 - Nguyên nhân gây THA thứ phát, các yếu tố nguy cơ tim mạch, biến chứng & tổn thương cơ quan đích do THA).
II. CHẨN ĐOÁN
1. Tiêu chuẩn chẩn đoán:

 dựa vào trị số huyết áp đo được sau khi đo huyết áp đúng quy trình (xem Phụ lục 2 - Quy trình đo huyết áp). Ngưỡng chẩn đoán THA thay đổi tùy theo từng cách đo huyết áp (Bảng 1).
Bảng 1. Các ngưỡng chẩn đoán tăng huyết áp theo từng cách đo

	
	Huyết áp tâm thu
	Huyết áp tâm trương

	1. Cán bộ y tế đo theo đúng quy trình 
2. Đo bằng máy đo HA tự động 24 giờ 
3. Tự đo tại nhà (đo nhiều lần)
	≥ 140 mmHg
≥ 130 mmHg
≥ 135 mmHg
	và/hoặc
	≥ 90 mmHg
≥ 80 mmHg
≥ 85 mmHg

	
	
	
	
	


2. Phân độ THA: dựa vào trị số huyết áp do cán bộ y tế đo được (xem Bảng 2).
Bảng 2. Phân độ huyết áp

	Phân độ huyết áp
	Huyết áp tâm thu (mmHg)
	   Huyết áp tâm trương (mmHg)

	Huyết áp tối ưu
Huyết áp bình thường
Tiền tăng huyết áp
	< 120

120 – 129

130 – 139
	và

và/hoặc

và/hoặc
	< 80

80 – 84

85 – 89

	Tăng huyết áp độ 1
Tăng huyết áp độ 2
Tăng huyết áp độ 3
	140 – 159

160 – 179

≥ 180
	và/hoặc

và/hoặc

và/hoặc
	90 – 99

100 – 109

≥ 110

	Tăng huyết áp tâm thu đơn độc
	≥ 140
	và
	< 90

	
	
	
	
	


Nếu huyết áp tâm thu và huyết áp tâm trương không cùng mức phân độ thì chọn mức cao hơn để xếp loại. THA tâm thu đơn độc cũng được phân độ theo các mức biến động của huyết áp tâm thu.
IV. ĐIỀU TRỊ
1. Nguyên tắc chung:
- Tăng huyết áp là bệnh mạn tính nên cần theo dõi đều, điều trị đúng và đủ hàng ngày, điều trị lâu dài.
- Mục tiêu điều trị là đạt “huyết áp mục tiêu” và giảm tối đa “nguy cơ tim mạch”.
- “Huyết áp mục tiêu” cần đạt là < 140/90 mmHg và thấp hơn nữa nếu người bệnh vẫn dung nạp được. Nếu nguy cơ tim mạch từ cao đến rất cao thì huyết áp mục tiêu cần đạt là < 130/80 mmHg. Khi điều trị đã đạt huyết áp mục tiêu, cần tiếp tục duy trì phác đồ điều trị lâu dài kèm theo việc theo dõi chặt chẽ, định kỳ để điều chỉnh kịp thời.
- Điều trị cần hết sức tích cực ở bệnh nhân đã có tổn thương cơ quan đích. Không nên hạ huyết áp quá nhanh để tránh biến chứng thiếu máu ở các cơ quan đích, trừ tình huống cấp cứu.
2.Thuốc:

- Chọn thuốc khởi đầu:
+ Tăng huyết áp độ 1: có thể lựa chọn một thuốc trong số các nhóm: lợi tiểu thiazide liều thấp; ức chế men chuyển; chẹn kênh canxi loại tác dụng kéo dài; chẹn beta giao cảm (nếu không có chống chỉ định).
+ Tăng huyết áp từ độ 2 trở lên: nên phối hợp 2 loại thuốc (lợi tiểu, chẹn kênh canxi, ức chế men chuyển, ức chế thụ thể AT1 của angiotensin II, chẹn bêta giao cảm.
+ Từng bước phối hợp các thuốc hạ huyến áp cơ bản, bắt đầu từ liều thấp như lợi tiểu thiazide (hydrochlorothiazide 12,5 mg/ngày), chẹn kênh canxi dạng phóng thích chậm (nifedipine chậm (retard) 10-20 mg/ngày), ức chế men chuyển (enalapril 5 mg/ngày; perindopril 2,5-5 mg/ngày …).
3. Điều trị hỗ trợ:

Các biện pháp tích cực thay đổi lối sống: áp dụng cho mọi bệnh nhân để ngăn ngừa tiến triển và giảm được huyết áp, giảm số thuốc cần dùng …
- Chế độ ăn hợp lý, đảm bảo đủ kali và các yếu tố vi lượng:
+ Giảm ăn mặn (< 6 gam muối hay 1 thìa cà phê muối mỗi ngày).
+ Tăng cường rau xanh, hoa quả tươi.
+ Hạn chế thức ăn có nhiều cholesterol và axít béo no.
- Tích cực giảm cân (nếu quá cân), duy trì cân nặng lý tưởng với chỉ số khối cơ thể (BMI: body mass index) từ 18,5 đến 22,9 kg/m2.
- Cố gắng duy trì vòng bụng dưới 90cm ở nam và dưới 80cm ở nữ.
- Hạn chế uống rượu, bia: số lượng ít hơn 3 cốc chuẩn/ngày (nam), ít hơn 2 cốc chuẩn/ngày (nữ) và tổng cộng ít hơn 14 cốc chuẩn/tuần (nam), ít hơn 9 cốc chuẩn/tuần (nữ). 1 cốc chuẩn chứa 10g ethanol tương đương với 330ml bia hoặc 120ml rượu vang, hoặc 30ml rượu mạnh.
- Ngừng hoàn toàn việc hút thuốc lá hoặc thuốc lào.
- Tăng cường hoạt động thể lực ở mức thích hợp: tập thể dục, đi bộ hoặc vận động ở mức độ vừa phải, đều đặn khoảng 30-60 phút mỗi ngày.
- Tránh lo âu, căng thẳng thần kinh; cần chú ý đến việc thư giãn, nghỉ ngơi hợp lý.
- Tránh bị lạnh đột ngột.
- Quản lý người bệnh ngay tại tuyến cơ sở để đảm bảo bệnh nhân được uống thuốc đúng, đủ và đều; đồng thời giám sát quá trình điều trị, tái khám, phát hiện sớm các biến chứng và tác dụng phụ của thuốc theo 4 bước quản lý tăng huyết áp ở tuyến cơ sở (Phụ lục 3 - Quy trình 4 bước điều trị tăng huyết áp tại tuyến cơ sở).
- Nếu chưa đạt huyết áp mục tiêu: chỉnh liều tối ưu hoặc bổ sung thêm một loại thuốc khác cho đến khi đạt huyết áp mục tiêu.
- Nếu vẫn không đạt huyết áp mục tiêu hoặc có biến cố: cần chuyển tuyến trên hoặc gửi khám chuyên khoa tim mạch.
4. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

- Tăng huyết áp tiến triển: THA đe dọa có biến chứng (như tai biến mạch não thoáng qua, suy tim …) hoặc khi có các biến cố tim mạch.
- Nghi ngờ tăng huyết áp thứ phát hoặc THA ở người trẻ hoặc khi cần đánh giá các tổn thương cơ quan đích.
- Tăng huyết áp kháng trị mặc dù đã dùng nhiều loại thuốc phối hợp (≥ 3 thuốc, trong đó ít nhất có 1 thuốc lợi tiểu) hoặc không thể dung nạp với các thuốc hạ áp, hoặc có quá nhiều bệnh nặng phối hợp.
- THA ở phụ nữ có thai hoặc một số trường hợp đặc biệt khác.
IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

1. Điều trị học nội khoa, Đại Học Y Dược TP Hồ Chí Minh 2009

2.Text Book of Heart disease (E. Brawnwald 2013 Havard Medical school)

3.Cardiology subspecialty Consult 2009 – Washington University school of Medicine

RỐI LOẠN NHỊP TIM

I.ĐẠI CƯƠNG:

1.Định nghĩa:

- Rối loạn nhịp tim xảy ra khi các xung điện trong tim, dẫn truyền tạo nhịp tim không hoạt động đúng, làm tim đập quá nhanh, quá chậm hoặc đột ngột
2.Nguyên nhân:

- Sẹo của mổ tim (như sau cơn đau tim).

- Bệnh tim.

- Tăng huyết áp.

- Bệnh tiểu đường.

- Cường giáp.

- Hút thuốc.

- Uống quá nhiều rượu hoặc cà phê.

- Lạm dụng ma túy.

- Stress.

- Thuốc.

- Thức ăn bổ sung và thảo dược…

II.CHẨN ĐOÁN:

1.Tiêu chuẩn chẩn đoán:

1.1.Bệnh sử:

- Hầu hết mọi người có thường xuyên, nhịp tim đập không đều có thể cảm thấy trống ngực. Tuy nhiên, một số rối loạn nhịp tim có thể gây khó chịu - đôi khi thậm chí đe dọa tính mạng - gây ra dấu hiệu và triệu chứng.

1.2.Khám lâm sàng:

Các triệu chứng phổ biến của chứng rối loạn nhịp tim là:

· Nhịp tim chậm: nhịp tim đập ít hơn 60 nhịp mỗi phút;

· Nhịp tim nhanh: nhịp tim đập nhiều hơn 100 nhịp mỗi phút;

· Tức ngực;

· Khó thở;

· Choáng váng, chóng mặt;

· Đổ mồ hôi;

· Ngất xỉu hoặc gần ngất xỉu;

· Đánh trống ngực;

· Cảm giác ngực bị đè nén;

· Thở ngắn;

· Đau hoặc tức ngực;

· Yếu hoặc mệt mỏi

1.3.Xét nghiệm:

- Điện tâm đồ (ECG). 

- Siêu âm tim. 

- Chụp cắt lớp vi tính tim (CT) hoặc chụp cộng hưởng từ (MRI). 

2.Chẩn đoán xác định:

Nhịp chậm xoang

Trong trường hợp này, nút xoang vẫn là chủ nhịp của quả tim nhưng phát ra các xung động chậm hơn bình thường và đa số không phải là bệnh lý.

Tuy nhiên, nhịp chậm xoang sẽ là bất thường nếu xuất hiện triệu chứng chóng mặt hoặc ngất, kèm theo suy tim ứ huyết hoặc đau ngực.

Nhịp nhanh xoang

Là khi nút xoang kích thích quả tim đập nhanh trên 100 lần trong một phút.

Ngoại tâm thu nhĩ

Là nhát bóp của tim bắt nguồn từ tâm nhĩ nhưng không phải ở nút xoang. Xung động xảy ra sớm trước khi nút xoang khử cực, lan tỏa ra tâm nhĩ và chậm lại khi qua nút nhĩ thất rồi dẫn truyền xuống tâm thất như một nhịp xoang bình thường.

Ngoại tâm thu thất

Ngoại tâm thu thất cũng rất thường gặp, bắt nguồn từ tâm thất và có nguyên nhân tương tự như nhịp nhanh xoang, ngoại tâm thu nhĩ. 

Cơn nhịp nhanh kịch phát trên thất

Trong trường hợp này, nhịp tim nhanh bắt nguồn từ các cấu trúc ở trên tâm thất. Nhịp nhanh kịch phát trên thất thấy ở mọi lứa tuổi và xảy ra ngay cả trên quả tim hoàn toàn bình thường. Trong cơn bệnh nhân có thể thấy tim đập rất nhanh, rung cả lồng ngực. Bệnh nhân thường lo lắng sợ sệt trong cơn.

Hội chứng Wolf – Parkinson – White (WPW)

Hội chứng này được đặt tên 3 nhà khoa học tìm ra nó. Hội chứng WPW liên quan đến một đường dẫn truyền phụ nối trực tiếp từ tâm nhĩ xuống tâm thất. Triệu chứng của loạn nhịp tim do WPW cũng giống như các loạn nhịp tim khác nhưng đòi hỏi khác biệt trong điều trị.

Rung nhĩ

Rung nhĩ là loạn nhịp tim rất thường gặp. Tâm nhĩ mất khả năng duy trì hoạt động khử cực bình thường, các xung động điện học dẫn truyền hỗn loạn trong cơn tâm nhĩ làm mất khả năng co bóp nhịp nhàng cơ học của tâm nhĩ và khi đó tâm nhĩ run rẩy chứ không đập từng nhát.

Trong nhiều trường hợp, rung nhĩ xảy ra nhưng người bệnh gần như bình thường, một số có cảm giác đánh trống ngực, hoặc đau ngực, chóng mặt, suy tim.

Cuồng nhĩ

Cuồng nhĩ là loại loạn nhịp gần giống rung nhĩ. Trong trường hợp này, các tâm nhĩ co bóp đều nhưng ở tần số rất nhanh, khoảng 300 nhịp/phút. Cuồng nhĩ không kèm theo nguy cơ cao hình thành huyết khối và do vậy nhiều trường hợp không cần phải xử trí trừ khi có triệu chứng nặng. Cuồng nhĩ có thể được điều trị bằng sóng radio qua đường ống thông.

Hội chứng nút xoang bệnh lý

Thuật ngữ “hội chứng” trong y học là để chỉ một tập hợp các triệu chứng. Hội chứng không phải là “bệnh” nhưng có thể phản ánh các bệnh lý thực tổn. Hội chứng suy nút xoang (SSS) thường biểu hiện nhiều loại rối loạn nhịp tim khác nhau, phần lớn liên quan đến tầng nhĩ và nút nhĩ thất. Các rối loạn nhịp có thể nhanh hoặc chậm, nếu cùng gặp cả hai thì gọi là “hội chứng nhịp nhanh –chậm”.

Các rối loạn nhịp chậm

Khi tim co bóp dưới 60 lần/phút. Nếu nhịp tim quá chậm, lưu lượng máu đi nuôi cơ thể đặc biệt là não sẽ không đủ. Khi đó người bệnh thường có dấu hiệu mệt, chóng mặt thậm chí là ngất hoặc xỉu.

Tuy nhiên, với những người luyện tập thể thao, nhịp tim có thể chậm dưới 60 lần/phút lại bình thường và không có biểu hiện gì. 
Nghẽn tim (Block tim)
Block tim hay còn gọi là block nhĩ thất là sự tắc nghẽn hoặc hoàn toàn hoặc gần hoàn toàn xung động lan truyền từ tâm nhĩ xuống tâm thất để quả tim đập được nhịp nhàng. Gồm 3 cấp độ: Block nhĩ thất cấp I,II và III.

Block nhánh

Block nhánh là tình trạng dẫn truyền xung động từ bó His chung vào các thất bị gián đoạn một phần hoặc hoàn toàn. Hậu quả dẫn đến hai tâm thất co bóp không đồng thời với nhau, tức là bên thất nào có đường dẫn truyền bị tắc nghẽn sẽ co bóp sau. Tuy vậy, block nhánh thường không biểu hiện triệu 

chứng và được phát hiện khi ghi điện tâm đồ với một mục đích khác. Khi xuất hiện block nhánh bên trái cùng với dấu hiệu đau ngực thì có thể là biểu hiện của nhồi máu cơ tim cấp.

3.Chẩn đoán phân biệt:

III.ĐIỀU TRỊ:

1.Nguyên tắc điều trị:

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ RỐI LOẠN NHỊP

(ICD 10: I41.9)

ĐIỀU TRỊ RỐI LOẠN NHỊP TIM



PHÁC ĐỒ XỬ TRÍ NHỊP CHẬM

2.Thuốc
1. ADENOSINE

· Liều lượng: 6 mg TM nhanh (1->3 giây) + 20 ml NaCL 0.9% Tiêm tĩnh mạch nhanh

· Lập lại sau 1-2 phút nếu không có hiệu quả liều 12 mg

· Liều thứ 3: 12 – 18 mg

2. ATROPIN 

· Liều lượng: 0,5 – 1mg tiêm tĩnh mạch

· Tổng liều: 3mg

3. VERAPAMIL: 

· Liều lượng: 2,5mg – 5mg tĩnh mạch trong 2 phút

· Lập lại liều (nếu không đáp ứng): 5-10mg TM trong 15-30 phút

- Tổng liều: 20mg

4. DIGOXIN:

· Liều tải: 0,5mg x 3 / 1 ngày

· Duy trì: 0,125 – 0,25 mg/ ngày

Đo nồng độ Digixin: 1-2mg/ml

5. AMIODARONE

· Liều tải: 150mg TM chậm 10 phút

· Sau đó duy trì truyền tĩnh mạch: 1mg/ phút trong 6 giờ

Sau đó: 0,5mg/ phút trong 18 giờ

6. LIDOCAIN:

· Liều: 1-1,5mg/kg (75-100mg) Tĩnh mạch chậm

· Lập lại (nếu cần): 0,5 – 0,75mg/kg (25-50mg)

· Tĩnh mạch chậm mỗi 5 – 10 phút cho đến khi đạt kết quả điều trị nhịp nhanh thất 

Tổng liều 3mg/ kg

Duy trì: 1-4 mg/phút truyền tĩnh mạch

7. MAGESIUM SULFATE

· Liều tải: 1-2g (8-16mEq) trong 50-100me Dextrose 5% tiêm tĩnh mạch 5-60 phút

Sau đó: Truyền tĩnh mạch 0,5 -1g (4-8mEq) mỗi giờ

· Trong trường hợp cấp cứu: MgSO4 1-2g + 10ml

Dextrose 5% tiêm tĩnh mạch chậm 1-2 phút

8. VASOPRESSIN:

· Liều duy nhất 40 UI tiêm tĩnh mạch chỉ định điều trị trong: vô tâm thu, PEA, Nhịp nhanh thất, Rung thất kháng trị.

3. Điều trị hỗ trợ:

· Những thay đổi lối sống lành mạnh

· Ăn các loại thực phẩm tốt cho tim

· Tăng hoạt động thể chất

· Bỏ hút thuốc lá

· Cắt giảm caffeine và rượu

· Tìm cách để giảm số lượng của sự căng thẳng trong cuộc sống.

· Tránh các chất kích thích, như thuốc điều trị cảm lạnh và nghẹt mũi.

4.Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

- Bệnh cần phẫu thuật;

-Không có thuốc điều trị

- Bệnh có chỉ định đặt máy tạo nhịp, máy phá rung trong buồng tim

Viết tắt:

(1) NNTTVVLNNT: nhịp nhanh trên thất vòng vào lại nút nhĩ thất

(2) NNTTVVLNT: nhịp nhanh trên thất vòng vào lại nhĩ thất
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SỬ DỤNG THUỐC KHÁNG ĐÔNG
PHÒNG NGỪA ĐỘT QUỴ TRÊN BỆNH NHÂN RUNG NHĨ

I. PHÂN LOẠI RUNG NHĨ:

Mới đây,  Hiệp hội Tim Mỹ và Hội Tim mạch Châu Âu đã thống nhất cách phân loại rung nhĩ như sau:

1. Cơn rung nhĩ kịch phát (Paroxysmal A.fib): Cơn rung nhĩ tái phát tự chấm dứt trong vòng 07 ngày (Đa số cơn rung nhĩ kịch phát kéo dài < 24 giờ).

2. Cơn rung nhĩ dai dẳng (Persistent A.fib): Cơn rung nhĩ tái phát không tự chấm dứt thường kéo dài > 07 ngày và cần điều trị chuyển về nhịp xoang bằng thuốc hoặc sốc điện chuyển nhịp ngoài lồng ngực.

3. Cơn rung nhĩ thường trực (Permanent A.fib): Cơn rung nhĩ không thể chuyển về nhịp xoang bằng thuốc hoặc sốc điện,  hoặc chỉ chuyển về nhịp xoang trong thời gian ngắn hoặc đã kéo dài > 1 năm và chuyển nhịp chưa từng được thực hiện thử.

4. Rung nhĩ đơn độc: Cơn rung nhĩ ở người < 60 tuổi không có bằng chứng lâm sàng và siêu âm tim của một bệnh tim phổi.

5. Rung nhĩ không do bệnh van tim: Rung nhĩ ở bệnh nhân không có hẹp van 2 lá hậu thấp và không có van tim nhân tạo.

II. ĐIỀU TRỊ RUNG NHĨ:

Bao gồm 03 mục tiêu chính:

· Kiểm soát tần số thất (Rate Control) .

· Kiểm soát nhịp tim và điều trị duy trì (Rhythm control).

· Phòng ngừa huyết khối thuyên tắc.

1. Kiểm soát tần số thất:

· Bao gồm các thuốc: Digoxin, ức chế canxi (Verapamil, Diltiazem), nhóm ức chế beta, có thể kết hợp Digoxin với ức chế beta hoặc với ức chế canxi.

· Chú ý: Ở bệnh nhân rung nhĩ kèm hội chứng W.P.W chống chỉ định dùng Digoxin, Chẹn beta, Verapamil, Diltiazem trong cơn rung nhĩ kịch phát. Nếu bệnh nhân có rối loạn huyết động phải  sốc điện chuyển nhịp, nếu không có rối loạn huyết động dùng Amiodarone.

2. Kiểm soát nhịp tim và điều trị duy trì:

· Để kiểm soát và phục hồi nhịp xoang có thể dùng thuốc chống loạn nhịp, sốc điện đồng bộ, hoặc cắt đốt loạn nhịp bằng sóng radio cao tầng(tuyến trung ương).

· Các thuốc chống loạn nhịp dùng chuyển về nhịp xoang gồm IA (Quinidine, Procainamide, Disopyramide); IC (Flecainide, Propafenone) và nhóm III (Amiodarone, Sotalol, Dofetilide). Việc lựa chọn thuốc dựa vào bệnh tim nền (có sẵn) và chức năng thất trái(Xem bảng ).

· Sốc điện chuyển nhịp (NLN) là biện pháp lựa chọn hàng đầu khi cơn rung nhĩ có rối loạn huyết động và khi không chuyển được nhịp xoang bằng thuốc. Việc chuẩn bị sốc điện được đề cập sau.

· Việc lựa chọn giữa kiểm soát tần số thất hay phục hồi duy trì nhịp xoang theo nhiều nghiên cứu kết quả gần như nhau, nên tùy từng trường hợp cụ thể của bệnh nhân.

· Nhóm thuốc ACEI, ARB và Statin nên được điều trị phối hợp sớm trong rung nhĩ do ngăn ngừa tái cấu trúc của cơ tim.

















3. Phòng ngừa huyết khối thuyên tắc (Đột quỵ):

a. Một vài định nghĩa về thuốc chống huyết khối:

· Thuốc chống huyết khối (Antithrombotics): Ngăn ngừa và điều trị huyết khối bao gồm: Thuốc kháng đông (anticoagulants) thuốc chống kết tập tiểu cầu (antiplatetes) và thuốc tiêu sợi huyết (fibrinolytics).

· Thuốc kháng đông: Tác dung lên Thrombin(Dabigatran) hoặc yếu tố Xa hoặc nhiều yếu tố (VD: WarFarin).

· Thuốc chống kết tập tiểu cầu: Aspirin, Clopidogrel, Prasugrel, Ticagrelor.

· Thuốc tiêu sợi huyết: Phân hủy cục máu đông, Streptokinase, r-TPA, Tenecteplase.

b. Theo khuyến cáo hiện nay của AHA và ESC liệu pháp kháng đông nên được duy trì suốt đời cho bệnh nhân nguy cơ cao bị thuyên tắc - huyết khối.

· Thang điểm CHA2DS2VASc:

	YẾU TỐ NGUY CƠ
	ĐIỂM

	Suy tim sung huyết hoặc suy chức năng tâm thu thất trái
	1

	Tăng huyết áp
	1

	Tuổi >=75
	2

	Đái tháo đường
	1

	Đột quỵ, Cơn thiếu máu não, lấp mạch huyết khối
	2

	Bệnh mạch máu (Ts: Nhồi máu cơ tim, bệnh động mạch ngoại vi,xơ vữa ĐMC)
	1

	Tuổi: 65 – 74
	1

	Giới: Nữ
	1

	Điểm số tối đa:
	9


(DÙNG APP Qx CALCULATOR TRÊN SMART PHONE ĐỂ TÍNH NHANH HƠN)

c. Sử dụng thuốc kháng đông phòng ngừa đột quỵ:

· Nguy cơ thấp: CHA2DS2VASc Score = 0

· Không điều trị kháng đông.

· Bệnh nhân muốn điều trị : Aspirin (75 - 325mg/ngày).

· Hoặc Aspirin + Clopidogrel.

· Nguy cơ trung bình: CHA2DS2VASc  Score = 1

· Điều trị kháng đông (IB) hoặc Aspirin .

·  Nguy cơ cao: CHA2DS2VASc  >=2

· Điều trị kháng đông (IA)

· Bệnh nhân không thể sử dụng kháng đông:

Aspirin + Clopidogrel

d. Đánh giá nguy cơ chảy máu khi uống thuốc kháng đông:

· Cần theo dõi INR trong khi sử dụng kháng đông nên duy trì INR từ 2 – 3.

· Sử dụng thang điểm HAS - BLED để phân tầng nguy cơ chảy máu của Euro Heart Survey khi điểm số này >=3 nguy cơ cao, cần thận trọng đánh giá người bệnh, cân nhắc chỉ định dùng thuốc kháng đông.

· ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG CỦA THANG ĐIỂM ĐÁNH GIÁ NGUY CƠ CHẢY MÁU HAS-BLED:

	CHỮ
	ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG
	ĐIỂM SỐ

	H
	Hypertension (Huyết áp cao); HATThu > 100mmHg
	1

	A
	Abnormal Renal and Liver funtion (Bất thường chức năng gan, thận; Mỗi cái 1 điểm)

(Xơ gan, Bilirubin > 2BT, creatinin > 200mcgmol/L)
	1 hoặc 2

	S
	Stroke (Đột quỵ)
	1

	B
	Bleeding (Chảy máu)

(Tiền sử chảy máu, thiếu máu)
	1

	L
	Labile INR (Dao động INR)
	1

	E
	Elderly (Cao tuổi, tuổi > 65)
	1

	D
	Drug (Thuốc, rượu 1cái 1 điểm) Thuốc kết tập tiểu cầu, kháng viêm non - Steroides... 
	1 hoặc 2

	
	Tối đa
	9 điểm


e. Rung nhĩ kèm bệnh lý khác:

· Rung nhĩ trên bệnh nhân hẹp van 2 lá:

· Thuốc kháng vitamin K (INR: 2-3) (IB).

· Bệnh nhân không dung nạp được kháng sinh Vitamin K: 

Aspirin + Clopidogrel (IB)

· Rung nhĩ kèm ĐMV mạn:

· Kháng Vitamin K (INR: 2-3) lợi hơn.

· Kháng Vitamin K + Aspirin (IIC).

· Rung nhĩ nguy cơ cao kèm stent trần (BMS):

· Kháng Vitamin K, Aspirin, Clopidogrel tháng đầu (IIC).

· Sau đó: Kháng vitamin K + 1 chống kết tập tiểu cầu (IIC).

· Sau 12 tháng: Kháng Vitamin K (IIC).

· Rung nhĩ nguy cơ cao kèm Stent phủ thuốc (DES):

· Kháng Vitamin K+Aspirin + Clopidogrel 6 tháng đầu.

· Sau đó: Kháng Vitamin K + 1 chống kết tập tiểu cầu.

· Sau 12 tháng: Kháng Vitamin K (IIC).

· Kháng đông/ chuyển nhịp rung nhĩ:(Thuốc hoặc sốc điện).

· Rung nhĩ > 48 giờ hoặc không rõ:

· Kháng Vitamin K (INR = 2-3) hoặc Dabigatran >= 3 tuần trước chuyển nhịp.
· Hoặc siêu âm tim (qua thực quản) không huyết khối + kháng đông ngắn trước khi chuyển nhịp. (IB)

· Dùng kháng đông ít nhất 4 tuần lễ sau chuyển nhịp.
· Thuốc kháng đông thế hệ mới: không cần theo dõi INR nhưng rất đắt tiền. rivaroxaban (xarelto)

IV.TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

· Cơn rung nhĩ dai dẳng

· Cơn rung nhĩ thường trực

· Cơn rung nhĩ có rối loạn huyết động học tái phát

· Rung nhĩ kèm van 2lá nhân tạo

· Rung nhĩ kèm bệnh mạch vành

TÀI LIỆU THAM KHẢO

Phác đồ điều trị BV Chợ Rẫy, 2013
SUY TIM CẤP
I.ĐẠI CƯƠNG:

Suy tim cấp là tình trạngkhởi phát nhanh chóng các triệu chứng do chức năng tim trở nên suy yếu. Suy tim cấp thường đe dọa tính mạng người bệnh và đòi hỏi điều trị khẩn cấp.

II.CHẨN ĐOÁN:

Chẩn đoán suy tim cấp trên lâm sàng chia ra các trường hợp sau:

1. Chẩn đoán:

1.1 Đợt cấp của suy tim mạn ( Decompensation of chronic Heart Failure ):

· Đợt cấp suy tim mạn huyết áp bình thường: chiếm 70% trường hợp suy tim cấp vào viện.

· Đợt cấp suy tim mạn kèm hạ huyết áp: triệu chứng suy tim kèm hạ huyết áp tâm thu < 90 mmHg, chức năng thất trái giảm nặng, chiếm 8% nhập viện.


1.2 Suy tim cấp kèm phù phổi cấp: Chiếm 3 % bệnh nhân suy tim nhập viện. Cần phân biệt với phù phổi cấp không do nguyên nhân từ tim (Non cardiogenic )

1.3 Chẩn đoán nguyên nhân thúc đẩy suy tim cấp:

 Các nguyên nhân thúc đẩy suy tim thường gặp: chế độ ăn nhiều muối, truyền dịch quá tải, suy thận cấp, tăng huyết áp không kiểm soát, nhồi máu cơ tim cấp, thiếu máu, rối loạn nhịp, suy- cường giáp, do dùng thuốc (chống viêm, ức chế canci, ức chế beta.v.v...).
2. Cận lâm sàng:

· Các xét nghiệm cận lâm sàng giúp chẩn đoán: ECG, công thức máu, điện giải đồ, XQ tim phổi, siêu âm tim, chức năng thận, đường huyết, BUN, NT-proBNP.

· Chú ý xét nghiệm: BNP, NT- ProBNP giúp chẩn đoán phân biệt phù phổi cấp không phải nguyên nhân từ tim (vd: nhiễm trùng huyết, viêm tụy cấp, nhiễm trùng, viêm phổi hít..vv ) và các trường hợp lâm sàng chẩn đoán khó.

· BNP < 100 pg/ml hoặc NT-ProBNP <300 mg/ml có thể loại trừ nguyên nhân phù phổi không phải do tim.

3. Chẩn đoán phân biệt:
Chẩn đoán phân biệt OAP nguyên nhân do tim (cardiogenic) với nguyên nhân không do tim ( Non cardiogenic ) chủ yếu dựa vào tiền sử, dấu hiệu lâm sàng và các xét nghiệm bio- marker  chỉ hỗ trợ thêm chẩn đoán.

III.ĐIỀU TRỊ:
1. Biện pháp chung: Nằm đầu cao tư thế 45o.
2. Oxy liệu pháp:

Thở oxy duy trì SpO2 > 90 %.

Nếu PaO2 < 60 mmHg thở oxy qua mask, ventori Masks, resevoir bag masks.

Nếu không cải thiện thở CPAP, nội khí quản, thở máy.

Chỉ định đặt nội khí quản:

· Khi tình trạng hô hấp không cải thiện với điều trị thuốc và thở CPAP (SPO2<90%, PaO2≤50mmHg).

· Tri giác xấu dần dọa ngưng thở.

· Nhịp thở chậm <8l/p.

3. Các thuốc:

a. Morphin sulphate vẫn còn giá trị trong suy tim cấp:

Liều đầu : 2-5mg TMC sau đó có thể lập lại liều trên 2-3 lần sau mỗi 15 phút.

Theo dỏi tình trạng hô hấp-thuốc đối kháng là Naloxone. Chống ói dùng Primperan.

Chống chỉ định: hạ huyết áp, xuất huyết não, hen, bệnh phổi mãn tính, rối loạn tri giác.

b. Thuốc dãn mạch:

i. Nitrolycerine:

1. Liều: khởi đầu 10 mcg/ phút có thể tăng đến 300 mcg/ phút.
Chú ý: 
· Nitrolycerine chỉ có tác dụng từ 16- 2 giờ (do hiện tượng quen thuốc – tolerance). Liều Nitroglycerine không tăng khi huyết áp tâm thu < 90 mmHg.

· Khi đang sử dụng Nitroglycerin mà HAtt<100mmHg có thể phối hợp thêm Dobutamin nhằm cải thiện sức co bóp cơ tim.

· Khi HAtt<70mmHg cần sử dụng Noradrenalin để nâng HAtt≥100mmHg sau đó xem xét sử dụng Nitroglycerin đường tĩnh mạch.

c. Thuốc lợi tiểu: (xem bảng A):

Sử dụng lợi tiểu quai Furosemide tiêm TM có tác dụng sau 5-10 phút. Liều cao > 1mg/ kg gây phản xạ co mạch.

Có thể kết hợp Thiazid và Spironolactone với lợi tiểu quai có lợi, tránh tác dụng phụ khi dùng 1 thuốc liều cao.

BẢNG A: SỬ DỤNG THUỐC LỢI TIỂU TRONG SUY TIM CẤP.

	Tình trạng lâm sàng
	Thuốc  lợi tiểu
	Liều
	Mục tiêu điều trị

	1. Quá tải dịch trung bình
	Furosemide

Bumetanide
	20 -40 mg TM/ 12g (1)

0.5 -1 mg/TM/12 giờ  (1) 
	V nước tiểu > 200ml trong 2 giờ đầu sau khi  dùng liều bolus (™)

	2. Quá tải dịch nặng
	Furosemide

Bumetanide
	40 -80 mg TM/12 giờ (2) hoặc 80 mg TM + truyền liên tục 10 -20 mg/TM/ giờ

1 -2 mg TM/12 giờ (3)
	V nước tiểu  > 400 ml  trong2 giờ đầu sau   liều TM và  sau đó 150 ml/ giờ 

	3. Quá tải dịch nặng kèm suy giảm chức năng thận GFR < 30 ml/ phút
	Furosemide  
	80- 200 mg /12 giờ hoặc bolus + truyền liên tục 20 – 40 mg/giờ
	V nước tiểu > 200ml trong 2 giờ sau liều TM và sau đó 100ml/ giờ. 

	4. Kháng thuốc lợi tiểu
	Kết hợp  Chlorothiazide + Furosemid Acetazolamide 
	250 – 500 mg TM  trong 30 phút trước khi dùng thuốc lợi tiểu quai 0.5 mg TM/12 giờ
	V nước tiểu > 200 ml trong 2 giờ đầu sau dùng liều TM và sau đó 100ml/giờ


Thuốc vận mạch: Dùng thuốc vận mạch khi hạ huyết áp hoặc phù phổi kháng trị với lợi tiểu và thuốc dãn mạch liều tối đa.

Thuốc Dopamin:

Trong suy tim cấp Dopamin liều khởi đầu 2-5 mcg/ kg/phút và tăng không vượt quá 5 mcg/kg/phút nếu HA ≥ 100 mmHg.

Bệnh nhân có hạ HA nặng liều cao Dopamin có thể dùng đơn độc hoặc kết hợp với Noradrenalin.

Thuốc Dobutamin:

Liều 2.5 – 15 mcg/kg/phút.
Có tác dụng cực kỳ hữu hiệu trong thời gian ngắn, đặc biệt suy tim có huyết áp trong giới hạn bình thường.

Digitalis: Không có vai trò trong điều trị suy tim cấp, trừ khi trước đây bệnh nhân đang dùng Digoxin trong suy tim mạn hoặc dùng trong rung nhĩ đáp ứng thất nhanh.

Siêu lọc thận ( Ultrafiltration ) : chưa có

Chỉ định khi BN kèm suy chức năng thận và quá tải dịch kháng trị.

Lượng nước được lấy ra khoảng 3000 -4000 ml.

Đây là phương thức cần được nghiên cứu thêm.

Điều trị các nguyên nhân thúc đẩy: 
Điều trị nguyên nhân:

HC mạch vành cấp có ST chênh lên: xem xét chỉ định tiêu sợi huyết hoặc can thiệp mạch vành.

HC mạch vành cấp không ST chênh lên: xem xét chỉ định can thiệp mạch vành.

Hẹp van 2 lá: kiểm soát tần số thất <100l/p, kiểm soát tiền tải.

Điều trị  yếu tố thúc đẩy; Nhiễm trùng, Đái tháo đường, NMCT, Loạn nhịp, rối loạn điện giải ,Suy -Cường giáp v.v… 

BẢNG TÓM TẮT ĐIỀU TRỊ SUY TIM CẤP
	Hội chứng suy tim cấp
	HA tâm

thu
	Điều trị ưu tiên 1
	Điều trị ưu tiên 2
	Điều trị ưu tiên 3

	Tăng HA
	HA > 140 mmHg
	- Oxygen

- Thở CPAP nếu cần

- Lợi tiểu quai

- Nitrolycerin   TTM
	- Gia tăng liều lợi tiểu hoặc Nitroglycerin hoặc cả 2
	Nitroprusside (TTM)

	Huyết áp bình thường
	100 -140 mmHg
	- Oxygen

- CPAP nếu cần

- Lợi tiểu quai

- Thuốc dãn mạch
	- Tăng liều lợi tiểu quai hoặc Nitroglycerin hoặc cả 2

- Kết hợp thêm  lợi tiểu  Thiazide
	- Milrinone dùng khi có bằng chứng  suy thận trước thận

	Tiền sốc
	85 - 100 mmHg
	- Oxygen

- Thở CPAP nếu cần

- Dãn mạch và lợi tiểu
	Dobutamin hoặc Milrinone
	Thêm Dopamin

	Sốc do tim
	< 85 mmHg
	- Oxygen

Dopamin > 5 mcg/kg/phút
	Norepinephrine
	· Thở máy

· ABP

· VAD


Chú ý : Chống chỉ định thở CPAP khi có choáng tim.

IV.TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

· Suy tim cấp kèm phù phổi cấp: chuyển tuyến sau khi hồi sức
· Shock do tim: chuyển tuyến sau khi hồi sức
TÀI LIỆU THAM KHẢO

Điểu trị suy tim cấp, viện tim TPHCM, 2014

SUY TIM MẠN

I. ĐẠI CƯƠNG:

1.Định nghĩa: Suy tim là một hội chứng lâm sàng phức tạp, hậu quả của tổn thương thực thể hay rối loạn chức năng của tim, dẫn đến: 

· Tâm thất không đủ khả năng tiếp nhận máu (suy tim tâm trương). 

· Hoặc Tâm thất không đủ khả năng tống máu (suy tim tâm thu). 

2.Nguyên nhân:

2.1Các nguyên nhân gây suy tim tâm thu:

· Bệnh cơ tim thiếu máu cục bộ (Mỹ:chiếm 2/3 ).

· Bệnh cơ tim do tiểu đường và tăng huyết áp.

· Các bệnh van tim.

· Bệnh cơ tim dãn nở.

· Viêm cơ tim.

· Các tác nhân gây độc trên tim (hóa trị, rượu Cocain, amphetamine).

· Các rối loạn về chuyển hóa (Cường giáp, nhược giáp, thiếu B1, thiếu máu, bệnh Paget, hội chứng Albright). 

· Bệnh cơ tim do di truyền.

· Bệnh tim bẩm sinh.

2.2Các nguyên nhân gây suy tim tâm trương:
· Tăng huyết áp.

· Tiểu đường.

· Bệnh mạch vành.

· Bệnh cơ tim phì đại.

· Bệnh cơ tim hạn chế.

· Các bệnh gây suy tim cung lượng cao: thiếu máu, cường giáp, dò động mạch-tĩnh mạch.

· Hẹp van động mạch chủ.

2.3Các yếu tố thúc đẩy suy tim:

· An mặn (nhiều natri).

· Không tuân thủ điều trị.

· Nhồi máu cơ tim cấp. 

· Tăng huyết áp. 

· Rối loạn nhịp tim cấp. 

· Nhiễm trùng và/ hoặc sốt.

· Thuyên tắc phổi. 

· Thiếu máu. 

· Cường giáp.

· Thai kỳ. 

· Viêm nội tâm mạc nhiễm trùng hoặc viêm cơ tim cấp. 

· Do thuốc: kháng viêm nonsteroid, verapamil.

II. CHẨN ĐOÁN:
	TRIỆU CHỨNG
	DẤU HIỆU

	A. Điển hình:

1. Khó thở

2. Khó thở kịch phát về đêm

3. Khó thở khi nằm

4. Giảm khả năng gắng sức.

5. Uể oải, mệt mỏi, chậm phục hồi sau khi gắng sức.

6. Phù.

B. Không điển hình:

1. Ho về đêm.

2. Khò khè.

3. Tăng cân ( > 2kg).

4. Sụt cân( suy tim nặng).

5. Chán ăn.

6. Cảm giác sưng người.

7. Lú lẫn.

8. Trầm cảm.

9. Hồi họp.

10. Ngất.
	A. Đặc hiệu:

1. Tĩnh mạch cổ nổi.

2. Phản hồi gan-tĩnh mạch cổ (+)

3. Gallop T3.

4. Mỏm tim lệch ngoài trung đòn.

5. Âm thổi ở tim.

B. Ít đặc hiệu:

1. Phù.

2. Ran nổ.

3. Hội chứng 3 giảm.

4. Tim nhanh.

5. Mạch không đều.

6. Thở nhanh.

7. Gan to

8. Báng bụng.

9. Suy mòn




III. PHÂN ĐỘ SUY TIM

	1. Phân độ suy tim theo NYHA:

	Độ I: không hạn chế các vận động thể lực. Vận động thể lực thông thường không gây mệt, khó thở.

	Độ II: hạn chế nhẹ vận động thể lực. Bệnh nhân khỏe khi nghỉ ngơi. Vận động thể lực thông thường dẫn đến mệt, khó thở.

	Độ III: hạn chế nhiều vận động thể lực. Mặc dù bệnh nhân khỏe khi nghỉ ngơi, nhưng chỉ vận động nhẹ đã có triệu chứng. 

	Độ IV: mệt, khó thở khi nghỉ ngơi.

	2. Phân độ suy tim theo giai đoạn của ACC/AHA

	Suy tim Giai đoạn A: “Bệnh nhân có nguy cơ cao của suy tim; không bệnh tim thực thể và không có triệu chứng cơ năng của suy tim”.  Ví dụ: các bệnh có thể gây suy tim như: Tăng huyết áp, bệnh mạch vành, đái tháo đường, tiền căn gia đình mắc bệnh cơ tim dãn nở, bệnh nhân sử dụng thuốc độc cho tim, béo phì, hội chứng chuyển hóa. 

	Suy tim Giai đoạn B: “Bệnh nhân có bệnh tim thực thể, nhưng không có triệu chứng của suy tim”. Ví dụ: bệnh nhân có tiền căn nhồi máu cơ tim; rối loạn chức năng tâm thu thất trái; bệnh van tim không triệu chứng suy tim. 

	Suy tim Giai đoạn C: “Bệnh nhân có bệnh tim thực thể kèm theo triệu chứng cơ năng của suy tim trước đây hoặc hiện tại”.Ví dụ: bệnh nhân có bệnh tim thực thể kèm theo mệt, khó thở, giảm khả năng gắng sức. 

	Suy tim Giai đoạn D: “Bệnh nhân suy tim giai đoạn cuối, suy tim kháng trị, cần can thiệp đặc biệt”. Ví dụ: bệnh nhân có triệu chứng cơ năng rất nặng khi nghỉ ngơi, mặc dù đã được điều trị nội khoa tối ưu. 


IV. XÉT NGHIỆM CẬN LÂM SÀNG:
1. XN giúp chẩn đoán suy tim:

· ECG.

· XQ phổi 

· Siêu âm tim

· ± Chụp mạch vành, thông tim phải (chuyển tuyến trên).

2. Xét nghiệm thường quy: CTM, điện giải đồ, Magnesium, calcium, glycemie, CN gan, BUN, creatinin, bilan mỡ, TSH, FT4, FT3 và TPTNT.

V. CHẨN ĐOÁN SUY TIM:
Chẩn đoán suy tim dựa vào: 

· Bệnh sử. 

· Triệu chứng và dấu hiệu lâm sàng của suy tim. 

· Xét nghiệm cận lâm sàng và hình ảnh học.

· Đánh giá toàn diện suy tim về:

· Xác định nguyên nhân

· Đánh giá độ nặng suy tim (NYHA, ACC/AHA) và loại suy tim (ESC).

· Đánh giá yếu tố thúc đẩy.

· Đáng giá thể tích tuần hoàn.

· Sơ đồ hướng dẫn chẩn đoán suy tim (Theo sơ đồ 1).

VI.  ĐIỀU TRỊ SUY TIM:
1. Nguyên tắc điều trị:  

· Điều trị theo giai đoạn, chú ý phòng ngừa suy tim giai đoạn sớm (A-B).

· Giảm quá tải thể tích & duy trì tình trạng thể tích ổn định

· Giảm tiền tải và hậu tải để gia tăng hoạt động của thất

· Cải thiện co bóp thất khi cần thiết

· Điều trị nguyên nhân và yếu tố thúc đẩy

SƠ ĐỒ 1


2. Thay đổi lối sống & điều chỉnh YTNC:
· Hạn chế nước và ăn lạt (chế độ ăn ít muối Natri).

· Khuyến khích bệnh nhân ngưng hút thuốc lá.

· Tập thể dục được khuyến khích ở những BN suy tim ổn định, nhằm giúp hỗ trợ thuốc điều trị suy tim.

· Khuyến khích giảm cân/ BN béo phì và quá cân.

3. Các thuốc điều trị suy tim: 

· Sơ đồ hướng dẫn điều trị suy tim theo sơ đồ .2

· Các thuốc điều trị suy tim và liều lượng thuốc theo bảng 1, bảng 4

· Các khuyến cáo về cấy máy phá rung theo bảng  3.

· Các thuốc chống chỉ định và thận trọng trong điều trị suy tim theo bảng 2.

SƠ ĐỒ.2  SƠ ĐỒ HƯỚNG DẪN ĐIỀU TRỊ SUY TIM





   Ghi chú:


· CRT-D = cardiac resynchronization therapy deﬁbrillator (Tái đồng bộ tim+ khử rung); 

· CRT-P = cardiac resynchronization therapy pacemaker (Tái đồng bộ tim đơn thuần)

· Hiện tại bệnh viện Bà Rịa chưa thực hiện được CRT, nếu bệnh nhân có chỉ định đặt CRT thì nên chuyển đến cơ sở y tế có khả năng thực hiện được kỹ thuất này.

Bảng 1: CÁC THUỐC ĐIỀU TRỊ SUY TIM

	NHÓM
	CHỈ ĐỊNH ĐIỀU TRỊ TRONG SUY TIM
	MCC

	UCMC (ACEI )


	· Lựa chọn hàng đầu 

· Có lợi trong tất cả các giai đoạn suy tim 

· Giảm nguy cơ suy tim (ở các bệnh nhân có nguy cơ cao: ĐTĐ, NMCT cũ, rối loạn chức năng thất trái không triệu chứng)
	Nhóm I, 

MCC: A


	ƯC ATII

ARBs


	· Suy tim và có EF <40%. 

· Thay thế UCMC để điều trị suy tim NYHA II-IV trong trường hợp bệnh nhân không dung nạp UCMC 
	Nhóm I, 

MCC: A


	ƯC BÊTA


	· Suy tim và có EF <40%

· Suy tim NYHA II-IV

· Bệnh nhân có rối loạn chức năng tâm thu thất trái không triệu chứng sau NMCT 

· Tối ưu hóa liều UCMC hoặc ARBs 
	Nhóm I, 

MCC: A


	LỢI TIỂU


	· ST có tr/c sung huyết (tĩnh mạch cổ nổi, gan to, chân phù). 
	Nhóm I, 

MCC: B

	SPIRONOLACTONE
	· Suy tim NYHA III-IV với EF <35% 

· Tối ưu liều β(-) và UCMC hoặc ARBs
	Nhóm I, 

MCC: B

	DIGOXIN 


	· Suy tim + rung nhĩ đáp ứng thất nhanh. 

·  Suy tim, nhịp xoang kèm theo EF <40%, NYHA II-IV). 

Note: trước khi dử dụng digoxin phải được điều trị tối ưu với UCMC hoặc ARBs, ưc bêta và kháng aldosterone. 
	Nhóm I, MCC: C

Nhóm IIa, 

MCC: C


	H-ISDN

	· Thay thế UCMC hoặc ƯC ATII (do không dung nạp).

· Thêm vào phác đồ điều trị suy tim hiện có (UCMC, ức chế bêta, kháng aldosterone) ở bệnh nhân vẫn còn triệu chứng suy tim. 
	Nhóm IIa, 

MCC: B


	Warfarin (hoặc sintrom)
	· Bệnh nhân suy tim có kèm rung nhĩ (cấp hoặc mạn)  
	Nhóm I, MCC A

	Ivabradine
	· Nên dùng để giảm nguy cơ nhập viện ở bn suy tim có EF <35%, nhịp xoang >70l/p, còn triệu chứng bất chấp đã điều trị với UCMC (UCAT1) và UCBT và MRA (UCTTAT1) với liều theo chứng cứ hay liều tối da

· Có thể dùng thay cho UCBT ở bn không dung nạp UCBT
	Nhóm IIa

MCC: B

Nhóm IIb

MCC: C


Bảng 2: CÁC CHỐNG CHỈ ĐỊNH HOẶC THẬN TRỌNG KHI SỬ DỤNG 

	THUỐC
	NHÓM
	MCC

	Thiazolidinediones (glitazones) không nên dùng cho bn ĐTĐ có suy tim vì làm nặng mức độ suy tim và tăng tỉ lệ nhập viện.
	III
	A

	Hầu hết UC Ca (trừ amlodipine và felodipin) không nên dùng vì đều có inotrope âm tính gây suy tim nặng hơn. 
	III
	B

	NSAIDs and ức chế COX-2 nên tránh dùng nếu có thể vì gây giữ nước và muối làm suy tim và suy thận nặng hơn.
	III
	B

	Thêm UCTTAT1 ở bn đang dùng UCMC và MRA là kết hơp nguy hiểm không được dùng vì nguy cơ suy thận và tăng K. 
	III
	C


Bảng 3: KHUYẾN CÁO CẤY MÁY PHÁ RUNG: 

	KHUYẾN CÁO CẤY MÁY PHÁ RUNG
	NHÓM
	MCC

	Phòng ngừa thứ phát: ICD (cấy máy phá rung) cho những bn có rối loạn nhịp gây rối loạn huyết động và có khả năng sống  1 năm với tình trạng chức năng tốt để giảm tỉ lệ đột tử
	I
	A

	Phòng ngừa tiên phát: cấy ICD cho bn vẫn còn triệu chứng và EF <= 35% sau 3 tháng điều trị tích cực và có khả năng sống > 1 năm với tình trạng chức năng tốt để giảm nguy cơ đột tử và nguyên nhân suy tim là:

1. Bệnh cơ tim thiếu máu cục bộ và 40 ngày sau NMCTC.

 2. không do nguyên nhân thiếu máu cơ tim.
	I
	A

B


Bảng 4: LIỀU LƯỢNG CÁC THUỐC ĐIỀU TRỊ SUY TIM

	
	Liều khởi đầu
	Liều tối đa

	Lợi tiểu (thải K+)

	    Furosemide
	20–40 mg qd or bid
	400 mg/d

	    Hydrochlorthiazide
	25 mg qd
	100 mg/d

	ƯCMC
	
	

	    Captopril
	16.25 mg tid
	50 mg tid

	    Enalapril
	2.5 mg bid
	10 mg bid

	    Lisinopril
	2.5–5 mg qd
	20–35 mg qd

	ƯC ATII

	    Valsartan
	40 mg bid
	160 mg bid

	    Candesartan
	4 mg qd
	32 mg qd

	    Irbesartan
	75 mg qd
	300 mg qd

	ƯC Bê-ta
	
	

	    Carvedilol
	3.125 mg bid
	25–50 mg bid

	    Bisoprolol
	1.25 mg qd
	10 mg qd

	    Metoprolol succinate CR
	12.5–25 mg qd
	200 mg qd

	Lợi tiểu giữ K+
	
	

	    Spironolactone
	12.5–25 mg qd
	25–50 mg qd

	    Eplerenone
	25 mg qd
	50 mg qd

	Hydralazine/isosorbide dinitrate
	10–25 mg/10 mg tid


	75 mg/40 mg tid



	Digoxin
	0.125 mg - 0.375 mg/d

	Ghi chú: pd: 1 lần/ngày, bid: 2 lần/ngày, tid: 3 lần/ngày


4. Các chú ý khác trong điều trị suy tim:

· Hạn chế tối đa các thuốc làm suy tim nặng hơn: verapamil, diltiazem, kháng viêm non-steroid, rosiglitazone, thảo dược chứa corticoide

· Thở oxy cho BN giảm oxy máu → giảm khó thở, giảm công HH và hạn chế co thắt mạch máu phổi. 

· Hội chứng ngưng thở lúc ngủ/ST: thở máy áp lực dương khi ngủ.

· Chạy thận nhân tạo /BN suy tim nặng + suy thận: khi các liệu pháp hạn chế dịch và lợi tiểu không kiểm soát được quá tải. 

· Chọc dịch màng phổi và dịch màng bụng có thể giúp làm giảm khó thở ở bệnh nhân suy tim nặng. 

VII.TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

· Suy tim độ IV kém đáp ứng điều trị

· Suy tim độ III – IV có bệnh ly năng khác kèm theo

· Suy tim có chỉ định cấy máy phá rung

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

· Bài giảng suy tim của viên tim TPHCM 2014
· Phác đồ điều trị bệnh viên Bà Rịa, 2013

SUY TIM

SUY TIM TÂM TRƯƠNG

I.ĐẠI CƯƠNG:

1.Định nghĩa: Suy tim tâm trương là tình trạng tâm thất trái (ngăn dưới bên trái của tim) không được đổ đầy máu trong giai đoạn tâm trương (tim giãn ra để lấy máu về để trao đổi oxy), làm lượng máu bơm ra khỏi tim ít hơn so với bình thường. Nguyên nhân là do các bệnh tim mạch khiến cơ tim trở nên dày và cứng, làm buồng tim khó giãn rộng để nhận đủ máu.
2.Nguyên nhân:

Nguyên nhân dẫn đến suy tim tâm trương có thể là do sự co bóp của tim hoặc sự can thiệp vào khả năng giãn nở của thời kì tâm trương. Suy tim tâm trương với triệu chứng suy yếu chức năng tâm thất trái dẫn đến gia tăng áp lực trong giai đoạn cuối của tâm trương.
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– Tăng huyết áp: Tăng huyết áp làm phì giãn tâm thất trái, tăng số lượng mô liên kết làm chức năng tim suy giảm.

– Thiếu máu cục bộ: Thiếu máu dẫn đến thiếu dưỡng  khí làm cho chức năng của tâm thất trở nên bất bình thường.

– Nhịp tim đập nhanh: tim đập nhanh có ảnh hưởng đến chức năng của tâm thất bởi có thể làm giảm lượng máu tràn vào tâm thất, giảm thời gian luồng máu di chuyển làm tâm thất không được thư giãn hoàn toàn.

– Rung tâm nhĩ nhanh: Co rút tâm nhĩ làm suy tim trở nên tồi tệ hơn vì bệnh nhân bị kém tâm thất phải sẽ phụ thuộc vào tâm nhĩ đổ máu vào tâm thất trái.

Triệu chứng của bệnh suy tim tâm trương

– Khó thở: là triệu chứng hay gặp nhất của suy tim tâm trương. Lúc đầu bệnh nhân chỉ khó thở khi gắng sức, sau tình trạng xảy ra thường xuyên. Diễn biến của việc khó thở cũng rất khác nhau, lúc thì dồn dập, lúc thì cơn dần dần.

– Ho: Thường xảy ra khi bệnh  nhân gắng sức, thường là ho khan nhưng cũng có khi là ho ra máu.

– Khi đi khám thấy tim đập nhanh, có thể nghe thấy tiếng ngựa phi hoặc tiếng thổi ở tâm thu

– Khi hen nghe thấy tiếng ran rít và ran ẩm ở phổi, trường hợp phù phổi sẽ nghe thấy tiếng ran ẩm to.

II.CHẨN ĐOÁN:

1.Lâm sàng: có Các dấu hiệu và triệu chứng của suy tim (khó thở, phù …) thường xảy ra sau gắng sức hoặc quá tải dịch, cơn THA nặng, TMCT cấp...

2.Cận lâm sàng: chức năng tâm thu thất trái bảo tồn hoặc bình thường (EF≥50%) và chức năng tâm trương thất trái bị rối loạn dựa trên siêu âm hoặc thông tim.

3.Các yếu tố nguy cơ (bệnh lý nền): 

· Lớn tuổi ( thường ≥60)

· Tăng huyết áp 

· Bệnh mạch vành

· Rung nhĩ và các rối loạn nhịp khác

· Béo phì

· Đái tháo đường, 

· Hợi chứng ngưng thở lúc ngủ

· Bệnh thận mạn

· Bệnh cơ tim phì đại, bệnh cơ tim thâm nhiễm như amyloidosis, bệnh van tim, và viêm màng ngoài tim co thắt( lao, nhiễm xạ…)

III. ĐIỀU TRỊ:

· Giảm quá tải dịch với thuốc lợi tiểu. Dùng đường TM hoặc uống tùy độ nặng triệu chứng LS. Chú ý tránh giảm tiền tải quá mức gây giảm đổ đầy thất trái.

· Kiểm soát tần số tim:

· Ơ bn nhịp xoang: giữ TS tim < 70/ph: UC beta, UC canxi, Ivabradine

· Ở bn rung nhĩ: giữ TS thất # 80-110/ph với UC bêta, UC canxi, digoxin hoặc chuyển nhịp bằng thuốc (amiodarone, dronedarone) hoặc sốc điện.

· Tầm soát và tối ưu hóa điều trị bệnh lý nền: Tăng huyết áp, Thiếu máu cơ tim, ĐTĐ, Bệnh thận mạn…

· Khuyến cáo điều trị suy tim PSTMBT ACC/AHA năm 2013 ( bảng 1)
Lưu ý: 

· Hiện nay trong các guidlines, các thuốc như UCMC, UCTT, UC canxi, UC beta không được khuyến cáo như là trị liệu chính ở bn ST với CNTTTT bảo tồn mà có vai trò trong việc tối ưu hóa điều trị bệnh nền ở nhóm bn này.  

· Thuốc kháng aldosteron (spironolacton 25 mg/ngày) ở bn ST với CNTTTT bảo tồn có thể làm giảm tỉ lệ tái nhập viện (theo NC TOPCAT)

· Thuốc ức chế kênh If (Ivabradine 5mg x2/ngày) hiện cho thấy có cải thiện áp lực đổ đầy thất trái và khả năng gắng sức.  

· Thuốc ức chế phosphodiesterase-5 (Sidenafil) có hiệu quả ở bn ST với CNTTTT bảo tồn có tăng áp phổi. 

· Statin ở bn bệnh mạch vành có thể ngăn chặn xuất hiện suy tim ở những bn chưa từng suy tim. Có thể cải thiện tử vong mọi nguyên nhân

· Ngoài ra cần thay đổi lối sống: hạn chế muối, giảm cân, hoạt động thể lực có kiểm soát.

Bảng 1: Các khuyến cáo điều trị suy tim PSTMBT ACC/AHA năm 2013

	Khuyến cáo
	Mức độ khuyến cáo
	Mức độ chứng cớ

	Nên kiểm soát HAtt và HAttr theo  các hướng dẫn thực hành lâm sàng
	I
	B

	Nên sử dụng lợi tiểu để làm giảm triệu chứng do quá tải tuần hoàn
	I
	C

	Tái thông mạch vành đối với các bệnh nhân bệnh mạch vành có đau thắt ngực hoặc thiếu máu cơ tim cục bộ hiện diện mặc dù điều trị nội khoa tối ưu
	IIa
	C

	Điều trị rung nhĩ theo các hướng dẫn thực hành lâm sàng  để cải thiện triệu chứng suy tim
	IIa
	C

	Sử dụng các thuốc ƯC beta, ƯC men chuyển, ƯC thụ thể angiotensin đối với THA trong suy tim PSTMBT
	IIa
	C

	Ức chế thụ thể angiotensin có thể được xem xét để làm giảm nhập viện do suy tim PSTMBT
	IIb


	B

	Sử dụng thuốc bổ sung dinh dưỡng không được khuyến cáo trong suy tim PSTMBT
	III: không có lợi
	C


IV. TIÊU CHUẨN CHUYỂN VIỆN:

· Kém đáp ứng điều trị

· Kèm các bệnh lý nền phức tạp: bênh cơ tim phì đại, rung nhĩ, bệnh van tim…

 TÀI LIỆU THAM KHẢO
1. Barry A. Borlaug, Walter J. Paulus. Heart failure with preserved ejection fraction: pathophysiology, diagnosis, and treatment. Eur Heart J 2011; 32: 670-679. 

2. Clyde W. Yancy, et al. 2013 ACCF/AHA guideline for the management of heart failure. A report of the American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guideline. Circulation 2013; 128: e240-e327.

3. Phác đồ điều trị của bệnh viện Bà Rịa, 2013

TAI BIẾN MẠCH MÁU NÃO – ĐỘT QUỴ

(ICD 10: I64)

ĐẠI CƯƠNG:

Định nghĩa:

- Theo tổ chức y tế thế giới, tai biến mạch não (còn được gọi là đột quị não-stroke) được định nghĩa là hội chứng lâm sàng đặc trưng bởi sự xuất hiện và phát triển một cách cấp tính các rối loạn hoặc mất chức năng não khu trú hoặc lan toả tồn tại trên 24 giờ hoặc dẫn đến tử vong mà không có nguyên nhân nào khác ngoài nguyên nhân mạch máu.
- Tai biến mạch não bao gồm xuất huyết tự phát trong não (không do chấn thương) hoặc thiếu máu cục bộ não do giảm dòng máu não, huyết khối, các bệnh lý của mạch máu, bệnh tim hoặc bệnh máu. Các trường hợp xuất huyết não hoặc nhồi máu não do nhiễm khuẩn, u não hoặc do chấn thương không được xếp vào tai biến mạch não.
1.Xuất huyết não
Định nghĩa:Xuất huyết não là tình trạng chảy máu vào trong nhu mô não hoặc não thất do vỡ động mạch, tĩnh mạch hoặc cấu trúc mạch máu khác.

- Cần phân biệt XHN tiên phát ( vỡ mạch máu) và nhồi máu não chuyển dạng xuất huyết ( ban đầu do nghẽn mạch máu) vì nguyên nhân và điều trị hoàn toàn khác nhau.

- Tỉ lệ XHN 10- 20/ 100.000 dân, tăng theo tuổi, nam> nữ

nguyên nhân xuất huyết não

- Tăng huyết áp: là nguyên nhân thường gặp nhất

*Tiêu chuẩn chẩn đoán XHN do tăng huyết áp

+ có tiền căn THA hoặc hiện tại có THA

+ Tuổi trung niên

+ Các vị trí XHN điển hình:có thể là

© Thể nhân (putamen) hay hạch nền

© Đồi thị (thalamus)

© Tiểu não (cerebellum)

© Cầu não (pons)

© nhiều ổ xuất huyết ở võ não khác

-Các thuốc giống giao cảm, các chất ma túy

-Thuốc kháng đông và chống kết tập tiểu cầu

- Điều trị kháng đông

- Rối loạn kháng đông khác ( bệnh bạch cầu, giảm tiểu cầu do thuốc hay độc chất, giảm chức năng tiểu cầu, bệnh ưa chảy máu, xơ gan,…

-Dị dạng mạch máu não

-U não

-Chấn thương

-Bệnh amyloid mạch máu

Bệnh collagen ( lupus ban đỏ lan tỏa, viêm nút đa động mạch, bệnh Wegener)

-Viêm mạch 

-Viêm tắc tĩnh mạch não

-Phình mạch do nhiễm trùng

-Bệnh Moya- Moya

-Sản giật

-Nghiện rượu

CHẨN ĐOÁN

Tiêu chuẩn chẩn đoán

-Bệnh cảnh lâm sàng hướng đến đột quỵ não

-Hình ảnh học ( CT Scan não) xác định xuất huyết não.

+ Đặc điểm lâm sàng khiếm khuyết thần kinh do XHN giúp hướng đến vị trí chảy máu ban đầu

+ Hình ảnh tăng đậm độ trên CT Scan não xác định XHN

+ Có thể ghi nhận hình ảnh não úng thủy sớm, máu trong não thất.

+ Đánh giá thể tích khối máu tụ giúp tiên lượng bệnh

+ Chỉ định lập lại CT scan não được khuyến cáo thực hiện trong 24-36 giờ sau đó nhằm đánh giá tiến triển của khối máu tụ.

-Chụp cộng hưởng từ não (MRI não) không tiêm thuốc cản từ:

+Phát hiện sớm xuất huyết não với xung T2*W, xác định được nguyên nhân trong một số trường hợp (u não xuất huyết, dị dạng mạch máu não...)

-Cận lâm sàng thường quy

+Xét nghiệm máu: tổng phân tích tế bào máu, chức năng đông máu toàn bộ, đường huyết, ion đồ, chức năng gan (AST, ALT, Bilirubin), chức năng thận (BUN, Creatinin), men tim, tổng phân tích nước tiểu.

+Điện tim, X quang ngực thẳng

-Cận lâm sàng giúp chẩn đoán nguyên nhân

+Cần phải khảo sát thêm các cân lâm sàng khác để tìm nguyên nhân nếu lâm sàng và cận lâm sàng ban đầu không thỏa nguyên nhân xuất huyết não do tăng huyết áp, có thể là:

+MRI và MRA có hoặc không bơm thuốc: là phương pháp không xâm lấn, chỉ định khi cần đánh giá bản chất tổn thương nhu mô, hữu ích trong u não xuất huyết, huyết khối tĩnh mạch nội sọ, u mạch hang (cavernoma), ngoài ra có thể thấy phình mạch, bóc tách động mạch, dị dạng động tĩnh mạch, viêm mạch.

+Chụp cắt lớp vi tính mạch máu não (CTA): là phương pháp không xâm lấn, cho phép khảo sát toàn bộ hệ thống mạch máu não.

+Chụp mạch máu não (DSA): là tiêu chuẩn vàng cho khảo sát mạch máu não, nhưng là kỹ thuật xâm lấn, mục đích tìm dị dạng động tĩnh mạch, phình mạch, huyết khối tĩnh mạch nội sọ, viêm động mạch.

+Chụp mạch não đồ ( DSA) nên thực hiện ở bn trẻ ( < 45 tuổi), không tăng huyết áp và những trường hợp xuất huyết não thùy, xuất huyết não thất.

+Khảo sát nguyên nhân viêm, tự miễn: kháng thể kháng nhân (ANA pha loãng), anti ds DNA, giang mai (RPR, TPHA), CRP

+Sinh thiết mạch máu não, sinh thiết mạch máu ngoại vi: nếu nghi ngờ nguyên nhân là viêm mạch..

ĐIỀU TRỊ

-Đánh giá ban đầu

Bệnh sử và thăm khám lâm sàng ( tìm các dấu hiệu chấn thương; đánh giá thang điểm glassgow,  hoặc NIHSS nếu bệnh nhân cò tỉnh, phản xạ thân não nếu bệnh nhân hôn mê, tiên lượng XHN theo thang ICH Score.

-Nguyên tắc điều trị

· Hạn chế lan rộng tổn thương

· Bảo đảm tưới máu não

· Phòng ngừa biến chứng

· Phục hồi chức năng

· Phòng ngừa tái phát

-Điều trị đặc hiệu

-Điều trị chung:

- ABCs :

- Đảm bảo đường thở thông thoáng (A), thông khí đầy đủ (B), và tuần hoàn ổn định (C).

- Thở Oxy khi có thiếu Oxy, cụ thể khi SpO2 <92%, mục tiêu giữ SpƠ2 từ 95-100%.

- Chỉ định nội khí quản

- Thiếu Oxy, suy hô hấp, rối loạn nhịp thở.

- Hôn mê, nguy cơ hít sặc cao

 Dịch truyền

- 1,5 - 2 lít/ngày; chọn Ringer lactate, muối đẳng trương, tránh dùng glucose

-Điều chỉnh huyết áp:

- Huyết áp tăng cao làm tăng tình trạng phù não, tăng nguy cơ lan rộng khối máu tụ và xuất huyết tái phát. Các nghiên cứu gần đây cho thấy lợi ích của việc kiểm soát huyết áp tích cực ngay trong giai đoạn sớm so với các hướng dẫn điều trị kinh điển.
- Hạ áp tích cực, duy trì mục tiêu HATT < 150 mmHg trong 12-24 giờ đầu sau xuất huyết não. Nếu HATT > 180 mmHg, dùng thuốc hạ áp truyền tĩnh mạch: Nicardipine TTM 5mg/giờ, tăng liều 2,5mg/giờ mỗi 5 phút tới khi đạt HA mục tiêu, tối đa 15mg/giờ.

-Sốt

- Hạ sốt bằng các biện pháp vật lý (lau mát), dùng thuốc Paracetamol.

- Tìm và điều trị nguyên nhân; dùng kháng sinh nếu có nhiễm trùng

 Điều chỉnh đường huyết:

- Mục tiêu giữ đường huyết <150 mg/dL

- Dùng Insulin tiêm dưới da hoặc insulin truyền tĩnh mạch

-Phòng và điều trị biến chứng:

• Chống tăng áp lực nội sọ

- Tư thế nằm: cho nằm đầu cao 30 độ trừ khi có chống chỉ định

- Thông khí đầy đủ, tránh ứ CO2

- Tăng thông khí: đặt nội khí quả và tăng thông khí cơ học nếu có biểu hiện tăng áp lực nội sọ, với pCO2 mục tiêu là 30-35 mmHg, thời gian can thiệp 24-48 giờ

- Liệu pháp thẩm thấu: Mannitol 20%, TTM 100 giọt/phút, liều 0,5g/kg mỗi 6 giờ; thời gian dùng từ 3-5 ngày; chỉ định cho trường hợp xuất huyết lớn, có hiệu ứng choán chỗ, có rối loạn ý thức, có bất thường phản xạ đồng tử.

• Chống nhiễm trùng

- Xoay trở, tránh ứ đàm, tránh hít sặc, tập vật lý trị liệu hô hấp.

- Cho ngồi sớm ngay khi không còn các chống chỉ định.

- Chỉ đặt sonde tiểu khi thật sự cần thiết.

- Dùng kháng sinh phù hợp khi có dấu hiệu nhiễm trùng.

• Chống loét

- Dinh dưỡng đầy đủ.

- Xoay trở thường xuyên, thay đổi điểm tì, dùng nệm hơi chống loét.

- Giữ da khô sạch, chú ý các điểm tì đè dễ loét.

• Chống huyết khối tĩnh mạch và thuyên tắc phổi

- Xoay trở, xoa bóp và tập vận động sớm các chi.

- Cho ngồi, cho vận động sớm ngay khi không còn chống chỉ định.

- Dùng vớ đàn hồi với các đối tượng nguy cơ.

- Phát hiện sớm huyết khối tĩnh mạch sâu, nếu cần đặt lưới lọc tĩnh mạch chủ để ngừa thuyên tắc phổi.

• Phát hiện sớm thuyên tắc phổi và điều trị kịp thời, cân nhắc lợi hại để quyết định dùng kháng đông hay không

 Phục hồi chức năng

- Gồm vật lý trị liệu, ngôn ngữ trị liệu, và tái hòa nhập cộng đồng

- Tập sớm ngay khi lâm sàng cho phép

- Mục tiêu: tránh biến chứng (nhiễm trùng, loét, huyết khối tĩnh mạch, cứng cơ teo cơ...), cải thiện các khiếm khuyết thần kinh, thích nghi với các khiếm khuyết còn lại và tái hòa nhập cộng đồng.

Chống tái phát

- Điều trị tăng huyết áp tích cực và liên tục lâu dài.

- Điều chỉnh lối sống, điều chỉnh các yếu tố nguy cơ

 Can thiệp phẫu thuật

- Phẫu thuật lấy bỏ khối máu tụ ngăn chặn tử vong do hiệu ứng choáng chỗ.

Không có bằng chứng cho thấy việc phẫu thuật lấy bỏ khối máu tụ giúp cải thiện kết quả điều trị, do đó không có chỉ định đại trà.

- Phẫu thuật lấy khối máu tụ thường tiến hành ở những bệnh nhân:

• Tuổi < 75 tuổi.

• Xuất huyết tiểu não với:

✓ Choán chỗ ở não thất tư.

✓ Giãn rộng sừng thái dương (tắc nghẽn sự lưu thông dịch não tủy).

✓ Chèn ép thân não.

✓ Giảm ý thức (các điều kiện trên phải được đáp ứng và không đợi đến khi bệnh nhân hôn mê).

Phẫu thuật càng sớm càng tốt

• Xuất huyết trên lều với:

✓ Máu tụ ở thùy não, vị trí ở ngay bề mặt não, cách bề mặt < 1 cm.

✓ Thể tích khối choán chỗ >20ml.

✓ Ý thức lơ mơ, không hôn mê.

✓ Không tổn thương vùng chi phối ngôn ngữ, vận động, tri giác

✓ Tuổi: < 75.

- Mở thông não thất, dẫn lưu dịch não tủy trong trường hợp não úng thủy tắc nghẽn.

Điều trị căn nguyên

 -Phẫu thuật, can thiệp nội mạch gây thuyên tắc, xạ phẫu, xạ trị, hoặc kết hợp các phương pháp này tùy theo căn nguyên được tìm thấy trên bệnh nhân (u não, dị dạng động tĩnh mạch...).
-Xuất huyết não liên quan đến thuốc kháng vitamin K

Mục tiêu: để INR bình thường dùng huyết tương tươi đông lạnh (FFP) 20ml/kg và vitamin K.

- Chụp CT sọ cấp cứu

- Xét nghiệm INR, PTT, thời gian máu đông, fibrinogen, D 

-dimers, CBC

- Xác định nhóm máu, làm phản ứng chéo, dự trù 6 đơn vị huyết tương tươi đông lạnh (FFP).

- Tiêm tĩnh mạch vitamin K 10mg trong vòng 10 phút (trong 3 ngày), nửa đơn vị FFP (10ml/kg). 1 đơn vị FFP = 300 - 350ml, cho thuốc lợi tiểu nếu cần thiết.

- Xét nghiệm INR và truyền FFP 10ml/kg hàng ngày cho đến khi INR bình thường

- Theo dõi thể tích tuần hoàn, truyền FFP lâu ngày có thể dẫn đến tăng thể tích máu và suy hô hấp.

- Thay thế FFP bằng: phức hợp prothrombin cô đặc (PCC, giống yếu tố IX cô đặc), hoạt hóa yếu tố VII nhanh chóng đưa INR về giá trị bình thường mà số lượng và thời gian truyền ít hơn FFP.

• PCC liều 25 - 50 Ul/kg phụ thuộc vào cân nặng, lượng INR, chế phẩm PCC được dùng.

• Hoạt hóa yếu tố VII (xem ở phần trên) nhưng có thể giảm liều xuống 40 microgam/kg.

• Nhiều ý kiến cho rằng PCC và hoạt hóa yếu tố VII có liên quan tới nguy cơ tạo huyết khối bao gồm cả nhồi máu não. Hoạt hóa yếu tố VII nhanh chóng đưa INR trở về bình thường do vậy mà FFP không còn cần thiết. Vitamin K cũng có tác dụng thời gian tương tự hoạt hóa yếu tố VII.

Xuất huyết não liên quan đến Heparin

- Ngừng dùng heparin

- Chụp CT cấp cứu

- Xét nghiệm INR, PTT, số lượng bạch cầu, fibrinogen, thời gian máu xuất huyết đông, D - dimers.

- Xét nghiệm nhóm máu và làm phản ứng chéo

- Tiêm protamin, liều khởi đầu 25mg, kiểm tra PTT sau 10 phút, nếu vẫn tăng thêm 10mg, lặp lại cho đến khi PTT về bình thường.

CẬP NHẬT HƯỚNG DẪN ĐIỀU TRỊ XUẤT HUYẾT NÃO THEO (AHA/ASA 2015)

Điều chỉnh các rối loạn đông máu

· Bệnh nhân bị khiếm khuyết yếu tố đông máu nặng hoặc giảm tiểu cầu nặng cần được bổ sung tích cực các thiếu hụt tương ứng.
 ( Không thay đổi từ guidline trước)
· Bệnh nhân XHN do thuốc uống kháng đông cần được ngưng ngay việc dùng warfarin và cần được điều chỉnh INR bằng vitamin K tĩnh mạch (Không thay đổi từ guidline trước)

· Bệnh nhân có ICH nên có dụng cụ ép khí liên tục để dự phòng huyết khối tĩnh mạch bắt đầu sự ngày nhập viện (Class I; Cấp chứng cứ A). (Đã sửa đổi từ guidline trước)

Huyết áp
· Đối với bệnh nhân XHN có HA tâm thu từ 150 đến 220 mm Hg và không có chống chỉ định điều trị cấp tính BP, thì có thể giảm nhanh huyết áp tâm thu đến 140 mm Hg mà vẫn an toàn cho người bệnh (Class I; Cấp chứng cứ A) và có thể có hiệu quả trong việc cải thiện chức năng kết quả (Class IIa ; Cấp chứng cứ B ). (Đã sửa đổi từ guidline trước )

Điều chỉnhđường huyết

· Glucose cần được theo dõi . Cả hai tăng đường huyết và hạ đường huyết nên tránh (Class I; Cấp chứng cứ C ) .

(Đã sửa đổi từ guidline trước)

Giám sát chung và Chăm sóc điều dưỡng
· Giám sát ban đầu và quản lý bệnh nhân ICH nên diễn ra trong một đơn vị chăm sóc đặc biệt hoặc đột quỵ chuyên dụng đơn vị với bác sĩ và điều dưỡng khoa học thần kinh chuyên môn chăm sóc cấp tính (Class I; Cấp chứng cứ B ) . (Đã sửa đổi từ châm trước)
Điều trị chống động kinh

· Co giật lâm sàng nên được điều trị với các thuốc chống động kinh (Class I; Cấp chứng cứ A) . ( Không thay đổi từ trước đóhướng dẫn )

· Bệnh nhân có một sự thay đổi trong trạng thái tâm thần được tìm thấy có cơn co giật trên EEG nên được điều trị bằng thuốc chống động kinh (Class I; Cấp chứng cứ C ) . ( Không thay đổi từ phương châm trước)
· Bệnh nhân XHN có suy giảm ý thức tri giác đáng kể mà tổn thương não lại không tương xứng, EEG liên tục cần được xem xét.

· Thuốc chống co giật dự phòng không được khuyến cáo
Phòng ngừa biến chứng
· Một thủ tục kiểm tra chính thức cho nuốt khó nên được thực hiện ở tất cả các bệnh nhân trước khi bắt đầu điều trị có thể uống thuốc để giảm nguy cơ viêm phổi (Class I; Cấp chứng cứ B ) . ( Khuyếncáo mới)
Điều trị phẫu thuật của ICH
· Bệnh nhân xuất huyết tiểu não đang có diễn tiến trở xấu về thần kinh hoặc có chèn ép thân não và/ tràn dịch não thấtcần thực hiện phẫu thuật lấy khối máu tụ càng sớm càng tốt (Class I;Cấp chứng cứ B ) . (Không thay đổi từ khuyến cáo trước )
Phòng ngừa tái phát ICH
· Huyết áp phải được kiểm soát ở tất cả các bệnh nhân XHN (Class I; Cấp chứng cứ A) . (Đã sửa đổi từ phương châm trước). Các biện pháp để kiểm soát BP nên bắt đầu ngay lập tức sau khi khởi phát ICH (Class I; Cấp chứng cứ A) . ( Khuyến cáo mới)

Phục hồi chức năng 
· Do tính chất nghiêm trọng và phức tạp của mô hình phát triển khuyết tật và các bằng chứng gia tăng tính hiệu quả, đó là khuyến cáo rằng tất cả các bệnh nhân với ICH có quyền truy cập để phục hồi chức năng đa ngành (Class I; Cấp chứng cứ A) .(Đã sửa đổi từ phương châm trước)
BẢNG TIÊN LƯỢNG XHN THEO ICH SCORE

1- Glassgow coma score

   GCS (  3  -   4) điểm    :  2 

   GCS  ( 5 – 12) điểm    :  1

   GCS  (13 – 15) điểm   :  0

2- Age  ≥ 80

 Yes   1

 No     0

3- ICH Volume ≥ 30 ml

 Yes   1

 No    0

4- Intraventricular hemorrage

Yes    1

 No      0

5- Infratentorial Origine of hemorrage

Yes    1

  No     0

KẾT QUẢ:     0 điểm      0 %   tử vong

                        1 điểm      13%  tử vong

                    2 điểm      26%  tử vong

                    3 điểm      72%  tử vong

                    4 điểm      97%  tử vong

                    ≥ 5 điểm  100% tử vong

NHỒI MÁU NÃO

I. ĐAI CƯƠNG:

♦ Thiếu máu cục bộ não cấp hay còn gọi là nhồi máu não (NMN) chiếm khoảng 70% trường hợp đột quỵ não, là nguyên nhân gây tàn phế hàng đầu.

♦ Tỉ lệ mới mắc của NMN khoảng 150 bệnh nhân mới trên 100.000 dân trong 1 năm và tuổi càng cao thì tỉ lệ mới mắc càng tăng.

II. CHẨN ĐOÁN NHỒI MÁU NÃO:

♦Tiêu Chuẩn Chẩn Đoán:

- Lâm sàng (bệnh cảnh đột ngột, khiếm khuyết thần kinh cục bộ) 

- Hình ảnh học ( CT Scan não hoặc MRI não)

+ CT scan sọ não: Hình ảnh giảm đậm độ phù hợp lâm sàng trên CT-scan 

+ Hoặc thay đổi tín hiệu trên MRI sọ não đặc biệt cộng hưởng từ khuếch tán giúp chẩn đoán tổn thương trong những giờ đầu sau khởi phát.
♦Chẩn đoán phân biệt.

• Động kinh.

• Đau đầu Migrain.

• Ngất.

• Hạ đường huyết.

• Bệnh não do rối loạn chuyển hóa.

• Khối u hệ thống thần kinh trung ương.

• Viêm não herpes.

• Máu tụ dưới màng cứng.

• Bệnh lý chèn ép thần kinh ngoại biên.

• Liệt Bell (liệt dây thần kinh VII ngoại biên).

• Chóng mặt tư thế kịch phát lành tính (BPPV).

• Rối loạn tâm thần.

♦Cận lâm sàng thường quy:

✓ Công thức máu, đông máu toàn bộ, đường huyết, điện giải đồ máu, chức năng thận, men gan, men tim.

✓ Bilan lipid máu, tổng phân tích nước tiểu, điện tâm đồ, XQ ngực thẳng.

♦Cận lâm sàng chẩn đoán:

• Chụp điện toán cắt lớp sọ não (CT scan) không cản quang
✓ Có thể thực hiện nhanh, phân biệt rõ giữa xuất huyết não với đột quỵ thiếu máu não.

✓ Chỉ định:

+ Bệnh nhân có triệu chứng đột quỵ nhập vào cấp cứu.

+ Khi muốn đánh giá tiến triển tổn thương não, hoặc khi phim CT scan não đầu tiên không phát hiện thương tổn não trong giai đoạn sớm.

• Chụp CT scan mạch máu não với thuốc cản quang (CTA) :

✓ Giúp khảo sát hình ảnh của toàn bộ động mạch não nhằm phát hiện các bất thường như: hẹp, phình mạch hay bóc tách mạch nội sọ và ngoài sọ.

✓ Chỉ định: Khi nghi ngờ có tình trạng bất thường tại các động mạch lớn trong sọ hay ngoài sọ.

✓ Lưu ý: chống chỉ định đối với bệnh nhân suy thận và các trường hợp có tiền sử dị ứng với chất cản quang.

• Chụp công hưởng từ não (MRI):

✓ MRI não không tiêm thuốc cản từ (các chuỗi xung T1, T2, T2 Flair, T2 Diffusion, T2 GRE + TOF 3D MRA).

✓ Chỉ định:

+ Khi CT scan não không ghi nhận tổn thương hoặc hình ảnh tổn thương không tương ứng với lâm sàng.

+ Nghi ngờ nhồi máu não tuần hoàn sau.

• Siêu âm Doppler xuyên sọ (TCD):

✓ Xác định các tình trạng hẹp, tắc mạch máu hoặc tái thông tại các mạch máu trong sọ, và được chỉ định cho tất cả các bệnh nhân đột quỵ thiếu máu não.

• Siêu âm duplex động mạch vùng cổ:

✓ Xác định tình trạng tắc, hẹp động mạch cảnh và cột sống đoạn ngoài sọ.

• Siêu âm tim:

✓ Xác định các bất thường tại tim có thể là nguyên nhân gây ra đột quỵ.

♦Các cận lâm sàng chọn lọc khác:

• Sàng lọc độc chất.

•Nồng độ cồn trong máu.

• Các xét nghiệm vềthai nghén.

• Khí máu động mạch (nếu nghi ngờ giảm oxy máu).

• Chọc dịch não tủy (nếu nghi ngờ xuất huyết dưới nhện mà không thấy xuất huyết trên CT).

• Điện não đồ (nếu nghi ngờ động kinh).

ĐIỀU TRỊ ĐỘT QUỴ THIẾU MÁU NÃO CẤP

Nguyên Tắc Điều Trị:

♦ Tái thông mạch máu để phục hồi tưới máu não.

♦ Đảm bảo tưới máu não để hạn chế lan rộng tổn thương.

♦ Chống biến chứng, chống tái phát sớm.

♦ Phục hồi chức năng và phòng ngừa tái phát.

ĐIỀU TRỊ: 

+ Điều trị giai đoạn cấp

+ Xử trí nhồi máu não trở nặng 

+ Điều trị phòng ngừa thứ phát.

Điều trị giai đoạn cấp

Mục đích:

• Tái thông động mạch và thiết lập lại tuần hoàn.

Điều trị đặc hiệu

Dùng thuốc tiêu sợi huyết đường tĩnh mạch

• Chỉ định và chống chỉ định: (xin xem phụ lục).

• Tiến hành điều trị

TPA (Alteplase) liều 0,6 - 0,9 mg/kg, tổng liều tối đa 90 mg.

- 10% liều thuốc bolus tĩnh mạch trong 1 phút.

- 90% liều thuốc còn lại truyền TM trong 1 giờ.

• Theo dõi sau điều trị

· Bệnh nhân được theo dõi tại đơn vị đơn vị đột quỵ.

· Đánh giá chức năng thần kinh mỗi 15 phút trong thời gian truyền tPA và mỗi 30 phút trong 6 giờ, rồi mỗi 1 giờ trong 24 giờ kể từ khi điều trị.

· Nếu bệnh nhân xuất hiện đau đầu, nôn ói, tăng huyết áp cấp hoặc có xuất huyết da niêm: dừng truyền tPA (nếu còn đang truyền) và chụp lại CT-scan sọ cấp cứu (kiểm tra xem có biến chứng xuất huyết não hay không) và xét nghiệm chức năng đông máu.

· Đo huyết áp mỗi 15 phút trong 2 giờ, sau đó mỗi 30 phút trong 6 giờ, và sau đó mỗi giờ trong 16 giờ. Nếu huyết áp tâm thu (HATT) > 180 mmHg, hoặc huyết áp tâm trương (HATTr) > 105 mmHg THÌ KIỂM SOÁT HUYẾT ÁP bằng cách:

+ Truyền Nicardipin 5 mg/giờ, chỉnh liều 2,5 mg/giờ trong 5-15 phút, liều tối đa là 15 mg/giờ; cho đến khi đạt huyết áp mong muốn (HATT < 185 mmHg, hoặc HATTr < 110 mmHg). Kiểm soát huyết áp mục tiêu trong vòng 24 giờ sau khi sử dụng tPA.

· Các thủ thuật như đặt sonde dạ dày, sonde tiểu nên được trì hoãn lại.

Điều trị can thiệp nội mạch

❖ Chỉ định

- Bệnh nhân nhập viện trong cửa sổ 0 - 4,5 nhưng có chống chỉ định với tiêu sợi huyết tĩnh mạch.

- Bệnh nhân thất bại với tiêu sợi huyết tĩnh mạch (khi các triệu chứng thần kinh không cải thiện trên lâm sàng và có bằng chứng tắc mạch trên hình ảnh học).

- Bệnh nhân nhập viện trong cửa sổ thời gian 4,5 - 6 giờ tính từ lúc khởi phát triệu chứng đột quỵ

❖ Chống chỉ định

- NIHSS > 30 hoặc hôn mê.

- Triệu chứng thần kinh cải thiện nhanh chóng trước thời điểm điều trị.

- Phụ nữ có thai hoặc đang cho con bú.

-  Bệnh nhân dị ứng thuốc cản quang.

- Tăng huyết áp với HATT > 180 mmHg hoặc HATTr > 105 mmHg chưa được kiểm soát tốt.

- Đang dùng kháng đông với INR > 3.0.

- Tiểu cầu < 30.000.

- Đường huyết < 50 mg/dL.

- Giải phẫu mạch máu không thuận lợi cho can thiệp nội mạch.

- Thời gian sống còn ước tính < 90 ngày (do mắc các bệnh lý mạn tính nặng hay ác tính).

- Chụp cắt lớp vi tính sọ não hoặc cộng hưởng từ não có hình ảnh xuất huyết não, hiệu ứng choán chỗ hoặc u nội sọ (trừ u màng não nhỏ).

- Chụp hình mạch máu não có bằng chứng cho thấy bóc tách động mạch cảnh, tắc nghẽn mãn tính hoàn toàn động mạch cảnh đoạn cổ.

♦ Tiến hành điều trị

- Can thiệp lấy huyết khối tại đơn vị chụp mạch máu xóa nền.

- Bệnh nhân sau can thiệp mạch máu sẽ được đưa vào đơn vị chăm sóc tích cực thần kinh trong vòng 24 giờ, theo dõi thần kinh và tim mạch liên tục, không dùng bất kì thuốc kháng đông, chống kết tập tiểu cầu hay thuốc tiêu sợi huyết khác trong thời gian này.

- Chụp cắt lớp vi tính sọ não nếu tình trạng lâm sàng diễn tiến xấu đi, hoặc nghi ngờ biến chứng xuất huyết não.

- Sau 24 giờ, đánh giá tình trạng tái thông mạch máu não bằng MRI não, MRA , CTA hoặc siêu âm xuyên sọ. Đánh giá tình trạng thần kinh theo thang điểm NIHSS, mức độ phục hồi vận động theo thang điểm Rankin hiệu chỉnh. Tất cả bệnh nhân sau khi loại trừ xuất huyết não, tùy thuộc nguyên nhân sẽ đươc dùng thuốc kháng đông hay thuốc chống kết tập tiểu cầu.

ASPIRIN sớm cho bệnh nhân đột quỵ thiếu máu não cấp trong vòng 48 giờ đầu nếu bệnh nhân không có chỉ định của tiêu sợi huyết đường tĩnh mạch, tiêu sợi huyết đường động mạch hoặc lấy huyết khối bằng dụng cụ cơ học.

Điều trị tổng quát

ABCs

- Đảm bảo đường thở thông thoáng (A), thông khí đầy đủ (B), và tuần hoàn ổn định (C).

- Thở Oxy khi có thiếu Oxy, cụ thể khi SpO2 <92%, mục tiêu giữ SpO2 từ 95-100%.

Chỉ định nội khí quản

- Thiếu Oxy, suy hô hấp, rối loạn nhịp thở.

- Hôn mê, nguy cơ hít sặc cao.

Điều chỉnh huyết áp

♦♦♦Không điều chỉnh hạ huyết áp trong giai đoạn cấp (24 giờ đầu tính từ lúc khởi phát triệu chứng), trừ khi:

- Bệnh nhân được điều trị bằng tPA, hoặc

- Bệnh nhân có tổn thương cơ quan đích do tăng huyết áp cấp (suy tim sung huyết, nhồi máu cơ tim, bệnh não do tăng huyết áp, phình động mạch chủ bóc tách ...), hoặc

- Huyết áp tâm thu> 220 mmHg hoặc tâm trương > 120 mmHg.

 + Nếu cần điều trị tăng huyết áp, xem xét dùng các thuốc hạ áp tĩnh mạch tác dụng ngắn như nicardipine hoặc labetalol để dễ dàng chỉnh liều phù hợp, với mục tiêu giảm 10-15% trị số huyết áp; không dùng nifedipine nhỏ dưới lưỡi.

-Ở bệnh nhân có tụt huyết áp (hiếm gặp), cần tìm nguyên nhân và điều trị theo nguyên nhân, khi cần có thể dùng vận mạch.

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ TĂNG HUYẾT ÁP TRONG NHỒI MÁU NÃO CẤP

Không điều trị tiêu sợi huyết

HATT < 220 hoặc HAT.Trương < 120 mmHg

- Theo dõi huyết áp, trừ khi có tổn thương cơ quan đích như: bóc tách động mạch chủ, NMCT cấp, phù phổi, bệnh não do tăng huyết áp

- Điều trị các triệu chứng khác của đột quỵ như nhức đầu, đau, kích thích, buồn nôn, và nôn.

- Điều trị các biến chứng khác của đột quỵ, bao gồm thiếu oxy, tăng áp lực nội sọ, động kinh, hoặc hạ đường huyết

HATT > 220 mmHg hoặc  HAT.Trương <121-140 mmHg

+ Nicardipine liều khởi đầu 5mg/giờ TTM, điều chỉnh liều để đạt hiệu quả mong muốn bằng cách tăng 2,5mg/giờ mỗi 5 phút đến tối đa 15mg/giờ.

+ Mục tiêu giảm 10%-15% mức HA

HAT.Trương > 140 mmHg

+ Nitroprusside liều khởi đầu 0.5 pg/kg/phút TTM, theo dõi HA liên tục.

+ Mục tiêu giảm 10%-15% mức HA

Bệnh nhân là ứng viên điều trị tiêu sợi huyết

♦ Trước điều trị
· HATT >185mmHg  Hoặc HAT.Trương  > 110 mmHg

+ Labetalol 10-20 mg IV trong 1-2 phút, có thể lặp lại 1 lần

HOẶC

+ Nicardipine 5mg/giờ TTM, chỉnh liều mỗi 5 phút đến liều tối đa 15mg/giờ

Nếu huyết áp không giảm và không duy trì được ở mức mong muốn (HATT <185mmHg  và HATTr <110mmHg ) thì không dùng TPA
♦  Trong và sau điều trị TPA

· Theo dõi huyết áp: Kiểm tra HA mỗi 15 phút trong 2 giờ, sau đó mỗi 30 phút trong 6 giờ, và sau đó mỗi giờ trong 16 giờ tiếp theo.

· HATTr > 140 mmHg: Sosium Nitroprusside liều khởi đầu 0.5 pg/kg/phút TTM và chỉnh liều theo HA mong muốn

· HATT > 230 mmHg Hoặc HAT.Trương 121-140 mmHg: 

+  Labetolol 10 TM trong 1-2 phút, có thể lặp lại hoặc tăng liều gấp đôi mỗi 10 phút (tối đa 300mg) hoặc bolus liều khởi đầu và sau đó Labetolol TTM 2-8mg/phút.

+ Hoặc : Nicardipine liều khởi đầu 5mg/giờ TTM, điều chỉnh liều để đạt hiệu quả mong muốn bằng cách tăng 2,5mg/giờ mỗi 5 phút đến tối đa 15mg/giờ, nếu không kiểm soát được, xem xét chuyển sang Sosium Nitroprusside

· HATT 180mmHg -230mmHg Hoặc HAT.Trương 105mmHg -120 mmHg: Labetolol 10 TM trong 1-2 phút, có thể lặp lại hoặc tăng liều gấp đôi mỗi 10 phút (tối đa 300mg) hoặc bolus liều khởi đầu và sau đó Labetolol TTM 2-8mg/phút.

· Chống tăng áp lực nội sọ 
- Thông khí đầy đủ, tránh ứ CO2, có thể can thiệp tăng thông khí cơ học nếu có biểu hiện tăng áp lực nội sọ dọa phù não, với pCO2 mục tiêu là 25-35 mmHg.

- Tư thế nằm: cho nằm đầu cao 30 độ sau 24 giờ với điều kiện không có rối loạn huyết động và không có tắc hẹp đáng kể các động mạch lớn.

- Xem xét phẫu thuật giải áp ở bệnh nhân đột quỵ thiếu máu não diện rộng (nhồi máu não ác tính động mạch não giữa).

- Liệu pháp thẩm thấu: Mannitol 20%, TTM nhanh với liều 0,5g/kg mỗi 6 giờ; hiệu quả của mannitol không nhiều và không kéo dài, do đó cần cân nhắc kỹ, nhất là với các bệnh nhân có nguy cơ quá tải tuần hoàn, có bệnh lý tim mạch cần hạn chế dịch, suy thận.

Chống nhiễm trùng

- Xoay trở, tránh ứ đàm, tránh hít sặc, tập vật lý trị liệu hô hấp.

- Cho ngồi sớm ngay khi không còn các chống chỉ định.

- Chỉ đặt sonde tiểu khi thật sự cần thiết.

- Dùng kháng sinh phù hợp khi có dấu hiệu nhiễm trùng.

Phòng ngừa huyết khối tĩnh mạch và thuyên tắc phổi
- Xoay trở, xoa bóp và tập vận động sớm các chi.

- Cho ngồi, cho vận động sớm ngay khi không còn chống chỉ định.

- Dùng vớ đàn hồi với các đối tượng nguy cơ.

- Sau đột quỵ 48 giờ, xem xét dùng kháng đông phòng ngừa cho các đốitượng nguy cơ cao (bệnh nhân liệt nặng, thở máy).

- Phát hiện sớm huyết khối tĩnh mạch sâu và điều trị kháng đông.

- Phát hiện sớm thuyên tắc phổi và điều trị kịp thời.

- Có thể chọn lựa các thuốc:

+ Enoxaparin 1mg/kg tiêm dưới da một lần/ngày.

Thuốc kháng đông thế hệ mới (Dabigatran, Rivaroxaban, Apixaban), được đánh giá là hiệu quả hơn so với Enoxaparin trong phòng ngừa huyết khối tĩnh mạch sâu trên các bệnh nhân nguy cơ cao.

Các điều trị chung khác

-  Hạ sốt nếu có sốt.

- Lượng dịch 1,5 - 2 lít/ngày; khi cần truyền dịch: chọn lactate ringer hoặc muối đẳng trương, tránh dùng glucose.

- Điều chỉnh đường huyết (giữ đường huyết <150 mg/dL).

- Điều trị các rối loạn nước và điện giải.

- Đánh giá chức năng nuốt, chỉ định đặt sonde dạ dày qua mũi nuôi ăn ở những bệnh nhân có rối loạn nuốt hay có tình trạng suy giảm ý thức.

- Tránh táo bón và dùng thuốc nhuận trường.

- Chống loét do tỳ đè.

- Tập phục hồi chức năng sớm khi lâm sàng cho phép.

Xử trí nhồi máu não trở nặng

Kiểm tra ban đầu khi bệnh nhân trở nặng

- Kiểm tra ABC, dấu sinh tồn, xét nghiệm. Lưu ý tụt huyết áp hay thiếu oxy.

- Hỏi và khám bệnh nhân; Nếu bệnh nhân buồn ngủ, cần phân biệt do đang trong giờ ngủ (nửa đêm) hay do tình trạng tăng áp lực nội sọ? Có do thuốc không? (thuốc hạ áp, an thần)

- Quan sát bệnh nhân, và hỏi điều dưỡng, người nhà, về các dấu hiệu động kinh kín đáo

- Chụp CT não khẩn không cản quang (để đánh giá xuất huyết, đột quỵ tái phát sớm, phù não...)

- Xem xét MRI để khảo sát động mạch, tìm đột quỵ mới, đột quỵ lan rộng, phù não; Doppler xuyên sọ hoặc CT mạch máu để khảo sát động mạch; EEG để chẩn đoán động kinh dưới lâm sàng.

Phù não và hiệu ứng choán chỗ

- Là vấn đề trong nhồi máu diện rộng, như nhồi máu lớn động mạch não giữa ảnh hưởng đến các hạch nền, thường cũng kèm tổn thương ĐM não trước và não sau, và nhồi máu tiểu não diện rộng; Quan trọng ở người trẻ, vì não không teo nên không có nhiều khoảng trống nội sọ như người lớn tuổi

- Theo dõi ghi nhận bất kỳ biến đổi thần kinh, giảm mức ý thức, tăng huyết áp, thở chu kỳ, nấc cụt, nhức đầu, bất thường dây sọ mới xuất hiện, và đồng tử (muộn).

Điều trị nội

+ Điều chỉnh ngay sốt, rối loạn điện giải, tăng đường huyết + Cân nhắc việc duy trì mức huyết áp tối ưu nhằm đảm bảo áp lực tưới máu não.

- Chưa ghi nhận được các bằng chứng có lợi của việc sử dụng corticoid.

- Liệu pháp thẩm thấu (mannitol) hiệu quả tạm thời cho một số trường hợp

+ Liều: mannitol 0,5-1g/kg truyền TM trong 30-60 phút, sau đó 0,25g/kg mỗi 6 giờ

+ Mục tiêu nâng áp lực thẩm thấu lên 10% nhưng không quá 315 mOsm

+ Kiểm tra áp lực thẩm thấu huyết thanh mỗi 12 giờ và ngưng mannitol nếu > 315 mOsm/L Dẫn lưu dịch não tủy bằng phẫu thuật mở não thất nếu có não úng thủy góp phần làm tăng áp lực nội sọ

Điều trị phẫu thuật

- Hội chẩn phẫu thuật sớm trong vòng 48 giờ đầu.

- Với nhồi máu diện rộng động mạch não giữa, xem xét phẫu thuật mở hộp sọ giải áp sớm (gồm mở lấy một phần xương sọ và rạch màng cứng)

- Với đột quỵ tiểu não, điều trị thích hợp là giải áp hố sau và có thể cắt bỏ phần nhu mô tiểu não bị hoại tử.

- Cần phải thảo luận với thân nhân về chất lượng sống sau khi phẫu thuật và khả năng tử vong

♦ Chỉ định phẫu thuật mở hộp sọ giải áp: 

- Đột quỵ thiếu máu não thuộc chi phối động mạch não giữa (mức độ tin cậy A, nhóm I)

* Tuổi <60, và

* Có rối loạn ý thức hoặc tình trạng suy giảm ý thức tiến triển nặng dần.

* Có hiệu ứng chèn ép trên hình ảnh học não (phù não vượt quá 50% vùng chi phối động mạch não giữa và di lệch dường giữa), và

* Loại trừ rối loạn ý thức do các nguyên nhân khác (ví dụ như giảm tưới máu, hạ huyết áp, đột quỵ thiếu máu não tái phát, co giật do động kinh).

- Nhồi máu tiểu não (mức độ tin cậy C, nhóm III)

* Khi có các dấu hiệu chèn ép thân não (ví dụ như tăng huyết áp, chậm nhịp tim, suy giảm ý thức tiến triển nặng dần, v.v...) và

* Có hiệu ứng choán chỗ trên hình ảnh học não, và

*Loại trừ rối loạn ý thức do các nguyên nhân khác.

Không hạn chế độ tuổi đối với nhóm bệnh nhân này, tuy nhiên bệnh nhân không nên đã bị tình trạng tàn phế nặng trước đột quỵ.

♦ Chống chỉ định phẫu thuật mở hộp sọ giải áp

-Đột quỵ thiếu máu não thuộc chi phối động mạch não giữa

* Hai đồng tử dãn to và mất phản xạ có liên quan với tình trạng hôn mê, và không phải là do thuốc gây ra.

* Hiện diện đồng thời cả 4 yếu tố tiên lượng xấu sau:

+ Tuổi > 50

+ Ảnh hưởng thêm vùng chi phối của mạch máu khác

+ Dãn đồng tử một bên

+Thang điểm đánh giá hôn mê Glasgow < 8

* Có các bệnh nặng khác kèm theo (suy tim nặng hay nhồi máu cơ tim, u không còn khả năng điều trị, v.v...)

* Bệnh nhân từ chối điều trị bằng phương pháp này qua trao đổi trực tiếp, qua giấy viết để lại, hoặc từ người được bệnh nhân ủy quyền.

-Nhồi máu tiểu não

* Có dấu hiệu lâm sàng hay hình ảnh học của tình trạng thiếu máu thân não nặng, không hồi phục.

* Kèm theo có các bệnh nặng khác (xem phần đột quỵ thiếu máu não thuộc chi phối động mạch não giữa).

* Được biết hay cho rằng bệnh nhân từ chối điều trị bằng phương pháp này (xem phần đột quỵ thiếu máu não thuộc chi phối động mạch não giữa).

Điều trị phòng ngừa thứ phát

Thuốc chống huyết khối

Chống kết tập tiểu cầu

- Aspirin 81-325 mg: một lần một ngày hoặc

- Clopidogrel 75 mg: uống một lần một ngày

- Aspirin 25 mg/Dipyridamol loại giải phóng kéo dài 200 mg: 2 lần một ngày

- Cilostazol 100mg: 2 lần một ngày

- Aspirin + Clopidogrel trong những trường hợp đặc biệt:

+ Hẹp nặng động mạch nội sọ.

+ Đột quỵ nhẹ (NIHSS < 5) hoặc cơn thoáng thiếu máu não. Phối hợp thuốc nên được sử dụng trong thời gian ngắn (1-3 tháng) do có thể làm tăng nguy cơ xuất huyết não.

+ Chuẩn bị đặt stent động mạch cảnh.

Thuốc kháng đông

- Đột quỵ thiếu máu não do nguyên nhân từ tim cần được xem xét việc sử dụng các thuốc kháng đông.

- Đột quỵ liên quan đến rung nhĩ không do bệnh van tim nên được xem xét chỉ định các thuốc kháng đông thế hệ mới như: Dabigatran, Rivaroxaban, Apixaban. Các thuốc kháng đông mới có nhiều ưu điểm hơn so với thuốc kháng vitamin K (tham khảo thêm phác đồ điều trị kháng đông đối với bệnh nhân rung nhĩ).

Kiểm soát yếu tố nguy cơ

- Kiểm soát huyết áp: <140/90 mmHg hoặc < 130/80mmHg đối với bệnh nhân bệnh thận mãn hay đái tháo đường.

- Kiểm soát mức đường huyết: HbA1c < 7 %

- Dùng statin điều chỉnh lipid máu và bảo vệ thành mạch:atovastatin liều 20-40 mg/ngày, Rosuvastatin 10-20mg/ ngày. 

+ Mục tiêu LDL-c <100mg% hoặc <70mg% đối với bệnh nhân nguy cơ cao. 

+ Việc sử dụng statin nên được duy trì lâu dài (trừ khi bệnh nhân có các tác dụng phụ liên quan đến statin) bởi vì với mức LDL càng thấp, hiệu quả phòng ngừa đột quỵ sẽ càng lớn.

- Ngưng hút thuốc lá và uống ượu bia.

Điều trị can thiệp hẹp động mạch cảnh

Với bệnh nhân hẹp động mạch cảnh nặng (hẹp >70%) bên có triệu chứng: có thể lựa chọn phẫu thuật bóc tách nội mạc động mạch cảnh hoặc can thiệp nội mạch đặt stent. Trường hợp hẹp động mạch nội sọ, hiện tại chưa có bằng chứng cho thấy phương pháp can thiệp nội mạch hiệu quả hơn so với điều trị nội khoa tích cực

THEO DÕI VÀ TÁI KHÁM
Theo dõi

- Khám lâm sàng, đánh giá tri giác (điểm GCS), điểm NIHSS

- Kiểm tra sinh hiệu: mạch, huyết áp

- Lập kế hoạch chẩn đoán và điều trị.

- Phát hiện sớm và điều trị biến chứng.

Tái khám

- Xuất viện khi tình trạng bệnh nhân ổn định.

- Tái khám định kỳ.

- Điều trị phòng ngừa đột quỵ thứ phát.

LƯU ĐỒ XỬ TRÍ NHỒI MÁU NÃO CẤP
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HƯỚNG DẪN ĐIỀU TRI NHỒI MÁU NÃO 2013 VÀ BẢN CẬP NHẬT 2015 CỦA AHA/ ASA

1. Điều trị đột quỵ trước bệnh viện:
Được làm: 

· Đánh giá và điều trị ABC

· Theo dõi điện tim 

· Bổ sung oxy, duy trì oxy bảo hòa>94% 

· Thử đường huyết và điều tri tùy theo lượng đường huyết 

· Xác định thời gian triệu chứng khởi phát, các thông tin từ gia đình 

· Cấp cứu theo thứ tự nguy cấp và nhanh chóng vận chuyển bệnh nhân đến bệnh viện có phương tiện điều trị tốt nhất và gần nhất 

· Báo cáo bệnh viên bệnh nhân đến những việc chưa giải quyết 
Không được làm: 

· Không khởi đầu điều trị huyết áp trừ khi có y lệnh trực tiếp

· Không được truyền dịch quá nhiều 

· Không được truyền Dextrose bệnh nhân không hạ đường huyết 

· Không được cho bệnh nhân uống thuốc qua đường miệng 

· Không được trì hoãn vận chuyển cho điều trị trước bệnh viện

2. Đánh giá cấp cứu và chẩn đoán đột quỵ thiếu máu não cấp

· Thiết lập phác đồ (protocol)

· Thang điểm phân loại đột quỵ (Stroke rating scale)

· Test huyết học, đông máu và sinh hóa

· Chỉ có kết quả đường huyết phải có trước khi dùng rTPA

Hình ảnh: Triệu chứng không thuyên giảm
· CT không cản quang hay MR trước điều trị 

· Tiêu sợi huyết đường tĩnh mạch nếu có thiếu máu não hiện diện 

· Có thể khảo sát mạch máu nội sọ 

· Xem xét CT/MRI tưới máu (perfusion) và khuếch tán (diffusion) 

· Giảm đậm độ lớn trên CT không điều trị rtPA

Hình ảnh: Triệu chứng thuyên giảm 

· Nghi ngờ TIA: hình ảnh không xâm lấn mạch máu vùng cổ 

· Triệu chứng TIA: chẩn đoán hình ảnh trong  24 giờ 

· Bệnh lý hẹp tắc động mạch: CTA, MRA mạch máu nội sọ

Khuyến cáo:

1. Khuyến cáo về phác đồ chuẩn để đánh giá khẩn cấp bệnh nhân (BN) nghi ngờ bị đột quị (C.I, LOE. B). Mục tiêu là hoàn tất đánh giá và bắt đầu điều trị tiêu sợi huyết trong vòng 60 phút kể từ khi BN vào cấp cứu. Khuyến khích thành lập một nhóm đột quị cấp bao gồm : bác sĩ (BS) lâm sàng, điều dưỡng, kĩ thuật viên hình ảnh học/xét nghiệm. Những BN đột quị cần được đánh giá lâm sàng cẩn thận bao gồm khám thần kinh (không thay đổi so khuyến cáo trước) .

2. Khuyến cáo sử dụng thang điểm đánh giá đột quị, đặc biệt là thang điểm NIHSS. (C.I, LOE. B). (không thay đổi so khuyến cáo trước) 

3. Khuyến cáo giới hạn một số xét nghiệm huyết học, đông máu, sinh hóa khi bắt đầu đánh giá tại cấp cứu và chỉ có đường huyết mới phải thực hiện trước khi dùng tiêu sợi huyết tĩnh mạch (TSH TM) (C.I, LOE. B). (thay đổi so khuyến cáo trước) 

4. ECG cơ bản được khuyến cáo ở BN đột quị thiếu máu nhưng không nên trì hoãn khởi đầu rtPA. (C.I, LOE. B). (thay đổi so khuyến cáo trước) 

5. Troponin I được khuyến cáo ở BN đột quị thiếu máu cấp nhưng không nên trì hoãn khởi đầu rtPA. (C.I, LOE. B). (thay đổi so khuyến cáo trước) 

6. Ở những BN đột quị cấp không có bằng chứng của bệnh phổi cấp, tim hay mạch máu phổi cấp, lợi ích của X quang ngực không rõ ràng. Nếu thực hiện, không nên trì hoãn rtPA một cách không cần thiết .

Đánh giá sớm hình ảnh học não và mạch máu 

Khuyến cáo:
A- Khuyến cáo cho những BN có triệu chứng đột quị cấp không hồi phục: 

1. Hình ảnh học được thực hiện trước khi khởi đầu bất cứ điều trị đặc hiệu đột quị cấp.(C.I, LOE.A) Hầu hết trường hợp CT scan sọ không cản quang sẽ cung cấp thông tin cần thiết để quyết định điều trị cấp cứu.(không thay đổi so khuyến cáo trước) 

2. Cả CT scan sọ não không cản quang và MRI đều được khuyến cáo trước khi TSH TM để loại trừ xuất huyết não và xác định chẩn đoán có nhồi máu não hay không dựa vào sự giảm đậm độ trên CT scan hay tăng tín hiệu trên MRI. .(C.I, LOE.A).(sửa đổi so với hình ảnh 2009) 

3. Điều trị TSH TM được khuyến cáo trong trường hợp thay đổi NMN sớm trên CT scan ( hơn là giảm đậm độ rõ rệt) bất kể mức độ. (C.I, LOE.A).(sửa đổi so với hình ảnh 2009) 

4. Hình ảnh học mạch máu không xâm lấn được khuyến cáo mạnh mẽ ở những BN đột quị cấp nếu dự tính TSH ĐM hay lấy huyết khối cơ học nhưng không nên trì hoãn TSH TM nếu có chỉ định. (C.I, LOE.A).(sửa đổi so với hình ảnh 2009) 

5. Với những ứng viên TSH TM, kết quả hình ảnh học não nên được đọc trong vòng 45 phút khi đến cấp cứu bởi BS hình ảnh học CT/MRI chuyên về nhu mô não.(C.I, LOE.C). (thay đổi so khuyến cáo trước) 

6. Hình ảnh CT tưới máu/MRI khuếch tán- tưới máu, bao gồm đo vùng lõi nhồi máu, vùng tranh tối tranh sáng, được xem xét để chọn lọc BN cho liệu pháp tái thông mạch máu vượt ngoài cửa sổ điều trị TSH TM. Những kĩ thuật này cung cấp thông tin thêm để nâng cao chẩn đoán, hiểu rõ cơ chế, đánh giá mức độ đột quị NMN và cho nhiều thông tin hơn cho quyết định lâm sàng. (C.IIb, LOE.B).(sửa đổi so với hình ảnh 2009) 

7. Giảm đậm độ rõ ràng trên CT scan sọ không cản quang làm tăng nguy cơ xuất huyết khi dùng TSH và nên được xem xét khi quyết định điều trị. Nếu giảm đậm độ rõ liên quan > 1/3 vùng chi phối động mạch não giữa (MCA) thì không nên dùng TSH TM. (C.III, LOE.A).(sửa đổi so với hình ảnh 2009) 

B- Khuyến cáo cho những BN có triệu chứng đột quị cấp hồi phục: 

1. Hình ảnh học không xâm lấn khảo sát mạch máu vùng cổ nên được thực hiện thường qui như là một phần đánh giá ở những BN nghi ngờ cơn thoáng thiếu máu não (TIA). (C.I, LOE.A).(không thay đổi so với hình ảnh 2009) 

2. Hình ảnh học không xâm lấn (CTA, MRA) mạch máu nội sọ được khuyến cáo để loại trừ tắc hẹp đoạn gần mạch máu nội sọ. (C.I, LOE.A) và khi biết có bệnh lý hẹp mạch máu nội sọ sẽ thay đổi điều trị. Chẩn đoán chắc chắn về sự hiện diện và mức độ hẹp mạch máu nội sọ đòi hỏi phải thực hiện DSA để xác định bất thường phát hiện trên các test không xâm lấn.(sửa đổi so với năm 2009 TIA) 

3. BN với triệu chứng thần kinh của cơn thoáng thiếu máu nên được đánh giá về hình ảnh học trong 24h khởi phát triệu chứng hoặc càng sớm càng tốt ở những BN nhập viện trễ . MRI + DWI được chọn lựa. Nếu không có MRI thì thực hiện CT scan não.( C.I, LOE.B) (không sửa đổi so với năm 2009 TIA)

Chăm sóc nâng đỡ tổng quát và điều trị biến chứng cấp 

· Hạ huyết áp (BP) < 185/110 mm Hg trước điều trị rtPA

· Duy trì BP dưới 180/105 mm Hg ít nhất 24 giờ sau rtPA

· Bảo vệ khí đạo nếu cần thiết 

· Điều trị tăng nhiệt độ 

· Không thở oxy nếu không giảm oxy 

Khuyến cáo:

1. Theo dõi Monitor tim để kiểm soát rung nhĩ hoặc những rối loạn nhịp trầm trọng khác cần điều trị cấp cứu, thực hiện trong 24h đầu. Theo dõi monitor ít nhất trong 24h giờ đầu.

2. Những bệnh nhân đủ tiêu chuẩn thực hiện TSH đường TM cần được khiểm soát HATT < 185 mmHg và HATTr < 110 mmHg trước khi điều trị TSH(C.I ; LOE.B). Nếu dùng thuốc hạ áp, BS phải chắc chắn rằng HA ổn định ở mức độ thấp trước khi bắt đầu rtPA và duy trì dưới 180/105mmHg ít nhất 24h sau TSH TM. (không thay so khuyến cáo trước)

3. Hỗ trợ đường thở và thông khí được khuyến cáo ở những BN đột quị có suy giảm ý thức hoặc rối loạn chức năng hành não gây ức chế đường thở. (C.I ; LOE.B) 

4. Cung cấp O2 để duy trì độ bão hòa O2 > 94%.(C.I ; LOE.C) . ( thay đổi so khuyến cáo trước) 

5. Nguồn gốc của tăng thân nhiệt (>38 độ C) nên được xác định và điều trị. Thuốc hạ sốt nên được cho để hạ nhiệt độ ở những BN đột quị cấp tăng thân nhiệt(C.I ; LOE.C). (không thay đổi so khuyến cáo trước) 

6. Cho đến khi có dữ liệu khác, khuyến cáo sự đồng thuận huyết áp được nêu ở trên được dùng cho BN phải can thiệp tái thông mạch máu tắc nghẽn cấp bao gồm cả TSH ĐM. (C.I ; LOE.C). (không thay đổi so khuyến cáo trước) 

7. Những BN THA rõ không dùng TSH, mục tiêu là hạ HA 15% trong 24giờ đầu sau khởi phát đột quị. Mức huyết áp cần phải điều trị không rõ nhưng ý kiến đồng thuận cho rằng không điều trị thuốc trừ trường hợp HATT> 220 mmHg hay HATTr > 120 mmHg. (C.I ; LOE.C). (sửa đổi so khuyến cáo trước) 

8. Giảm thể tích cần được bù bởi dung dịch muối bình thường đường tĩnh mạch và những rối loạn nhịp làm giảm cung lượng tim phải được điều trị. (C.I ; LOE.C). (sửa đổi so khuyến cáo trước) 

9. Hạ đường huyết< 60mg% phải được điều trị ở BN đột quị NMN cấp. (C.I ; LOE.C). Mục tiêu là đường huyết bình thường. (sửa đổi so khuyến cáo trước 10. Bằng chứng từ 1 nghiên cứu lâm sàng chỉ ra rằng khởi đầu liệu pháp hạ áp trong 24giờ đầu của đột quị là tương đối an toàn. Tái dùng lại thuốc hạ áp sau 24giờ đầu cho BN có THA trước đó và ổn định về thần kinh là hợp lý trừ khi có chống chỉ định đặc biệt. (C.IIa ; LOE.B). (sửa đổi so khuyến cáo trước) 

10. Không có tài liệu hướng dẫn chọn lựa thuốc hạ áp trong đột quị NMN cấp. Thuốc hạ áp và liều lượng là những chọn lựa hợp lý dựa trên đồng thuận chung. (C.IIa ; LOE.C). (sửa đổi so khuyến cáo trước) 

11. Bằng chứng cho thấy tăng đường huyết tồn tại suốt 24giờ đầu đột quị kèm với tiên lượng xấu hơn đường huyết bình thường do vậy phải điều trị tăng đường huyết để đạt ngưỡng ĐH 140-180 mg% và theo dõi sát để tránh tình trạng hạ ĐH ở BN đột quị cấp.(C.IIa ; LOE.C). (sửa đổi so khuyến cáo trước) 

12. Điều trị THA ở BN không tái thông mạch máu vẫn còn là thử thách. Tài liệu hướng dẫn điều trị chưa đi đến kết luận và còn bàn cãi. Nhiều BN giảm HA tự phát trong 24giờ đầu khởi phát triệu chứng. Cho đến khi có dữ liệu, lợi ích của điều trị THA vẫn chưa rõ. .(C.IIb ; LOE.C). Những BN THA ác tính hoặc có chỉ định khác cần kiểm soát HA tích cực thì cần điều trị thích hợp. (sửa đổi so khuyến cáo trước) 

13. Oxygen hỗ trợ không được khuyến cáo ở những BN đột quị cấp không giảm Oxy  (C.III ; LOE.B). (không thay đổi so khuyến cáo trước) 

Tiêu sợi huyết đường tĩnh mạch 
· IV rt-PA ( chất hoạt hóa plasminogen mô tái tổ hợp) cho bệnh nhân đủ tiêu chuẩn cửa sổ điều trị lên đến 4,5 giờ, lý tưởng điều trị trong 60 phút sau khi bệnh nhân đến bệnh viện 

· IV rtPA còn tùy thuộc việc kiểm soát huyết áp 

· Thêm vào các tiêu chuẩn loại trừ cho cửa sổ điều trị từ 3-4,5 giờ 

· Các thuốc tiêu sợi huyết khác hay không tạo fibrin(defibrinogenating agents) không khuyến cáo 

· Dùng siêu âm làm tiêu huyết khối (Sonothrombolysis) hiệu quả chưa được xác định nhiều 

· rtPA không được khuyến cáo nếu dùng ức chế thrombin hay ức chế trực tiếp yếu tố X trừ khi dựa trên xét nghiệm 

Bảng 3: Chỉ định điều trị tiêu sợi huyết
A- Tiêu chuẩn đưa vào

· Chẩn đoán đột quỵ thiếu máu gây thiếu hụt thần kinh vừa phải
· Khởi phát triệu chứng <3 giờ -4,5 giờ
· Tuổi ≥18
B- Tiêu chuẩn loại trừ

· Chấn thương đầu nặng, hay đột quị trong vòng 3 tháng trước đó
· Các triệu chứng gợi ý xuất huyết dưới nhện
· Động mạch  bi thủng ở vị trí không tì đè được trong vòng 7 ngày.
· Tiền sử xuất huyết trong sọ trước đó
· Khối u nội sọ, dị dạng động tĩnh mạch hay phình mạch
· Phẫu thuật nội sọ hay trong tủy sống gần đây
· Tăng huyết áp (tâm thu >185 mm Hg hay tâm trương >110 mm Hg)
· Đang xuất huyết nội
· Xuất huyết các tạng cấp, bao gồm nhưng không giới hạn đến
· Tiểu cầu <100 000/mm³
· Điều trị Heparin trong 48 giờ, kết quả tăng aPTT bất thường(lớn hơn giới hạn trên bình thường)
· Đang dùng kháng đông với INR>1,7 hay PT >15 giây
· Đang dùng ức chế trực tiếp thrombin hay ức chế yếu tố Xa với độ nhạy test cao (aPTT, INR, tiểu cầu và hoạt động yếu tồ Xa)
· Đường huyết ≥50mg/dL (2,7 mmol/L)
· Trên CT có nhồi máu đa ổ (>1/3 bán cầu não
Tiêu chuẩn loại trừ tương đối: Gần đây trải qua một vài tình huống- cân nhắc cẩn thận nguy cơ và ích lợi- bệnh nhân có thể điều trị tiêu sợi huyết dù có 1 hay nhiều hơn chống chỉ định tương đối. Xem xét nguy cơ và ích lợi cẩn thận điều trị tiêu sợi huyết tĩnh mạch nếu có bất cứ chống chỉ định tương đối nào hiện diện:
+ Triệu chứng đột quỵ nhẹ và hồi phục nhanh
+ Mang thai
+ Cơn động kinh lúc khởi phát và để lại tổn thương thần kinh sau cơn
+ Phẫu thuật lớn hay chấn thương nghiêm trọng trong 14 ngày trước
+ Xuất huyết đường tiêu hóa hay tiết niệu gần đây(trong vòng 21 ngày trước).
+ Có nhồi máu cơ tim cấp gần đây (trong 3 tháng trước)
Khuyến cáo:

1. rtPA TM (0,9mg/kg, tối đa 90 mg) được khuyến cáo cho những BN chọn lọc có thể được điều trị trong vòng 3giờ khởi phát NMN cấp. (C.I, LOE.A). BS cần cân nhắc những tiêu chuẩn được đưa ra (theo nghiên cứu NINDS) để chọn BN phù hợp. Một phác đồ khuyến cáo để theo dõi và điều trị BN dùng rtPA TM cũng được mô tả.(không thay đổi so khuyến cáo trước) 

2. Ở những BN đủ điều kiện dùng rtPA TM, hiệu quả phụ thuộc thời gian và điều trị nên dùng càng sớm càng tốt. Thời gian “door-to- needle” (thời gian bolus rtPA)nên trong vòng 60 phút kể từ khi nhập viện. (C.I, LOE.A), (khuyến cáo mới) 

3. rtPA TM (0,9mg/kg, tối đa 90 mg) được khuyến cáo cho những BN đủ tiêu chuẩn có thể điều trị trong 3-4,5giờ khởi phát đột quị cấp. (C.I, LOE.B), Tiêu chuẩn chọn bệnh tương tự như những BN điều trị sớm trong 3giờ với những tiêu chuẩn thêm để loại trừ: BN > 80 tuổi, BN dùng thuốc kháng đông bất kể INR, BN có điểm NIHSS >25, BN có bằng chứng hình ảnh học NMN liên quan > 1/3 vùng chi phối MCA hay BN có tiền căn đột quị và đái tháo đường phối hợp trước đó (sửa đổi từ khuyến cáo IV rtPA 2009) 

4. rtPA được chấp nhận ở những BN THA có thể hạ áp một cách an toàn bởi thuốc (<185/110 mmHg), đánh giả của bác sĩ về sự ổn định của huyết áp trước khi sử dụng rTPA (không thay đổi so với khuyến cáo trước).

5. Ở những BN dùng TSH, Bác sĩ phải nhận ra và điều trị khẩn cấp những tác dụng phụ xảy ra bao gồm biến chứng chảy máu và phù mạch có thể gây tắc nghẽn đường thở từng phần. (C.I, LOE.B), (sửa đổi so khuyến cáo trước)

6. rtPA được chấp nhận ở những BN có co giật lúc khởi phát đột quị nếu có bằng chứng thiếu sót thần kinh hiện tại là do đột quị và không phải là trạng thái sau cơn. (C.IIa, LOE.C), (không thay đổi so khuyến cáo trước)

7. Hiệu quả của sonothrombolysis trong điều trị đột quị cấp chưa được chứng minh. C.IIb, LOE.B), (khuyến cáo mới) 

8. Lợi ích của tenecteplase, reteplase, desmoteplase, urokinase hay những thuốc TSH khác và ancrod hay những thuốc chống tạo fibrinogen khác chưa được chứng minh và chỉ nên dùng trong thử nghiệm lâm sàng. (C.IIb, LOE.B), (sửa đổi so khuyến cáo trước)

9. Hiệu quả của rtPA ở những BN đột quị cấp điều trị trong 3-4,5giờ có >=1 tiêu chuẩn loại trừ sau: > 80 tuổi, dùng kháng đông uống , ngay cả INR< hay =1,7, NIHSS >25 hay tiền sử có đột quỵ +đái tháo đường, chưa được chứng minh và cần có nghiên cứu thêm. (sửa đổi khuyến cáo IV rtPA 2009)

10. TSH TM ở những BN đột quị khiếm khuyết nhẹ, triệu chứng đột quị hồi phục nhanh chóng, phẫu thuật lớn trong 3 tháng trước, mới bị nhồi máu cơ tim cần được xem xét, khả năng là tăng nguy cơ hơn là lợi ích được mong chờ. (C.IIb, LOE.C), Cần thêm nghiên cứu trong tương lai (khuyến cáo mới) 

11.  Streptokinase TM điều trị đột quị không được khuyến cáo. (C.III, LOE.A), (sửa đổi so khuyến cáo trước) 

12. Dùng rtPA TM ở những BN dùng thuốc ức chế trực tiếp thrombin hay yếu tố Xa có thể có hại và không được khuyến cáo trừ khi xét nghiệm aPTT, INR, tiểu cầu và ECT,TT hay yếu tố Xa hoạt hóa bình thường hay BN không dùng những thuốc trên > 2 ngày (giả sử chức năng thận bình thường). Tương tự ở những BN dùng rtPA động mạch (rtPA ĐM). (C.III, LOE.C), ( khuyến cáo mới). Đòi hỏi phải có những nghiên cứu thêm. 

Can thiệp nội mạch 
· rtPA đường tĩnh mạch, ngay cả xem xét điều trị đường động mạch 

· Chọn lựa bệnh nhân dùng tiêu sợi huyết động mạch sớm ở những nơi đủ tiêu chuẩn 

· Dự hậu phương pháp thu hồi cục máu đông cơ học(mechanical thrombectomy) chưa thiết lập đầy đủ nhưng có thể có ích trong đạt được tái thông một số bệnh nhân chọn lọc 

· Giá đỡ thu hồi (Stent retrievers) được ưa chuộng hơn thiết bị vòng xoắn (coil devices); tuy nhiên Penumbra System® so với giá đỡ thu hồi chưa thật sự tiêu biểu. 

· Không khuyến cáo giải phẫu thông động mạch nội sọ bị tắt (angioplasty) khẩn cấp và hay shunting.

 Điều trị can thiệp nội mạch
❖ Chỉ định

- Bệnh nhân nhập viện trong cửa sổ 0 - 4,5 nhưng có chống chỉ định với tiêu sợi huyết tĩnh mạch.

- Bệnh nhân thất bại với tiêu sợi huyết tĩnh mạch (khi các triệu chứng thần kinh không cải thiện trên lâm sàng và có bằng chứng tắc mạch trên hình ảnh học).

- Bệnh nhân nhập viện trong cửa sổ thời gian 4,5 - 6 giờ tính từ lúc khởi phát triệu chứng đột quỵ

❖ Chống chỉ định

- NIHSS > 30 hoặc hôn mê.

- Triệu chứng thần kinh cải thiện nhanh chóng trước thời điểm điều trị.

- Phụ nữ có thai hoặc đang cho con bú.

- Bệnh nhân dị ứng thuốc cản quang.

- Tăng huyết áp với HATT > 180 mmHg hoặc HATTr > 105 mmHg chưa được kiểm soát tốt.

- Đang dùng kháng đông với INR > 3.0.

- Tiểu cầu < 30.000.

- Đường huyết < 50 mg/dL.

- Giải phẫu mạch máu không thuận lợi cho can thiệp nội mạch.

- Thời gian sống còn ước tính < 90 ngày (do mắc các bệnh lý mạn tính nặng hay ác tính).

- Chụp cắt lớp vi tính sọ não hoặc cộng hưởng từ não có hình ảnh xuất huyết não, hiệu ứng choán chỗ hoặc u nội sọ (trừ u màng não nhỏ).

- Chụp hình mạch máu não có bằng chứng cho thấy bóc tách động mạch cảnh, tắc nghẽn mãn tính hoàn toàn động mạch cảnh đoạn cổ.

Khuyến cáo:

1. Những BN đủ tiêu chuẩn rtPA TM nên dùng rtPA TM trước ngay cả khi phải xem xét chỉ định rtPA ĐM (C.I, LOE.A), (không thay đổi so khuyến cáo trước) 

2. TSH ĐM có lợi để điều trị những BN được chọn lọc cẩn thận với thời gian khởi phát NMN < 6h gây ra bởi tắc động mạch não giữa và không đủ tiêu chuẩn sử dụng rTPA đường tĩnh mạch. Liều rTPA chưa được biết rõ và chưa được FDA phê chuẩn. 

3. Cũng như TSH TM, giảm thời gian từ lúc khởi phát triệu chứng đến khi tái thông bằng TSH ĐM tương quan cao với kết cục lâm sàng tốt và mọi nỗ lực nhằm tối thiểu hóa sự chậm trễ trong xác định điều trị. (C.I, LOE.B), (khuyến cáo mới)

4. Can thiệp nội mạch đòi hỏi những trung tâm đột quị có kinh nghiệm, đánh giá nhanh hình ảnh học mạch máu não và những chuyên gia can thiệp giỏi. Cần nhấn mạnh là nên đánh giá và điều trị khẩn trương. Khuyến khích cần có cơ sở xác định tiêu chuẩn dùng để chứng nhận cá nhân có thể thực hiện tái thông mạch máu đường động mạch. Kết cục trên tất cả các BN nên được theo dõi. (C.I, LOE.C), (sửa đổi so khuyến cáo trước)

5. Trường hợp lấy huyết khối cơ học, stent ( như Solitaire FR hay Trevo) nhìn chung được ưa thích hơn coil (Merci) (C.I, LOE.A). Hiệu quả tương đối của Penumbra System so với lấy huyết khối bằng stent chưa rõ.(khuyến cáo mới)

6. Merci, Penumbra system, Solitaire FR, Trevo có thể đạt được lợi ích khi tái thông đơn độc hay kết hợp với thuốc TSH ở những BN được chọn lọc cẩn thận. (C.IIa, LOE.B). Khả năng cải thiện dự hậu chưa được biết rõ. Những dụng cụ này nên được tiếp tục nghiên cứu trong những thử nghiệm lâm sàng đối chứng ngẫu nhiên để xác định hiệu quả trong cải thiện dự hậu bệnh nhân. (sửa đổi so khuyến cáo trước)

7. TSH ĐM hay lấy huyết khối cơ học được chấp nhận ở những BN có chống chỉ định TSH TM. (C.IIa, LOE.C).(sửa đổi so khuyến cáo trước)

8. TSH ĐM hay lấy huyết khối cơ học để cứu sống có thể là tiếp cận hợp lý để tái thông ở những BN tắc ĐM lớn không đáp ứng TSH TM nhưng cần thêm những nghiên cứu ngẫu nhiên. (C.IIb, LOE.B). (khuyến cáo mới)

9. Lợi ích của những dụng cụ lấy huyết khối cơ học khác hơn Merci, Penumbra, Solitaire, Trevo không rõ.(C.IIb, LOE.C). Những dụng cụ này chỉ dùng trong nghiên cứu lâm sàng.(sửa đổi so khuyến cáo trước)

10. Lợi ích của giải phẫu thông động mạch bị tắc hẹp và/hay đặt stent mạch máu nội sọ cấp cứu chưa rõ. Phẫu thuật này chỉ dùng trong nghiên cứu. (C.IIb, LOE.C). (khuyến cáo mới)

11. Lợi ích của giải phẫu thông động mạch bị tắc hẹp và/hay đặtstent ĐM cảnh ngoài sọ hay ĐM đốt sống khẩn cấp ở những BNkhông chọn lọc chưa rõ. (C.IIb, LOE.C). Kĩ thuật này có thể xem xéttrong một vài trường hợp ví dụ như NMN cấp do xơ vữa mạch máuvùng cổ hay bóc tách. (C.IIb, LOE.C). Cần thêm dữ liệu từ các nghiêncứu ngẫu nhiên(khuyến cáo mới)

Kháng đông
· Dùng kháng đông khẩn cấp không khuyến cáo trong đột quỵ thiếu máu cấp 

· Dùng kháng khẩn cấp không khuyến cáo cho các điều kiện không phải tai biến mạch máu não trong đột quỵ 

· Dùng kháng đông trong 24 sau dùng rtPA tĩnh mạch không khuyến cáo

· Hiệu quả ức chế thrombin thì chưa xác định trong đột quỵ cấp

Khuyến cáo 

1. Hiện nay, lợi ích của argatroban hay những thuốc ức chế thrombin khác trong điều trị NMN cấp chưa rõ.(C. IIb; LOE. B) Những thuốc này chỉ nên dùng trong nghiên cứu lâm sàng. (khuyến cáo mới). 

2. Lợi ích của dùng kháng đông khẩn cấp ở những BN hẹp nặng động mạch cảnh trong cùng bên với nhồi máu chưa rõ. (C. IIb; LOE. B), (khuyến cáo mới). 

3. Kháng đông khẩn cấp với mục đích ngăn ngừa đột quị tái phát, ngăn chặn dấu thần kinh xấu đi hay cải thiện dự hậu sau NMN cấp không được khuyến cáo ở những BN đột quị NMN cấp. (C. III; LOE. A), (không thay đổi so khuyến cáo trước) 

4. Kháng đông khẩn cấp trong những tình trạng không do mạch máu não không được khuyến cáo ở những BN đột quị trung bình-nặng bởi vì tăng nguy cơ biến chứng xuất huyết nội sọ trầm trọng. (C. III; LOE. A), (không thay đổi so khuyến cáo trước) 

5. Không có khuyến cáo sử dụng kháng đông trong vòng 24giờ sau điều trị TSH TM. (C. III; LOE. B), (không thay đổi so khuyến cáo trước)

Chống kết tập tiểu cầu 

· Dùng Aspirin trong 24-48 giờ 

· Các thuốc chống kết tập tiểu cầu khác không khuyến cáo

Khuyến cáo 

1. Uống Aspirin liều khởi đầu 325mg trong 24-48giờ đầu khởi phát đột quị được khuyến cáo điều trị ở hầu hết BN. (C.I; LOE. A), (không thay đổi so khuyến cáo trước) 

2. Lợi ích của clopidogrel trong điều trị NMN cấp chưa rõ, (C.IIb; LOE. C), cần có thêm nhiều nghiên cứu xác định ích lợi của clopidogrel trong cấp cứu đột quỵ cấp. (sửa đổi so khuyến cáo trước) 

3. Hiệu quả của tirofiban và eptifibatide TM không rõ và chỉ nên dùng trong nghiên cứu. (C.IIb; LOE. C), (khuyến cáo mới) 

4. Aspirin không được khuyến cáo thay thế cho những can thiệp cấp khác trong điều trị đột quỵ cấp bao gồm cả rtPA. C.III; LOE. B), (không thay đổi so khuyến cáo trước) 

5. Thuốc kháng tiểu cầu đường TM ức chế thụ thể glycoprotein IIb/IIIa không được khuyến cáo. (C.III; LOE. B), (sửa đổi so khuyến cáo trước). Đòi hỏi những nghiên cứu thêm về lợi ích của những thuốc này trong cấp cứu đột quỵ cấp. 

6. Không khuyến cáo dùng thêm Aspirin hay thuốc chống kết tập tiểu cầu khác trong 24 giờ dùng TSH đường TM. (C.III; LOE. C), (sửa đổi so khuyến cáo trước).

Tăng thể tích, giãn mạch và tăng huyết áp:

· Thuốc giãn mạch không khuyến cáo 

· Xem xét thuốc co mạch trong hạ huyết áp triệu chứng 

· Hiệu quả thuốc gây tăng huyết áp và làm loãng máu bằng thể tích chưa thiết lập đầy đủ

Khuyến cáo 

1. Trừ những trường hợp đặc biệt tụt HA hệ thống dẫn đến di chứng thần kinh, bác sĩ có thể cho vận mạch để cải thiện lưu lương máu não. Nếu nâng huyết áp bằng thuốc, khuyến cáo cần theo dõi sát thần kinh và tim mạch. (C.I; LOE. C), (sửa đổi so khuyến cáo trước). 

2. Liều cao Albumin chưa thiết lập đầy đủ để điều trị cho phần lớn BN đột quỵ thiếu máu cấp cho đến khi có những bằng chứng có giá trị xác định về hiệu quả. (C.IIb; LOE. B), (khuyến cáo mới). 

3. Hiện nay, sử dụng thiết bị để tăng lưu lượng máu não điều trị đột quỵ thiếu máu cấp chưa rõ ràng. . (C.IIb; LOE. B), Những thiết bị này chỉ nên dùng trong nghiên cứu. (khuyến cáo mới). 

4. Lợi ích của gây tăng HA do thuốc ở những BN đột quỵ thiếu máu cấp chưa rõ ràng. (C.IIb; LOE. B), (khuyến cáo mới). Gây tăng HA chỉ nên dùng trong nghiên cứu. 

5. Pha loãng máu bằng cách tăng thể tích không được khuyến cáo trong điều trị đột quỵ thiếu máu cấp. (C.III; LOE. A), (sửa đổi so khuyến cáo trước). 

6. Thuốc giãn mạch như pentoxifilline không được khuyến cáo trong điều trị đột quỵ thiếu máu cấp(C.III; LOE. A), (không thay đổi so khuyến cáo trước).

Thuốc bảo vệ thần kinh 

· Oxy cao áp (Hyperbaric oxygen) không được khuyến cáo, ngoại trừ trong thuyên tắc hơi (air embolization)

· Tiếp tục statins 

· Điều trị laser cận hồng ngoại xuyên sọ (transcranial near-infrared laser therapy) và các thuốc bảo vệ thần kinh khác không khuyến cáo

Khuyến cáo 

1. BN đã dùng statin tại thời điểm khởi phát đột quị, tiếp tục statin trong giai đoạn cấp là hợp lý. (C.IIa; LOE. B), (khuyến cáo mới). 

2. Lợi ích của gây hạ nhiệt để điều trị BN thiếu máu não cấp chưa xác định đầy đủ, khuyến cáo cần nghiên cứu thêm. (C.IIb; LOE. B), (sửa đổi so khuyến cáo trước). 

3. Hiện nay, liệu pháp laser cận hồng ngoại xuyên sọ để điều trị BN thiếu máu não cấp chưa xác định đầy đủ, (C.IIb; LOE. B), khuyến cáo cần nghiên cứu thêm. (khuyến cáo mới). 

4. Hiện nay không có thuốc nào được cho là bảo vệ thần kinh chứng minh được hiệu quả trong cải thiện dự hậu sau đột quỵ thiếu máu cấp và vì vậy các thuốc bảo vệ TK không được khuyến cáo. (C.III; LOE. A), (sửa đổi so khuyến cáo trước). 

5. Dữ liệu về lợi ích của oxy cao áp không rõ và vài dữ liệu gợi ý là can thiệp có thể có hại. Vì vậy, ngoại trừ đột quị thứ phát do thuyên tắc khí, can thiệp này không được khuyến cáo điều trị đột quỵ thiếu máu cấp. (C.III; LOE. B), (không thay đổi so khuyến cáo trước)

Phẫu thuật

· Phẫu thuật khẩn bóc mội mạc động mạch cảnh (Urgent carotid endarterectomy) hiệu quả chưa được xác định chắc chắn trên người bệnh

Khuyến cáo

1. Lợi ích của mổ bóc nội mạc (CEA) cấp cứu hay khẩn cấp khi có dấu hiệu lâm sàng hay hình ảnh học não cho thấy vùng lõi nhồi máu nhỏ với vùng lớn nguy cơ (vùng tranh tối tranh sáng) tổn thương do lưu lượng máu không đầy đủ từ hẹp hay tắc ĐM cảnh trong, hay những trường hợp khiếm khuyết thần kinh cấp sau CEA nghi ngờ do huyết khối cấp từ vị trí phẫu thuật , chưa rõ ràng. (C.IIb; LOE. B), (khuyến cáo mới). 

2. Những BN có trạng thái thần kinh chưa ổn định (đột quỵ tiến triển, TIA tăng dần), hiệu quả của CEA cấp cứu hay khẩn cấp không rõ ràng. (C.IIb; LOE. B), (khuyến cáo mới).

Nhập viện và điều trị tổng quát cấp 

· Điều trị đột quỵ toàn diện với chăm sóc chuẩn mực và phục hồi chức năng 

· Đánh giá chức năng nuốt - Phòng ngừa huyết khối tĩnh mạch sâu/vận động sớm 

· Điều trị bệnh kết hợp và bắt đầu phòng ngừa đột quỵ tái phát 

· Không khuyến cáo đặt catheter bàng quang 

· Đặt ống nuôi ăn nếu cần thiết 

· Cung cấp chất dinh dưỡng và kháng sinh phòng ngừa không đủ chứng cứ để chứng minh hiệu quả

Khuyến cáo 

1. Chăm sóc đột quị toàn diện (đơn vị đột quị) phối hợp chặt chẽ với phục hồi chức năng được khuyến cáo. (C.I; LOE. A), (không thay đổi so khuyến cáo trước). 

2. Những BN nghi ngờ viêm phổi/Nhiễm trùng tiểu nên được điều trị kháng sinh thích hợp. (C.I; LOE. A), (sửa đổi so khuyến cáo trước). 

3. Kháng đông tiêm dưới da được khuyến cáo để điều trị ở những BN bất động để phòng ngừa huyết khối tĩnh mạch sâu. (C.I; LOE. A), (không thay đổi so khuyến cáo trước). 

4. Khuyến cáo dùng các y lệnh chăm sóc đột quỵ chuẩn mực để cải thiện chăm sóc tổng quát. (C.I; LOE. B), (không thay đổi so khuyến cáo trước). 

5. Đánh giá chức năng nuốt trước khi BN ăn uống hay uống thuốc được khuyến cáo. (C.I; LOE. B), (không thay đổi so khuyến cáo trước). 

6. BN không thể nuốt thức ăn đặc/lỏng nên được nuôi ăn bằng sonde mũi dạ dày, mũi tá tràng hay PEG để duy trì nước và dinh dưỡng trong khi chờ đợi phục hồi chức năng nuốt(C.I; LOE. B), (sửa đổi so khuyến cáo trước). 

7. Vận động sớm ở những BN ít bị ảnh hưởng nặng và các biện pháp khác được khuyến cáo để ngăn ngừa biến chứng bán cấp của đột quỵ. (C.I; LOE. C), (không thay đổi so khuyến cáo trước). 

8. Khuyến cáo điều trị những bệnh lý đi kèm. (C.I; LOE. C), (không thay đổi so khuyến cáo trước). 

9. Bắt đầu can thiệp sớm để phòng ngừa đột quỵ tái phát được khuyến cáo. (C.I; LOE. C), (không thay đổi so khuyến cáo trước). 

10. Sử dụng aspirin được chấp nhận để điều trị ở những BN không thể dùng kháng đông để phòng ngừa huyết khối tĩnh mạch sâu. (C.IIa; LOE. A), (sửa đổi so khuyến cáo trước). 

11. Lựa chọn giữa sonde mũi dạ dày và nội soi mở dạ dày ra da để nuôi ăn ở những BN không thể nuốt, sonde mũi dạ dày được ưa thích hơn cho đến tuần thứ 2-3 sau đột quị. (C.IIa; LOE. B), (sửa đổi so khuyến cáo trước). 12. Băng ép ngắt quãng có thể sử dụng ở những BN không thể sử dụng kháng đông. (C.IIa; LOE. B), (sửa đổi so khuyến cáo trước). 13. Bổ sung chất dinh dưỡng thường qui chưa cho thấy được lợi ích. (C.III; LOE. B), (sửa đổi so khuyến cáo trước). 14. Kháng sinh phòng ngừa thường qui chưa cho thấy được lợi ích. (C.III; LOE. B), (sửa đổi so khuyến cáo trước). 15. Đặt sonde tiểu thường qui không được khuyến cáo vì liên quan đến nguy cơ nhiễm trùng tiểu do sonde tiểu lưu. (C.III; LOE. C), (không thay đổi so khuyến cáo trước).

12. Băng ép ngắt quãng có thể sử dụng ở những BN không thể sử dụng kháng đông. (C.IIa; LOE. B), (sửa đổi so khuyến cáo trước).

13. Bổ sung chất dinh dưỡng thường qui chưa cho thấy được lợi ích. (C.III; LOE. B), (sửa đổi so khuyến cáo trước). 

14. Kháng sinh phòng ngừa thường qui chưa cho thấy được lợi ích. (C.III; LOE. B), (sửa đổi so khuyến cáo trước). 

15. Đặt sonde tiểu thường qui không được khuyến cáo vì liên quan đến nguy cơ nhiễm trùng tiểu do sonde tiểu lưu. (C.III; LOE. C), (không thay đổi so khuyến cáo trước).

Điều trị biến chứng thần kinh cấp 

· Thuốc chống động kinh cho cơn động kinh tái phát nhưng không dùng cho phòng ngừa

· Corticosteroids không khuyến cáo 

· Giảm tối thiểu phù não/tăng áp lực nội sọ 

· Theo dõi sát và thuận tiện đưa đến trung tâm ngoại thần kinh nếu cần thiết 

· Phẫu thuật giải áp (Decompressive surgery) nếu cần thiết 

· Xem xét dẫn lưu não thất trong tràn dịch não thất cấp (acute hydrocephalus)

Khuyến cáo 

1. BN NMN cấp diện rộng nguy cơ phù não và tăng áp lực nội sọ (ALNS). Có biện pháp để giảm nguy cơ phù não và theo dõi sát những dấu hiệu thần kinh xấu đi trong những ngày đầu được khuyến cáo. (C.I; LOE. B), Xem xét chuyển sớm BN nguy cơ phù não ác tính đến đơn vị phẫu thuật thần kinh có kinh nghiệm. (sửa đổi so khuyến cáo trước). 

2. Phẫu thuật giải áp nhồi máu tiểu não hiệu quả trong ngăn ngừa và điều trị thoát vị và chèn ép thân não. (C.I; LOE. B), (sửa đổi so khuyến cáo trước). 

3. Phẫu thuật giải áp phù não ác tính do NMN bán cầu hiệu quả và có khả năng cứu sống BN. (C.I; LOE. B). Bệnh nhân lớn tuổi và đánh giá dự hậu có thể đạt được ảnh hưởng đến quyết định phẫu thuật. (sửa đổi so khuyến cáo trước). 

4. Động kinh tái phát sau đột quỵ nên được điều trị tương tự như những tình trạng thần kinh cấp khác và thuốc chống động kinh nên được chọn lựa tùy vào đặc tính riêng biệt từng BN. (C.I; LOE. B). (không thay đổi so khuyến cáo trước). 

5. Đặt dẫn lưu não thất hiệu quả ở những BN tràn dịch não thất cấp thứ phát từ đột quỵ thiếu máu.(C.I; LOE. C). (sửa đổi so khuyến cáo trước). 

6. Mặc dù nhiều biện pháp nội khoa tích cực được khuyến cáo trong điều trị những BN phù não ác tính sau NMN diện rộng, hiệu quả chưa rõ ràng. .(C.IIb; LOE. C). (sửa đổi so khuyến cáo trước). 

7. Bởi vì thiếu bằng chứng hiệu quả và khả năng tăng nguy cơ nhiễm trùng, corticosteroids (liều thông thường hay liều cao) không được khuyến cáo điều trị phù não và biến chứng tăng ALNS trong đột quỵ thiếu máu. (C.III; LOE. A). (không thay đổi so khuyến cáo trước). 

8. Thuốc chống động kinh phòng ngừa không được khuyến cáo. (C.III; LOE. C). (không thay đổi so khuyến cáo trước).

CẬP NHẬT HƯỚNG DẪN ĐIỀU TRỊ NĂM 2015 THEO AHA/ ASA

Khuyến cáo:

Can thiệp nội mạch:

1. Bệnh nhân đủ điều kiện cho tĩnh mạch r-tPA nên được tiêm tĩnh mạch r-tPA ngay cả khi phương pháp điều trị nội mạch đang được xem xét (Class I; Cấp chứng cứ A). (Giữ nguyên từ phương châm 2013)

2. Bệnh nhân cần được điều trị nội mạch với stent nếu họ đáp ứng được tất cả  theo những tiêu chí (Class I; Cấp chứng cứ A). (Khuyến nghị mới):

· Trước đột quỵ MRS điểm số 0-1,

· Đột quỵ thiếu máu cục bộ cấp tính nhận tĩnh mạch r-tPA trong vòng 4,5 giờ sau khởi phát theo hướng dẫn của các chuyên gia

· Tắc  động mạch cảnh trong hoặc đoạn gần MCA (M1),

· Tuổi ≥18 

· NIHSS điểm ≥6

· ASPECT ≥6

· Điều trị được thực hiện trong 6h sau khi khởi phát bệnh

3. Như với tĩnh mạch r-tPA, thời gian từ khi khởi phát triệu chứng để tái tưới máu với phương pháp điều trị nội mạch được đánh giá cao kết hợp với kết quả điều trị tốt hơn. Đảm bảo lợi ích, tái tưới máu để TICI lớp 2b / 3 cần đạt được càng sớm càng tốt và trong vòng 6 giờ khởi phát đột quỵ (Class I; Cấp chứng cứ BR). (Đã sửa đổi từ phương châm 2013)

4. Khi điều trị được bắt đầu vượt quá 6 giờ từ khi khởi phát triệu chứng, hiệu quả của điều trị nội mạch là không chắc chắn cho bệnh nhân đột quỵ thiếu máu cục bộ cấp tính có tác nhân gây bệnh của động mạch cảnh trong hoặc gần MCA (M1) (Class IIb; Cấp chứng cứ C). Dữ liệu thử nghiệm ngẫu nhiên bổ sung là cần thiết. (Khuyến nghị mới).

5. Ở những bệnh nhân lựa chọn cẩn thận với tắc tuần hoàn trước, những người có chống chỉ định tiêm tĩnh mạch r-tPA, điều trị nội mạch đặt stent hoàn thành trong vòng 6 giờ sau khởi phát đột quỵ là hợp lý (Class IIa; Cấp chứng cứ C).Có những dữ liệu không đầy đủ có sẵn tại thời điểm này để xác định hiệu quả lâm sàng của điều trị nội mach đặt stent cho những bệnh nhân có chống chỉ định là dựa trên bệnh sử (ví dụ, đột quỵ trước, chấn thương đầu nghiêm trọng, xuất huyếtrối loạn đông máu, hoặc điều trị các thuốc chống đông máu). (Khuyến nghị mới)

6. Mặc dù lợi ích là không chắc chắn, sử dụng liệu pháp điệu trị nội mạch có đặt stent có thể là hợp lý cho bệnh nhân lựa chọn cẩn thận với đột quỵ thiếu máu cục bộ cấp tính ở người điều trị có thể được khởi xướng trong vòng 6 giờ sau khởi phát và những người có tác nhân gây bệnh tắc của các phần của MCA ( M2 hoặc M3), động mạch não trước, động mạch đốt sống , động mạch thân nền, hoặc động mạch não sau (Class IIb; Cấp chứng cứ C). (Mới khuyến cáo)

7. Điều trị nội mạch có đặt stent có thể là hợp lý đối với một số bệnh nhân <18 tuổi bị đột quỵ thiếu máu cục bộ cấp tính đã chứng tỏ tắc mạch lớn có thể được khởi xướng trong vòng 6 giờ sau khởi phát, nhưng lợi ích không được thành lập trong nhóm tuổi này (Class IIb; Cấp chứng cứ C). (Mới khuyến cáo)

8. Mặc dù lợi ích là không chắc chắn, sử dụng liệu pháp can thiệp nội mạch có đặt stent có thể là hợp lý cho bệnh nhân đột quỵ thiếu máu cục bộ cấp tính mà có thể được bắt đầu trong vòng 6 giờ sau khởi phát và những người đã trước đột quỵ điểm mRS > 1, ASPECT<6, hoặc NIHSS điểm <6 và tắc nhân gây bệnh của động mạch cảnh trong hoặc đoạn gần MCA (M1) (Class IIb; Cấp chứng cứ BR). Thử nghiệm ngẫu nhiên bổ sung dữ liệu là cần thiết. (Khuyến cáo quan sát bệnh nhân sau khi tiêm tĩnh mạch r-tPA để đánh giá phản ứng lâm sàng trước khi theo đuổi

9. Điều trị nội mạch là không cần thiết để đạt được kết quả có lợi và không phải là khuyến khích. (Class III; Cấp chứng cứ B-R). (Khuyến nghị mới)

10. Sử dụng stent được chỉ định trong ưu tiên cho các thiết bị merci. (Class I; Mức độBằng chứng A). Việc sử dụng các thiết bị cơ học loại bỏ cục huyết khối hơn đặt stent có thể hợp lý trong một số trường hợp (Class IIb, Level B-NR). (Khuyến nghị mới)

11. Việc sử dụng gần bóng dẫn catheter hoặc một lỗ lớn xa catheter truy cập hơnmột hướng dẫn cổ tử cung một mình catheter cùng với stent có thể có lợi (ClassIIa; Cấp chứng cứ C). Các nghiên cứu trong tương lai nên kiểm tra mà hệ thống cung cấpgiá cao nhất thông thương với các rủi ro thấp nhất cho thuyên tắc nontarget. (Mớikhuyến cáo)

12. Mục tiêu kỹ thuật của các thủ tục loại bỏ cục huyết khối phải là thực hiện chụp hình động mạch TICI 2b / 3kết quả để tối đa hóa xác suất của một kết quả lâm sàng tốt chức năng (Class I; Mức độBằng chứng A). Sử dụng các kỹ thuật cứu hộ bao gồm sanh hủy fibrin nội động mạch có thểhợp lý để đạt được những kết quả chụp hình động mạch, nếu hoàn thành trong vòng 6 giờ triệu chứngkhởi phát (Class IIb; Cấp chứng cứ BR) (khuyến nghị mới).

13. Nong mạch và đặt stent của xơ vữa động mạch hẹp gần cổ động mạch xơ vữa hoặc hoàn thànhtắc tại thời điểm lấy huyết khối có thể được xem xét nhưng tính hữu ích chưa được biết(Class IIb; Cấp chứng cứ C). Nghiên cứu ngẫu nhiên trong tương lai là cần thiết. nghị mới)

14. Bước đầu điều trị tiêu sợi huyết đường động mạch là có lợi cho bệnh nhân lựa chọn cẩn thậnvới đột quỵ thiếu máu chính của <thời gian 6 giờ do tắc của MCA (Class I; Cấp chứng cứ B-R). Tuy nhiên, những số liệu thu được từ các thử nghiệm lâm sàng mà không còn phản ánh thực tế hiện nay, bao gồm cả sử dụng thuốc tiêu sợi huyết mà không có sẵn. Liều rTPA đường động mạch chưa được xác định, và r-tPA không có FDA chấp thuận cho sử dụng trong nội bộ động mạch. Như một hệ quả, điều trị can thiệp nội mạch với stent  được khuyến khích hơn là tiêu sợi huyết đường động mạch như điều trị đầu tiên-line (Class I; độ bằng chứng E). (Đã sửa đổi từ phương châm 2013)

15. Tiêu sợi huyết đường động mạch bắt đầu trong vòng 6 giờ sau khởi phát đột quỵ trong lựa chọn cẩn thận bệnh nhân có chống chỉ định với việc sử dụng các tĩnh mạch r-tPA có thể được xem xét,nhưng hậu quả là không rõ (Class IIb; Cấp chứng cứ C). (Đã sửa đổi từ hướng dẫn năm 2013)

16. . Điều trị nội mạch trong đột quị thiếu máu cấp cần gây mê toàn thân. Tuy nhiên, việc lựa chọn cuối cùng của kỹ thuật gây mê trong quá trình điều trị nội mạch đột quỵ thiếu máu cục bộ cấp tính nên tùy từng cá nhân bệnh nhân dựa trên các yếu tố nguy cơ của bệnh nhân, sự khoan dung của thủ tục, và đặc điểm lâm sàng . Dữ liệu thử nghiệm ngẫu nhiên là cần thiết (Class IIb; Cấp chứng cứ C). (Mới khuyến cáo)

Hình ảnh

1. Khẩn cấp của bộ não được khuyến cáo trước khi bắt đầu điều trị đặc hiệu đột quỵ cấp tính (Class I; Cấp chứng cứ A). Trong hầu hết các trường hợp, CT não không cản quang chỉ cung cấp các thông tin cần thiết để đưa ra quyết định về quản lý tình trạng khẩn cấp. (Không thay đổi từ phương châm 2013)

2. Nếu điều trị nội mạch đang được cân nhắc, một đánh giá hình ảnh mạch máu nội sọ không xâm lấn là khuyến khích mạnh mẽ trong việc đánh giá hình ảnh ban đầu của bệnh nhân đột quỵ cấp tính nhưng không nên trì hoãn tiêm tĩnh mạch r-tPA nếu có chỉ định. Đối với những bệnh nhân hội đủ điều kiện cho tĩnh mạch r-tPA theo hướng dẫn thì nên bắt đầu tĩnh mạch rtPA trước khi chụp mạch không xâm lấn được khuyến khích cho những bệnh nhân không có hình ảnh không xâm lấn mạch máu như là một phần của đánh giá hình ảnh ban đầu của họ bị đột quỵ. Hình ảnh mạch máu nội sọ không xâm lấn sau đó nên được thực hiện càng nhanh càng tốt (Class I; Cấp chứng cứ A). (Khuyến nghị mới)

3. Những lợi ích của hình ảnh bổ sung ngoài CT và CTA hay MR và MRA, như CT tưới máu hoặc chụp diffusion-  để lựa chọn bệnh nhân cho điều trị nội mạch là chưa được xác định (Class IIb; Cấp chứng cứ C). Ngẫu nhiên hơn nữa, các thử nghiệm kiểm soát có thể hữu ích để xác định xem liệu mô hình tiên tiến sử dụng CT tưới máu, CTA, và MRI tưới máu và hình ảnh phổ biến, bao gồm cả biện pháp nhồi máu trung tâm, tình trạng dòng chảy bàng hệ, và vùng nửa tối, có lợi cho việc lựa chọn bệnh nhân để điều trị tái tưới máu cấp tính người trong vòng 6 giờ sau khởi phát và ASPECT <6. Ngẫu nhiên, các thử nghiệm kiểm soát sau này nên được thực hiện để xác định cho dù mô hình tiên tiến sử dụng CT tưới máu và MRI tưới máu, CTA, và hình ảnh phổ biến, bao gồm cả các biện pháp của nhồi máu trung tâm, tình trạng dòng chảy bàng hệ, và vùng nửa tối, mang lại lợi ích cho bệnh nhân lựa chọn để điều trị tái tưới máu cấp tính đã hết 6 giờ từ khi khởi phát triệu chứng. (Khuyến nghị mới)

Tiêu chuẩn chuyển viện: Trung tâm y tế Xuyên Mộc hiện tại khi chẩn đoán đột quỵ não hầu hết chuyển tới bệnh viện Bà Rịa, do không có bác sĩ chuyên khoa đột quỵ và CT scan sọ não chỉ có 01 bác sĩ đọc được kết quả.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

· Phác đồ của bệnh viện Bà Rịa;
VIÊM CƠ TIM CẤP

1.Đại cương.
1.1. Định nghĩa:
Viêm cơ tim là sự viêm nhiễm cấp tính hay mạn tính ở cơ tim (bao gồm tế bào cơ tim, khoảng kẽ và các mạch máu ở tim).
Bệnh thường kèm theo viêm màng trong tim, viêm màng ngoài tim; ít khi viêm cơ tim đơn độc.
1.2. Đặc điểm của viêm cơ tim:
- Hay gặp ở lứa tuổi trẻ.
- Nhiễm nhiều loại tác nhân gây bệnh thì bệnh nặng hơn nhiễm một loại tác nhân gây bệnh.
- Có khi triệu chứng nhiễm trùng, nhiễm độc chiếm ưu thế, lấn át triệu chứng của viêm cơ tim.
- Bệnh phụ thuộc vào mức sống, kinh tế, vệ sinh của môi trường xã hội.
2. Nguyên nhân.
2.1. Do vi khuẩn:
Liên cầu (streptococcus), tụ cầu (staphylococcus), phế cầu (pneumococcus), màng não cầu (meningococcus), lậu cầu (gonococcus), thương hàn (salmonella), lao (tuberculosis), brucellisis (sốt gợn sóng, sốt Malta), hemophilus, tularemia.
2.2. Do xoắn khuẩn:
Leptospira, xoắn khuẩn gây bệnh Lyme, giang mai (syphilis), xoắn khuẩn gây sốt hồi qui (relapsing fever).
2.3. Do nấm:
Aspergillosis, actinomycosis, blastomycosis, candida.
2.4. Do virut:
Adenovirut, arbovirut, coxsackievirut, cytomegalovirut, echovirut, virut gây viêm não-cơ tim (encephalomyocarditis virut), virut viêm gan (hepatitis), HIV, cúm (influenza), quai bị (mumps), viêm phổi không điển hình (mycoplasma pneumonie), bại liệt (poliomyelítis), dại (rabies), rubella, rubeolla, sốt vàng.
2.5. Do rickettsia:
Sốt Q (do R. burnettii), sốt Rocky (do R. rickettsii), sốt mò (do R. tsutsugamushi).
2.6. Do ký sinh trùng:
- Chagas’ disease (do Trypanosoma cruzi), Toxoplasma gondii, giun xoắn (trichinela), sán ấu trùng (echinocoque), sốt rét, trùng roi.
2.7. Do thuốc và các hoá chất:
Bao gồm: kim loại nặng, phospho vô cơ, khí CO, thủy ngân, sulfamid, thuốc chống ung thư, cocain, emetin...
2.8. Do tia xạ:
Khi bị chiếu liều quá 400 Rad.
2.9. Do các nguyên nhân khác:
- Sau đẻ, do các tế bào khổng lồ, do rượu, do bệnh tổ chức liên kết.
- Viêm cơ tim không rõ nguyên nhân...
2. Chẩn đoán.
2.1 Chẩn đoán xác định dựa vào:
- Tiếng tim mờ.
- Tiếng ngựa phi.
- Huyết áp hạ.
- Theo dõi điện tim với các biểu hiện rối loạn dẫn truyền nhĩ-thất, rối loạn dẫn truyền trong thất, rối loạn nhịp tim, điện thế thấp, T dẹt hoặc âm tính, ST chênh lên hoặc chênh xuống.
- X quang: tim to; nhưng sau điều trị diện tim nhỏ lại.
- Siêu âm tim thấy các buồng tim giãn, giảm vận động thành lan toả, có thể có cục máu đông ở thành tim.
- Xét nghiệm tìm hiệu giá kháng thể với vi khuẩn, virut thấy tăng.

- Xét nghiệm men tim: CKMB, Troponin I
2.2Chẩn đoán phân biệt:
Cần chẩn đoán phân biệt với các bệnh tim có các triệu chứng loạn nhịp, suy tim, giãn các buồng tim như:
- Viêm màng trong tim nhiễm khuẩn.
- Viêm màng ngoài tim.
- Các bệnh van tim.
- Bệnh cơ tim thể giãn (dilated cardiomyopathy).
- Thiếu máu cơ tim.
- Bệnh tim-phổi mạn tính hoặc cấp tính.
- Nhiễm độc giáp trạng.
3. Điều trị.
Tùy theo nguyên nhân gây viêm cơ tim mà có hướng điều trị riêng. Chú ý phải điều trị sớm và điều trị đủ thời gian.
3.1 Điều trị nguyên nhân:
Điều trị nguyên nhân rất quan trọng, dùng thuốc đặc trị để diệt vi khuẩn, ký sinh trùng hoặc ngừng tiếp xúc với các tác nhân gây bệnh (tia xạ, hoá chất, thuốc...).
Điều trị các nguyên nhân gây bệnh như phần viết về các thể viêm cơ tim.
3.2 Điều trị triệu chứng:
+ Nghỉ ngơi, ăn giảm muối, nhất là khi đã có suy tim. Khi viêm cơ tim do bạch hầu, thấp tim thì phải bất động tuyệt đối để tránh tai biến trong thời kỳ bệnh tiến triển.
+ Thở oxy
+ Điều trị các rối loạn nhịp tim.
+ Điều trị suy tim bằng:
- Thuốc cường tim (digoxin... nhưng không được dùng khi có blốc nhĩ-thất và phải theo dõi sát các triệu chứng của ngộ độc thuốc).
Ouabain 0,25 mg x 1 ống/ngày, tiêm tĩnh mạch chậm.
Digoxin 0,25 mg x 1 viên/ngày, uống.
- Thuốc lợi tiểu: dùng từng đợt 2- 3 ngày.
. Lợi tiểu thải muối như: lasix, hypothiazide.
Lasix 40 mg x 1-2 viên/ngày, uống hoặc lasix 20 mg x 1 ống/ngày, tiêm bắp thịt hoặc tĩnh mạch.
Hypothiazide 50- 100 mg/ ngày, uống.
. Lợi tiểu giữ K+:
Aldacton 25mg x 1-2 viên/ngày, uống.
- Bồi phụ đủ kali bằng:
Kaleorid 0,6 g x 1-2 viên/ngày.
Panangin x 3-4 viên/ngày.
+ Dự phòng tắc mạch bằng: Aspegic 0,1g x 1 gói/ ngày.
Sintrom 4 mg x 1/4-1/5 viên/ngày, theo dõi tỷ lệ prothrombin của bệnh nhân so với người bình thường (INR): dùng khi có cục máu đông ở thành tim.

4. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

- EF < 35% kéo dài

- Suy hô hấp: chuyển tuyến sau khi hồi sức tích cực

- Rối loạn huyết động (huyết động học không ổn dịnh hoặc biểu hiện shock tim: chuyển tuyến sau khi hồi sức tích cực)

- Khi có suy tim cấp

- Rối loạn dẫn truyền

Tài liệu tham khảo

Phác đồ điều trị của bênh viện Chợ Rẫy, 2013
PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ VIÊM LOÉT DẠ DÀY TÁ TRÀNG

I.ĐẠI CƯƠNG:

1.Định nghĩa:
VLDD-TT là tổn thương cục bộ niêm mạc DD-TT do mất cân bằng giữa 2 yếu tố bảo vệ ( mucin, bicarbonat, Prostaglandin) và phá hủy (acid chlorhydric, pepsin, acid mật) và có hay không có vi trùng.
2.Nguyên nhân:

- Vi khuẩn HP (Helicobacter pylori):

- Lạm dụng thuốc có tác dụng phụ trên dạ dày

- Do thần kinh, Stress… 

-  Do chế độ ăn uống không hợp lý
- Do nội tiết như: đái tháo đường, hạ đường huyết, hội chứng cushing, xơ gan…
II. CHẨN ĐOÁN:

1.Tiêu chuẩn chẩn đoán:

1.1.Bệnh sử:

- Thường có đau thượng vị

- Rối loạn tiêu hoá: ăn không tiêu, ợ hơi, ợ chua, mệt mỏi, ăn kém, sụt cân...

1.2.Khám lâm sàng:

- Đau thượng vị

- Rối loạn tiêu hoá: ăn không tiêu, ợ hơi, ợ chua, mệt mỏi, ăn kém, sụt cân...

- Có thể có hội chứng nhiễm trùng

- Có thể có dấu hiệu thiếu máu

- Dấu hiệu thiếu Vitamin: lở mép, da khô, rụng tóc, chảy máu răng

- Đau bụng vùng thượng vị được mô tả như cảm giác nóng, cồn cào, cảm giác đói hoặc đau, thường xảy ra 1-2 giờ sau khi ăn hoăc đau về đêm.
- Đau có liên quan thói quen ăn chua cay- uống rượu bia…
- Triệu chứng kèm theo : đầy bụng khó tiêu, ợ hơi hay ợ chua ...
- Đau có tính chất từng cơn,kéo dài nhiều giờ đến nhiều tuần ,sau đó là thời kỳ giảm đau kéo dài nhiều tháng.
- theo mùa hay theo thời tiết.
- Đáp ứng với thuốc antacid hoặc một bữa ăn nhẹ.
1.3.Xét nghiệm:

- Nội soi DD-TT
- Test hơi thở .
- Chụp baryt DD-TT
2.Chẩn đoán xác định

- Triệu chứng lâm sàng.
- Nội soi DD-TT.
3.Chẩn đoán phân biệt:

- Nhồi máu cơ tim vùng hoành, viêm tụy cấp, viêm túi mật cấp

- Rối loạn tiêu hóa chức năng, GERD không điển hình,…

III.ĐIỀU TRỊ:

1.Nguyên tắc điều trị:

- Bệnh nhân cần tuân thủ đúng phác đồ điều trị

- Điều trị phối hợp : dùng thuốc và các biện pháp không dùng thuốc

2.Thuốc:

* Thuốc kháng tiết acid: 
- Nhóm ức chế H2: Cimetidin, Ranitidin, Famotidin, Nizatidin. 

- Nhóm ức chế bơm Proton (PPI): Omeprazole, Lanzoprazole,   Pantoprazole, Rabeprazole …

 * Xuất huyết tiêu hóa do loét dạ dày-tá tràng:  Omeprazol 40mg: 80mg TMC + 8mg/ giờ, truyền liên tục trong 72 giờ, sau chuyển sang dạng uống: 40mg/ ngày x 28 ngày (Omeprazol, Esomeprazol, Pantoprazol)

+ Rabeprazol: 40mg TMC + 4mg/giờ x 72 giờ. 

* Thuốc trung hoà acid: Pepsan, Stoccel-p, Maalox…
     * Thuốc bảo vệ niêm mạc: Bismuth, Sucralfat, Misoprostol ( Cytotec)...
Các thuốc này không được khuyến cáo sử dụng thường quy trong điều trị loét DD-TT

* Thuốc giảm đau chống co thắt: Buscopan, Nospa, Meteospasmyl…
* Các thuốc hổ trợ khác: Domperidon...
=>Thông thường thời gian điều trị từ 3-4 tuần đối với viêm dạ dày , 4-6 tuần     đối với loét DD-TT.
VLDD-TT Hp(+):
*Clarythomycine + Amoxiciline+ PPI. 
*Clarythomycine +Metronidazol+ PPI. 
* Metronidazol+ Tetracycline+ PPI+    
bismuth. 
=> 3 phác đồ trên được chọn lựa điều trị đầu tiên
*Levofloxacine + Amoxiciline+ PPI. 
=> phác đồ được chọn lựa điều trị lần thứ 2. 
*Rifabutin +Amoxiciline+ PPI. 
=> phác đồ được chọn lựa điều trị lần thứ 3.

Liều chuẩn PPI đường uống:
Omeprozole:   20mg *2 lần / ngày
Lanzoprazole:  30mg*2 lần  / ngày
Pantoprazole : 40mg *2 lần / ngày
Rabeprazole:   20mg / ngày
Esomeprazole: 20mg hoặc 40 mg*2 lần  / ngày
Liều dùng kháng sinh: 
- Clarythomycin: 0,5g* 2 lần / ngày. 
- Amoxixylin: 1g * 2 lần / ngày. 
-  Tetracylin: 1g * 2 lần / ngày. 
- Metronidazol:0,5 g * 2 lần /ngày
- Levofloxacine: 0,250mg * 2 
lần/ngày.
- Rifabutil : 300mgqd (hoặc 150mg 
bid)
=>Thời gian dùng KS từ 10 đến 14 ngày.

Liều thuốc kháng thụ thể H2
 - Cimetidin  :400-600mg * 2 lần/ ngày
 - Ranitidin   :150 mg * 2 lần/ ngày
 - Famotidin  :20 mg * 2 lần/ ngày
 - Nizatidin    :150 mg * 2 lần/ ngày
Liều dùng:
- Busmuth: 524mg* 3-4 lần/ ngày .
- Sucralfate: 1g * 4 lần / ngày.
- Cytotec : 200microgam* 4 lần /ngày ( ccđ phụ nữ trong tuổi sinh đẻ, có thai, cho con bú).
3.Điều trị hỗ trợ:
 - Chế độ ăn uốnghợp lý- hợp vệ sinh, 
thay đổi thói quen không tốt.
 - Nghĩ ngơi hợp lý.
 - Tránh dùng các thuốc giảm đau 

(NSAID , Corticoide).
 - Tránh giảm stress. 

*Kiểm tra hiệu quả điều trị :
(1) Saumỗiđợtđiềutrị BN táikhámkiểmtralạitìnhtrạngnhiễmHpbằngnộisoisinhthiếtlàm CLO-test ( hoặc test  hơithở /nội soi sinhthiếtlàm GPB / nuôicấylàm KSĐ) ; Cần ngưng uống các thuốc kháng tiết ít nhất trước 2 tuần và ngưng kháng sinh ít nhất trước 4 tuần.

(2) Tất cả các trường hợp có viêm mức độ nặng hoặc loét cần phải nội soi sau 1 đợt điều trị theo yêu cầu của BS nội soi.

(3) kiểm tra lại tình trạng nhiễm Hp cầnlàmsaumỗiđợtđiềutrịchođếnkhiâmtính , sauđókiểmtralạisaumỗi 3 tháng, 6 tháng,1 năm/ trong 5 năm.

4.Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

- Biến chứng:xuất huyết tiêu hóa nặng;

- Không đủ thuốc điều trị;
     - Thủng, hẹp môn vị, K dạ dày

VIII. TÀI LIỆU THAM KHẢO
· Sổ tay hướng dẫn lâm sàng bệnh viện Chợ Rẫy 2010. 
· Bệnh học nội khoa của bộ môn Nội- Trường ĐHYD thành phố HCM. 2012.
· The Washington Manual of Critical Care.
VIÊM NỘI TÂM MẠC NHIỄM TRÙNG

I.ĐẠI CƯƠNG:

1.Định nghĩa:

Viêm nội tâm mạc (VNTM) nhiễm trùng là bệnh do sự lan tràn vi khuẩn từ những ổ sùi nhiễm trùng của nội mạc tim hay nội mạc động mạch.

2.Tác nhân gây bệnh:

· Liên cầu khuẩn (Streptococcus): chiếm 50% các trường hợp.

· Tụ cầu (Staphylococcus): chiếm 30% các trường hợp.

· Các vi khuẩn khác: 

· Nấm: Candida albican, Aspergilus.

· Vi khuẩn nội bào: Clamydia, Mycolasma, Listeria, Legionella, Burneitii.

· Vi khuẩn Gr (-): nhóm HACEK, S.Pneumonia, E.Coli, Klebsiella, Pseudomonas, Enterobacter. 

II. CHẨN ĐOÁN:

	VNTM chắc chắn:

· Tiêu chuẩn bệnh học:

Phân lập được vi trùng bằng cấy máu, khám nghiệm mô học sùi, sùi gây thuyên tắc hoặc xét nghiệm mẫu áp xe trong tim, hoặc

Tổn thương bệnh học sùi hoặc áp-xe trong tim được xác định bởi khám nghiệm mô học cho thấy đang có VNTM.

· Tiêu chuẩn lâm sàng:

Hai tiêu chuẩn chính, hoặc

Một tiêu chuẩn chính và ba tiêu chuẩn phụ, hoặc 

Năm tiêu chuẩn phụ.

Có khả năng VNTM:

Một tiêu chuẩn chính và một tiêu chuẩn phụ, hoặc

Ba tiêu chuẩn phụ

Loại trừ VNTMNT:

Có chẩn đoán chắc chắn khác giải thích được các triệu chứng.

Kiểm soát được các triệu chứng với điều trị kháng sinh ≤ 4 ngày hoặc

Không có bằng chứng bệnh học của VNTMNT khi mổ hay giải phẫu tử thi với điều trị kháng sinh ≤ 4 ngày

Không đáp ứng đủ tiêu chuẩn có khả  năng VNTMNT 


	TIÊU CHẨN DUKE SỬA ĐỔI TRONG CHẨN ĐOÁN VNTMNT

	Tiêu chuẩn chính:

· Cấy máu dương tính cho VNTMNT:

Vi trùng đặc trưng phù hợp với VNTMNT từ 2 mẫu cấy máu khác nhau:

Streptococcus viridians, Streptococcus bovis, nhóm HACEK (Haemophilus Acinobacillus, Cardiobacterium, Eikenella, Kingella), Staphylococcus aureus, hoặc

Enterococci mắc phải từ cộng đồng, không có ổ nhiễm trùng tiên phát; hoặc

Vi trùng phù hợp với VNTMNT từ nhiều mẫu cấy máu dương tính với tiêu chuẩn:

· Ít nhất 2 mẫu cấy máu dương tính cách nhau hơn 12 giờ; hoặc

· Tất cả 3 mẫu hoặc ≥ 4  mẫu cấy máu riêng biệt (với mẫu đầu và mẫu cuối cách nhau ít nhất 1 giờ) dương tính.

· Một mẫu cấy máu dương tính với duy nhất với Coxiella burneiti hoặc hiệu giá kháng thể antiphaseI IgG lớn hơn 1:800

· Có bằng chứng tổn thương nội mạc:

· Siêu âm tim qua thành ngực: mảnh sùi di động, áp-xe, sút một phần van nhân tạo mới, hở van mới.

Tiêu chuẩn phụ:

· Có tổn thương tim dễ gây VNTMNT hoặc người nghiện ma tuý

· Sốt 38oC

· Thuyên tắc mạch máu lớn, nhồi máu phổi nhiễm trùng, phình mạch, xuất huyết nội sọ, xuất huyết niêm mạc mắt, tổn thương Janeway.

· Hiện tượng miễn dịch như viêm vi cầu thận, nốt Osler, nốt Roth và yếu tố thấp

· Cấy máu dương tính nhưng không đạt tiêu chuẩn chính (ngoại trừ cấy máu dương tính chỉ 1 lần với Staphylococci không tiêu huyết hoặc vi trùng không gây VNTMNT) hoặc bằng chứng huyết thanh dương với vi trùng gây VNTMNT

· Siêu âm tim phù hợp với VNTMNT nhưng không đạt tiêu chuẩn chính.  


III. ĐIỀU TRỊ:

1. Kháng sinh:

· Liên cầu (Streptococci) nhạy cảm với Penicilline G có MIC ≤ 0.1ug/ml: dùng một trong những phác đồ sau:
· Phác đồ A:PNC G 12-18 triệu đv/ ngày, tiêm TM cách 4 giờ một lần trong 4 tuần.
· Phác đồ B: PNC G như phác đồ A kết hợp Gentamycine liều 1 mg/kg tiêm TM mỗi 8 giờ, cả hai loại dùng trong 2 tuần.

· Phác đồ C: Ceftriazone 2g tiêm TM hoặc TB 1 lần/ ngày , trong 4 tuần.

· Phác đồ D: Vancomycin liều 15 mg/kg tiêm TM mỗi 12 giờ trong 4 tuần.

· Liên cầu nhạy cảm PNC có  0.1 ug/ml< MIC< 0.5ug/ml:
· Phác đồ E: PNC G 18 triệu đv/ ngày, tiêm TM cách 4 giờ một lần trong 4tuần. Phối hợp Gentamycine 1 mg/kg tiêm TM mỗi 8 giờ trong 2 tuần đầu.

· Hoặc dùng phác đồ D nếu bệnh nhân dị ứng PNC.

· Cầu khuẩn ruột (Enterococci) hoặc liên cầu khuẩn nhậy cảm Penicilline có MIC ≤ 0.5ug/ml hoặc Streptococci viridans đã biến thể dinh dưỡng:
· Phác đồ F: Penicilline G 18-30 triệu đv/ ngày hoặc Ampicilline 12 g/ ngày tiêm TN cách 4 giờ một lần. Phối hợp với Gentamycine 1 mg/kg tiêm TM mỗi 8 giờ. Dùng cả hai loại trong 4-6 tuần.

· Phác đồ G: Vancomycine 15 mg/kg tiêm TM mỗi 12 giờ . Phối hợp Gentamycine như phác đồ F. Cả hai loại dùng trong 4-6 tuần.

· Tụ cầu còn nhạy với Methicilline ở bệnh nhân có van tim tự nhiên:
· Phác đồ H: Nafcilline hoặc Oxacilline 2 g tiêm TM mỗi 4 giờ trong 4-6 tuần. Có thể kết hợp hoặc không với Gentamycine 1 mg/kg tiem TM mỗi 8 giờ trong 3-5 ngày đầu.

· Phác đồ I: Cefazolin 2 g, tiêm TM mỗi 8 giờ, trong 4-6 tuần, có kết hợp hoặc không với Gentamycine như trong phác đồ H.

· Phác đồ J: Vancomycine 15 mg/kg tiêm TM mỗi 12 giờ trong 4-6 tuần có hoặc không kết hợp với Gentamycine như phác đồ H.

· Tụ cầu kháng với Methicilline hoặc Corynebacterrium ở van tự nhiên:
Phác đồ K: Vancomycine như phác đồ J, có hoặc không có phối hợp với Gentamycine như phác đồ H đối với tụ cầu nhưng dùng tiếp tục Gentamycine từ 4-6 tuần với Corynebacterium.
· Với bệnh nhân có van tim nhân tạo:
· Do Streptococci: PNC hoặc Vancomycine trong 6 tuần kết hợp Gentamycine trong 2 tuần đầu hoặc lâu hơn.

· Do Enterrococci: PNC hoặc Vancomycine, phối hợp với 1 loại aminoglycoside trong 6-8 tuần.

· Tụ cầu còn nhạy cảm Methicilline: phác đồ H.I hoặc J trong 6-8 tuần, kết hợp Gentamycine trong 2 tuần đầu và Rifampicine 300mg uống mõi 8 giờ trong 4-6 tuần.

· Tụ cầu kháng Methicilline: phác đồ J trong 6-8 tuần, phối hợp gentamycine trong 2 tuần đầu và Rìfampicine 300mg uống mỗi 8 giờ trong suốt liệu trình.

· Với vi khuẩn nhóm HACEK: Phác đồ L: dùng phác đồ C.
  Một số trường hợp đặc biệt:
· Có thể dùng Cephalosporine thế hệ khác để thay thế Cefazoline.

· Streptomycine có thể thay thế Gentamycine với liều 7.5 mg/kg TB mỗi 12 giờ.

· Khi chưa có kết quả cấy máu: Nếu không có van tim nhân tạo: dùng kháng sinh theo phác đồ F hoặc G. Nếu có  van tim nhân tạo: phác đồ K. Nếu có tiêm chích ma tuý: phác đồ J.

· Kết quả cấy máu âm tính: nếu đáp ứng lâm sàng tốt: tiếp tục điều trị như trên . Nếu không đáp ứng lâm sàng sau khi đã điều trị được 7-10 ngày: dùng phương pháp nuôi cấy đặc biệt hoặc dài ngày hơn, tìm thêm các  mầm bệnh khác như Brucella, Leigiolla, Chlamidia, Rickettesia, nấm... Đồng thời áp dụng phác đồ điều trị  phối hợp cả 3 loại kháng sinh: Vancomycine+Gentamycine+Rifampicine. Nếu sau 3 tuần vẫn không đỡ phải ngừng kháng sinh và làm lại bilan chẩn đoán.

2. Điều trị đường vào vi khuẩn và điều trị các biến chứng: khi có
IV.TIÊU CHUẨN HUYỂN VIỆN:

1. Bệnh kém đáp ứng điều trị

2. Có chỉ định điều trị ngoại khoa:
· Suy tim nhất là do tổn thương van chủ hoặc ở van tim nhân tạo.

· Tổ chức sùi có kích thước lớn > 10 cm.

· Hở van tim nặng dù khog có suy tim.

· Tồn tại nhiễm trùng kéo dài dù đã dùng kháng sinh thích hợp 8-10 ngày.

· Tai biến mạch não tái diễn nhiều nơi.

· Áp xe vách tim hoặc áp xe vòng van động mạch chủ.

· Viêm nội tâm mạc tái phát sau 6 tháng.

· Tổn thương vùng xoang Valsalva hoặc vùng nhĩ thất.

· Viêm nội tâm mạc do nấm.

· Trên van tim nhân tạo thể sớm sau thay van < 2 tháng.
TÀI LIỆU THAM KHẢO

- Phác đồ điều trị của bệnh viện Bà Rịa
VIÊM PHỔI CỘNG ĐỒNG

I. ĐẠI CƯƠNG:

Viêm phổi là tình trạng nhiễm trùng cấp tính của nhu mô phổi bao gồm phế nang và mô kẽ, có thể ảnh hưởng toàn bộ thùy ( lorba pneumonia), phân thùy ( segmantal or lobular pneumonia), phế nang tiếp cận với phế quản ( broncho pneumonia) hay tổ chức kẽ ( interstitial pneumonia).

II. CHẨN ĐOÁN:

1. Chẩn đoán lâm sàng dựa trên triệu chứng sốt, ho, khạc đàm mủ, đau ngực tiểu màng phổi và X quang ngực có tổn thương phổi mới hay tiến triển.

Khám lâm sàng cần lưu ý những dấu hiệu nặng: nhịp  thở > 30 lần/ phút, rối loạn tri giác, tím tái, HA, dấu hiệu nhiễm trùng ngoài phổi.

2. Nguyên nhân tùy theo mức độ bệnh

· BN nhẹ ngoại trú: S.pneumoniae, M.pneumoniae, H.influenzae, C.pneumoniae, virus hô hấp [(Adenovirus, Influenza A, B, Rhinovirus, Enterovirus, Parainfluenza), virus hô hấp cự bào ( thường ở trẻ em và người trẻ)].
· BN cần nhập viện điều trị nội trú nhưng không cần phải nằm ICU: S.pneumoniae, M.pneumoniae, C.pneumoniae, H.influenzae, Legionella species, viêm phổi hít, virus hô hấp.
·  Bn nội trú cần nằm ICU (BN sốc nhiễm trùng, suy hô hấp cấp cần thở máy): S.pneumoniae, S.aureus, Leginella speccies, trực khuẩn Gram âm, H.influenzae: chuyển viện
Bảng 1. Các yếu tố nguy cơ và/hay yếu tố dịch tễ học hướng đến nguyên nhântrong VPCĐ

	Yếu tố thuận lợi/bệnh lý
	Tác nhân nghi ngờ

	Nghiện rượu
	S.pneumoniae, VK kỵ khí miệng, K.pneumoniae, Acinetobacter sp

	COPD và/hay hút thuốc
	H.influenzae, P.aeruginosa, legionella sp, S.pneumoniae, M.cacatarrhalis, C.pneumoniae.

	Hít
	VK Gram âm đường ruột, VK kỵ khí miệng.

	Áp- xe phổi
	CA-MRSA, VK kỵ khí miệng, nấm, mycobacteria không điển hình.

	Tiếp xúc với nước dải của dơi hay chim
	Histoplasma capsulatum 

	Tắc nội khí quản
	Kỵ khí, S.pneumoniae, H.influenzae, S.aureus.

	Bệnh cấu trúc phổi (DPQ)
	P.aeruginosa, Burkholderia cepacia, S.aureus 


3. Tiêu chuẩn nhập viện

· Tuổi > 65.

· Có bệnh đồng thời: COPD, dãn phế quản, ung thư, tiểu đường, suy thận mạn, suy gan, tai biến mạch máu não, sau cắt lách.

· Lạm dụng rượu mạn, suy dinh dưỡng.

· Tiền sử nhập viện trong năm qua.

· Lâm sàng: nhịp thở > 30 l/p, HAmin < 60mmHg, HAmax < 90 mmHg, M > 125l/p, nhiệt độ > 40oC hay < 35oC, rối loạn ý thức, nhiễm trùng ngoài phổi.
· BC < 4.000/mm3, n , 1.000/mm3, hoặc > 20.000/mm3.

· PaO2 < 60 mmHg, PaCO2 > 50mmHg khi thở khí trời.

· Creatinin máu > 1,2mg% hay BUN > 20mg%.

· X quang ngực: tổn thương > 1 thùy, hoại tử, tổn thương lan nhanh, tràn dịch màng phổi kèm theo.

· Hct < 30% hay Hb < 9mg%.

· Bằng chứng của nhiễm trùng hay RLCN cơ quan (toan chuyển hóa, RL đông máu).

· Ph máu < 7,35.

4. Yếu tố tiên lượng nặng: Căn cứ vào CURB-65 của BTS hay ATS-IDSA:

· CURB-65:

· Confusion: mấy định hướng thời gian, không gian và bản thân.
· Uremia (urê máu) > 20mg% (7 mmol/l).
· Low blood pressure (HA thấp) (HAmax < 90, HAmin < 60mmHg).
· Age (tuổi) ≥ 65.
CURB-65: 0-1 điểm → điều trị ngoại trú; 2 điểm → nhập viện; ≥ 3 điểm → nhập ICU.

· Theo ATS-IDSA 2007 ( American Thoracic Society-Infectiuos Disease Society of America): BN nặng cần nhập ICU khi có 1trong 2 tiêu chuẩn chính  và ít nhất 3 tiêu chuẩn phụ sau:

·  Tiêu chuẩn chính: Cần thở máy, sốc nhiễm trùng.

· Tiêu chuẩn phụ:

Nhịp thở ≥ 30l/p                                  PaO2//FiO2< 250

Viêm phổi nhiều thùy                          HAmax> 90/HAmin>60.

Lú lẫn/mất định hướng                        BUN > 20mg%

Bạch cầu máu < 4.000/mm3                 Giảm TC <100.000/mm3
T0 <360C                                               Hạ HA cần truyền dịch nhiều

Tăng đường huyết                                Say rượu/cai rượu

Hạ Na+/máu                                          Toan chuyển hóa hay tăng lactate

Cắt lách                                                  Xơ gan

Cần thở máy không xâm lấn có thể thay thế cho nhịp thở ≥ 30l/p hay PaO2/FiO2 < 250

5. Chẩn đoán phân biệt: Nhồi máu não, suy tim sung huyết, lao, viêm phế nang dị ứng ngoại sinh.

III. ĐIỀU TRỊ:

1. Nguyên tắc chung: Nghỉ ngơi, thuốc ho nếu BN ho khan nhiều, vật lý trị liệu được chỉ định trong tăng tiết phế quản rối loạn phản xạ ho, khi đặt NKQ, oxy trị liệu trong giảm oxy máu, phòng ngừa thuyên tắc động mạch phổi, thở máy sớm khi có dấu hiệu suy hô hấp cấp xuất hiện.

2.Kháng sinh 

Điều trị ban đầu và theo kinh nghiệm 

·      BN ngoại trú:

· BN trước đây khỏe mạnh và không dùng kháng sinh trong vòng 3 tháng: Macrolide thế hệ mới như Azithromycine 0,5g: 2 viên/ngày đầu, 1viên/ngày trong 4 ngày tiếp theo hay Clarythromycine.
· BN có bệnh đồng thời như bệnh tim, phổi, gan, thận mạn, tiểu đường, nghiện rượu, bệnh ác tính, không có lách, bệnh gây ức chế miễn dịch hay dùng thuốc ức chế miễn dịch, hay sử dụng kháng sinh trong vòng 3 tháng trước: quinolone hô hấp (moxifloxacine, genmifloxacine, levofloxacine) hay beta lactam ± chất ức chế betalactamase kết hợp macrolide.
· Những vùng có tỷ lệ S. Pneumoniae kháng macrolide cao(> 25% ) (MIC ≥16µg/ml) → dùng kháng sinh như trên dành cho BN không có bệnh đồng thời.
    - BN nội trú không nằm ICU: Quinolone thế hệ 3 ( Levofloxacin) hoặc beta lactam ( Cefotaxim , Ceftriaxon) kết hợp macrolide và phụ thuộc vào BN đã dùng kháng sinh gì trước đó. Nên tránh dùng lại kháng sinh mà BN  đã dùng trước đó mà không hiệu quả.

   - BN nội trú nằm ICU: Beta lactam ± ức chế betalactamase hết hợp azithromycine hay quinolone thế hệ 3. Nếu BN dị ứng PNC → quinolone thế hệ 3 và aztreonam.

   - Trường hợp đặc biệt :

     + Nếu nghi ngờ Pseudomonas hay vi khuẩn đa kháng

· → beta lactam kháng pneudomonas (piperacillin-tazobactam, cefoperzone/sulbactam, cefepime, imepenem, meropenem, doripenem, doripenem) cộng với ciprofloxacin 400mg x 3 lần/ngày hay  levofloxacine 750mg/ngày.
· Beta lactam trên cộng aminosides và azithromycin.
· Beta lactam trên cộng aminosides và quinolone kháng pneudomonas ( BN dị ứng PNC → aztreonam).
    + Nếu nghi ngờ CA-MRSA → them vacomycin, teicoplanin hay linezolid.

IV. TIÊU CHUẨN CHUYỂN VIÊN: 
· Viêm phổi nặng kèm suy hô hấp

· Viêm phổi đáp ứng kém với điều trị

· Viêm phổi kèm với các bệnh lý mãn tính khác.

TÀI LIỆU THAM KHẢO

· Bộ Y tế, hướng dẫn chẩn đoán và điều trị  bệnh hô hấp năm 2012.

VIÊM THẬN BỂ THẬN CẤP

I. ĐẠI CƯƠNG
1. Định nghĩa: Viêm thận bể thận cấp (VTBT cấp) là tình trạng nhiễm khuẩn cấp tính các đài thận, bể thận, niệu quản và nhu mô thận hay còn gọi là nhiễm khuẩn đường tiết niệu trên.

 Nhiễm khuẩn cấp tính do vi khuẩn gây nên theo đường ngược dòng từ bàng quang lên niệu quản rồi đến đài bể thận, hoặc do đường máu đưa đến khi có nhiễm khuẩn huyết. Vi khuẩn gây bệnh thường gặp là vi khuẩn Gram âm.

2.Nguyên nhân:
a) Vi khuẩn gây bệnh:
- Vi khuẩn Gram-âm: thường gặp nhất là E. coli (70- 80%), Klebsiella, Proteus mirabilis, Enterobacter...
- Vi khuẩn Gram-dương: Ít gặp dưới 10%: Enterococcus, Staphylococcus...
b) Nguyên nhân thuận lợi:
- Nhiễm khuẩn tiết niệu ngược dòng gặp trong trường hợp trào ngược bàng quang – niệu quản, sau khi soi bàng quang – niệu quản, chụp thận ngược dòng (UPR).

- Sau phẫu thuật hệ tiết niệu.

- Tắc nghẽn đường tiết niệu do sỏi, khối u, hội chứng chỗ nối, xơ sau phúc mạc, hẹp bể thận niệu quản và có thai…

- Có ổ viêm khu trú: viêm bàng quang, viêm tuyến tiền liệt, viêm trực tràng, viêm ruột thừa, viêm phần phụ...

II. CHẨN ĐOÁN
1. Lâm sàng:

- Bệnh thường xuất hiện đột ngột với những biểu hiện sau:

+ Hội chứng nhiễm khuẩn: sốt cao rét run, có thể thành cơn 39 – 40 độ C, kèm theo đau đầu và mệt mỏi, môi khô lưỡi bẩn, có thể mất nước do sốt cao. Nếu không phát hiện và điều trị kịp thời sẽ bị sốc nhiễm khuẩn.

+ Hội chứng bàng quang cấp: đái buốt, đái rắt, đái khó, đái máu, đái đục, đái mủ là những dấu hiệu sớm trước khi có biểu hiện VTBT cấp.

+ Đau: Đau hông lưng, mạng sườn nhiều, có cảm ứng khi sờ vào, thường đau một bên, hiếm khi hai bên. Có thể xuất hiện cơn đau quặn thận.

+ Chạm thận bập bềnh thận (+/-), có thể sờ thấy thận to.


2.Cận lâm sàng:

- Công thức máu: số lượng bạch cầu tăng rõ rệt, đặc biệt tăng bạch cầu đa nhân trung tính.

- Cấy máu: nếu sốt cao > 39 – 40oC kèm theo rét run. Hay gặp các trường hợp nhiễm khuẩn tiết niệu do vi khuẩn Gram-âm E. coli, ít gặp hơn là Enterobacter, Klebsiella, Proteus và Pseudomonas.
- Xét nghiệm đánh giá chức năng thận (độ lọc cầu thận) để giúp điều chỉnh liều kháng sinh phù hợp.

- Protein niệu <1g/24h.

- Tế bào niệu: có tế bào mủ, nhiều tế bào bạch cầu, hồng cầu.

- Cấy VK niệu (+) ≥ 100 000 VK/ml nước tiểu (giữa dòng), cũng có khi (-). Trường hợp cơn đau không điển hình, cần phải cấy VK niệu để xác định chẩn đoán và có kháng sinh đồ cho điều trị.

- Siêu âm: phát hiện dễ dàng các dấu hiệu giãn đài bể thận, giãn niệu quản, hình ảnh sỏi thận – tiết niệu, khối u chèn ép...là nguyên nhân gây VTBT cấp.

- Chụp bụng không chuẩn bị: nếu nghi ngờ có sỏi thận tiết niệu.

- Chụp niệu đồ tĩnh mạch (UIV): tiến hành sau khi tình trạng sốt nhiễm khuẩn đã ổn định để tìm kiếm nguyên nhân và vị trí gây tắc nghẽn đường tiết niệu.

- Chụp bàng quang: tiến hành sau khi tình trạng nhiễm khuẩn đã được giải quyết nếu nghi ngờ có trào ngược bàng quang – thận.

- Trong những trường hợp khó, có thể phải chỉ định chụp bể thận ngược dòng, chụp CT hoặc MRI hệ thận tiết niệu để tìm nguyên nhân gây viêm thận bể thận cấp.

III.ĐIỀU TRỊ BẰNG KHÁNG SINH
1. Nguyên tắc điều trị
- Nếu sốt cao rét run cần điều trị nội trú, các trường hợp nhẹ có thể điều trị và theo dõi ngoại trú. 

- Cần cấy nước tiểu và cấý máu (nếu có sốt cao) trước khi bắt đầu dùng kháng sinh. Trong khi chờ đợi kết quả cấy vi khuẩn có thể bắt đầu dùng kháng sinh ngay. Nếu sau 3 - 5 ngày điều trị, triệu chứng lâm sàng không đỡ cần điều chỉnh kháng sinh theo kết quả cấy vi khuẩn và kháng sinh đồ.

2. Điều trị cụ thể
a) Kháng sinh đường uống
- Một trong những thuốc kháng sinh được lựa chọn đầu tiên đối với VTBT không biến chứng trong 7 – 14 ngày bằng đường uống nếu triệu chứng không nặng:

+ Amoxicilin: 500 mg x 3 lần/ngày, tối đa 6g/ngày.

+ Amoxicilin-clavulanat: 500/62,5 mg x 3 viên/ ngày, chia 3 lần.

+ Cephalosporin (thế hệ 2, thế hệ 3): Cefuroxim 250mg x 2 viên/ ngày, chia 2 lần cách nhau 12h.

+ Trimethoprim – sulfamethoxazol: 80/400 mg x 4 viên chia 2 lần cách nhau 12 h.

+ Fluoroquinolon: nhóm này cần lưu ý không sử dụng cho phụ nữ có thai và đang cho con bú, không sử dụng cho trẻ em < 15 tuổi, cần giảm liều ở người bệnhngười bệnh suy thận. Thận trọng với người bệnh suy gan: Ciprofloxacin 250mg – 500 mg x 2 viên, chia 2 lần hoặc Norfloxacin 400mg x 2 viên chia 2 lần hoặc Ofloxacin 200mg x 2 viên chia 2 lần.

- Kết hợp giảm đau chống co thắt: drotaverin, hyoscin, metamizol.

- Uống nhiều nước hoặc truyền dịch đủ để đảm bảo lượng nước tiểu nhiều ≥ 1500 - 2000 ml/24h.

- Nếu tình trạng lâm sàng không tiến triển tốt (hội chứng nhiễm khuẩn rõ, vẫn sốt, tiểu đục, đau, mất nước...…) nên chuyển vào điều trị nội trú hoặc lên tuyến trên.

b) Kháng sinh đường tiêm:
- Amoxicilin hoặc ampicilin 1 g x 4 lọ/ ngày chia 4 lần tiêm tĩnh mạch x 10 – 14 ngày.

- Hoặc amoxicilin-clavulanat 875/125 mg x 2 lần/ngày tiêm TM.

- Hoặc ampicilin-sulbactam 1500 mg x 4 lần/ ngày tiêm TM.

- Hoặc cephalosporin (thế hệ 2, thế hệ 3): 10 – 14 ngày

+ Cefuroxim 750 mg x 3 lần/ngày tiêm TM.

+ Hoặc cefotaxim 1g x 3 lần/ ngày tiêm TM.

+ Hoặc ceftriaxon 1g – 2g / ngày tiêm TM.

+ Hoặc cefoperazon 1-2g x 2 lần/ngày tiêm TM.

Hoặc:

- Imipenem-cilastatin 250 – 500 mg x 4 – 3 lần/ngày.

- Hoặc meropenem 500 mg x 3 lần/ngày.

- Hoặc ertapenem 1000 mg x 1 lần/ngày.

Hoặc:

- Fluoroquinolon:

+ Ciprofloxacin 200 mg – 400 mg x 2 lần/ngày.

+ Hoặc levofloxacin 250 mg –750 mg x 1 lần/ngày.

Đối với fluoroquinolon, có thể truyền 3 ngày, sau đó chuyển sang đường uống tiếp. Cần lưu ý: Thuốc có thể gây ra rối loạn tiêu hóa như nôn, buồn nôn và không được dùng cho phụ nữ có thai, trẻ em dưới 15 tuổi.

- Kết hợp với 1 thuốc trong các thuốc trên với aminoglycosid tiêm tĩnh mạch (TM) hoặc tiêm bắp (TB): Gentamicin hoặc tobramicin 3 – 5 mg/kg/24h. amikacin 15 mg/kg/24 giờ. Thận trọng với người già, cần giảm 1/2 liều ở người suy thận có mức lọc cầu thận dưới 30ml/ph.

- Nếu cấy nước tiểu có trực khuẩn Gram-âm (-): Cephalosporin thế hệ 3 hoặc fluoroquinolon.

- Nếu cấy nước tiểu có vi khuẩn Gram-dương (+): Amoxicilin/ampcilin 1g x 6 lần/ngày tiêm TM. Có thể kết hợp với nhóm aminoglycosid trong khi chờ đợi kết quả cấy máu, nước tiểu và có kháng sinh đồ.

- Nếu không có biến chứng, hết sốt, từ ngày thứ 10 đến ngày thứ 14 chuyển sang kháng sinh đường uống. Kháng sinh duy trì trong 3 tuần kể cả khi diễn biến lâm sàng đã được cải thiện nhanh chóng. Cần cấy nước tiểu kiểm tra lại sau 1 tuần ngừng thuốc.

- Nếu vẫn sốt, vi khuẩn niệu tồn tại 48 giờ đến 72 giờ, hoặc tiếp tục có dấu hiệu nhiễm khuẩn sau 3 ngày điều trị, cần tìm kiếm tắc nghẽn, ổ nhiễm khuẩn lan rộng hoặc hình thành ổ áp xe thận. Siêu âm, chụp cắt lớp (CT) thận có thể phát hiện được vị trí tắc nghẽn và ổ áp xe quanh thận để có chỉ định ngoại khoa dẫn lưu.

3.Ngoài các thuốc kháng sinh cần phối hợp thêm:
- Bù đủ dịch bằng đường uống và/hoặc đường truyền tĩnh mạch: NaCl 0,9% hoặc Ringer 5%, Glucose 5% đảm bảo lượng nước tiểu > 50 ml/giờ.

- Giảm đau, giãn cơ trơn khi đau

4. Một số trường hợp không điển hình:
- Cấy vi khuẩn không mọc: do tắc nghẽn nước tiểu hoàn toàn vi khuẩn không di chuyển được hoặc đã dùng kháng sinh trước đó. Chỉ định chụp UIV cấp có thể được đặt ra để xác minh chẩn đoán.

- Diễn biến lâm sàng không thuận lợi mặc dù đã điều trị: tình trạng toàn thân không cải thiện hơn, chưa cắt sốt có chỉ định chụp UIV cấp để xem xét điều trị can thiệp ngoại khoa: chuyển viện

5. Một số trường hợp cần lưu ý:
- VTBT cấp ở người có thai:

+ Thường gặp ở 3 tháng cuối.

+ Thận trọng khi sử dụng thuốc kháng sinh. Có thể dùng nhóm sulfamid, penicilin (amoxicilin).

+ Không chỉ định chụp X-quang.

+ Trường hợp đài bể thận giãn kèm theo không đáp ứng thuốc cần xem xét chụp UIV để tìm nguyên nhân gây tắc nghẽn cơ giới và thận trọng chỉ định ngoại khoa.

+ Mọi thăm dò hình thái khác chỉ tiến hành sau khi đẻ.

- VTBT cấp tái phát nhiều lần:

+ Mỗi lần tái phát sẽ làm biến dạng đài thận, tái phát nhiều lần sẽ gây xơ hóa và teo nhu mô thận.

+ Nên điều trị kháng sinh kéo dài để dự phòng tái phát và tìm nguyên nhân.

- VTBT cấp vô niệu:

+ Có thể do tắc nghẽn ở thận duy nhất có chức năng hoạt động hoặc do sốc nhiễm khuẩn.

+ Cả hai trường hợp đều rất nặng và tiên lượng tử vong cao.

+ Giải quyết nguyên nhân tắc nghẽn là chỉ định cấp cứu.

6. Theo dõi sau giai đoạn điều trị:
- Nếu đáp ứng thuốc tốt và không còn triệu chứng lâm sàng, cấy vi khuẩn sau 5 ngày ngừng thuốc nếu không mọc coi như đã khỏi.

- Nếu không đáp ứng tốt, sau 2 tuần điều trị cần thiết: X-quang, cấy lại nước tiểu để xét can thiệp sỏi và áp xe quanh thận nếu có.

- Nếu không có bất thường ở hệ tiết niệu: điều trị lại bằng kháng sinh khác phối hợp trong 2 tuần.

- Nếu người bệnh tái phát với vi khuẩn cùng loại: tiếp tục điều trị 6 tuần.

7. Điều trị dự phòng:
- Cần điều trị triệt để khi có nhiễm khuẩn tiết niệu dưới.

- Điều trị sớm các nguyên nhân gây nghiễm khuẩn tiết niệu, gây tắc nghẽn đường tiết niệu.

- Uống đủ nước hàng ngày, không nhịn tiểu.

IV. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

· Không hoặc kém đáp ứng điều trị.

TÀI LIỆU THAM KHẢO

· Bệnh học tiết niệu, Đại học y Hà Nội, 2014

· Phác đồ điều trị của bệnh viện Bà Rịa, 2013

VIÊM TỤY CẤP

I.ĐẠI CƯƠNG:

1. Định nghĩa:

Viêm tụy cấp là bệnh lý cấp cứu nội ngoại khoa thường gặp. Là quá trình viêm cấp tính của tụy với các sang thương viêm thay đổi ở mô tụy và /hoặc các cơ quan khác.

2.Nguyên nhân:

- Phổ biến nhất là do sỏi mật và uống rượu;

- Tác dụng phụ của thuốc kê theo toa;

- Đã từng phẫu thuật bụng;

- Sự bất thường ở ruột và tuyến tụy;

- Nhiễm trùng hiếm gặp (như quai bị);

- Sự tắc nghẽn hay hình thành sẹo ở tuyến tụy, ung thư, và nhiễm trùng tuyến tụy.

- Đôi khi trong một vài trường hợp, nguyên nhân gây bệnh không xác định được.

II. CHẨN ĐOÁN:

1.Tiêu chuẩn chẩn đoán:

1.1.Bệnh sử:

- Triệu chứng đầu tiên là chứng đau bụng trên có thể kéo dài trong vài ngày và thường bị nặng. Cơn đau có thể lan ra ngực và lưng. Cơn đau có thể đột ngột, lúc nặng lúc nhẹ, và có thể đau hơn khi ăn uống. Chứng phình bụng nhẹ có thể xuất hiện. Những triệu chứng khác bao gồm buồn nôn, nôn mửa, sốt và mạch đập nhanh.

1.2.Khám lâm sàng:

- ĐAU: là triệu chứng đặc trưng ,gợi ý nhất, xảy ra 95% các trườnghợp. Đau bụng đột ngột và dữ dội vùng thượng vị , dưới mũi kiếm xương ức,đau hạ sườn (T), lan ra sau lưng . Cường độ đau đạt đỉnh trong vòng 30 phút và tồn tại trong nhiều ngày.Tư thế giảm đau có là cúi người ra trước hoặc nằm nghiêng (T).

- BUỒN NÔN VÀ NÔN: 85% trường hợp , nôn nhiều và không giảm đau khi nôn.

- SỐT: sốt nhẹ hoặc sốt cao do có nhiễm trùng đi kèm.

- MẠCH NHANH VÀ HẠ HUYẾT ÁP: do giảm thể tích nội mạch, dãn mạch và xuất huyết.

- Cảm ứng thành bụng và đề kháng thành bụng: thường gặp.

- Nhu động ruột giảm hoặc mất.

- Tràn dịch màng phổi: thường bên (T) .

- Vàng da

- Dấu turner-Grey( XHDD sườn lưng- hông (T), dấu Cullen( XH sau phúc mạc).

1.3.Xét nghiệm:

- Amylase máu: tăng trong vòng vài giờ đầu và nồng độ cao nhất trong vòng 72 giờ, và không tương quan chặt chẽ với mức độ tổn thương.( Lưu ý 1 số bệnh lý làm tăng Amylase:thủng dạ dày, bệnh lý đường mật, tắc ruột, nhồi máu mạc treo,thai ngoài tử cung vỡ, vỡ phình bóc tách ĐMC, quai bị....)

- Lipase máu: tăng từ 4-8giờ và đạt đỉnh sau 24 giờ, giảm dần từ 8-12 ngày.Do các mô thuộc hệ tiêu hóa tiết ra như lưỡi , dạ dày, mật, tụy, gan, ruột.

- Amylase niệu: tăng > 1000u/l. Tính độ thanh thải amylase so với creatinin tăng # 10%(bình thường # 3 %)

- BC tăng.

- CRP: thường tăng ngày thứ hai

- AST,ALT: tăng.

- Bilirubin: tăng

- GGT : tăng do uống rượu

- X quang bụng không sữa soạn: quai ruột canh gác, TDMP,nốt vôi hóa vùng tụy, sỏi mật.(Loại trừ thủng tạng rỗng) 

- Siêu âm bụng: tụy phù nề, tăng kích thước, các ổ hoại tử, tụ dịch quanh tuyến tụy, nang tụy,dãn đường mật, sỏi đường mật.

2.Chẩn đoán xác định:

Khi có 2/3 tiêu chuẩn sau:

- Đau bụng cấp

- Amylase hoặc lipase máu tăng gấp 3 lần bình thường;

- Có tổn thương VTC trên CT hoặc SA (trong trường hợp amylase hoặc lipase máu bình thường chẩn đoán dựa vào triệu chứng đau bụng điển hình và hình ảnh tổn thương VTC trên CT).
3.Chẩn đoán phân biệt:

· Nhồi máu cơ tim.

· Viêm phổi.

· Viêm loét DD-TT

· Thủng tạng rỗng.

· Viêm túi mật cấp.

· Phình bóc tách ĐMC.

· Nhồi máu mạc treo.

· Tắc ruột.

· Nhiễm ceton acid/ ĐTĐ.

III.ĐIỀU TRỊ:

1.Nguyên tắc điều trị:

–    Nhịn ăn: bệnh nhân không ăn uống cho tới khi triệu chứng đau giảm, sôi bụng trở lại.

–    Đặt ống thông tá tràng, hút dịch, lưu ống thông cho đến khi bệnh nhân đỡ nôn, giảm trướng bụng.

–    Chăm sóc theo dõi chặt các chỉ số sống, độ bão hoà oxy, nếu có các dấu hiệu nước tiểu ít, rối loạn huyết động, giảm độ bão hoà oxy máu chuyển đơn vị điều trị tích cực.

–    Nuôi dưỡng qua đường tĩnh mạch: bệnh nhân được truyền qua đường tĩnh mạch để đảm bảo đủ nước, điện giải và năng lượng (các dung dịch muối, đường, các acid amin, …). Tốc độ truyền dịch tuỳ thuộc vào tình trạng bệnh nhân, nếu bệnh nhân có biểu hiện tụt áp thì truyền tốc độ nhanh đến khi đảm bảo được huyết động ổn định, duy trì tốc độ truyền 250-500ml/giờ. Đặt ống thông tá tràng cho thức ăn xuống ruột non cho kết quả không kém nuôi dưỡng đường tĩnh mạch.

–    Giảm đau: dùng các thuốc giảm đau theo đường tĩnh mạch sử dụng theo cung bậc từ paracetamol đối với các trường hợp đau nhẹ và vừa, với các trường hợp dùng các thuốc giảm đau thông thường không đỡ thì có thể dùng morphine.

–    Kiểm soát các rối loạn chuyển hoá: kiểm soát chặt đường máu giúp sớm cải thiện triệu chứng lâm sàng, cũng như hạn chế các biến chứng của VTC, calci huyết giảm là một trong yếu tố làm nặng bệnh tuy nhiên phải bù calci từ từ, tăng triglycerid có thể là hậu quả hoặc nguyên nhân của VTC nên định lượng lại và điều chỉnh khi VTC ổn định, trong trường hợp triglycerid tăng quá cao có thể tiến hành lọc huyết tương.

–    Kháng sinh:

–    Các thuốc: giảm tiết acid dịch vị.

2.Thuốc:

- dịch 3-4 lít dịch muối đẳng trương, 

- Cephalosporin thế hệ III, carbapenem, nhóm quinolone, Metronidazol. 
- Giảm đau bằng paracetamol 1g truyền tĩnh mạch trong 15 phút. 

- Có thể dùng morphin

3.Điều trị hỗ trợ:

- Hạn chế uống rượu,bia. 
- Phát hiện và điều trị sỏi mật, sỏi tụy. 
- Người bệnh tăng triglyceride cần điều trị thường xuyên và kiểm soát chế độ ăn hợp lí. 

- Kháng tiết axit dịch vị: có thể dùng để ngăn ngừa loét, xuất huyết tiêu hoá do stress đồng thời cũng dùng để ức chế tiết dịch tụy và dịch vị. 

4. Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

- Nghi ngờ trong chẩn chưa loại trừ được bụng ngoại khoa.

- VTC có biến chứng ngoại khoa:apxe, hoại tử nhiễm trùng, nang,CT scan ổ bụng có hơi sau phúc mạc .

- VTC có kém bệnh lý đường mật cần phẩu thuật .

- Điều trị nội khoa thất bại (sốc kéo dài).

IV.TÀI LIỆU THAM KHẢO:

1 Nguyễn Gia Bình và CS (2013), Nghiên cứu ứng dụng một số kỹ thuật lọc máu hiện đại trong cấp cứu, điều trị một số bệnh, Đề tài khoa học cấp Nhà nước. 
2 Vũ Đức Định, Đỗ Tất Cường, Nguyễn Gia Bình (2011), "Nghiên cứu hiệu quả của liệu pháp lọc máu liên tục trong viêm tụy cấp nặng”, Tạp chí Y học thực hành, 783, tr. 35-38. 
XỬ TRÍ TĂNG HUYẾT ÁP CẤP CỨU
Hypertensive Emergencies
I.ĐẠI CƯƠNG:

1.Định nghĩa:

· Tỉ lệ tăng huyết áp cấp cứu chiếm 1% bệnh nhân tăng huyết áp.

· Tăng huyết áp cấp cứu khi HA > 180/120mmHg kèm biến chứng tiến triển các cơ quan đích (não,mắt ,thận, tim).

· Trong thực tế tình trang bệnh nặng không tùy thuộc mức độ THA mà tùy thuộc vào tốc độ THA (BN có THA mạn tính có thể thích nghi với HATT 140 mmHg trái lại BN tiền sản giật hay BN khi có viêm cầu thận cấp chỉ HATT 100mmHg có thể nặng).

· THA cấp cứu phải cần hạ áp tức thời bằng thuốc hạ áp tĩnh mạch điều trị và theo dõi tại ICU,Trái với THA khẩn cấp không có tổn thương cơ quan đích chỉ điều trị hạ áp đường uống.

2.Nguyên nhân:

- Thừa cân nặng

- Tuổi tác già

- Hút thuốc

- Chế độ ăn giàu chất béo

- Ăn mặn…

II.CHẨN ĐOÁN:

1.Tiêu chuẩn chẩn đoán:

1.1.Bệnh sử: Bệnh nhân có thể mắc các bệnh:

- Bệnh lý não THA.

- Xuất huyết trong não thất.

- NMCT cấp.

- Suy tim cấp kèm phù phổi.

- Cơn đau thắt ngực không ổn định.

- Phình bóc tách động mạch chủ.

- Sản giật.

1.2.Khám lâm sàng:

- Tăng huyết áp cấp cứu (emergency): Tăng huyết áp cấp cứu được định nghĩa là huyết áp tâm thu > 180mmHg hoặc huyết áp tâm trương > 120mmHg kết hợp với tiến triển tổn thương cơ quan đích như các thay đổi rõ rệt về thần kinh, bệnh não do tăng huyết áp, nhồi máu não, xuất huyết nội sọ, suy tim trái cấp, phù phổi cấp, bóc tách động mạch chủ, suy thận hay sản giật. Đòi hỏi phải hạ áp ngay bằng thuốc đường tĩnh mạch để ngăn chặn hay hạn chế tối thiểu tổn thương cơ quan đích
1.3.Xét nghiệm:

- Các xét nghiệm cận lâm sàng chẩn đoán THA cấp cứu:

· XN máu: ure, creatinin, Glucose, điện giải đồ, XN máu toàn phần.

· Tổ

· ng phân tích nước tiểu.

· ECG.

· XQ tim phổi thẳng.

· CT scanner, MRI,s iêu âm tim, siêu âm tim thực quản.

2. Chẩn đoán xác định:

Huyết áp tăng cao nhiều, huyết áp tâm trương ≥ 120mmHg, kèm triệu chứng nặng hay tổn thương các cơ quan đích tiến triển như

- Phù gai thị.

- Suy thận gia tăng.

- Biến chứng thần kinh cấp tính.

- Biến chứng tim mạch cấp tính.

- Bệnh não do tăng huyết áp: Thay đổi ý thức, đau đầu, buốn nôn, phù gai thị

- Tăng huyết áp ác tính-gia tăng.

- Tăng huyết áp nặng kèm các biến chứng cấp tính.:

* Mạch máu não:

- Xuất huyết trong sọ.

- Xuất huyết dưới nhện.

- Nhũn não nghẽn mạch nặng cấp tính.

* Thận : suy thận tiến triển nhanh.

* Tim mạch:

- Phình bóc tách động mạch chủ.

- Suy tim trái cấp với phù phổi.

- Nhồi máu cơ tim.

- Cơn đau thắt ngực không ổn định.

- Sản giật hay tăng huyết áp nặng khi có thai.

3. Chẩn đoán phân biệt:

- Đợt THA cấp tính không cấp cứu hay khẩn trương (acute hypertensive episode - non emergency/non urgency): Khi bệnh nhân có THA ≥ 180/110mmHg, không có triệu chứng, không có dấu hiệu đe dọa tổn thương cơ quan đích.

- Cơn THA thoáng qua (Transient Hypertension): HA chỉ tăng thoáng qua kết hợp với các tình trạng khác như : hồi hộp lo âu, hội chứng bỏ rượu, hội chứng áo choàng trắng...

III.ĐIỀU TRỊ:

1.Nguyên tắc điều trị:

- Giảm 20 - 25% trị số huyết áp trung bình hay giảm trị số huyết áp tâm trương xuống <110mmHg trong vòng vài phút đến vài giờ.

- Điều trị bằng các thuốc đường tĩnh mạch

- Bệnh nhân THA cấp cứu cần được nhập viện, điều trị và theo dõi ở phòng săn sóc tích cực khoa tim mạch.

- Kiểm soát tổn thương cơ quan đích tiến triển/cấp tính quan trọng hơn là trị số tuyệt đối của HA.

- Tổn thương cơ quan đích có thể xảy ra hay tiến triển nặng thêm do giảm HA quá nhanh. Nếu triệu chứng xấu hơn trong quá trình hạ HA, tốc độ giảm HA phải chậm lại hay phải ngưng tạm thời.

- Tránh dùng thường qui lợi tiểu quai khi không có quá tải thể tích vì có thể gây ra phản xạ co mạch.

- Nên dùng thuốc hạ áp uống sớm để có thể giảm liều và ngừng thuốc TTM sớm. Chuyển đột ngột từ thuốc TTM sang thuốc uống có thể làm tăng đột ngột HA lại.

2.Thuốc:

BẢNG KHUYẾN CÁO SỬ DỤNG THUỐC TRONG THA CẤP CỨU:

	Loại THA cấp cứu
	Thuốc khuyến cáo điều trị
	Các thuốc nên tránh điều trị

	Bệnh lý não THA
	Nitroprusside, Labetolol


	UC beta, methyldopa, clonidine,

Nicardipine, diazoxide,          Nitroglycerin 

	 Đột quỵ
	Labetolol, Nitropast,  Nicardipine 
	Ức chế beta, methyldopa, clonidine, Diazoxide, Nitroglycerin

	Xuất huyết não,            xuất huyết dưới nhện
	Nimodipin (1),Nitroprusside, Labetolol, Nicardipine 
	Ức chế beta, methyldopa, clonidine,

Diazoxide, Nitroglycerin

	 Bệnh cơ tim thiếu     máu cục bộ,nhồi máu cơ tim
	Nitroprusside, labetolol, Nitroglycerin,  UC Beta  (2)
	Hydralazine, Diazoxide, Minoxidil,

	Phù phổi cấp
	Nitroprusside hoặc Nitroglycerin (3)

Và lợi tiểu quai 
	Hydralazine, Diazoxide

 UC Beta, Labetolol 

	Phình bóc tách động mạch chủ
	Nitroprusside, UC Beta, Labetolol
	Hydralazine, diazoxide

Minoxidil, Nicardipine 

	Suy thận cấp
	Fenoldopam, Nitroprusside, LabetLabetalol, UC kênh calci
	Ức chế beta, ức chế men chuyển, ức chế thụ thể angiotensin

	Tiền sản giật,sản giật
	Hydralazine, Labetolol,

Nicardipine
	Lợi tiểu, Beta blockers, ức chế men chuyển

	THA hậu phẩu
	Nitroprusside, Nitroglycerin, Ức chế kênh calci, Ức chế beta
	 

	Tình trạng tăng giao cảm

(hyperadrenergic states)
	Labetolol, Phentolamine, ức chế calci (4), Nitroprusside
	Ức chế beta (trong quá liều cocain)


(1) Nimodipin giảm co thắt động mạch não không làm hạ HA trong XH dưới nhện.

(2) Không dùng khi chức năng thất (T) giảm nặng.

(3) Thuốc lựa chọn nếu kèm suy tim (T) hoặc bệnh lý thiếu máu cục bộ. 

(4) Lợi ích trong điều trị co thắt mạch vành.

LIỀU LƯỢNG THUỐC TM DÙNG TRONG THA CẤP CỨU:

	THUỐC
	LIỀU DÙNG
	THỜI GIAN BẮT ĐẦU TÁC DỤNG
	THỜI GIAN KÉO DÀI TÁC DỤNG
	TÁC DỤNG PHỤ

	1.Nitroprusside
	0,25-10 mcg/kg/phút gia tăng từ 5-10mcg/kh/phút
	Ngay lập tức
	2-3 phút
	Hạ huyết áp, nôn, buồn nôn, ngộ độc cyanide          và thiocyanite

	2.Nitroglycerin
	5-100mcg/kg/p, Gia tăng liều mỗi 3-5 phút
	2-5 phút
	5-10 phút
	Hạ HA, đau đầu, buồn nôn, nôn

	3.Labetolol
	20-80mg TM mỗi 10 phút (tăng đến 2 mg/phút bơm tiêm liên tục)
	5-10 phút
	3-6 giờ
	Hạ HA, block tim, co thắt phế quản buồn nôn, đỏ mặt, đau đầu, tê da đầu

	4. Nicardipine
	5-15mg/giờ gia tăng 1-2,5mg/giờ trong 15 phút
	5-10 phút
	1-4 giờ
	Tăng nhịp tim, đau đầu, buồn nôn, nôn


3.Điều trị hỗ trợ:

- Cải thiện chế độ ăn uống và tăng cường tập thể dục. 

4.Tiêu chuẩn chuyển viện:

- Bệnh não tăng huyết áp;

- Xuất huyết dưới nhện:

- Đột quỵ
- Xuất huyết não thất

- Bệnh cơ tim thiếu máu cục bộ - Nhồi máu cơ tim: chuyển viện

- Suy thận cấp

- Tiền sản giật, sản giật

IV.Tài Liệu Tham Khảo

1. Text Book of Heart disease (E. Brawnwald 2013 Havard Medical school)

2. Cardiology subspecialty Consult 2009 – Washington University school of Medicine

XỬ TRÍ XUẤT HUYẾT TIÊU HÓA

DO LOÉT DẠ DÀY TÁ TRÀNG

I.ĐẠI CƯƠNG:

1.Định nghĩa

Xuất huyết tiêu hóa (XHTH) do loét dạ dày – tá tràng là một cấp cứu Nội – Ngoại khoa, chiếm khoảng hơn 50% số trường hợp XHTH trên. Tỉ lệ tử vong ở các bệnh nhân này dao động từ 3-14%. Hầu hết những trường hợp tử vong xảy ra ở bệnh nhân lớn tuổi, thường có bệnh nặng kèm theo hoặc xuất huyết tái phát. 

2.Nguyên nhân:

     Do rượu, xoắn khuẩn Helicobacter pylori, aspirin và các thuốc chống viêm giảm đau, stress... hoặc các bệnh lý ác tính như ung thư dạ dày đều có thể gây xuất huyết tiêu hóa. 
II.CHẨN ĐOÁN:

1.Tiêu chuẩn chẩn đoán:

1.1.Bệnh sử:

- Thường tiền sử loét dạ dày tá tràng, hoặc dùng thuốc giảm đau chống viêm không steroid.

1.2.Khám lâm sàng:

–    Nôn ra máu, đại tiện phân đen hoặc đại tiện ra máu nâu đỏ trong trường hợp chảy máu nhiều.

–    Mạch nhanh, huyết áp có thể tụt và có thể có dấu hiệu sốc do mất máu. Dấu hiệu mất máu: da xanh niêm mạc nhợt, có thể mất máu nhiều làm bệnh nhân đột ngột choáng ngất hoặc bị ngã mà sau đó mới biểu hiện đại tiện phân đen.

–    Đau vùng thượng vị, hoặc

–    Tiền sử loét dạ dày tá tràng, hoặc

–    Dùng thuốc giảm đau chống viêm không steroid.

Trong thực tế khoảng 15-20% bệnh nhân XHTH do loét dạ dày – tá tràng mà không có tiền sử loét dạ dày – tá tràng hoặc đau vùng thượng vị khi bị XHTH.

–    Thăm khám lâm sàng không có triệu chứng bệnh lý gan mật như: vàng da, cổ trướng, lách to, tuần hoàn bàng hệ, phù chân.

1.3.Xét nghiệm:

–    Huyết sắc tố giảm, hematocrit giảm, công thức máu có giảm hồng cầu, cần làm xét nghiệm nhóm máu.

–    Cần làm điện tâm đồ khi nghi ngờ có thêm bệnh thiếu máu cục bộ cơ tim.

2.Chẩn đoán xác định:

* Điển hình với 3 dấu hiệu
– Nôn ra máu.

– Phân đen.

– Biểu hiện mất máu cấp: da xanh, niêm mạc nhợt, có thể biểu hiện sốc mất máu.

* Hoặc một số trường hợp, bệnh nhân vào cấp cứu chì có biểu hiện mất máu cấp mà không có nôn máu, đi ngoài phân đen, lúc đó cần phải:
– Đặt ống thông dạ dày kiểm tra: nếu không có máu cũng không loại trừ chẩn đoán.

– Thăm trực tràng tìm dấu hiệu phân đen.

– Nội soi dạ dày – tá tràng nếu nghĩ nhiều đến XHTH.

3.Chẩn đoán phân biệt:

– Chảy máu cam, chảy máu chân răng.

– Ho ra máu (nhất là khi bệnh nhân ho ra máu sau đó nuốt vào rồi lại nôn ra).

– Phân đen sau khi dùng chất sắt, bismuth,… 

III.ĐIỀU TRỊ:

1.Nguyên tắc điều trị:

– Cần rất Khẩn trương, nhất là trong các trường hợp xuất huyết tiêu hóa nặng.

– Kết hợp các biện pháp hồi sức với các biện pháp cầm máu và điều trị nguyên nhân.

2. Thuốc:

– Truyền dịch: NaCl 0,9% hoặc Ringer lactat, ở đa số bệnh nhân truyền 1 – 2 lít dịch muối đẳng trương sẽ điều chỉnh được thể tích dịch bị mất.

+ Dùng thuốc ức chế bài tiết dịch vị omeprazol tiêm TM 80mg, sau đó truyền TM 8mg/giờ x 72 giờ

– Truyền dung dịch keo khi đã truyền dung dịch muối đẳng trương tới tổng liều 50ml/kg mà bệnh nhân vẫn còn sốc.

– Số lượng và tốc độ truyền phụ thuộc mức độ mất máu, tình trạng tim mạch của bệnh nhân.

– Mục đích: bệnh nhân thoát sốc (da ấm, HATĐ > 90, nước tiểu > 30ml/giờ, hết kích thích).

– Lưu ý đối với bệnh nhân XHTH do giãn vỡ TMTQ không nên nâng huyết áp quá cao (HATĐ > 110mmHg) vì có nguy cơ chảy máu tái phát do tăng áp lực tĩnh mạch cửa.

– Theo dõi sát mạch, huyết áp, nghe phổi, CVP, ĐTĐ (nếu có) đặc biệt bệnh nhân có bệnh tim mạch.

*Truyền máu

– Bệnh nhân chảy máu nặng hoặc đang tiến triển, nhằm đạt được huyết động ổn định và hematocrit > 25% (> 30% ở người già có bệnh lí mạch vành hoặc suy hô hấp).
– Rối loạn đông máu: huyết tương tươi đông lạnh, khối tiểu cầu.

3.Điều trị hỗ trợ:

– Đặt bệnh nhân ở tư thế nằm đầu thấp, tuy nhiên chú ý phòng nguy cơ sặc vào phổi

– Thờ 02 mũi 2 – 6l/phút.

– Đặt NKQ nếu có nguy cơ trào ngược vào phổi hoặc có suy hô hấp hoặc rối loạn ý thức.

– Đặt 2 đường truyền TM chắc chắn và đủ lớn. Đặt catheter tĩnh mạch trung tâm, đo áp lực tĩnh mạch trung tâm (CVP) nếu có suy tim.

– Đặt ống thông tiểu theo dõi lượng nước tiểu.

– Đặt ống thông dạ dày và rửa sạch máu trong dạ dày.

– Lấy máu làm XN cơ bản, làm điện tim.

– Ưu tiên hàng đầu trong cấp cứu là bù lại lượng dịch mất và tái hồi lại tình trạng huyết động.

4.Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

- Vỡ giãn tĩnh mạch thực quản;

- Bệnh nhân chảy máu nặng hoặc đang tiến triển;

- Rối loạn đông máu

- Điều trị bằng nội soi 
- Điều trị bằng phẫu thuật.

IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO:

1. Vũ Văn Đính, Nguyễn Thị Dụ, “Xuất huyết tiêu hóa”, Xử trí cấp cứu nội khoa, Nhà xuất bản Y học, 1998.

2. Nhóm chuyên gia về xuất huyết tiêu hoá, “Khuyến cáo xử trí xuất huyết tiêu hoá trên cấp tinh không do tăng áp lực tĩnh mạch cửa”, Tạp chí khoa học tiêu hoá Việt Nam, 2009, tập IV, số 17.

ĐIỀU TRỊ XUẤT HUYẾT TIÊU HOÁ (XHTH) TRÊN

DO VỠ GIÃN TĨNH MẠCH THỰC QUẢN (TMTQ)

I.ĐẠI CƯƠNG:

1.Định nghĩa

- XHTH do vỡ giãn TMTQ là một biến chứng nặng trên bệnh nhân xơ gan, chiếm tỉ lệ tử vong cao trong XHTH. Khoảng 40-80% bệnh nhân xơ gan có giãn TMTQ, trong đó khoảng 30-40% có xu hướng xuất huyết.; 

- Là một cấp cứu nội – ngoại khoa.

2.Nguyên nhân:

- Xơ gan là nguyên nhân thường gặp nhất của tăng áp lực tĩnh mạch cửa. Xơ gan có thể phát triển do nghiện rượu hoặc các nhiễm trùng nặng, ví dụ như viêm gan. Một nguyên nhân khác có thể gây tăng áp lực tĩnh mạch cửa là huyết khối (cục máu đông trong tĩnh mạch cửa).
- Một vài trường hợp hiếm gặp, tăng áp lực tĩnh mạch cửa có thể không tìm ra nguyên nhân, gọi là tăng áp lực tĩnh mạch cửa vô căn.

II.CHẨN ĐOÁN:

1.Tiêu chuẩn chẩn đoán:

1.1.Bệnh sử:

- Tiền sử xơ gan, xuất huyết tiêu hóa.

1.2.Khám lâm sàng:

- Ói ra máu đỏ tươi lượng nhiều và đi cầu phân đen.

- Hội chứng tăng áp TM cửa

- Hội chứng suy tế bào gan.

1.3.Xét nghiệm:

- CTM, “GS”, đông máu toàn bộ

- Sinh hoá : chức năng gan, thận….

- Siêu âm bụng, nội soi thực quản.

2.Chẩn đoán xác định:

- Nội soi thực quản dạ dày phát hiện vỡ giãn tĩnh mạch thực quản, dạ dày.

3.Chẩn đoán phân biệt:

- Loét dạ dày tá tràng.
- Rách tâm vị chảy máu (hội chứng Mallory-Weiss).
- Dị dạng mạch.
- Polyp thực quản dạ dày chảy máu.
- Chảy máu đường mật.
- Ho ra máu.

III.ĐIỀU TRỊ:

1.Nguyên tắc điều trị:

- Bồi phục khối lượng tuần hoàn, chống shock.
- Nội soi thực quản dạ dày có can thiệp cầm máu.
- Phòng ngừa các biến chứng: Nhiễm trùng dịch cổ trướng, hội chứng gan thận, tiền hôn mê gan.

2.Thuốc:

 - Đặt đường truyền tĩnh mạch, để đầu thấp, thở oxy, chuyển viện Bà Rịa.
*Thuốc giảm áp lực tĩnh mạch cửa (TTYT Xuyên Mộc không có):
- Somatostatin: bolus 250 µg tiêm tĩnh mạch,  sau đó truyền TM liên tục 3 mg/ 12h hoặc
- Octreotide (sandostatin): bolus 50 µg tiêm TM, đồng thời truyền tĩnh mạch liên tục 25µg/h (tương đương 3 ống 100 µg/ 12h).
- Truyền TM liên tục từ 48h – 5 ngày, nếu phân vàng, ngừng truyền. Nếu sau 5 ngày còn chảy máu cũng nên dừng truyền do không có hiệu quả.
- Terlipressin (glypressin): tiêm TMC 1mg mỗi 6 giờ. Tiêm TM liên tục từ 48h – 5 ngày, nếu phân vàng, ngừng truyền.
- Kháng sinh đường ruột: ciprobay 0,5 g ´ 2viên /ngày dùng 7 ngày, flagyl,  neomycin, viên uống  nếu bệnh nhân còn uống được. Nếu không có thể dùng kháng sinh dự phòng đường tiêm.
- Lactulose đường uống 20 – 50 g/ 24 giờ hoặc thụt tháo

3.Điều trị hỗ trợ:
- Chế độ ăn lành mạnh bao gồm phần lớn các protein nạc, ngũ cốc nguyên hạt, trái cây và rau xanh

- Ngừng uống rượu

- Duy trì cân nặng hợp lí

- Giảm nguy cơ viêm gan bằng cách quan hệ tình dục an toàn. Không dùng chung kim tiêm hay dao cạo, và tránh tiếp xúc với máu và chất dịch cơ thể của người bệnh.

4.Tiêu chuẩn chuyển tuyến:

- Chẩn đoán xác định hoặc nghi ngờ chuyển tuyến ngay.

IV . TÀI LIỆU THAM KHẢO:
- Sổ tay hướng dẫn lâm sàng bệnh viện Chợ Rẫy 2005.

- Bệnh học nội khoa của bộ môn Nội - Trường ĐHYD thành phố HCM.
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BỆNH MÀNG TRONG TRẺ SANH NON

Suy hô hấp do bệnh màng trong thường gặp ở trẻ dưới 32 tuần tuổi thai. Suy hô hấp (SHH) ở trẻ sanh non do thiếu hụt surfactant làm xẹp các phế nang và giảm độ đàn hồi của phổi. 
1. LÂM SÀNG 
Triệu chứng có thể xuất hiện vài phút hoặc vài giờ sau sanh, nếu không điều trị tích cực SHH sẽ tiến triển nặng dần trong vòng 48h. 
Các dấu hiệu của SHH: 
- Thở nhanh 
- Cánh mũi phập phồng 
- Thở rên ở thì thở ra 
- Rút lõm liên sườn, trên hõm ức và dưới xương sườn 
- Tím 
Khám lâm sàng: rì rào phế nang giảm 
Mức độ suy hô hấp được đánh giá bằng chỉ số Silverman 

2. CẬN LÂM SÀNG 
- Xquang phổi: Thể tích phổi giảm, lưới hạt lan tỏa và hình ảnh ứ khí cây 
phế quản 
- Khí máu: Giảm PaO2. Trong giai đoạn đầu: PCO2 có thể bình thường 

hoặc tăng nhẹ
3. CHẨN ĐOÁN 
3.1. Chẩn đoán xác định 
- Trẻ sanh non 
- Suy hô hấp ngay sau sanh
- Các dấu hiệu đặc trưng trên xquang phổi 
3.2. Chẩn đoán phân biệt 
- Khó thở nhanh thoáng qua.

- Viêm phổi bẩm sinh. 
- Các tình trạng SHH không do phổi: hạ nhiệt độ, hạđường huyết, thiếu 

máu, đa hồng cầu, toan chuyển hóa 
3.3. Biến chứng 
- Tràn khí màng phổi 
- Chảy máu phổi 
- Xuất huyết não 
- Viêm ruột hoại tử
- Bệnh võng mạc ở trẻ sanh non 
- Bệnh phổi mạn tính 
4. ĐIỀU TRỊ
Nguyên tắc chung: Dự phòng corticoide trước sinh, Surfactant ngoại sinh và thông khí hỗ trợ
4.1.Corticoid trước sinh: Cho corticoid cho các bà mẹ có nguy cơ sanh non từ 23 - 34 tuần 
4.2. Surfactant: 

Dự phòng suy hô hấp do bệnh màng trong: ngay sau sanh cho bệnh nhân < 27 tuần tuổi thai. 
Điều trị: bệnh màng trong phải thở máy với FiO2 ( 30% hoặc thất bại với nCPAP (cần FiO2 ( 40% để duy trì SpO2 >90%). 
Liều: 50 - 200mg/kg/lần, tùy theo mức độ nặng của bệnh. Lặp lại khi bệnh nhân cần FiO2 >30% và không rút được nội khí quản sau bơm surfactant. Tối đa có thể lặp lại 3 lần. 
Thở nCPAP để ngăn xẹp phế nang, duy trì dung tích cặn chức năng và giảm các cơn ngừng thở. 
Thở máy xâm nhập khi có một trong 3 tiêu chuẩn sau: 
- Toan hô hấp: pH < 7,2 và pCO2> 60mmHg với nCPAP 
- Giảm oxy: PaO2 <50mmHg với pCO2> 60mmHg với nCPAP 
- Ngừng thở > 20 giây, hoặc ngưng thở có nhịp tim < 100
Đích điều trị duy trì: SpO2: 90 - 95%, PaCO2: 45 - 60mmHg 
4.3. Điều trị hỗ trợ: 
- Giữ nhiệt độ da bụng 36,5 - 370c để giảm tiêu thụ oxy và năng lượng 

- Dinh dưỡng qua đường tĩnh mạch và đường tiêu hóa

BỆNH TAY – CHÂN - MIỆNG

I. ĐẠI CƯƠNG 
1.Định nghĩa 
Bệnh tay-chân-miệng là bệnh truyền nhiễm lây từ người sang người, dễ

gây thành dịch do vi rút đường ruột gây ra. Hai nhóm tác nhân gây bệnh thường gặp là Coxsackie virus A16 và Enterovirus 71 (EV71). Biểu hiện chính là tổn thương da, niêm mạc dưới dạng phỏng nước ở các vị trí đặc biệt như niêm mạc miệng, lòng bàn tay, lòng bàn chân, mông, gối. Bệnh có thể gây nhiều biến chứng nguy hiểm như viêm não-màng não, viêm cơ tim, phù phổi cấp dẫn đến tử vong nếu không được phát hiện sớm và xử trí kịp thời. Các trường hợp biến chứng nặng thường do EV71. 
2.Dịch tễ
Bệnh lây chủ yếu theo đường tiêu hoá. Nguồn lây chính từ nước bọt, 
phỏng nước và phân của trẻ nhiễm bệnh. 
Bệnh gặp rải rác quanh năm ở hầu hết các địa phương. Tại các tỉnh phía 

Nam, bệnh có xu hướng tăng cao vào hai thời điểm từ tháng 3 đến tháng 5 và từ tháng 9 đến tháng 12 hàng năm. 
Có thể gặp ở mọi lứa tuổi nhưng thường gặp ở trẻ dưới 5 tuổi, đặc biệt tập 
trung ở nhóm tuổi dưới 3 tuổi. Các yếu tố sinh hoạt tập thể như trẻ đi học tại nhà trẻ, mẫu giáo, đến các nơi trẻ chơi tập trung là các yếu tố nguy cơ lây truyền bệnh, đặc biệt là trong các đợt bùng phát. 
II.CHẨN ĐOÁN 
1.Chẩn đoán ca lâm sàng : Dựa vào triệu chứng lâm sàng và dịch tễ học. 
- Yếu tố dịch tễ: Căn cứ vào tuổi, mùa, vùng lưu hành bệnh, số trẻ mắc 

bệnh trong cùng một thời gian. 
- Lâm sàng: Phỏng nước điển hình ở miệng, lòng bàn tay, lòng bàn chân, 
gối, mông, kèm sốt hoặc không. 
2. Chẩn đoán xác định căn nguyên 
- Xét nghiệm RT-PCR hoặc phân lập có vi rút gây bệnh. 
3. Chẩn đoán phân biệt 
3.1. Các bệnh có biểu hiện loét miệng 
Các bệnh viêm loét miệng do căn nguyên khác, viêm miệng áp-tơ: Vết 

loét sâu, có dịch tiết, hay tái phát. 
3.2. Các bệnh có phát ban da: 
- Sốt phát ban: hồng ban xen kẽ ít dạng sẩn, thường có hạch sau tai. 

- Dị ứng: hồng ban đa dạng, không có phỏng nước. 

- Viêm da mủ: Đỏ, đau, có mủ. 
- Thuỷđậu: Phỏng nước nhiều lứa tuổi, rải rác toàn thân. 
- Nhiễm khuẩn huyết do não mô cầu: mảng xuất huyết hoại tử trung tâm. 
- Sốt xuất huyết Dengue: Chấm xuất huyết, bầm máu, xuất huyết niêm 

mạc. 
3.3. Viêm não-màng não 
- Viêm màng não do vi khuẩn. 
- Viêm não-màng não do vi rút khác.

3.4. Nhiễm khuẩn huyết, sốc nhiễm khuẩn, viêm phổi 
4. Chẩn đoán biến chứng 
4.1. Biến chứng thần kinh : Viêm não, viêm thân não, viêm não tủy, viêm 
màng não. 
- Rung giật cơ (myoclonic jerk), giật mình: Từng cơn ngắn 1-2 giây, chủ

yếu ở tay và chân, dễ xuất hiện khi bắt đầu giấc ngủ hay khi cho trẻ nằm ngửa. 
- Ngủ gà, bứt rứt, đi loạng choạng, run chi, mắt nhìn ngược. 

- Rung giật nhãn cầu. 
- Yếu, liệt chi (liệt mềm cấp). 

- Liệt dây thần kinh sọ não. 
- Co giật, hôn mê là dấu hiệu nặng, thường đi kèm với suy hô hấp, tuần 

hoàn. 
- Tăng trương lực cơ (biểu hiện duỗi cứng mất não, gồng cứng mất vỏ) 
4.2. Biến chứng tim mạch, hô hấp: 
Viêm cơ tim, phù phổi cấp, tăng huyết áp, suy tim, trụy mạch. 

- Mạch nhanh > 150 lần/phút. 
- Thời gian đổđầy mao mạch chậm trên 2 giây. 
- Da nổi vân tím, vã mồ hôi, chi lạnh. Các biểu hiện rối loạn vận mạch có 
thể chỉ khu trú ở 1 vùng cơ thể (1 tay, 1 chân...) 
- Giai đoạn đầu có huyết áp tăng (HA tâm thu: trẻ dưới 1 tuổi( 110 
mmHg, trẻ từ 1-2 tuổi ( 115 mmHg, trẻ trên 2 tuổi ( 120 mmHg), giai đoạn sau mạch, huyết áp không đo được. 
- Khó thở: Thở nhanh, rút lõm ngực, khò khè, thở rít thanh quản, thở
nông, thở bụng, thở không đều. 
- Phù phổi cấp: Sùi bọt hồng, khó thở, tím tái, phổi nhiều ran ẩm, nội khí 
quản có máu hay bọt hồng. 
5. Phân độ lâm sàng : (Theo hướng dẫn của Bộ Y tế tháng 3/2012) 5.1. Độ 1: Chỉ loét miệng và/hoặc tổn thương da.

 5.2. Độ 2: Độ 2a: có một trong các dấu hiệu sau: 
+ Bệnh sử có giật mình dưới 2 lần/30 phút và không ghi nhận lúc khám 

+ Sốt trên 2 ngày, hay sốt trên 390C, nôn, lừđừ, khó ngủ, quấy khóc vô cớ. 
Độ 2b( chuyển viện): có dấu hiệu thuộc nhóm 1 hoặc nhóm 2 

* Nhóm 1: Có một trong các biểu hiện sau: 
- Giật mình ghi nhận lúc khám. 
- Bệnh sử có giật mình ( 2 lần / 30 phút. 
- Bệnh sử có giật mình kèm theo một dấu hiệu sau: 
+ Ngủ gà 
+ Mạch nhanh > 130 lần /phút (khi trẻ nằm yên, không sốt) 
* Nhóm 2: Có một trong các biểu hiện sau: 
- Sốt cao ( 39,5oC (đo nhiệt độ hậu môn) không đáp ứng với thuốc hạ sốt. 

- Mạch nhanh > 150 lần/phút (khi trẻ nằm yên, không sốt). 
- Thất điều: run chi, run người, ngồi không vững, đi loạng choạng. 

- Rung giật nhãn cầu, lác mắt. 

- Yếu chi hoặc liệt chi. 
- Liệt thần kinh sọ: nuốt sặc, thay đổi giọng nói(
5.3. Độ 3(chuyển viện) - có các dấu hiệu sau: 
- Mạch nhanh > 170 lần/phút (khi trẻ nằm yên, không sốt). 

- Một số trường hợp có thể mạch chậm (dấu hiệu rất nặng).

 - Vã mồ hôi, lạnh toàn thân hoặc khu trú. 
- HA tâm thu tăng : 
+ Trẻ< 12 tháng HA > 100mmHg 
+ Trẻ từ 12 tháng< 24 tháng HA > 110mmHg 
+ Trẻ> 24 tháng HA > 115 mmHg 
- Thở nhanh, thở bất thường: Cơn ngưng thở, thở bụng, thở nông, rút lõm 
ngực, khò khè, thở rít thì hít vào. 
- Rối loạn tri giác (Glasgow < 10 điểm). 

- Tăng trương lực cơ. 
5.4. Độ 4 (chuyển viện): Có một trong các dấu hiệu sau: 
- Sốc. 
- Phù phổi cấp. 
- Tím tái, SpO2 < 92%. 
- Ngưng thở, thở nấc. 

IV. ĐIỀU TRỊ
1.Nguyên tắc điều trị
- Hiện nay chưa có thuốc điều trịđặc hiệu, chỉđiều trị hỗ trợ (không dùng 
kháng sinh khi không có bội nhiễm). 
- Theo dõi sát, phát hiện sớm, phân độđúng và điều trị phù hợp. 
- Đối với trường hợp nặng phải đảm bảo xử trí theo nguyên tắc hồi sức 

cấp cứu (ABC...) 
- Bảo đảm dinh dưỡng đầy đủ, nâng cao thể trạng. 
2. Điều trị cụ thể: 
2.1. Độ 1: Điều trị ngoại trú và theo dõi tại y tế cơ sở. 
- Dinh dưỡng đầy đủ theo tuổi. Trẻ còn bú cần tiếp tục cho ăn sữa mẹ. 
- Hạ sốt khi sốt cao bằng Paracetamol liều 10 - 15 mg/kg/lần (uống) mỗi 6 
giờ. 
- Vệ sinh răng miệng. 
- Nghỉ ngơi, tránh kích thích. 
- Tái khám mỗi 1-2 ngày trong 8-10 ngày đầu của bệnh.Trẻ có sốt phải tái 
khám mỗi ngày cho đến khi hết sốt ít nhất 48 giờ. 
· Cần tái khám ngay khi có dấu hiệu từđộ 2a trở lên như: 

· + Sốt cao ( 390C. 
+ Thở nhanh, khó thở. 
+ Giật mình, lừ đừ, run chi, quấy khóc, bứt rứt khó ngủ, nôn nhiều. 

+ Đi loạng choạng. 
+ Da nổi vân tím, vã mồ hôi, tay chân lạnh. 

+ Co giật, hôn mê. 
2.2. Độ 2: Điều trị nội trú tại bệnh viện 
2.2.1. Độ 2a: 
- Điều trị như độ 1. Trường hợp trẻ sốt cao không đáp ứng tốt với 
paracetamol có thể phối hợp với ibuprofen 5-10 mg/kg/lần lập lại mỗi 6-8 giờnếu cần (dùng xen kẽ với các lần sử dụng paracetamol), không dùng hạ sốt nhóm Aspirin. Tổng liều tối đa của ibuprofen là 40mg/kg/ngày. 
- Thuốc: Phenobarbital 5 - 7 mg/kg/ngày, uống. 

- Theo dõi sát để phát hiện dấu hiệu chuyển độ. 

V. TIÊU CHUẨN CHUYỂN VIỆN

- Độ 2b, độ 3 và độ 4

TÀI LIỆU THAM KHẢO

- Phác dồ điều trị của bệnh viện Nhi Đồng 1, TPHCM, 2013

- Phác dồ điều trị của bệnh viện Nhi Đồng 2, TPHCM, 2016

CO GIẬT DO SỐT

(Febrile Seizures)
1. ĐẠI CƯƠNG 

- Co giật thường xảy ra ở trẻ từ 6 tháng đến 60 tháng tuổi, các cơn co giật 
xuất hiện trong quá trình mắc một bệnh cấp tính có sốt, nhưng không phải do nhiễm trùng thần kinh hoặc có các cơn co giật không do sốt trước đó và các dấu hiệu bất thường hệ thần kinh. 
- Bệnh thường gặp ở trẻ em, 2 - 5% trẻ khỏe mạnh có thể bị co giật do sốt. 

- Khoảng 30% trẻ em co giật do sốt sẽ có nguy co giật lần 2, tuy nhiên chỉ
1 - 2% co giật do sốt đơn thuần và khoảng 10% co giật do sốt phức hợp có nguy cơ bịđộng kinh sau này. 
- Nguyên nhân thường do các bệnh cấp tính gây sốt như: nhiễm trùng 

đường hô hấp, tiêu hóa, hệ tiết niệu... 

2. CHẨN ĐOÁN VÀ PHÂN LOẠI 

2.1. Chẩn đoán: Co giật do sốt thường hay gặp, chiếm tỷ lệ 3-5% ở trẻ em. Co giật có thể xuất hiện trước khi khởi phát sốt hoặc khi sốt mức độ trung bình, tuy nhiên thường hay gặp khi trẻ sốt trên 38º5. Có sự liên quan giữa nhiệt độ thấp với thời gian ngắn từ khi sốt đến khi xuất hiện cơn co giật làm tăng nguy cơ tái xuất hiện các cơn co giật do sốt. 
2.2. Phân loại co giật do sốt :

a. Co giật do sốt đơn thuần 
- Xảy ra ở trẻ không có bất thường hệ thần kinh. 
- Cơn co giật toàn thể, thời gian dưới 15 phút 
b. Co giật do sốt phức tạp: khi có một trong các biểu hiện sau: 
- Co giật cục bộ hoặc khởi phát cục bộ

- Thời gian co giật kéo dài trên 15 phút 
- Không phục hồi hoàn toàn chức năng hệ thần kinh trong vòng 1 giờ
- Tái phát các cơn co giật trong đợt sốt 
c. Trạng thái động kinh do sốt :
- Là những cơn co giật kéo dài trên 30 phút.

* Một số lưu ý: 
+ Một số trẻ xuất hiện cơn co giật trong quá trình mắc một bệnh nhiễm 
trùng cấp tính (viêm dạ dày ruột) mà không có bằng chứng của sốt, việc điều trị và tiên lượng tương tự như co giật do sốt. 
+ Đối với trẻ dưới 6 tháng tuổi bị co giật do sốt cao cần thận trọng với 
tình trạng nhiễm trùng hệ thần kinh trung ương. 
d. Chẩn đoán phân biệt 
Cần chẩn đoán phân biệt với một số bệnh lý như viêm màng não nhiễm 
khuẩn, viêm não, hội chứng lỵ, sử dụng một số thuốc (thuốc chống trầm cảm 3 vòng, amphetamine, cocaine), rối loạn điện giải, hạ đường máu hay chấn thương đầu. 

3. THĂM KHÁM LÂM SÀNG 
3.1. Lâm sàng 
- Thăm khám một cách toàn diện, khai thác các yếu tố tiền sử và bệnh sử. 
- Đánh giá đặc điểm cơn co giật 
- Đánh giá các dấu hiệu thần kinh, hội chứng não - màng não. 
- Phát hiện các bệnh nhiễm trùng kèm theo 
3.2. Cận lâm sàng 
- Các xét nghiệm huyết học, sinh hóa máu, nước tiểu, chụp X - quang để
đánh giá tình trạng nhiễm trùng nếu cần thiết. 
- Điện não đồ ít có giá trịở bệnh nhi bị co giật do sốt đơn thuần. Một số
trường hợp khác có chỉ định ghi điện não đồ như: trạng thái động kinh do sốt cao hay co giật do sốt phức hợp. 
- Chọc dò tủy sống: với những trẻ dưới 6 tháng tuổi hoặc nghi ngờ có 

nhiễm trùng thần kinh. 

4. CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT.

- Viêm não – màng não.

- Hạ đường huyết.

- Hạ calci huyết.

- Xuất huyết não.

- Chấn thương sọ não.

- Động kinh.

5. ĐIỀU TRỊ
5.1. Điều trị trong đợt sốt :
- Xử trí cơn co giật 
+ Để trẻ nằm yên, tránh kích thích 
+ Đặt đầu trẻ nghiêng bên phải, nới rộng quần áo 
+ Thở oxy nếu cơn giật kéo dài trên 5 phút hoặc có tình trạng thiếu oxy 
+ Nhanh chóng lấy nhiệt độ và các chỉ số sinh tồn 

+ Trong một số trường hợp có thể đặt vật mềm hay đè lưỡi giữa 2 hàm răng để trẻ không cắn vào lưỡi. 
+ Trong trường hợp cơn co giật kéo dài có thể bơm Diazepam 0,5mg/kg 

theo đường hậu môn hoặc 0,2-0,3mg/kg đường tiêm tĩnh mạch chậm. Hoặc sử dụng Midazolam 0,1mg/kg theo đường tiêm tĩnh mạch chậm. 
+ Đối với trạng thái động kinh do sốt cao được xử trí như trạng thái động 
kinh, nhất thiết phải đưa trẻ đến cơ sở y tế có đủ điều kiện cấp cứu. 
- Kiểm soát thân nhiệt. 
+ Khi sốt trên 38oC, hạ sốt bằng Paracetamol 15 mg/kg/1 lần, uống hoặc 
đặt hậu môn, nhắc lại sau 4-6 giờ (nếu vẫn sốt), nhưng không được quá 60 mg/kg/24 h (hoặc Ibuprofen 10mg/kg/lần, 6 giờ/lần). 
+ Kết hợp các biện pháp vật lý như: chườm trán, nách, bẹn cho bệnh nhân 
bằng nước ấm 32 - 350C, nới bỏ quần áo. 
- Điều trị bệnh cơ bản gây sốt tùy theo từng bệnh nhân. 
- Trong đợt sốt có thể sử dụng Depakin 20mg/kg/ngày (uống chia 2 lần), 
hoặc Gardenal (phenobacbital) 5mg/kg/ngày. 
5.2. Điều trị dự phòng ngoài đợt sốt :
- Kiểm soát tốt tình trạng tăng thân nhiệt. 
- Thuốc kháng động kinh, an thần kinh dùng dài hạn thường không được 
chỉ định. Một số ít trẻ bị tái phát các cơn co giật thường xuyên hoặc có các yếu tố nguy cơ co giật cao có thể cân nhắc sử dụng. 
- Hướng dẫn, tư vấn cho cha mẹ trẻ cách điều trị và hẹn khám lại định kỳ. 

6. TIÊN LƯỢNG VÀ TIẾN TRIỂN 
Tỷ lệ tái phát phụ thuộc vào tuổi của trẻ, cơn giật xuất hiện ở trẻ càng nhỏ
nguy cơ tái phát co giật do sốt càng cao (1 tuổi là 50 %; 2 tuổi là 30%) . 
- Nguy cơ mắc động kinh tăng lên nếu gia đình có tiền sử động kinh, 

chậm phát triển thần kinh, co giật kéo dài hoặc giật cục bộ. 
- Nguy cơ mắc động kinh: nếu không có yếu tố nguy cơ khoảng 1%, nếu 
có 1 yếu tố nguy cơ khoảng 2%, nếu hơn 1 yếu tố nguy cơ khoảng 10%. 

7. TƯ VẤN CHO GIA ĐÌNH 
- Cha mẹ cần được hướng dẫn cách xử trí khi trẻ bị co giật, cách sử dụng 
thuốc hạ sốt, thuốc chống co giật trong trường hợp cần thiết. 
- Phải đưa trẻ tới cơ sở y tế (hoặc gọi bộ phận cấp cứu) khi cơn giật kéo 

dài quá 10 phút hoặc sau cơn giật 30 phút trẻ không trở lại bình thường. 
- Cần giải thích cho cha mẹ trẻ yên tâm là co giật do sốt đơn thuần thường không ảnh hưởng đến sự phát triển của trẻ cũng như nguy cơ mắc động kinh sau này. 
HẠ ĐƯỜNG HUYẾT SƠ SINH

1. KHÁI NIỆM: 

Hạ đường huyết là một trong những vấn đề thường gặp trong giai đoạn sơ sinh, có thể thoáng qua trong giai đoạn đầu sau sinh. Tuy nhiên hạ đường huyết dai dẳng có thể gây tổn thương não và để lại hậu quả lâu dài. 
Hạ đường huyết sơ sinh được xác định khi Glucose huyết của trẻ dưới 2,6 
mmol/L (47 mg/dL) (Theo Hiệp hội nhi khoa Mỹ) 
Trong một số tài liệu khác có đưa ra các giá trị cụ thể hơn: hạ đường 
huyết sơ sinh được xác định khi Glucose huyết thanh: 
- Dưới 2,2 mmol/L (40 mg/dL) trong 24 giờđầu sau sinh với những trẻ

không có triệu chứng và dưới 2,5 mmol/L (45 mg/dL) với những trẻ có triệu chứng. 
- Dưới 2,8 mmol/L (50 mg/dL) sau 24 giờ tuổi 
Trong tài liệu này chúng tôi sử dụng ngưỡng xác định hạ đường huyết 

chung cho trẻ sơ sinh khi Glucose huyết thanh < 2,6 mmol/L. 

2. NGUYÊN NHÂN 
Hạ đường huyết có thể do giảm dự trữ Glycogen và hoặc tăng sử dụng 

Glucose, tăng Insulin. Có nhiều nguyên nhân: 
2.1. Hạ đường huyết do tăng Insulin :
a. Do thay đổi chuyển hoá của mẹ: 
- Truyền đường, thuốc trong thai kỳ
- Bệnh tiểu đường 
b. Do di truyền bẩm sinh: 
Đột biến gen mã hóa sự điều hòa bài tiết Insulin của tế bào Beta đảo tụy 
c. Tăng Insulin thứ phát 
- Ngạt 
- Hội chứng Beckwith-Wiedemann 
- Mẹ điều trị thuốc Terbutaline 
- Catheter động mạch rốn sai vị trí: dịch có nồng độ Glucose cao được truyền vào động mạch chậu và động mạch mạc treo tràng trên ở vị trí T11- T12, kích thích tụy tăng tiết Insulin 
- Ngừng đột ngột dịch truyền Glucose cao 
- Sau thay máu với lượng máu có nồng độ Glucose cao 
- Khối u sản xuất Insulin (u đảo tụy), tăng sản tế bào Beta tiểu đảo 
Langerhans. 
2.2. Trẻ to so với tuổi thai: 
Ngoài nguyên nhân do mẹ tiểu đường, có thể không xác định được 
nguyên nhân. Là nhóm nguy cơ cao cần được sàng lọc hạ đường huyết. 
2.3. Giảm sản xuất/ dự trữ Glucose: 
- Chậm phát triển trong tử cung 
- Đẻ non 
- Chế độ dinh dưỡng không đủ năng lượng 
- Cho ăn muộn 
2.4. Tăng sử dụng và/hoặc giảm sản xuất Glucose :
a. Stress chu sinh: 
Nhiễm trùng, sốc, ngạt, hạ thân nhiệt, suy hô hấp, giai đoạn sau hồi sức 
b. Rối loạn chuyển hoá bẩm sinh 
- Rối loạn chuyển hóa đường galactose, không dung nạp đường fructose  
- Rối loạn chuyển hóa Axit amin 

- Rối loạn chuyển hóa Axit béo 
c. Rối loạn nội tiết: 
- Thiếu hocmon tuyến yên, Glucagon, Cortisol, Adrenaline 
d. Đa hồng cầu 
e. Mẹ sử dụng các thuốc chẹn beta ( VD labetalol, propranolol)

3. CHẨN ĐOÁN 
3.1. Lâm sàng 
Các triệu chứng lâm sàng thường không đặc hiệu và có thể muộn 
- Kích thích/ Run giật/ Co giật 
- Li bì/ Ngơ ngác 
- Tiếng khóc bất thường 
- Thở rên/ Thở nhanh/ Cơn ngừng thở
- Vã mồ hôi 
- Nhịp tim nhanh 
- Hạ nhiệt độ
Trẻ sơ sinh cũng có thể có hạđường huyết mà không có triệu chứng. Do 
đó, chú ý hỏi bệnh tìm các thông tin đầy đủ và khám trẻ một cách toàn diện, đặc biệt chú ý đến: 
- Trẻ có các triệu chứng nặng( co giật, tím tái, suy hô hấp() cần phải cấp 
cứu ngay không? 
- Tìm và xác định trẻ có nguy cơ hạ đường huyết để sàng lọc sớm: trẻ có 
cân nặng khi sinh nặng cân hay quá nhẹ cân so với tuổi thai, trẻ sinh non hay già tháng, trẻ cần điều trịở NICU ( VD Ngạt, nhiễm trùng), con của mẹ tiểu đường, 
mẹđược điều trị thuốc chẹn beta, trẻ có đa hồng cầu(
- Khám đầy đủ các cơ quan, chú ý khám thần kinh 
3.2. Sàng lọc hạđường huyết 
Cần làm xét nghiệm Glucose huyết cho tất cả những trẻ sơ sinh có triệu 

chứng và sàng lọc hạ đường huyết cần thực hiện cho những trẻ sơ sinh bị bệnh và trẻ sơ sinh có nguy cơ. 
Sàng lọc cần thực hiện ngay trong giờ đầu sau sinh, và tiếp tục theo dõi 

thường quy trong thời gian tiếp theo. 
3.3. Xét nghiệm cận lâm sàng 
a. Xét nghiệm xác định chẩn đoán: 
- Lấy máu xét nghiệm nồng độ Glucose huyết thanh cho xét nghiệm xác 
định. Xét nghiệm cần được làm sớm để có kết quả chính xác. Lượng Glucose máu sẽ giảm 0,8 - 1,1 mmol/L mỗi giờ nếu mẫu máu để ở nhiệt độ phòng. 
- Xét nghiệm nhanh:Đường huyết mao mạc. Lưu ý, lượng Glucose trong máu 

toàn phần thấp hơn khoảng 15% so với Glucose huyết thanh và có thể thấp hơn nữa khi có cô đặc máu. 
Cần điều trị ngay khi có kết quả test nhanh này trong khi chờ chẩn đoán 

xác định từ xét nghiệm sinh hóa ở phòng xét nghiệm. Test nhanh này cần thiết trong quá trình theo dõi điều trị hạđường huyết. 
b. Xét nghiệm tìm nguyên nhân nếu có thể làm được: tốc độ truyền đường > 8- 10 mg/kg/phút để duy trì Glucose huyết thanh trên 2,8 mmol/L và kéo dài trên 1 tuần 

4. XỬ TRÍ 
4.1. Xử trí ngay các tình trạng cần cấp cứu: 
Như co giật, tím tái, suy hô hấp( nếu có. 
4.2. Điều chỉnh đường huyết: 
Mục tiêu duy trì Glucose huyết thanh ( 2,6 mmol/L trong ngày đầu sau 
sinh và ( 2,8 mmol/L trong những ngày sau. 
4.2.1. Điều chỉnh chế độ ăn: Áp dụng cho mức Glucose huyết thanh từ 2 - 2,6mmo/L và không có triệu chứng. 
- Bú mẹ sớm ngay sau sinh. Trẻ có nguy cơ cần được cho ăn sớm ngay 

trong giờ đầu sau sinh và sàng lọc Glucose huyết sau đó 30 phút. 
- Nếu trẻ không thể bú mẹ thì vắt sữa và cho trẻ ăn qua sond, lượng ăn đủ theo nhu cầu trong ngày. 
4.2.2. Truyền Glucose 10%:  Chỉ định cho các trường hợp hạ đường huyết 
+ Trẻ có triệu chứng. 
+ Glucose huyết < 1,4 mmol/L 
+ Glucose huyết < 2,2 mmol/L (40mg/dL) sau khi đã được điều chỉnh 

bằng chế độ ăn. 
+ Trẻ không ăn được. 
- Với mức Glucose < 1,4 mmol/L cần tiêm tĩnh mạch dịch glucose 10%, 

2ml/kg trong 1 phút, sau đó truyền Glucose 10%. 
- Tốc độ truyền đường 6 - 8 mg/kg/phút, truyền dung dịch có nồng 
độ Glucose 10% liều duy trì 80- 120 ml/Kg/ngày. 
- Theo dõi Glucose huyết 3 giờ/ lần cho đến khi đường được > 2,6 
mmol/L ở 2 lần xét nghiệm liên tiếp. 
- Nếu Glucosse còn thấp, tăng dần lượng dịch hoặc nồng độ Glucose. 

Dịch có nồng độ glucose dưới 12,5% cho phép truyền TM ngoại biên, dịch truyền có nồng độ Glucose trên 12,5% cần truyền TM trung tâm . 
4.2.3. Hạ đường huyết dai dẳng: 
- Nếu kéo dài trên 2 ngày với tốc độ truyền đường đến 12mg/kg/phút, có 
thể phải điều trị thuốc Hydrocortisone và cân nhắc chuyển viện

Liều Hydrocortisone 5 mg/kg/ngày, chia 2 lần, tiêm TM  
4.2.4. Theo dõi khi Glucose huyết bình thường 
- Nếu Glucose huyết thanh ổn định với điều trị truyền TM: 
+ Bắt đầu cho ăn 20ml/Kg/ngày 
+ Tăng dần lượng ăn và giảm dần dịch truyền cho đến khi ăn được hoàn 
toàn. 
- Kiểm tra Glucose huyết sau mỗi khi thay đổi dịch truyềnđiều trị 

4.3. Điều trị theo nguyên nhân 
Trường hợp hạ đường huyết dai dẳng với nhu cầu tốc độ truyền đường 

trên 8 mg/kg/phút kéo dài trên 1 tuần cân nhắc chuyển viện

HỘI CHỨNG THẬN HƯ NGUYÊN PHÁT

I.ĐẠI CƯƠNG:

1. Định nghĩa

Hội chứng thân hư là một hội chứng do nhiều nguyên nhân,bao gồm:phù,tiểu đạm 50mg/kg/ngày,giảm đạm máu và tăng lipid máu.Gần 90% hội chứng thận hư ở trẻ em là nguyên phát,chủ yếu do sang thương cầu thận tối thiểu.

2. Nguyên nhân
- HCTH đơn thuần, viêm cầu thận(VCT) tổn thương tối thiểu

- VCT tăng sinh nội mạch, ngoại mạch, gian mạch

- VCT màng

- VCT màng - tăng sinh

- VCT xơ hóa 

II.CHẨN ĐOÁN:

1.Chẩn đoán xác định:

-Phù.

-Đạm niệu >50mg/kg/ngày,hoặc đạm niệu/ creatinin niệu (mg/mg)>2

-Albumine máu <2.5g%.

Cholesterol máu >200mg%.

2.Đề nghị cận lâm sàng:

- Đạm niệu 24 giờ hay chỉ số đạm niệu/creatinin niệu.

- Đạm máu,albumin máu

- Cholesterol máu,triglyceride máu.

- Urê,creatinin,ion đố máu.

3.Một số dịnh nghĩa:

-Lui bệnh:protein niệu âm tính hay vết trong 3 ngày liên tục và hết phù.

-Tái phát:khi có đạm niệu 50mg/kg/ngày +phù.

Tái phát thường xuyên:tái phát >2 lần trong vòng 6 tháng sau lần đáp ứng đầu tiên hay >4 lần tái phát trong vòng 12 tháng.

-Phụ thuộc corticoid:2 lần tái phát liên tục khi giảm liều hay trong vòng 14 ngày sau khi ngưng corticoid.

-Kháng corticoid:khin điều trị đủ 4 tuần tấn công không đáp ứng.

4.Chẩn đoán phân biệt:

-Viêm cầu thận cấp:phù,cao huyết áp,tiểu hồng cầu,đạm máu và cholesterol máu bình thường.

-Phù do giảm đạm máu:phù,nước tiểu bình thường,cholesterol máu bình thường.

III.ĐIỀU TRỊ:

1.Nguyên tắc điều trị:

- Điều trị đặc hiệu dùng thuốc ức chế miễn dịch.

- Điều trị biến chứng.

- Điều trị biến chứng.

2.Điều trị đặc hiệu:

2.1 Điều trị ban đầu:

-  4 tuần đầu:Prednisone 2mg/kg/ngày(tối đa 60mg/ngày)

2.2 Điều trị tiếp theo:

-  Nếu có đáp ứng:hết phù,đạm niệu âm tính liên tiếp trong 3 ngày.

     + 8 tuần kế:Prednisone 2mg/kg/cách ngày

     + 6 tuần kế:Prednisone dùng cách nhật giảm liều dần,mỗi tuần giảm 1/6 liều cho đến khi ngưng thuốc.

-    Nếu trẻ tái phát trong quá trình giảm liều:

     + Đối với trẻ tái phát không thường xuyên:

 Prednisone 2mg/kg/ngày,cho đến khi đạm niệu âm tính trong 3 ngày liên tiếp.

Sau đó,Prednisone 2mg/kg cách ngày trong 8 tuần.

     + Đối với thể tái phát thường xuyên hay thể phụ thuộc Corticoides:

.Prednisone 2mg/kg/ngày cho đến khi đạm niệu âm tính 3 ngày liên tiếp.Kể đến,Prednisone 2mg/kg/cách ngày trong 8 tuần.Sau đó giảm dần liều Prednisone và duy trì liều 0,1-0,5 mg/kg cách ngày trong 6-12 tháng.

. Nếu liều Prednisone duy trì cao >1mg/kg cách ngày hay 0,5 mg/kg cách ngày kèm theo biến chứng do dùng corticoids kéo dài như Cushing nặng,cao huyết áp,tiểu đường,xuất huyết tiêu hóa sẽ dùng phối hợp thêm Cyclophosphamide 2,5 mg/kg/ngày trong 8-12 tuần với liều Prednisone liều thấp.

. Thường sau các phác đồ trên,bệnh nhân sẽ bớt tái phát.Nếu vẫn tái phát,sẽ dùng :Cyclosporine 5 mg/kg/ngày trong 1 năm.

Đối với các trường hợp này,để đánh giá tốt tiên lượng nên tiến hành sinh thiết thận.

-Nếu sau 4 tuần vẫn chưa đáp ứng Prednisone:

+Methylprednisolone 1g/1,73m2 da/ngày (10-15 mg/kg/ngày) truyền tĩnh mạch 3 lần cách ngày.

+ Nếu sau 3 liều Methyprednisolone vẫn không đáp ứng sau 2 tuần (còn phù và hoặc đạm niệu dương tính),xem như kháng corticoids.Nếu sinh thiết thận được ,tùy kết quả sinh thiết sẽ điều trị như sau:

.Sang thương tối thiểu,tăng sinh trung mô,xơ hóa cục bộ từng phần:

Cyclosporine 5mg/kg/ngày trong 6 tháng-1 năm +Prednisolone 1mg/kg/ngày x 1 tháng 1mg/kg/cách ngày x 6 tháng.

Hoăc :Cyclophosphamide 2,5mg/kg/ngày trong 12 tuần +Prednisolone 1mg/kg/ngày x 1 tháng 1mg/kg/ngày x 6 tháng.

. Sang thương bệnh cầu thận màng:

Tháng 1:Methylprednisolone 15-30mg/kg/ngày x 3 liều Prednisolone 0,4mg/kg/ngày x 27 ngày.

Tháng 2:Chlorambucil 0,2 mg/kg/ngày x 30 ngày.

Lập lại 3 đợt,xen kẽ trong 6 tháng.

.Sang thương viêm cầu thận tăng sinh màng:Prednisone 1-2 mg/kg/cách ngày và giảm dần trong 12-24 tháng.

+Nếu không sinh thiết thận được,sẽ dùng:Prednisone 1-2 mg/kg cách ngày và giảm dần trong vòng 12-24 tháng + Cyclophosphamide 2,5mg/kg/ngày hay Cyclosporine 5mg/kg/ngày.

2.3 Điều trị triệu chứng:

- Phù:

+Hạn chế muối và nước trong giai đoạn phù.

+Lợi tiểu : hạn chế dùng lợi tiểu trong hội chứng thận hư.Chỉ dùng trong trường hợp phù nặng,bang bụng to hay tràn dịch màng phổi nhiều gây khó thở,phù phổi,nứt da do phù hay phù đi kèm với nhiễm trùng nặng.Thuốc lợi tiểu dùng trong hội chứng thận hư:Chlorothiazide,Spironolactone,Furosemide.

+Truyền Albumine: khi albumin máu giảm thấp kém phù nhiều đe dọa phù phổi không đáp ứng với điều trị corticoids,có chỉ định dùng albumin truyền tĩnh mạch 1g/kg trong 2-3 giờ,khi truyền phải kèm theo Furosemide 1mg/kg TM.Trong và sau khi truyền phải luôn theo dõi dấu hiệu quá tải và đáp ứng lợi tiểu của bệnh nhân,Nếu sau truyền đáp ứng lợi tiểu không tốt hơn,không truyền tiếp.

-Biện pháp hỗ trọ khác:

+cho thêm vitamin D và Calcium

+Chỉ cần ăn lạt trong giai đoạn phù.

+Trẻ có thể sinh hoạt bình thường.

2.4 Điều trị biến chứng:

- Nhiễm trùng: Thường gặp viêm phúc mạc nguyên phát, viêm mô tế bào, viêm phổi, nhiễm trùng niệu, nhiễm trùng huyết. Có chỉ định dùng kháng sinh phổ rộng sớm. trước khi dùng kháng sinh phải cấy máu, cấy dịch màng bụng và các dịch cơ thể khác. Nếu có viêm phúc mạc nguyên phát, tác nhân gây bệnh gây bệnh thường do phế cầu và Gram âm kháng sinh thường được chọn ban đầu là : Cefotaxime 150 – 200mg/kg/ngày TM chia 4 lần, trong 10 ngày + Gentamycine 5mg/kg/ngày TB.

 - Tăng đông: Chú ý phòng ngừa các yếu tố thuận lợi cho tăng đông: tình trạng giảm thể tích, dùng lợi tiểu, cẩn thận khi lấy máu tĩnh mạch(tránh lấy máu tĩnh mạch đùi), tình trạng bất động. khi có huyết khối  điều trị thuốc kháng đông. 

2.5 Sinh thiết thận :

Chỉ định sinh thiết thận khi:

· Tuổi < 1 hay >11 tuổi

· Không đáp ứng với corticoids sau 4 tuần

· Bệnh toàn thể có biểu hiện hội chứng thận hư.

· Hội chứng thận hư không thuần túy.

IV.TIÊU CHUẨN CHUYỂN VIỆN

- HCTH thể kháng thuốc
- HCTH thể tái phát thường xuyên

- HCTH thể phụ thuộc
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NHIỄM TRÙNG ĐƯỜNG TIỂU (NTĐT)

1. ĐẠI CƯƠNG 

Nhiễm trùng đường tiểu (NTĐT) là một bệnh nhiễm trùng thường gặp, 
xuất hiện khi vi khuẩn gây bệnh đi vào niệu đạo và nhân lên trong đường tiểu hoặc do vi khuẩn từ máuđến thận và đường tiết niệu. Dòng chảy của nước tiểu là một lực cơ học giúp tống xuất vi khuẩn.

2. DỊCH TỄ
Nhiễm khuẩn đường tiểu đứng hàng thứ 3 sau nhiễm khuẩn hô hấp và 
nhiễm khuẩn tiêu hoá. Nữ thường dễ mắc NTĐT hơn nam. NTĐT xảy ra ở khoảng 5% trẻ em gái và 1-2% ở trẻ em trai. Tỉ lệ mắc NTĐT ở trẻ sơ sinh vào khoảng 0,1-1% và tăng cao đến 10% ở trẻ sơ sinh nhẹ cân. 

3. NGUYÊN NHÂN VÀ YÊU TỐ NGUY CƠ
3.1. Nguyên nhân 
- Vi khuẩn: Escherichia coli (E. coli) gây nên 90% trường hợp NTĐT. 

Các vi khuẩn khác gây NTĐT bao gồm Proteus, Klebsiella(Proteus có thể gây sỏi. 
- Virus, nấm(
3.2. Yếu tố nguy cơ: 
- Thủ thuật thông tiểu cũng là yếu tố nguy cơ gây bệnh. Nếu ống thông 

lưu càng lâu ngày thì nguy cơ mắc bệnh càng cao. 
- Vệ sinh không đúng cách 
- Các yếu tố nguy cơ khác gồm: 
+ Tắc nghẽn đường ra của bàng quang do sỏi. 
+ Rối loạn chức năng bàng quang ví dụ chấn thương cột sống, bàng quang 
thần kinh(
+ Những dị tật đường tiết niệu như trào ngược bàng quang niệu quản(
hẹp niệu đạo do bẩm sinh hoặc do chấn thương. 
+ Suy giảm miễn dịch. + Đái tháo đường. 
+ Hẹp bao quy đầu. 
+ Sỏi thận. 
+ Bất động lâu ngày (chấn thương, bại liệt). 
+ Uống ít nước.

 + Táo bón. 
+ Một số người có E.Coli với tuýp 1 Fimbria tạo điều kiện cho vi khuẩn dễ
bám vào tế bào lót bề mặt đường tiểu gây nên NTĐT tái diễn. 

4. PHÂN LOẠI NHIỄM TRÙNG ĐƯỜNG TIỂU 
Nhiễm trùng đường tiểu được phân thành: 
+ Nhiễm trùng đường tiểu dưới(còn gọi là viêm bàng quang) 
+ Nhiễm trùng đường tiểu trên (còn gọi là viêm thận-bể thận cấp) có thể
do nhiễm trùng ngược dòng từ bàng quang lên hoặc do từ dòng máu. 
+ NTĐT không triệu chứng: không có triệu chứng lâm sàng, bạch cầu 

niệu âm tính, cấy nước tiểu 2 lần đều thấy vi khuẩn niệu dương tính. 
Một số tác giả phân thành NTĐT tiên phát (không có dị tật tiết niệu) và 

NTĐT thứ phát (có dị tật tiết niệu kèm theo). 

5. TRIỆU CHỨNG 
- Triệu chứng NTĐT ở trẻ sơ sinh:

 + Trẻ có thể sốt hoặc hạ nhiệt độ. 
+ Trẻ bị vàng da, có thể gặp gan, lách to. 
+ Rối loạn tiêu hoá: nôn, bú kém hoặc bỏ bú, ỉa lỏng(
- Triệu chứng NTĐT ở trẻ bú mẹ: 
+ Dấu hiệu nhiễm trùng: Sốt cao, rét run hoặc sốt kéo dài không rõ 
nguyên nhân. 
+ Rối loạn tiểu tiện: đái buốt, đái dắt, bí đái, tiểu máu đôi khi tiểu đục(
+ Rối loạn tiêu hoá: nôn, ỉa lỏng, bú kém(
+ Chậm tăng cân. 
- Triệu chứng NTĐT ở trẻ lớn: 
+ Dấu hiệu nhiễm trùng: Sốt cao, rét run. 
+ Rối loạn tiểu tiện: đái buốt, đái dắt, bí đái, tiểu máu đôi khi tiểu đục 
hoặc có mùi bất thường(
+ Đau thắt lưng hoặc đau bên mạn sườn hoặc đau vùng bụng dưới. 
6. XÉT NGHIỆM CHẨN ĐOÁN: 
- Que thử nước tiểu nhanh có thể là một test sàng lọc. 
- Các xét nghiệm đủ để chẩn đoán là: 
+ Tế bào niệu: bạch cầu > 10 / mm3ở trẻ nam và > 30/mm3ở trẻ nữ
(bằng phương pháp soi tươi Webb- Stansfeld ) hoặc xuất hiện trên 10 bạch cầu trên một vi trường rất giá trị cho chẩn đoán NTĐT. 
+ BC niệu trên xét nghiệm que thử tổng phân tích nước tiểu có thể sử

dụng để phát hiện BC niệu. cho độ nhạy tới 78.7% và độ đặc hiệu tới 98.3%. 
+ Cấy nước tiểu giữa dòng: xuất hiện > 105 khuẩn lạc/1 ml. Ngoài ra có 
thể dùng phương pháp lấy nước tiểu bằng thông tiểu (> 104 khuẩn lạc/1 ml) hoặc chọc bàng quang trên xương mu (> 103 khuẩn lạc/1 ml). 
Thu thập nước tiểu giữa dòng: Mẫu nước tiểu phải được giữ ở nhiệt độ

4 C, rửa bộ phận sinh dục trẻ và tay người hứng nước tiểu khi lấy nước tiểu.

Phương pháp này được sử dụng nhiều nhất trong thực hành lâm sàng. 
Thu thập nước tiểu bằng phương pháp chọc trên xương mu: thường được 
tiến hành khi không thực hiện được phương pháp cấy giữa dòng như trẻ bị nhiễm trùng vùng bộ phận sinh dục(, một số trường hợp cần xác định chẩn đoán một cách chính xác ví dụ nghiên cứu.. 
- Các xét nghiệm hỗ trợ chẩn đoán: 
+ Chẩn đoán hình ảnh: 
Siêu âm được chỉ định ở mọi trẻ bị NTĐT để phát hiện dị tật. 
Chụp bàng quang ngược dòng khi(chưa có): NTĐT có sốt ở trẻ< 2 tuổi nếu gia 

đình có tiền sử có người bị trào ngược bàng quang niệu quản, NTĐT trên tái phát lần 2, siêu âm có bất thường hoặc xạ hình có bất thường gợi ý có luồng trào ngược bàng quang niệu quản.Thời gian tốt nhất cho chụp bàng quang ngược dòng là 2-6 tuần sau khi bị nhiễm trùng. 
Chụp xạ hình thận(chưa có): khi có bất thường nhu mô trên siêu âm (nhu mô thận 
mỏng, gợi ý thận giảm sản hoặc loạn sản), luồng trào ngược bàng quang niệu quản mức độ nặng, trước chụp bàng quang ngược dòng nếu NTĐT có sốt và tuổi > 2 tuổi, NTĐT tái phát. 

+ Công thức máu, CRP, procalcitonin: xác định mức độ nhiễm trùng. Một vài dấu ấn sinh học được chỉđịnh trong NTĐT trên như procalcitonin máu tăng liên quan tới tổn thương nhu mô thận ở trẻ có NTĐT có sốt tuy nhiên phương pháp này hiện tại không được làm thường quy do giá thành xét nghiệm. 

7. CHẨN ĐOÁN 
- Phân biệt giữa nhiễm trùng đường tiểu cao và nhiễm trùng đường tiểu 
thấp đôi khi gặp khó khăn: 
+ NTĐT cao: có biểu hiện nhiễm trùng rõ như sốt cao thậm chí rét run, 

đau vùng lưng nếu trẻ lớn(có thể có hoặc không có rối loạn tiểu tiện và sốt cao > 38,5 độ C, CRP > 40 mg/l, BC máu > 15000/mm3 hoặc NTĐT có thể không sốt ở trẻ nhỏ. 
+ NTĐT thấp: có biểu hiện rối loạn tiểu tiện như tiểu buốt, tiểu dắt, bí 
tiểu, tiểu máu(và sốt < 38,5 độ hoặc không sốt, CRP <40 mg/l, BC máu <15000/mm3. 
- Một số tác giả trước đây phân biệt giữa NTĐT tiên phát và NTĐT thứ

phát: 
+ NTĐT tiên phát: gồm các triệu chứng lâm sàng mô tả trên và không có 
dị tật đường tiết niệu. 
+ NTĐT thứ phát: gồm các triệu chứng lâm sàng mô tả trên và có dị tật 

đường tiết niệu. 

8. ĐIỀU TRỊ
8.1.Điều trị nội khoa: 
- Nhiễm trùng đường tiểu trên (viêm thận bể thận): 
Trẻ dưới 1 tuổi: Nhập viện, điều trị kháng sinh tĩnh mạch > 3 ngày, hết sốt 
điều trị kháng sinh đường uống 11 ngày (tổng cộng 14 ngày). Cần thiết theo dõi để chắc chắn trẻ hồi phục hoàn toàn. 
+ Kháng sinh cephalosporin thế hệ 3 kết hợp aminoglycosid ví dụ: 
Ceftriaxon 50 mg / kg / ngày (tĩnh mạch chậm) hoặc Cefotaxim: 100-150 mg / kg / ngày chia mỗi 8 giờ + amikacin 15 mg/kg/ngày (tiêm bắp). Tiêm cho đến khi hết sốt thì dừng kháng sinh tiêm chuyển sang kháng sinh cùng nhóm dạng uống hoặc theo kháng sinh đồ cho đủ 14 ngày. Aminoglycosid không dùng lâu do nhóm này độc với thận, thường chỉ dùng 3 ngày trong NTĐT không có dị tật thận tiết niệu. 
+ NTĐT do bất thường giải phẫu hoặc có biến chứng tạo ổ mủ sâu cần 

phải phẫu thuật. 
+ NTĐT tái diễn (trên 2 lần NTĐT trong một năm) hoặc NTĐT có dị tật 
thận tiết niệu có thể điều trị kéo dài đến 6 tháng đôi khi đến cả 2 năm với kháng sinh lựa chọn là trimethoprim 2 mg/kg/ngày không quá 80 mg/ngày (tối) hoặc nitrofurantoin liều 2 mg/kg/ngày không quá 50 mg/ngày (tối). 

- Nhiễm trùng đường tiểu dưới (viêm bàng quang): 
+ Do virus: chỉ điều trị vitamin C, kháng histamin, uống nhiều nước. + Do vi khuẩn: thường chỉ dùng kháng sinh đường uống là hiệu quả. 

Kháng sinh uống: (amoxicilin +a.clavulinic)Augmentin 50 mg/kg/ngày chia 2 lần, hoặc Cefuroxim 20 mg/kg/ngày chia 2 lần, hoặc cefixim 8-10 mg/kg/ngày chia làm 2 lần, thời gian 5-7 ngày.Theo dõi tế bào nước tiểu là biện pháp bắt buộc đểđánh giá hiệu quả của điều trị. 
- Vi khuẩn đường niệu không triệu chứng: Không điều trị. Nghiên cứu 

thấy trẻ bị BC niệu không triệu chứng không điều trị không có nguy cơ bị viêm thận bể thận, hủy hoại thận.

8.2. Điều trị ngoại khoa: 
- Khi có dị dạng: Tắc nghẽn gây ảnh hưởng chức năng thận, luồng trào 
ngược bàng quang niệu quản ở trẻ>2 tuổi, khi có ổ mủ, áp xe trong thận điều trịkháng sinh không thuyên giảm cần tháo mủ(chuyển viện)
- Điều trị mới: Một số nghiên cứu chỉ ra probiotic cũng có vai trò hỗ trợ
trong điều trị NTĐT. 100% trẻ bị NTĐT đều thiếu vitamin D nên vitamin D cần 
được gợi ý cho điều trị NTĐT(
8.3. Điều trị dự phòng kháng sinh: 
Dự phòng: Khuyến cáo cho tất cả các trẻ sau NTĐT lần đầu mà có chỉ

định chụp bàng quang ngược dòng cho đến khi được chụp bàng quang. 
Điều trị phòng NTĐT khi trẻ bị: luồng trào ngược BQ-NQ từ độ III trở

lên; bệnh đường tiết niệu tắc nghẽn và tiền sử bị NTĐT; NTĐT tái phát (> 2 tuổi). 
Thuốc điều trị phòng chung là: Co-trimoxazole (2 mg/kg TMP 1 lần vào 

buổi tối); hoặc Nitrofurantoin (1-2 mg/kg/ngày) một lần / ngày vào tối trước ngủ
Thời gian dự phòng phụ thuộc vào chỉđịnh: Khi trẻ bị luồng trào ngược 
BQ-NQ phòng liên tục cho tới khi: Luồng trào ngược tự khỏi hoặc luồng trào ngược được điều trị ngoại khoa. 
9. BIẾN CHỨNG 
Nếu không được điều trị thích hợp, bệnh có thể gây ra những biến chứng 
nguy hiểm như:Áp xe quanh thận, Nhiễm trùng huyết, Cao huyết áp, Suy thận 
cấp, Suy thận mạn .

10. PHÒNG BỆNH 
- Gìn giữ vệ sinh cá nhân, tránh tắm bồn, thay tã cho trẻ ngay đi ngoài. - Uống nhiều nước. 
- Không được nhịn tiểu. 
- Cho trẻ ăn trái cây hay uống vitamin C. 
SỐC NHIỄM KHUẨN

1. ĐẠI CƯƠNG 

Sốc nhiễm khuẩn là tình trạng sốc xảy ra như là một biến chứng nặng của nhiễm trùng huyết, nếu không điều trị thích hợp, kịp thời sẽ dẫn đến tổn thương tế bào, tổn thương đa cơ quan đưa đến tử vong. 
Các định nghĩa 
- Nhiễm khuẩn (infection): đáp ứng viêm của cơ thểđối với tác nhân vi sinh vật 
- Hội chứng đáp ứng viêm toàn thân (Systemic Inflammatory Response 

Syndrome - SIRS): hiện diện ít nhất 2 trong 4 tiêu chuẩn sau (trong đó ít nhất có một tiêu chuẩn về nhiệt độ hay số lượng bạch cầu): 
+ Sốt > 38,5oC hoặc hạ thân nhiệt < 36oC (theo dõi nhiệt độ trung tâm) + Tim nhanh theo tuổi (*) hoặc tim chậm ở trẻ dưới 1 tuổi (**). + Thở nhanh theo tuổi (***). 
+ Bạch cầu tăng hoặc giảm theo tuổi (*****) (người lớn >12.000/mm3 hay < 4.000/mm3) hay bạch cầu non > 10%. 
Bảng 1. Tiêu chuẩn của hội chứng đáp ứng viêm toàn thân 

	Nhóm tuổi
	Nhịp tim

(lần /phút)
	Nhịp thở (lần/phút)
	HATT

(mmhg)
	S LBC
(103/mm3)

	
	Nhanh(*)
	Chậm(**)
	(**)
	(***)
	(*****)

	< 1 tuần
	> 180 
	< 100
	> 50
	< 59
	> 34

	1 tuần - < 1 tháng 
	> 180
	< 100
	> 40
	< 79
	> 19.5/ < 5

	1 tháng - < 1 tuổi 
	> 180
	< 90
	> 34
	< 75
	>17.5/c< 5

	>1 tuổi - 5 tuổi
	> 140
	
	> 22
	< 74
	>15.5/ < 6

	>5 tuổi – 12 tuổi 
	> 130
	
	> 18
	< 83
	> 13,5/ < 4,5

	>12 tuổi - < 18 tuổi
	> 110
	
	> 14
	< 90
	>11 / <4,5


(Nguồn theo Goldstein B, Giroir B, Randolph A và CS, Internaltional pediatric sepsis consensus 
conference: Definitions for sepsis and organ dysfuntion in pediatrics. Pediatr Cri Care Med 2005. 
- Nhiễm khuẩn huyết (sepsis) hay nhiễm khuẩn toàn thân: hội chứng đáp ứng viêm toàn thân, nguyên nhân do nhiễm khuẩn 
- Nhiễm khuẩn nặng (severe sepsis): nhiễm khuẩn huyết kèm rối loạn chức năng cơ quan tim mạch hoặc hội chứng suy hô hấp cấp hoặc rối loạn chức năng ít nhất 2 cơ quan còn lại. 
- Sốc nhiễm khuẩn (septic shock): nhiễm khuẩn huyết kèm rối loạn chức năng cơ quan tim mạch 
- Định nghĩa về mặt huyết động của sốc nhiễm khuẩn

+ Sốc nóng: giảm tưới máu biểu hiện bằng thay đổi tri giác, phục hồi da (refill) mất nhanh (flash), mạch ngoại biên nảy vọt, chìm nhanh (bounding), giảm thể tích nước tiểu < 1 ml/kg/giờ. 
+ Sốc lạnh: giảm tưới máu biểu hiện bằng thay đổi tri giác, refill > 2giây, mạch ngoại biên giảm, chi lạnh ẩm. Thường là giai đoạn cuối của bệnh. 
+ Sốc kháng dịch/sốc kháng dopamin: sốc vẫn còn mặc dù đã truyền > 60 ml/kg (thời gian thích hợp) / khi sốc vẫn còn dù dùng dopamin đến 10 (g/kg/phút. 
+ Sốc kháng catecholamin: sốc vẫn còn mặc dù đã dùng norepinephrin hay epinephrin (liều norepinephrin > 0,1 (g/kg/phút) 
+ Sốc trơ: sốc vẫn tiếp diễn mặc dù đã dùng thuốc tăng sức co bóp, thuốc vận mạch, thuốc dãn mạch, điều chỉnh đường huyết, can xi, điều trị thay thếhormon (tuyến giáp, corticoid và insulin) 
- Hội chứng rối loạn chức năng đa cơ quan: khi có rối loạn chức năng 2 cơquan trở lên. Tiêu chuẩn rối loạn chức năng các cơ quan được định nghĩa nhưsau: 
Rối loạn chức năng tim mạch: khi bệnh nhi được truyền NaCl 0,9% với liều ( 40ml/kg/giờ nhưng HA vẫn giảm (bảng 1) hoặc cần dùng vận mạch đểduy trì HA trong giới hạn bình thường (Dopamin > 5g/kg/ph hoặc Dobutamin, Epinephrine ở bất cứ liều nào) hoặc có 2 tiêu chuẩn (giảm tưới máu) trong các tiêu chuẩn dưới đây: 
+ Toan chuyển hóa (BE < - 5 mEq/l) không giải tích được 
+ Lactate máu động mạch > 2 lần trị số bình thường (> 4mmol/l) 
+ Thiểu niệu: < 0,5 ml/kg/h 
+ Refill >5 giây 
+ Nhiệt độ ngoại biên thấp hơn nhiệt độ trung tâm > 30C 
- Rối loạn chức năng hô hấp: có một trong các tiêu chuẩn sau: 

+ PaO2/FIO2 < 300 (không có tim bẩm sinh tím hoặc bệnh phổi trước đó) 
+ PaCO2 > 65 torr hoặc tăng > 20 mmHg so với chuẩn 
+ Cần FiO2 > 50% để duy trì SaO2 > 92% hoặc cần thông khí cơ học 
- Rối loạn chức năng thần kinh: Glasgow < 11đ hoặc Glasgow giảm 3 điểm so với trước đó 
- Rối loạn chức năng huyết học: Tiểu cầu < 80.000/mm3 hoặc INR > 2 
- Rối loạn chức năng thận: Creatinin 2 lần giới hạn trên theo tuổi 
- Rối loạn chức năng gan: Bilirubin > 4 mg/dl (không áp dụng cho sơ sinh) hoặc ALT > 2 lần giới hạn trên theo tuổi. 

2. CHẨN ĐOÁN 
- Triệu chứng khởi phát: giúp xác định ổ nhiễm trùng nguyên phát và định hướng tác nhân 
+ Tiểu buốt, xón tiểu, tiểu nhiều lần (nhiễm trùng tiểu). + Ỉa chảy, phân có nhày máu (nhiễm trùng tiêu hóa). + Nhọt da, áp xe (Tụ cầu). + Sốt, ho (viêm phổi). 
- Tiền sử tiêm phòng: Hemophilus, não mô cầu. 
- Các yếu tố nguy cơ: 
+ Sơ sinh thiếu tháng/ trẻ< 1 tháng tuổi 
+ Suy dinh dưỡng 
+ Chấn thương nặng/ phẫu thuật lớn/ bệnh nhi có các dẫn lưu hoặc thủthuật can thiệp (đặt nội khí quản, catheter TMTT, bàng quang, dẫn lưu màng phổi) 
+ Suy giảm miễn dịch, đang điều trị corticoide. 
+ Bệnh mãn tính: tiểu đường, bệnh tim, gan, thận. 
 Khám lâm sàng 
- Phát hiện các dấu hiệu của hội chứng đáp ứng viêm toàn thân: nhiệt độ, mạch, HA, nhịp thở
- Dấu hiệu sốc: rất quan trọng nếu nhận biết được các dấu hiệu sớm của sốc (sốc còn bù): thay đổi về tinh thần (kích thích quấy khóc, mệt mỏi nhưng vẫn tỉnh), mạch nhanh nhẹ hoặc bình thường, huyết áp tăng nhẹ hoặc trong giới hạn bình thường, tiểu giảm < 1 ml/kg/h, refill < 2 giây). 
- Phát hiện các ổ nhiễm khuẩn: da, vết mổ, tai mũi họng, phổi, nước tiểu 
- Ban chỉ điểm của nhiễm khuẩn: ban xuất huyết hoại tử, bầm máu, hồng ban. 

c. Cận lâm sàng 
- Công thức máu: công thức bạch cầu, Hb, tiểu cầu 
- Đông máu 
- Đường máu, lactat(chưa có), điện giải đồ, khí máu, 
- CRP
- Cấy máu: trước khi tiêm kháng sinh. 
- Chức năng đông máu, chức năng gan, thận 
- Xquang phổi 
- Cấy mẫu bệnh phẩm ổ nhiễm khuẩn nghi ngờ: mủ, nước tiểu, phân. 
- Siêu âm ổ bụng tìm ổ nhiễm trùng, áp xe sâu 
2.1. Chẩn đoán xác định 
Dấu hiệu sốc + hội chứng đáp ứng viêm toàn thân + cấy máu dương tính .

2.2 Chẩn đoán có thể
Dấu hiệu sốc + hội chứng đáp ứng viêm toàn thân + dấu hiệu gợi ý ổ nhiễm trùng .

3. ĐIỀU TRỊ
3.1. Nguyên tắc điều trị
- Tiếp cận điều trị theo ABCs 
- Điều trị sốc theo mục tiêu 
- Kháng sinh 
- Điều trị biến chứng.

3.2. Điều trị ban đầu sốc nhiễm khuẩn 
3.2.1. Điều trị sốc nhiễm khuẩn

 * Mục tiêu cần đạt trong giờđầu 
- Tưới máu ngoại biên về bình thường: refill < 2s, chi ấm, mạch bắt rõ về bình thường theo tuổi, tinh thần trở về bình thường 
- CVP 8 -12 cmH2O 
- ScvO2 ( 70%, 
- Lactate < 2mmol/L 
 0 - 5 phút: nhận biết tình trạng giảm ý thức và tưới máu, thở ô xy lưu lượng cao, thiết lập đường truyền tĩnh mạch hoặc truyền qua xương nếu lấy tĩnh mạch thất bại, xét nghiệm máu. 
 5 - 15 phút: truyền dịch Natriclorua 0,9% hoặc Lactate Ringer hoặc với liều 20ml/kg/15 phút hoặc dung dịch cao phân tử có thể lặp lại đến 60ml/kg cho tới khi tình trạng tưới máu cải thiện. Đánh giá đáp ứng sau mỗi lần bù dịch, phát hiện tình trạng quá tải dịch (ran phổi, tĩnh mạch cổ, kích thước gan, sắc môi, sử dụng cơ hô hấp phụ). Điều trị hạđường huyết, hạ can xi máu nếu có. Bắt đầu sử dụng kháng sinh. 
 Từ 15 - 60 phút: đánh giá đáp ứng sốc với liệu pháp truyền dịch nếu thấy:

+ Đáp ứng tốt: cải thiện mạch, HA về bình thường, CVP từ 8 -12 cmH2O refill < 2", tinh thần, tiểu > 1ml/kg/h, tiếp tục truyền dịch duy trì. 

Chuyển viện
+ Không đáp ứng (sốc kháng truyền dịch): nếu sau 02 lần bù dịch (40 ml/kg) sốc chưa cải thiện sử dụng Dopamine sớm truyền TM (có thể dùng đường ngoại biên/truyền trong xương) liều khởi đầu 5µg/kg/phút, tăng nhanh đến 10µg/kg/phút trong vòng 5-10 phút. Cần đặt CVP, và hô hấp hỗ trợ nếu cần thiết. Đánh giá lại nếu không đáp ứng: 
+ Sốc lạnh: truyền Adrenaline liều từ 0,05 - 0,3µg/kg/phút. 
+ Sốc nóng: truyền Noradrenaline liều từ 0,05 - 0,3µg/kg/phút. 
( Nếu vẫn không đáp ứng (sốc kháng với catecholamine) 
- HA tâm thu bình thường hoặc HATB ( 50-60mmHg, ScvO2 <70%, truyền Dobutamine 5-15µg/kg/phút. Trong trường hợp không có dobutamine, có thể dùng milrinone 0,25-1µg/kg/phút. Tác dụng phụ của milrinone: tụt huyết áp, rối loạn nhịp tim, buồn nôn, nôn, đau bụng, tổn thương gan, giảm tiểu cầu, hạkali máu. Giảm liều khi suy thận. Không dùng chung ống tiêm hay đường tiêm truyền với furosemide vì gây kết tủa. 
- HA tâm thu giảm hoặc huyết áp trung bình < 50 mmHg: 
+ ScvO2 <70%(chưa có): tăng liều Adrenaline (0,4-1µg/kg/phút), 
+ ScvO2 (70%(chưa có): truyền Nor-Adrenalin liều 0,1-1µg/kg/phút. 
- Hydrocortisone liều 50 mg/ m2/ngày hoặc 2 mg/kg/ngày TMC chia 4 lần. ( Nếu tình trạng sốc vẫn không cải thiện (sốc kháng catecholamine kéo dài) cần khám phát hiện và sử trí tràn dịch màng ngoài tim, tràn khí màng phổi và làm giảm áp lực ổ bụng (nếu > 12 mmHg
3.2.2. Kháng sinh 
Dùng kháng sinh sớm trong giờđầu nếu nghĩđến sốc nhiễm khuẩn, trước khi cấy máu. Lựa chọn kháng sinh phổ rộng, bao phủ toàn bộ tác nhân nghi ngờ. Các hướng dẫn chọn kháng sinh trong nhiễm khuẩn huyết dựa trên chứng cứ. 

- Ceftriason 100mg/kg/TM.hoặc Cephalosporin thế hệ thứ ba khác.
3.2.3. Điều trị khác 
- Truyền máu và chế phẩm máu: truyền khối hồng cầu nếu Hb < 10 g/dl để giữ Hb ( 10 g/dl, hematocrit >= 30%. Truyền khối tiểu cầu nếu tiểu cầu <10.000/mm3, hoặc tiểu cầu < 20.000/mm3 nếu có chảy máu trên lâm sàng, nếu có chỉđịnh can thiệp thủ thuật/phẫu thuật truyền khối tiểu cầu đểđưa tiểu cầu (50.000/mm3. 
- Điều trị rối loạn đường máu: giữ đường máu trong giới hạn bình thường (180 mg/dl). Nếu đường máu hạ< 180 mg/dl truyền dung dịch glucose 10% trong natriclorua 0,9% với tỷ lệ 1/1. Nếu tăng đường máu có thể sử dụng Insulin. 
- Điều chỉnh toan chuyển hóa: khi pH máu<7,15. Sử dụng natribicacbonat 4,2%/8,4% với liều 1- 2 mmol/kg. 
- Sử dụng cocticoit: khi sốc nhiễm khuẩn do não mô cầu hoặc sốc kháng catecholamine. Thuốc sử dụng là hydrocotisol với liều 50 mg/m2/ngày hoặc 2 mg/kg/ngày chia 4 lần cách 6 giờ tiêm TM. 
3.3. Điều trị bước 2 (sau khi thoát sốc) : chuyển viện
SUY HÔ HẤP SƠ SINH

I. ĐẠI CƯƠNG:

1. Định nghĩa: 

Suy hô hấp cấp là sự rối loạn khả năng trao đổi khí giữa phế nang và mao mạch dẫn đến giảm O2 và/hoặc tăng CO2 trong máu động mạch. 
2. Nguyên nhân: 
- Bệnh nhu mô phổi: bệnh màng trong, cơn khó thở nhanh thoáng qua, hít nước ối phân su. 
- Bệnh màng phổi: tràn khí màng phổi, tràn dịch màng phổi, tràn dịch dưỡng chấp. 
- Tim mạch: bệnh tim bẩm sinh, cao áp phổi nguyên phát, thiếu máu hay đa hồng cầu. 
- Thần kinh: ngạt chu sinh (ngưng thở, xuất huyết não, phù não), mẹ dùng thuốc (thuốc mê, an thần), tổn thương thần kinh hoành, bệnh lý thần kinh cơ. 
- Nhiễm trùng: viêm phổi, nhiễm trùng huyết. 
- Chuyển hóa: toan chuyển hóa, hạđường huyết, hạ thân nhiệt. 
- Bệnh lý ngoại khoa: hẹp mũi sau, teo thực quản, thoát vị hoành, hội chứng Pierre Robin. 
- Thanh quản: màng chắn thanh quản, u nhú thanh quản, mềm sụn thanh quản, liệt dây thanh âm. 
+ Khí quản: mềm khí quản, hẹp khí quản. 

+ U/kén phổi bẩm sinh. 
+ Bất thường xương sườn, lồng ngực. 
II. CHẨN ĐOÁN: 
1. Lâm sàng:
Các yếu tố nguy cơ
- Sinh non: nguy cơ bệnh màng trong, cơn ngưng thở. 

- Sinh già tháng: hít nước ối phân su. 
- Sinh mổ: chậm hấp thu dịch phế nang. 

- Sinh ngạt: nguy cơ hít. 
- Da nhuộm phân su: viêm phổi hít phân su. 
- Mẹ vỡ ối sớm, sốt trước hay trong lúc sinh, nước ối xấu hay có mùi hôi: viêm phổi. 
- Mẹ tiểu đường: ảnh hưởng tổng hợp surfactant: bệnh màng trong.  
- Trẻ bị lạnh, stress, bệnh lý khác: tăng tiêu thụ oxy. 
Khám lâm sàng: 
- Gồm 3 nhóm triệu chứng chính: 
+ Thay đổi nhịp thở: thở nhanh > 60l/ph, hoặc thở chậm < 30l/ph. 
+ Dấu hiệu thở gắng sức: phập phồng cánh mũi, rút lõm ngực, thở rên. 
+ Tím khi thở khí trời: tím quanh môi, đầu chi hoặc toàn thân, đo SpO2<90%. 
- Ngoài ra còn có những triệu chứng đáng chú ý khác: nhịp tim nhanh hay chậm, thay đổi tri giác, giảm phản xạ. 
- Mức độ suy hô hấp được đánh giá bằng chỉ số Silverman, dựa vào 5 tiêu 
chí lâm sàng sau: 

	Triệu chứng
	0
	1
	2

	Di động ngực bụng
	Cùng chiều
	Ngực < Bụng
	Ngược chiều

	Co kéo liên sườn
	-
	+
	++++

	Lõm hõm ức
	-
	+
	++

	Cánh mũi phập phồng
	-
	+
	

	Tiếng rên
	-
	Ống nghe
	Nghe bằng tai


Qua ống nghe    Nghe bằng tai

<3 đ: Không suy hô hấp 
4-6 đ: Suy hô hấp nhẹ
>7-10 đ: Suy hô hấp nặng 
2. Cận lâm sàng:

- Công thức máu, CRP, cấy máu nếu nghi ngờ có nhiễm trùng huyết. 
- X quang phổi: phát hiện nguyên nhân gây suy hô hấp và các bệnh lý đi kèm. 
- Khí máu động mạch, mao mạch. 

- Đường, canxi. 

3. Chẩn đoán xác định: 
- Lâm sàng: thay đổi nhịp thở, khó thở, thở gắng sức. 
- PaO2< 50-60 mmHg và/hoặc PaCO2> 60mmHg, pH < 7,25. 

4. Chẩn đoán phân biệt:
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III.ĐIỀU TRỊ: 
1. Xử trí ban đầu; 
1.1 Thông đường thở: Giải quyết nguyên nhân gây tắc, chèn ép đường hô hấp. 

- Tắc mũi sau: Kích thích cho khóc hoặc đặt ống thông miệng hầu nhằm giúp thở qua miệng. Cần chuyên khoa tai mũi họng can thiệp. 
-  Hút đờm nhớt. 

1.2 Cung cấp oxy: 
-  Chỉđịnh: 
+ Thay đổi nhịp thở>60 l/p hoặc <30 l/p, kèm theo dấu hiệu thở gắng sức. 
+ Hoặc tím tái. 
+ Hoặc PaO2< 60mmHg (đủ tháng), PaO2<50 mmHg (non tháng). 
+ Mục tiêu: Giữ SpO2 = 90-95% (đủ tháng và non tháng). 
- Nguyên tắc: 
+ Thực hiện khẩn trương, tích cực. 
+ Đảm bảo nồng độ oxy thích hợp, FiO2=100% nếu trẻ tím tái, sau đó giảm dần FiO2 xuống. 
- Phương pháp: 
+ Thở Oxy qua ống thông 2 mũi (cannula): 0,25 - 1 lít/phút.   
- Điều trị nhiễm trùng: Bằng các loại kháng sinh phổ rộng như cephalexin thế hệ 3 

IV.PHÒNG BỆNH:
- Thực hiện tốt hồi sức tại phòng sinh, xử trí ngạt. 

- Phòng ngừa hít, sặc, chống trào ngược. 
- Sử dụng corticoid trước sinh cho bà mẹ mang thai 24 -34 tuần có nguy cơ sinh non trong 7 ngày tới để phòng ngừa bệnh màng trong: dùng 2 liều Betamethason 12mg (TB) 24 giờ/lần hoặc 4 liều Dexamethasone 6mg (TB) 12giờ/lần. 

V. TIÊU CHUẨN CHUYỂN VIÊN:

- Suy hô hấp nặng

- Suy hô hấp nhẹ tái diễn
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THIẾU MÁU TRẺ EM

I.ĐẠI CƯƠNG

1. Định nghĩa

• Thiếu máu là trường hợp giảm nồng độ hemoglobin hay khối hồng cầu, thấp hơn giới hạn bình thường của người cùng lứa tuổi.

• Theo Tổ chức Y tế thế giới, gọi là thiếu máu khi lượng hemoglobin (Hb) dưới giới hạn sau đây:

	Tuổi/giới tính
	Hb bình thường

(g/dL)
	Thiếu máu

(Hb < giới hạn)

	Trẻ sơ sinh (đủ tháng)

Trẻ từ 2 - 6 tháng

Trẻ từ 6 tháng đến 2 tuổi

Trẻ từ 2 - 6 tuổi

Trẻ từ 6 - 12 tuổi

Nam trưởng thành

Nữ trưởng thành (không mang thai)
	13.5 ;- 18,5

9.5 ;- 13,5

10.5 ;- 13,5

11.0 ;- 14,4

11.5 ;- 15,5

13.0 ;- 17,0

12.0 ;- 15,0
	13.5 ;(Hct 34%)

9.5 ;(Hct 28%)

10.5 ;(Hct 33%)

11.0 ;(Hct 33%)

11.5 ;(Hct 34%)

13.0 ;(Hct 39%)

12.0 ;(Hct 36%)


Thiếu máu có thể xảy ra cấp tính hoặc mạn tính do 3 nhóm nguyên nhân: giảm sản xuất, tăng phá hủy hồng cầu và mất máu.
2. Nguyên nhân
	Yếu tố
	Nguyên nhân liên quan

	Tuổi
	Sơ sinh
	Thiếu máu ở trẻ sinh đôi, thiếu tháng, nhẹ cân, mất máu do rỉ máu rốn do thiếu Vitamin K, tán huyết do bất đồng nhóm máu mẹ con, nhiễm trùng sơ sinh.

	
	3 - 6 tháng
	Thiếu máu dinh dưỡng, thiếu sắt, bệnh máu ác tính, thalassemia

	
	Trên 5 tuổi
	nhiễm giun móc, suy tủy, bệnh máu ác tính, nhiễm trùng mạn.

	Giới
	Bệnh liên quan nhiễm sắc thể X: thiếu hụt G6PD, hemophillia.

	Khởi phát thiếu máu
	Rất nhanh: chảy máu cấp, tán huyết cấp

Từ từ: thiếu máu do nhiều nguyên nhân, thiếu máu thứ phát do bệnh hệ thống, toàn thể.

	Dinh dưỡng
	Thiếu máu thiếu sắt, thiếu protein - năng lượng, còi xương, thiếu acid folic, thiếu vitamin B12.

	Nhiễm trùng
	Thiếu máu do nhiễm trùng mạn tính, sốt rét, viêm gan mạn, lao

	Thuốc, nhiễm độc
	Thiếu máu suy tủy, tán huyết

	Tiền sử gia đình
	Thalassemia, thiếu G6PD, hemophillia

	Chấn thương
	Mất máu cấp

	Tiền sử chảy máu
	Thiếu máu thứ phát sau mất máu do giảm tiểu cầu, rối loạn đông máu, tiêu phân đen do giun móc, loét dạ dày tá tràng, suy gan.


II. CHẨN ĐOÁN
Chẩn đoán thiếu máu không khó dựa vào triệu chứng da niêm xanh xao, lòng bàn tay nhạt và xét nghiệm định lượng Hb, Hct. Vấn đề là phải chẩn đoán nguyên nhân để điều trị triệt để. Tiếp cận chẩn đoán nguyên nhân gây thiếu máu cần khai thác bệnh sử chi tiết, khám lâm sàng kỹ lưỡng và chọn lọc xét nghiệm từng bước.
1. Khám bệnh
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2. Đề nghị xét nghiệm

2.1 Xét nghiệm thường quy

• Hct.

• Huyết đồ (Hb, các chỉ số hồng cầu: MCV, MCH,.)

• Phết máu ngoại biên, KSTSR.

• Hồng cầu lưới.

2.2 Xét nghiệm hướng tới nguyên nhân
• TPTnT, Hb/niệu.

• Bilirubin gián tiếp/máu.

• Sắt huyết thanh, Ferritin.
• Xét nghiệm phân tìm KSTĐR

III. ĐIỀU TRỊ

1. Nguyên tắc điều trị
• Điều trị triệu chứng thiếu máu.

• Điều trị nguyên nhân.

2. Điều trị triệu chứng
Truyền máu: chỉ định truyền máu tùy thuộc vào tình trạng lâm sàng, Hct, Hb và tùy bệnh nền. (Xem bài truyền máu và các chế phẩm của máu và chỉ định truyền máu trong các bệnh gây ra thiếu máu).

3. Điều trị nguyên nhân
• Điều trị các nguyên nhân đặc hiệu được trình bày trong các bài riêng như:

suy tủy, thalassemia, sốt rét, thiếu máu thiếu sắt, thiếu máu tán huyết miễn dịch.

• Thiếu máu do thiếu acid folic, Vitamin B12:

- A. Folic: 1 – 5 mg/ngày, uống từ 1 - 2 tháng.

- Vitamin B12: 1 mg tiêm bắp/ngày, trong 10 – 14 ngày. Sau đó 1 mg tiêm bắp mỗi tháng.
IV. TIÊU CHUẨN CHUYÊN VIỆN

· Thiếu máu nặng

· Thiếu máu trung bình kèm các bênh lý về máu: suy tủy, thalassemia, hemophilia…

· Thiếu máu không rõ nguyên nhân

TÀI LIỆU THAM KHẢO

· Phác đồ điều trị của bệnh viện Nhi Đồng 1, TPHCM,  2013

· Phác đồ điều trị của bệnh viện Nhi Đồng 2, TPHCM,  2016

TIÊU CHẢY CẤP

1. ĐỊNH NGHĨA 

Tiêu chảy: Là tình trạng đi ngoài phân lỏng hoặc toé nước ( 3 lần trong 24giờ. 
Tiêu chảy cấp: Là tiêu chảy khởi đầu cấp tính và kéo dài không quá 14 ngày. 

2. NGUYÊN NHÂN 
2.1. Tiêu chảy do nhiễm khuẩn.

 a. Nhiễm trùng tại ruột. 
- Rotavirus là tác nhân chính gây tiêu chảy nặng và đe doạ tử vong ở trẻ dưới 2 tuổi. Ngoài ra Adenovirus, Norwalkvirus ... cũng gây bệnh tiêu chảy. 
- Vi khuẩn: 
+ E.coli: Bao gồm các loại ETEC (E.coli sinh độc tố), EPEC (E.coli gây bệnh), EHEC (E.coli gây chảy máu), EIEC (E.coli xâm nhập), EAEC (E.coli bám dính). 
+ Shigella: Lỵ trực trùng 
+ Tả: Thường gây những vụ dịch 
+ Các vi khuẩn khác: Campylobacter Jejuni , Salmonella ... 
- Ký sinh trùng: Giardia, Cryptosporodia, amip 
b. Nhiễm trùng ngoài ruột. 
- Nhiễm khuẩn hô hấp 
- Nhiễm khuẩn đường tiểu 
- Viêm màng não 
- Tiêu chảy do thuốc: Liên quan đến việc sử dụng một số loại thuốc như kháng sinh, thuốc nhuận tràng(
- Tiêu chảy do dịứng thức ăn: Dịứng protein sữa bò, sữa đậu nành hoặc một số loại thức ăn khác: lạc, trứng, tôm, cá biển(
- Tiêu chảy do các nguyên nhân hiếm gặp khác 
+ Rối loạn quá trình tiêu hóa, hấp thu. 

+ Viêm ruột do hóa trị hoặc xạ trị. 
+ Các bệnh lý ngoại khoa: lồng ruột, viêm ruột thừa cấp. 
+ Thiếu vitamin. 
+ Uống kim loại nặng. 
- Các yếu tố thuận lợi gây tiêu chảy. 
+ Tuổi: 80% trẻ bị tiêu chảy < 2 tuổi, lứa tuổi cao nhất từ 6-18 tháng . 

+ Trẻ mắc một số bệnh gây giảm miễn dịch: SDD, sau sởi, HIV/AIDS... 
- Tập quán làm tăng nguy cơ tiêu chảy cấp: 
+ Cho trẻ bú chai hoặc không nuôi con bằng sữa mẹ trong 4-6 tháng đầu 

+ Cai sữa quá sớm. 
+ Thức ăn bị ô nhiễm 
+ Nước uống bị ô nhiễm hoặc không đun chín 
+ Không rửa tay trước khi ăn 
- Mùa: Mùa hè các bệnh tiêu chảy do nhiễm khuẩn cao, mùa đông tiêu chảy thường do Rotavirus 

3. CHẨN ĐOÁN 
3.1. Lâm sàng 
a. Hỏi bệnh: 
Hỏi bà mẹ hoặc người chăm sóc trẻ các thông tin sau: 
- Trẻ bị đi ngoài từ bao giờ- Có máu trong phân không 
- Số lần tiêu chảy trong ngày 
- Số lần nôn và chất nôn 
- Các triệu chứng khác kèm theo: ho sốt, viêm phổi, sởi(. 
- Chế độ nuôi dưỡng trước khi mắc bệnh và trong khi bị bệnh 
- Các thuốc đã dùng 
- Các loại vaccine đã được tiêm chủng 
b. Khám bệnh: 
- Kiểm tra các dấu hiệu mất nước: 
+ Toàn trạng: tỉnh táo, kích thích quấy khóc, li bì, hôn mê. 
+ Khát nước: Uống bình thường, uống háo hức, uống kém hoặc không uống được. 
+ Mắt có trũng không? Hỏi người mẹ có khác khi bình thường? 
+Độ chun giãn của da 

- Các triệu chứng khác 
+ Chân tay: Da ở phần thấp của chân, tay bình thường ấm và khô, móng tay có màu hồng. Khi mất nước nặng, có dấu hiệu sốc thì da lạnh và ẩm, nổi vân tím(
+ Mạch: Khi mất nước, mạch quay và đùi nhanh hơn, nếu nặng có thể nhỏ
và yếu. 
+ Thở: Tần số tăng khi trẻ bị mất nước nặng do toan chuyển hoá. 

+ Sụt cân. 
+ Giảm dưới 5%: Chưa có dấu hiệu mất nước trên lâm sàng. 

+ Mất 5 -10 %: Có biểu hiện mất nước vừa và nhẹ. 

+ Mất nước trên 10%: Có biểu hiện mất nước nặng. 
- Thóp trước: Khi có mất nước nhẹ và trung bình thóp trước trũng hơn bình thường và rất lõm khi có mất nước nặng. 
- Đái ít. 
- Trẻ có tình trạng suy dinh dưỡng không. 
- Sốt và nhiễm khuẩn: Trẻ ỉa chảy có thể bị nhiễm khuẩn phối hợp, phải khám toàn diện tìm các dấu hiệu nhiễm khuẩn kèm theo. 
- Co giật: Một số nguyên nhân gây co giật trong tiêu chảy như sốt cao, hạ đường huyết, tăng hoặc hạ natri máu. 
- Chướng bụng: Thường do hạ kali máu hoặc do dùng các thuốc cầm tiêu chảy không phù hợp. 
c. Đánh giá mức độ mất nước Trẻ 2 tháng - 5 tuổi 

Dấu hiệu mất nước                                                                  Phân loại mức độ mất nước
Hai trong các dấu hiệu sau: 

- Li bì hay khó đánh thức 

- Mắt trũng.                                                                           Mất nước nặng 
- Không uống được hoặc uống kém 
- Nếp véo da mất rất chậm

 Hai trong các dấu hiệu sau: 

- Vật vã, kích thích. 

- Mắt trũng                                                                            Có mất nước 
- Khát, uống nước háo hức 
- Nếp véo da mất chậm 
Không đủ các dấu hiệu để phân loại có                                    Không mất nước
mất nước hoặc mất nước nặng .
Trẻ từ 1 tuần 2 tháng tuổi 
Dấu hiệu Mất nước                                                                   Đánh giá tình trạng mất nước
Hai trong các dấu hiệu sau: 
- Ngủ li bì hay khó đánh thức 

- Mắt trũng                                                                           Mất nước nặng  
- Nếp véo da mất rất chậm 

Hai trong các dấu hiệu sau: 
- Vật vã, kích thích 

- Mắt trũng                                                                            Có mất nước 
- Nếp véo da mất chậm 
Không đủ các dấu hiệu để phân loại                                          Không mất nước 

có mất nước hoặc mất nước nặng. 
d. Chẩn đoán biến chứng 
Rối loạn nước - điện giải 
* Tiêu chảy cấp mất nước đẳng trương 
- Lượng muối và nước mất tương đương. 

- Nồng độ Na+: 130-150mmol/L. 
- Nồng độ thẩm thấu huyết tương: 275-295 mOsmol/l. 
- Mất nghiêm trọng nước ngoài tế bào gây giảm khối lượng tuần hoàn 
* Tiêu chảy cấp mất nước nhược trương. 
- Mất muối nhiều hơn nước. 

- Nồng độ Na+< 130mmol/l. 
- Độ thẩm thấu huyết tương <275 mosmol/l. 
- Bệnh nhân li bì, có thể co giật 
* Tiêu chảy cấp mất nước ưu trương. 
- Mất nhiều nước hơn Na+ . 
- Nồng độ Na+> 150mmol/l. 
- Độ thẩm thấu huyết tương >295 mosmol/l. 
- Bệnh nhân kích thích, rất khát nước, co giật. 

- Xảy ra khi uống các dung dịch ưu trương 
Các rối loạn khác: 
Kali máu: 
- Hạ Kali: 
+ Kali < 3,5 mmol/l. 
+ Lâm sàng: cơ nhẽo, yếu cơ, bụng chướng, giảm phản xạ, rối loạn nhịp tim. 

+ Điện tâm đồ: ST xẹp, sóng T thấp, xuất hiện sóng U, nếu giảm quá nặng PR kéo dài, QT giãn rộng. 
- Tăng Kali: 
+ Kali > 5,5 mmol/l 
+ Lâm sàng: yếu cơ, loạn nhịp tim 
+ EGC: T cao nhọn, QT ngắn, block A-V, rung thất ( Kali ( 9mmol/l) 
Toan chuyển hóa: pH < 7.2, HCO3ˉ< 15 mEq/l, thở nhanh, sâu, môi đỏ. Suy thận cấp: tiểu ít hoặc vô niệu, BUN, Creatinin máu tăng. 
3.2. Cận lâm sàng. 
- Phần lớn trẻ bị tiêu chảy cấp không cần thiết chỉ định làm xét nghiệm thường quy. 
- Chỉ định làm xét nghiệm điện giải đồ khi trẻ được điều trị tại bệnh viện và có biểu hiện mất nước, mất nước nặng hoặc diễn biến bệnh và các biểu hiện lâm sàng không tương xứng với mức độ của tiêu chảy. 
- Chỉ định làm xét nghiệm công thức máu, CRP cho các trường hợp nghi ngờ có nhiễm khuẩn kèm theo hoặc mất nước nặng. 
- Chỉ định cấy phân cho các trường hợp tiêu chảy phân máu, tiêu chảy phân nước nặng nghi ngờ tả, tiêu chảy nặng và kéo dài, tiêu chảy trên trẻ suy giảm miễn dịch

- Soi tươi tìm ký sinh trùng trong phân khi lâm sàng có dấu hiệu nghi ngờ nhiễm ký sinh trùng .

4. ĐIỀU TRỊ
4.1. Điều trị cần thiết 
a. Bù nước và điện giải 
Phác đồ A: Điều trị những trường hợp tiêu chảy chưa có biểu hiện mất nước. Cho trẻ uống nhiều nước hơn bình thường phòng mất nước. Cách cho uống như sau: 
Số lượng uống: Cho trẻ uống nước sau mỗi lần đi ngoài với số lượng nước như sau: 
Tuổi 
Lượng ORS cho uống 
Lượng ORS cần cung cấp 
sau mỗi lần đi ngoài 
để dùng tại nhà 
< 24 tháng 
50-100 ml 
500ml/ngày 
2t- 10 tuổi 
100-200 ml 
1000ml/ngày 

10 tuổi trở lên uống cho đến khi hết khát 
2000 ml/ngày 

· Hoặc  ORS 10ml/kg sau mỗi lần đi tiêu.

Các loại dịch dùng trong tiêu chảy: Dung dịch ORESOL (ORS) áp lực thẩm thấu thấp là tốt nhất 
Cách cho uống: 
+ Trẻ < 2 tuổi, cho uống từng thìa, trẻ lớn cho uống từng ngụm một bằng cốc hoặc bằng bát. 
+ Trẻ bị nôn, dừng lại đợi 5-10 phút sau lại tiếp tục cho uống. 
+ Cần động viên người mẹ chịu khó cho con uống, vì chỉ có cho uống mới tránh được hậu quả nguy hiểm khi trẻ bị tiêu chảy. 
Phác đồ B: Điều trị các trường hợp mất nước vừa và nhẹ, cho bệnh nhi uống ORS dựa theo cân nặng hay tuổi (nếu không cân được) 
Lượng ORS cho uống trong 4 giờđầu (ml) 
Nếu biết cân nặng có thể tính lượng dịch cần bù bằng công thức: 
Số lượng nước (ml) uống trong 4 giờ = Cân nặng bệnh nhi x 75 ml. 
- Cách cho uống: 
+ Trẻ nhỏ 2 tuổi thì cho uống từng thìa, cứ 1-2 phút cho uống 1 thìa, đối với trẻ lớn cho uống từng ngụm bằng chén. 
+ Nếu trẻ nôn cho ngừng uống 10 phút sau đó cho uống chậm hơn. 
+ Sau 4 giờ đánh giá lại tình trạng mất nước; nếu hết triệu chứng mất nước chuyển sang phác đồ A, trẻ còn dấu hiệu mất nước vừa và nhẹ thì tiếp tục theo phác đồ B. Nếu nặng lên thì chuyển sang phác đồ C . 
Phác đồ C: Áp dụng trong những trường hợp mất nước nặng 
- Truyền tĩnh mạch ngay 100ml/kg dung dịch Ringe Lactate (hoặc dung dịch muối sinh lý) chia số lượng và thời gian như sau: 

Tuổi 
Lúc đầu 30ml/kg trong 
Sau đó 70ml/kg trong 
< 12 tháng 
1 giờ
5 giờ
Bệnh nhân lớn hơn 
30 phút 
2giờ 30 phút 

- Cứ 1-2 giờ đánh giá lại bệnh nhân. Nếu còn dấu hiệu mất nước nặng Lại truyền một lần nữa với số lượng và thời gian tương tự nếu mạch quay còn yếu hoặc không bắt được. Nếu tình trạng mất nước không tiến triển tốt thì truyền nhanh hơn. 
- Ngay khi bệnh nhân có thể uống được, hãy cho uống ORS (5ml / kg /giờ). 
- Nếu không truyền được, tuỳ từng điều kiện cụ thể có thể chuyển bệnh nhân lên tuyến trên để truyền dịch hoặc đặt ống thông dạ dày cho ORS với số lượng 20ml/kg/giờ (tổng số 120ml/kg) 
Cho ăn trở lại ngay khi trẻ có thể ăn được như tiếp tục bú mẹ hoặc cho trẻ ăn các thức ăn giàu dinh dưỡng 
4.2. Sử dụng kháng sinh trong điều trị tiêu chảy cấp. 
Không chỉ định sử dụng kháng sinh cho tất cả các trường hợp tiêu chảy cấp. 
Chỉđịnh kháng sinh cho các trường hợp tiêu chảy cấp sau: 

- Tiêu chảy phân máu. 
- Tiêu chảy phân nước mất nước nặng nghi ngờ tả. 

- Tiêu chảy do Giardia. 
- Trẻ mắc tiêu chảy kèm theo các nhiễm trùng khác: viêm phổi, nhiễm khuẩn huyết, nhiễm khuẩn tiết niệu(
Kháng sinh sử dụng trong điều trị các nguyên ngân gây tiêu chảy 

	Nguyên nhân
	Kháng sinh lựa chọn
	Kháng sinh thay thế

	Tả
	Erythromycin 12,5mg/kg

x 4 lần/ngày x 3 ngày
	Tetracyclin 12,5mg/kg x 4

lần/ngày x 3 ngày

	Lỵ trực khuẩn
	
	Azithromycin 6 - 20mg/kg x 1 lần/ngày x 1-5 ngày

	
	Ciprofloxacin 15mg/kg/lần    
	Pivmecillinam 20mg/kg/lần x lần/ngày x 5 ngày

Ceftriaxon tiêm bắp hoặc tĩnh mạch 50-100mg/kg/ngày x 2 -5 ngày

	Campylorbacter
	Azithromycin 6 - 20mg/kg x 1 lần/ngày x 1-5 ngày
	

	Lỵ a míp 
	Metronidazole 10 mg/kg/lần x 3 lần/ngày x 5 - 10 ngày (10 

ngày với trường hợp bệnh nặng), dùng đường uống
	

	Giardia
	Metronidazole 5 mg/kg/lần x 3 lần/ngày x 5 ngày, dùng 
đường uống
	


4.3. Bổ sung kẽm trong điều trị tiêu chảy cấp. 
Trẻ 1- < 6 tháng tuổi: 10mg/ngày x 10 - 14 ngày 
Trẻ( 6 tháng tuổi: 20mg/ngày x 10 - 14 ngày 
4.4. Chế độ dinh dưỡng cho bệnh nhân tiêu chảy cấp. 
Cho trẻ ăn sớm khẩu phần ăn hàng ngày 4 - 6 giờ sau bù nước và điện giải với lượng tăng dần 

- Nếu trẻ bú mẹ: tiếp tục cho bú nhiều lần hơn và lâu hơn. 
- Nếu trẻ không bú sữa mẹ: 
+ Cho trẻ loại sữa mà trẻ ăn trước đó. 

+ Không pha loãng sữa. 
+ Không sử dụng sữa không có lactose thường quy trong dinh dưỡng trẻ bị tiêu chảy cấp. 
+ Tránh thức ăn có năng lượng, protein và điện giải thấp và nhiều carbonhydrate. 
+ Sau khi khỏi tiêu chảy, cho ăn thêm ngày 1 bữa ngoài những bữa ăn bình thường trong 2-4 tuần. 
4.5. Điều trị hỗ trợ
- S. Boulardii: 200 - 250mg/ngày x 5 - 6 ngày kết hợp với bù nước và điện giải đầy đủ. 
- Racecadotril: 1,5mg/kg/lần x 3 lần/ngày kết hợp với bù nước, điện giải đầy đủ và không dùng quá 7 ngày 
- Không sử dụng thuốc cầm nôn, cầm đi ngoài .

5. CHỈ ĐỊNH NHẬP VIỆN VÀ TÁI KHÁM 

5.1. Chỉ định nhập viện. 
Trẻ cần được theo dõi tại cơ sở y tế và đánh giá lại trong quá trình theo dõi khi có các dấu hiệu sau: 
- Mất nước nặng (( 10% trọng lượng cơ thể), shock. 
- Có các biểu hiện thần kinh: li bì, co giật, hôn mê. 

- Nôn tái diễn hoặc nôn ra mật. 
- Thất bại với bù dịch bằng đường uống. 
- Trẻ có các biểu hiện toàn thân: sốt cao, nhiễm trùng, nhiễm độc. 
- Có các tình trạng bệnh lý khác kèm theo: tim mạch, bất thường về thần kinh, vận động hoặc các bệnh lý khác chưa xác định được. 
- Cha mẹ/người chăm sóc không đảm bảo việc cho uống đủ nước và dinh dưỡng tại nhà. 
- Khó đánh giá mức độ mất nước (trẻ béo phì). 
- Tái khám ngay khi có 1 trong các dấu hiệu: ăn uống kém, sốt cao, tiêu chảy tăng lên, nôn nhiều, toàn trạng mệt mỏi. 
5.2. Hướng dẫn tái khám: 
Hướng dẫn người mẹ phát hiện sớm các dấu hiệu mất nước để đưa đến cơsở y tế kịp thời khi: 
- Trẻ đi ngoài nhiều lần, phân nhiều nước hơn. 

- Khát nhiều. 
- Sốt hoặc sốt cao hơn. 

- Phân nhày máu mũi. 
- Nôn tất cả mọi thứ
- Không chịu ăn. 

6. DỰ PHÒNG 
- Nuôi con bằng sữa mẹ: Cho trẻ bú mẹ ngay sau sinh và bú sữa mẹ hoàn toàn trong 6 tháng đầu. 
- Sử dụng vaccine phòng bệnh: 
+ Tiêm phòng đủ theo chương trình tiêm chủng mở rộng. 
+ Phòng đặc hiệu tiêu chảy bằng vaccin: Rotavirus, tả, thương hàn. 

- Cải thiện tập quán ăn sam. 
- Sử dụng nguồn nước sạch cho vệ sinh và ăn uống. 
- Thực hành an toàn vệ sinh thực phẩm khi chế biến hoặc bảo quản thức ăn.

 - Rửa tay thường xuyên khi chăm sóc trẻ. 

- Sử dụng hố xí hợp vệ sinh. 

VÀNG DA TĂNG BILIRUBINE GIÁN TIẾP

I. ĐẠI CƯƠNG 
1. Định nghĩa 
Vàng da tăng bilirubin gián tiếp là do tình trạng tăng phá hủy hồng cầu, giảm chức năng của men chuyển hóa bilirubin, hoặc tăng tái hấp thu bilirubin từruột. Hậu quả có thể gây tổn thương não, để lại di chứng nặng nề
2.Nguyên nhân 
2.1. Tăng sản xuất bilirubin: 
Nguyên nhân hay gặp nhất gây vàng da tăng bilirubin tự do ở trẻ sơ sinh là tăng sản xuất bilirubin do bệnh lý gây tan máu. 
- Tan máu miễn dịch do bất đồng nhóm máu mẹ con hệ ABO hoặc Rh. 
- Bệnh lý tại hồng cầu: thiếu men G6PD, pyruvate kinase, bệnh lý màng hồng cầu, Thalassemia. 
- Tan máu mắc phải: do dùng vitamin K liều cao, dùng thuốc ở mẹ như sửdụng oxytoxin, thuốc chống sốt rét... 
2.2. Giảm chức năng chuyển hóa bilirubin: 
Hội chứng Crigler-Naajar, hội chứng Gilbert, bệnh lý chuyển hóa di truyền (galactosemia, suy giáp trạng bẩm sinh, rối loạn chuyển hóa tyrosin, methionin, thiếu (1 antitrypsin(), con của những bà mẹđái tháo đường. 
2.3. Tăng tái hấp thu bilirubin từ ruột: 
Hẹp môn vị, tắc ruột non, megacolon, tắc ruột phân su, sử dụng thuốc gây liệt ruột. 
2.4. Vàng da do sữa mẹ
II. LÂM SÀNG 
1.Biểu hiện lâm sàng  Phân vùng vàng da của Kramer :
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- Vàng da xuất hiện đầu tiên ở mặt và củng mạc (Bilirubin toàn phần trong máu - TSB 4 - 8mg/dL), xuất hiện ở lòng bàn tay và chân (TSB >15mg/dL).) Vàng da được phát hiện khi dùng ngón tay ấn vào vùng da nghi ngờvàng da (trán, vùng trước xương ức, đùi, cánh tay, cẳng tay cẳng chân, bàn tay bàn chân) ấn khoảng 5 giây, buông ra quan sát xem có vàng không. 

Khám các dấu hiệu lâm sàng khác có thể gợi ý nguyên nhân , yếu tố nguy cơ làm tăng bilirubine gián tiếp, tìm triệu chứng của bệnh não cấp do tăng bilirubin như lừđừ, mất phản xạ bú, tăng trương lực cơ, cơn xoắn vặn(. 

2. Bệnh não cấp do tăng bilirubin 

- Giai đoạn sớm: trẻ vàng da nhiều, ngủ gà, giảm trương lực cơ, bú kém
- Giai đoạn trung gian: trẻ lừ đừ, dễ bị kích thích và tăng trương lưc cơ, có thể sốt, khóc the thé hay lơ mơ và giảm trương lực cơ , tăng trương lưc cơ biểu hiện bằng  ưỡn cổ và thân . Thay máu trong giai đoạn này trong một số trường hợp có thể cải thiện được các biểu hiện thần kinh 

- Giai đoạn nặng : hệ thần kinh bị tổn thương và không hồi phục được, biểu hiện bằng tư thế ưỡn cổ -ưỡn người , khóc the thé , không búđược, có cơn ngưng thở, hôn mê, một số trường hợp co giật và tử vong

- Vàng da nhân: Là hình thức mãn của ACE , trẻ có biểu hiện của bại não thể múa vờn , rối loạn thính lưc , loạn sản răng , mắt nhìn trần , hiếm gặp thiểu năng  trí tuệ và các tàn tật khác. 

3. Cận lâm sàng

Vàng da sớm vào ngày 1 -2 hoặc vàng da nặng (vùng 4 - 5), cần làm các xét nghiệm giúp đánh giá mức độ nặng và nguyên nhân. 

- Bilirubin toàn phần, bilirubin trưc tiếp, albumin máu, điện giải đồ

- Nhóm máu (ABO, Rh), 

- Test Coombs(bệnh viện Xuyên Mộc chưa làm được) 

- CTM, i. 

- XN nước tiểu và các XN khác để chuẩn đoán nguyên nhân như định lượng G6PD khi cần thiết 

4. Chẩn đoán

4.1 Độ nặng vàng da 

- Vàng da nhẹ: Vàng da nhẹ từ ngày 3 - 10, bú tốt, không kèm theo các yếu tố nguy cơ, mức Bilirubin trong máu chưa đến ngưỡng phải can thiệp.

- Vàng da bệnh lý: vàng da sớm, mức độ vàng nặng, kèm các yếu tố nguy cơ, mức Bilirubin vượt quá ngưỡng phải can thiệp 
- Bệnh não cấp do tăng bilirubin (Vàng da nhân) : chuyển viện
+ Vàng da nặng + Bilirubin gián tiếp tăng cao > 20 mg% và: 
+ Biểu hiện thần kinh 
4.2 Chẩn đoán nguyên nhân ( thường gặp): 
- Vàng da huyết tán do 
+ Bất đồng nhóm máu ABO: chuyển viện
 Nghĩ đến khi: mẹ nhóm máu O, con nhóm máu A hoặc B. 
 Chẩn đoán xác định: mẹ O, con A hoặc B + Test Coombs trực tiếp (+). 
+ Bất đồng nhóm máu hệ Rh: chuyển viện
 Nghĩđến nếu trẻ bị vàng da, xanh xao và phù trong vòng 24 giờ đầu. 
 Thường vàng da xảy ra ởđứa con thứ 2 ở những bà mẹ có tiền sử xảy thai, nạo thai, rau bong non, làm thủ thuật chọc ối hay ngoại xoay thai 
 Chẩn đoán xác định khi mẹ nhóm máu Rh (-), con nhóm máu Rh (+), test Coombs (+) 
- Nhiễm trùng: vàng da + ổ nhiễm trùng/biểu hiện nhiễm trùng+xét nghiệm. 
- Máu tụ: vàng da+bướu huyết thanh/bướu huyết xương sọ/máu tụ khác. 
III. ĐIỀU TRỊ
1. Ánh sáng liệu pháp (ASLP) 
1.1Chỉđịnh chiếu đèn: 
- Đối với trẻ sơ sinh đủ tháng hoặc gần đủ tháng (trẻ trên 35 tuần):
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Chỉ định chiếu đèn dựa vào định lượng bilirubin toàn phần (TSB) 
+ Yếu tố nguy cơ: tan máu do bất đồng nhóm máu mẹ con, thiếu men G6PD, ngạt, nhiệt độ không ổn định, li bì, nhiễm khuẩn, toan chuyển hóa hoặc Albumin<30g/dL 
+ Ngừng chiếu đèn khi bilirubin 2-3mg/dL hoặc 35-50 micromol/ dL (dưới đường cong) 
- Đối với trẻ sơ sinh non tháng < 35 tuần tuổi: chiếu đèn dựa bảng sau: 

	Cân nặng

(gr)
	Trẻ khoẻ mạnh
	Trẻ có yếu tố nguy cơ

	
	Chiếu đèn (Bili mg%)
	Chiếu đèn (Bili mg%)

	< 1500
	5-8
	4-7

	1501-2000
	8-12
	7-10

	2000-2500
	12-15
	10-12


(*: trẻ có tán huyết, nhiễm trùng, thiếu oxy máu, toan chuyển hóa,(.) 
Trong một số trường hợp đặc biệt như trẻ có phù trong phù bào thai hoặc 

giảm albumin rất nặng, cân nặng của trẻ sẽ không tương xứng với tuổi thai. Bởi vậy, trong những trường hợp này sẽ chỉđịnh chiếu đèn dựa vào định lượng bilirubin toàn phần theo tiêu chuẩn của Viện quốc gia về sức khỏe trẻ em và phát triển con người (NICHHD). 
- Tuổi thai < 28 tuần: TSB > 86 micromol/l ( 5 mg/dl ) - Tuổi thai từ 28 - 29 tuần: TSB: 103 - 137 micromol/l ( 6- 8 mg/dl ) 
- Tuổi thai từ 30 - 31 tuần: TSB: 137 - 171 micromol/l ( 8 - 10 mg/dl) 

- Tuổi thai từ 32 - 33 tuần: TSB: 171 - 205 micromol/l ( 10 12 mg/dl ) 
- Tuổi thai từ 34 - 35 tuần: TSB: 205 - 239 micromol/l ( 12 - 14 mg/dl ) 
Vàng da tăng bilirubin tự do ở trẻđẻ non thường phổ biến hơn, nặng nề

hơn và kéo dài hơn so với trẻđủ tháng do chức năng của hồng cầu, gan và hệthống tiêu hóa ở trẻđẻ non chưa được hoàn thiện. Do đó, vàng da ở trẻđẻ non cần phải theo dõi sát để có chỉđịnh chiếu đèn sớm và thời gian chiếu đèn sẽ kéo dài hơn so với trẻ đủ tháng. 
1.2 Nguyên tắc: 
- Chiếu đèn liên tục, chỉ ngưng khi cho bú. 

- Che mắt khi chiếu đèn điều trị. 
- Vàng da nặng: nên chọn ánh sáng xanh với hệ thống đèn 2 mặt 
- Tăng lượng dịch cung cấp cho trẻ: tăng 10 - 20% nhu cầu 
1.3 Ngừng chiếu đèn: khi 
Ngưỡng bilirubin không gây bệnh não 
Yếu tố nguy cơ, thúc đẩy đã ổn định 
Đủ khả năng chuyển hóa hết lượng bilirubin tạo ra 
- Trẻ< 35 tuần: TSB dưới ngưỡng chiếu đèn ( 2 mg/dL 

- Trẻ( 35 tuần khi TSB 13-14 mg/dL. 
1.4 Tác dụng phụ của ánh sáng liệu pháp: 
Tăng mất nước qua da gây mất nước, tăng hay hạ thân nhiệt, phát ban da, che dấu hiệu tím tái, tắc mũi do băng che mắt, tổn thương võng mạc, da màu đồng (Bronze baby). 
2.Thay máu: chuyển viện
2.1 Chỉđịnh: 
- Lâm sàng: vàng da nặng đến lòng bàn tay, bàn chân (< 1 tuần) + bắt đầu 
có biểu hiện thần kinh, hoặc 
- Mức Bilirubin máu tăng cao > 20 mg% + bắt đầu có biểu hiện thần kinh 
( li bì, bú kém). 
- Với trẻ sơ sinh đủ tháng hoặc gần đủ tháng > 35 tuần: dựa vào mức 
bilirubin toàn phần theo biểu đồ sau: 
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- Với trẻ sơ sinh non tháng dưới 35 tuần: thay máu dựa theo bảng sau:
	Cân nặng

(gr)
	Trẻ khoẻ mạnh
	Trẻ có yếu tố nguy cơ

	
	Thay máu (Bili mg%)
	Thay máu (Bili mg%)

	< 1500
	10-15
	10-14

	1501-2000
	16-18
	14-16

	2000-2500
	18-20
	16-18


- Với những trường hợp trẻ có phù, cân nặng không tương xứng với tuổi thai, chỉ định thay máu dựa theo tiêu chuẩn của NICHHD 
+ Tuổi thai < 28 tuần: TSB: 188 - 239 micromol/l ( 11 -14 mg/dl ) 
+ Tuổi thai từ 28 - 29 tuần: TSB: 205 - 239 micromol/l ( 12 -14mg/dl) 

+ Tuổi thai từ 30 - 31 tuần: TSB: 222 - 274 micromol/l ( 13-16 mg/dl) 

+ Tuổi thai từ 32 - 33 tuần: TSB: 257 - 308 micromol/l ( 15-18 mg/dl ) 
+ Tuổi thai từ 34 - 35 tuần: TSB: 291 - 325 micromol/l ( 17 - 19 mg/dl ) 
2.2 Số lượng máu thay: Trung bình 160ml/kg 
2.3 Chống chỉđịnh thay máu 
- Bệnh nhân nặng: đang suy hô hấp nặng hoặc sốc. 
- Không có máu thích hợp hoặc máu tươi (< 7 ngày). 
 Biện pháp điều trị thay thế: chiếu đèn 2 mặt liên tục. 
3.Điều trị nguyên nhân: nhiễm trùng, tắc ruột, đa hồng cầu, suy giáp. 
4. Điều trị hỗ trợ: 
a. Cung cấp đủ dịch (tăng 10 - 20% nhu cầu). 

b. Chống co giật bằng Phenobarbital. 
c. Cho bú mẹ hoặc cho ăn qua sonde dạ dày sớm. 
d. Vật lý trị liệu nếu vàng da nhân qua giai đoạn nguy hiểm. 

e. Đối với trẻ bị bệnh tán huyết đồng miễn dịch và TSB tăng mặc dù chiếu đèn tích cưc  hay gần ngưỡng thay máu -3mg/dL, truyền immunoglobulin 

0,5-1 g/kg trong 2h và lặp lại sau 12h nếu cần thiết.

IV. TIÊU CHUẨN CHUYÊN VIỆN

- Bệnh não cấp do tăng bilirubin

- Vàng da nặng với TBS > 15mg/dl

- Sinh non <  35 tuần 

- Có chỉ định thay máu
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VIÊM MÀNG NÃO MỦ

I.ĐẠI CƯƠNG
1. Định nghĩa: Viêm màng não mủ (VMNM) là tình trạng nhiễm khuẩn màng não do các tác nhân gây bệnh có khả năng sinh mủ (chủ yếu là một số loại vi khuẩn) xâm nhập vào màng não gây nên. 

Là một trong những bệnh cấp cứu nguy hiểm, thường gặp ở trẻ em, nhiều nhất là ở lứa tuổi dưới 3 tuổi, tỷ lệ tử vong và di chứng khá cao. 
2. Nguyên nhân: 
Ba loại vi khuẩn gây bệnh viêm màng não mủ hay gặp nhất là: 
- Phế cầu (Streptococcus pneumoniae) 
- H. Influenzae (Haemophilus influenzae) 
- Não mô cầu (Neisseria meningitidis) 
- Riêng ở giai đoạn sơ sinh và trẻ nhỏ dưới 3 tháng tuổi (cũng nhưở
người già), căn nguyên gây bệnh thường gặp nhất là các loại vi khuẩn đường 
ruột (như E. Coli, Proteus, Klebsiella, Listeria, Streptococci nhóm B...). 
Ngoài ra nhiều loại vi khuẩn và nấm khác cũng có thể là căn nguyên gây 
VMNM nhưng ít gặp hơn và thường xảy ra trên những bệnh nhân có tình trạng 

suy giảm miễn dịch, nhiễm khuẩn huyết.v.v 
II. CHẨN ĐOÁN 
1. Chẩn đoán xác định 
Phải dựa trên các biểu hiện lâm sàng và nhất thiết phải dựa trên kết quả

xét nghiệm dịch não tuỷ. 
1.1. Biểu hiện lâm sàng 
- Sốt, hội chứng nhiễm trùng: Thường sốt cao đột ngột, có thể kèm viêm long đường hô hấp trên, quấy khóc hoặc li bì, mệt mỏi, ăn hoặc bú kém, da xanh tái.
- Hội chứng màng não: 
Các dấu hiệu cơ năng: Nôn tự nhiên và buồn nôn, đau đầu (ở trẻ nhỏ

thường quấy khóc hoặc khóc thét từng cơn), táo bón (ở trẻ nhỏ thường gặp tiêu chảy), có thể có biểu hiện sợ ánh sáng, nằm tư thế cò súng. 
Các dấu hiệu thực thể: Gáy cứng (ở trẻ nhỏ có thể gặp dấu hiệu cổ mềm), 
dấu hiệu Kernig, Brudzinsky, vạch màng não... dương tính. 

Trẻ nhỏ còn thóp thường có dấu hiệu thóp trước phồng hoặc căng, li bì, 
mắt nhìn vô cảm. 
- Các biểu hiện khác 

+ Co giật. 
+ Liệt khu trú. 
+ Rối loạn tri giác - hôn mê. 
+ Ban xuất huyết hoại tử hình sao (Gặp trong nhiễm Não mô cầu). 

+ Các dấu hiệu của shock nhiễm khuẩn. 
Riêng ở trẻ sơ sinh bệnh thường xảy ra trên trẻ sanh non, nhiễm trùng ối, 

ngạt sau sanh. Hội chứng nhiễm trùng thường không rõ rệt, có thể không sốt, thậm chí còn hạ thân nhiệt, hội chứng màng não cũng không đầy đủ hoặc kín đáo. Trẻ thường bỏ bú, nôn trớ, thở rên, thở không đều hoặc có cơn ngừng thở, thóp phồng hoặc căng nhẹ, bụng chướng, tiêu chảy, giảm trương lực cơ, mất các phản xạ sinh lý của trẻ sơ sinh...và có thể co giật. 
1.2. Biểu hiện cận lâm sàng 
- Quan trọng nhất và có tính chất quyết định cho chẩn đoán là xét nghiệm 
dịch não tuỷ. Cần tiến hành chọc dịch não tuỷ sớm ngay khi khám xét lâm sàng có nghi ngờ VMNM . Chú ý các chống chỉ định như hội chứng tăng áp lực nội sọ nặng có nguy cơ gây tụt kẹt thuỳ hạnh nhân tiểu não, tình trạng shock nặng, suy hô hấp nặng chưa ổn định, viêm tấy hoặc ổ nhiễm khuẩn tại vị trí chọc dò...). 
Xác định chẩn đoán khi dịch não tuỷ có các biểu hiện sau: 
- Dịch não tuỷ đục như nước dừa non, nước vo gạo hoặc như mủ. 

- Soi hoặc cấy dịch não tuỷ xác định được vi khuẩn gây bệnh. 
- Xét nghiệm sinh hoá dịch não tuỷ thấy nồng độ Protein cao (thường trên 
1 gr/ lít), Glucose giảm dưới 1/2 đường máu, thử cùng lúc - có khi chỉ còn vết; tế bào tăng cao - từ vài trăm tới hàng nghìn tế bào/mm3, trong đó bạch cầu đa nhân trung tính chiếm ưu thế. 
- Các xét nghiệm khác: 
Công thức máu thường thấy bạch cầu tăng cao, tỷ lệ bạch cầu đa nhân 

trung tính chiếm ưu thế; ở trẻ nhỏ thường giảm nồng độ huyết sắc tố (thiếu máu).

Cấy máu và cấy dịch tỵ hầu, dịch hút tại ổ xuất huyết hoại tử... có thể xác 
định được vi khuẩn gây bệnh. 
Ngoài ra có thể chụp cắt lớp vi tính sọ não, siêu âm qua thóp... để xác 

định các biến chứng có thể gặp; các xét nghiệm DNT giúp cho chẩn đoán phân biệt những trường hợp VMNM không điển hình (thường do điều trị kháng sinh không đúng trước đó) như LDH, Axit  Lactic... và các xét nghiệm giúp cho điều trị toàn diện như điện giải đồ, khí máu... 
2. Chẩn đoán phân biệt 
2.1. Chẩn đoán phân biệt trước khi chọc dò dịch não tuỷ
Trên thực tế cần phân biệt với sốt cao co giật, động kinh, các viêm màng 
não do căn nguyên virus, lao... Đặc biệt ở trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ cần chú ý phân biệt với các xuất huyết não - màng não, tình trạng nhiễm khuẩn nặng như viêm phế quản phổi nặng, nhiễm khuẩn huyết. Trong những trường hợp chưa phân biệt được hay có nghi ngờ VMNM, giải pháp đúng đắn nhất là phải chọc dò dịch não tuỷđể xác định chẩn đoán. 
2.2. Chẩn đoán phân biệt khi đã chọc dò tuỷ sống 
Hầu hết các trường hợp xét nghiệm dịch não tuỷ điển hình cho phép chẩn 
đoán chắc chắn hay loại trừ chẩn đoán VMNM. Tuy nhiên, do việc lạm dụng kháng sinh, tự điều trị kháng sinh không đúng khi chưa có chẩn đoán đã gây khó khăn cho việc xác định VMNM vì các biểu hiện xét nghiệm dịch não tuỷ không 
còn điển hình nữa. Cụ thể như sau: 
- Nếu dịch não tuỷ trong hoặc không rõ đục, nồng độ Protein tăng, số

lượng tế bào tăng từ vài chục đến hàng trăm: Cần chẩn đoán phân biệt với viêm màng não do virus và lao màng não. 
- Nếu dịch não tuỷ vàng, ánh vàng: Cần chẩn đoán phân biệt với lao màng 
não hoặc xuất huyết não-màng não cũ. 
+ Với viêm màng não (hoặc viêm não-màng não) do virus: 
Dịch não tuỷ thường trong, Protein tăng ít (thường dưới 1gr/lít), số lượng 
bạch cầu trong dịch não tuỷ thường thấp hơn (vài chục đến một vài trăm bạch cầu/ mm3), bạch cầu lympho và mono chiếm ưu thế. . 
+ Với lao màng não: 
Dịch não tuỷ trong hoặc vàng chanh, Protein tăng trên 1gr/l, số lượng tế
bào thường vài trăm/mm3, nhưng chủ yếu là lymphocyt. Cần tìm nguồn lây nhiễm, chụp phổi và các xét nghiệm đặc hiệu để xác định lao. 
+ Với xuất huyết não - màng não cũ: Thường dịch não tuỷ vàng, Protein tăng nhưng số lượng tế bào trong dịch não tuỷ ít hoặc không có. Cần xem xét kỹ các biểu hiện lâm sàng, các biến đổi về xét nghiệm huyết học và nếu cần thì chụp CT scan sọ não để xác định chẩn đoán. 
III. ĐIỀU TRỊ
1. Nguyên tắc chung 
Viêm màng não mủ là một trong các bệnh cấp cứu, cần được định chẩn đoán, điều trị kịp thời và theo dõi chặt chẽ tiến triển của bệnh tại cơ sở y tế. 
Liệu pháp kháng sinh cần được chỉđịnh đúng, càng sớm càng tốt ngay khi xác định chẩn đoán. 
Trong những trường hợp bệnh nặng, các biện pháp điều trị tích cực và hỗtrợ là h ết sức quan trọng để cứu sống người bệnh và giảm thiểu các di chứng. 
2. Liệu pháp kháng sinh 
- Với Phế cầu (S. Pneumoniae): Nếu vi khuẩn còn nhạy cảm với Penicilin: 
Dùng Benzyl Penicilin liều 60mg/kg tiêm TM chậm cho mỗi 6 giờ (250.000UI /kg/24h).  Nếu không làm được hay không có kháng sinh đồ cần dùng Cefotaxime hoặc Ceftriaxone , phối hợp với Vancomycine 60mg/kg/24h chia 4 lần truyền tĩnh mạch , phối hợp Rifampicin 20mg/kg chia 2 lần uống . Thời gian điều trị thường phải kéo dài từ 10-14 ngày. 
- Với H. Influenzae: Dùng Cefotaxime hoặc Ceftriaxone . Thời gian điều trị thường từ 7-10 ngày. Nếu không đáp ứng phối hợp pefloxacine 10 - 15 mg/kg/ngày chia 2 -3 lần truyền tĩnh mạch trong ngày hay Meropenem 120mg/kg/ngày chia 3-4 lần tiêm mạch hay truyền tĩnh mạch. 
- Với Não mô cầu (N. Meningitidis): Penicillin G 250000UI/kg/24h; hoặc 
Ampicillin 200mg/kg/24h IV chia 4 lần.Cũng có thể dùng Cefotaxime hoặc Ceftriaxone. Thời gian điều trịthường từ 5 - 7 ngày. 
- Với các loại trực khuẩn đường ruột Gr (-): Dùng Cefotaxime hoặc 
Ceftriaxone phối hợp với Gentamycin . Thời gian điều trị thường kéo dài hơn tới 3 tuần. 
- Riêng với Listeria cần dùng Benzyl Penicilin (liều 250.000UI / Kg / 24h 
chia 4 lần) hoặc Ampicillin (liều 300 mg / Kg / 24h chia 4 - 6 lần). (kết hợp Trimethoprim + sulfamethoxazole liều "5 + 25" mg/Kg cho mỗi 6 giờ ("20+100"/Kg/24h), hoặc kết hợp Gentamicin theo liều 5mg/Kg/24h cho những trường hợp nặng). Có thể Thời gian điều trị thường từ 2-3 tuần. 
Chú ý: 
Trên những trường hợp bệnh nhân VMNM có biểu hiện suy gan, suy thận 
liều kháng sinh sử dụng cần được cân nhắc, tính toán cụ thể tuỳ theo mức độ suy gan, thận và tình trạng bệnh VMNM. 

3.3. Điều trị phối hợp 
- Nếu bệnh nhân hôn mê hoặc có dấu hiệu nhiễm khuẩn nặng, đe doạ
shock nhiễm khuẩn cần được điều trị, chăm sóc tại phòng cấp cứu hoặc điều trịtích cực. 
- Nếu bệnh nhân có co giật: Cắt cơn giật bằng Seduxen, liều 0,1- 0,2mg 

/kg/lần pha trong dung dịch NaCl 0,9% tiêm tĩnh mạch chậm cho tới khi ngừng giật. Nếu vẫn còn giật có thể tiêm lại cứ sau mỗi 10 phút nhưng không quá 3 lần. Phòng co giật bằng Barbituric (Gardenal) uống liều 5-20mg/kg/ngày, kết hợp với việc dùng thuốc hạ nhiệt, chống phù não, cân bằng nước, điện giải và thăng bằng toan kiềm khi cần thiết. 
- Nếu bệnh nhân có suy hô hấp cần được cho thở oxy hoặc hô hấp hỗ trợ, 
kể cả cho thở máy khi có chỉđịnh. 
- Chống viêm bằng Dexamethason liều 0,2-0,4 mg/kg/ngày chia 2 lần 
tiêm tĩnh mạch chậm trong 3 ngày đầu cho những trường hợp nặng. 
- Chế độ chăm sóc và nuôi dưỡng: Bảo đảm thông khí, chống ứđọng đờm 
rãi (hút đờm rãi, vỗ rung, đặt tư thế nằm ngiêng, đầu thấp...). Nếu bệnh nhân không ăn được cần cho ăn qua sonde và nuôi dưỡng hỗ trợ bằng đường tĩnh mạch . 

IV.TIÊU CHUẨN CHUYỂN  VIỆN

Tất cả các trường hợp chẩn đoán viêm màng não mũ
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VIÊM PHỔI DO VI KHUẨN Ở TRẺ EM

I.ĐẠI CƯƠNG:

1.Định nghĩa:

Viêm phổi là tình trạng viêm cấp tính lan toả cả phế nang, mô kẽ và phếquản, có thể một hoặc hai bên phổi. 
Viêm phổi cộng đồng: viêm phổi mắc phải ở cộng đồng hoặc 48 giờ đầu nằm viện. 

2. Nguyên nhân:
Thay đổi tuỳ theo lứa tuổi. 
a. Trẻ sơ sinh: liên cầu B, trực khuẩn Gram âm đường ruột, Listeria monocytogent, Chlamydia trachomatis 
b. Trẻ 2 tháng đến 5 tuổi: phế cầu, HI, M. pneumonia, tụ cầu(
c. Trẻ trên 5 tuổi: Mycoplasma, phế cầu, tụ cầu
II.CHẨN ĐOÁN
Chẩn đoán viêm phổi và mức độ nặng (viêm phổi, viêm phổi nặng) ở trẻ em chủ yếu dựa vào lâm sàng. 
1.Viêm phổi 
Trẻ ho, sốt kèm theo ít nhất một trong các dấu hiệu: 

-Thở nhanh: < 2 tháng tuổi 
( 60 lần/phút 
2 - ( 12 tháng tuối 
( 50 lần/phút 

1-5 tuổi 
( 40 lần/phút 

> 5 tuổi 
( 30 lần/phút 

- Rút lõm lồng ngực (phần dưới lồng ngực lõm vào ở thì hít vào) 
- Nghe phổi có tiếng bất thường: ran ẩm nhỏ hạt, ran phế quản, ran nổ, giảm thông khí khu trú. 
2. Viêm phổi nặng 
Chẩn đoán viêm phổi nặng khi trẻ có dấu hiệu của viêm phổi kèm theo ít nhất một trong các dấu hiệu sau: 
- Dấu hiệu toàn thân nặng: 
+ Bỏ bú hoặc không uống được 
+ Rối loạn tri giác: lơ mơ hoặc hôn mê 
+ Co giật 
- Dấu hiệu suy hô hấp nặng 
+ Thở rên, 
+ Rút lõm lồng ngực rất nặng 
+ Tím tái hoặc SpO2 < 90% 
- Trẻ dưới 2 tháng tuổi 

3. Cận lâm sàng: 
3.1 X quang tim phổi thẳng: đám mờ ranh giới không rõ lan toả hai phổi hoặc hình mờ hệ thống bên trong có hình ảnh phế quản chứa khí. Có thể thấy tổn thương đa dạng trong viêm phổi không điển hình. 
3.2 Công thức máu và CRP: bạch cầu máu ngoại vi, bạch cầu đa nhân trung tính, CRP máu thường tăng cao khi viêm phổi do vi khuẩn; bình thường nếu do virus hoặc do vi khuẩn không điển hình 
3.3Xét nghiệm tìm nguyên nhân gây bệnh: dịch hô hấp (dịch tỵ hầu, dịch nội khí quản, dịch rửa phế quản): soi tươi, nuôi cấy. Với vi khuẩn không điển hình, có thể chẩn đoán xác định nhờ PCR tìm nguyên nhân từ dịch hô hấp hoặc ELISA tìm kháng thể trong máu. 

III. ĐIỀU TRỊ

1. Viêm phổi 
- Điều trị ngoại trú. 
- Hướng đẫn bà mẹ chăm sóc tại nhà: cách cho trẻ uống thuốc, các nuôi dưỡng, cách làm thông thoáng mũi, theo dõi và phát hiện các dấu hiệu nặng để đưa đến khám lại ngay. 
- Điều trị kháng sinh: 
1.1. Trẻ dưới 5 tuổi: 
Uống một trong các kháng sinh sau: 
- Amoxicillin 80mg/kg/24 giờ, chia 2 lần hoặc 
- Amoxicillin - clavulanic 80mg/kg/24 giờ, chia 2 lần .Thời gian điều trị 5 ngày. 
- Nếu trẻ dị ứng với nhóm Beta - lactam hoặc nghi ngờ viêm phổi do vi khuẩn không điển hình thì dùng nhóm Macrolid: (Azithromycin, Clarithromycin hoặc Erythromycin). 
1.2. Trẻ trên 5 tuổi: 
Viêm phổi do vi khuẩn không điển hình rất thường gặp. Kháng sinh lựa chọn ban đầu là nhóm Macrolid. Dùng một trong các thuốc sau: 
- Erythromycin 40 mg/kg/24 giờ, chia 3 lần, uống khi đói. Hoặc 
- Clarithromycin 15 mg/kg/24 giờ, uống, chia 2 lần. Hoặc

- Azithromycin 10 mg/kg/24 giờ, uống một lần khi đói. 
Thời gian điều trị 7- 10 ngày. Azithromycin có thể dùng 5 ngày. 
2. Viêm phổi nặng 
Trẻ viêm phổi nặng được điều trị tại bệnh viện. 
2.1. Chống suy hô hấp: 
+ Bệnh nhân nằm ở nơi thoáng, mát, yên tĩnh. 

+ Thông thoáng đường thở. 
+ Thở oxy khi SpO2< 90%. Tùy mức độ suy hô hấp có thể thở mask, gọng mũi, thở liên tục hay ngắt quãng. Thở CPAP. 
2.2. Điều trị triệu chứng 
- Hạ sốt khi nhiệt độ( 38.5ºC, dùng Paracetamol 10 - 15 mg/kg/lần cách mỗi 6 giờ. Cho trẻ nằm trong phòng thoáng, lau người bằng nước ấm 
- Chống hạ nhiệt độ: khi thân nhiệt đo ở nách dưới 36 độ C, điều trị bằng ủ ấm. 
- Cung cấp đủ nước, điện giải và dinh dưỡng 

- Phòng lây chéo và nhiễm khuẩn bệnh viện. 

3. Điều trị kháng sinh 
Kháng sinh lựa chọn ban đầu thuộc nhóm Penicilline A kết hợp một thuốc thuộc nhóm Aminosid. Lựa chọn: 
- Ampicillin 200mg/kg/24 giờ, chia 4 lần, tiêm tĩnh mạch chậm cách mỗi 6 giờ. Hoặc 
- Amoxicillin-clavulanic 90mg/kg/24 giờ, chia 3 lần, tiêm tĩnh mạch chậm hoặc tiêm bắp cách mỗi 8 giờ. 
- Kết hợp với Gentamicin 7,5mg/kg tiêm tĩnh mạch chậm 30 phút hoặc tiêm bắp một lần. Có thể thay thế bằng Amikacin 15mg/kg tiêm tĩnh mạch chậm hoặc tiêm bắp. 

- Dùng Ceftriaxon 80mg/kg/24h tiêm tĩnh mạch chậm 1 lần hoặc Cefotaxim 100 - 200 mg/kg/24 giờ, chia 2 - 3 lần tiêm tĩnh mạch chậm ; dùng khi thất bại với các thuốc trên hoặc dùng ngay từ đầu. 
- Thời gian dùng kháng sinh ít nhất 5 ngày. 
- Nếu có bằng chứng viêm phổi màng phổi do tụ cầu nhạy với Methicilline, dùng Oxacillin hoặc Cloxacillin 200mg/kg/24 giờ, chia 4 lần, tiêm tĩnh mạch chậm. Kết hợp với Gentamycin 7,5mg / kg / 24 giờ, tiêm tĩnh mạch chậm. Chọc hút hoặc dẫn lưu mủ khi có tràn mủ màng phổi. Điều trị ít nhất 3 tuần. 
- Nếu có bằng chứng viêm phổi do vi khuẩn không điển hình: uống Macrolid nếu trẻ không suy hấp. Nếu trẻ suy hô hấp, dùng Levofloxacin tiêm tĩnh mạch chậm 15-20 mg/kg/12h, ngày hai lần. Thời gian điều trị 1- 2 tuần.

IV.TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

- Viêm phổi nặng kém đáp ứng điều trị

- Viêm phổ rất nặng
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VIÊM THANH KHÍ PHẾ QUẢN CẤP

I.ĐẠI CƯƠNG


1. Định nghĩa: Viêm thanh khí phế quản cấp là một bệnh lý viêm nhiễm cấp tính vùng hạ thanh môn do siêu vi trùng, dẫn đến hậu quả là trẻ bị khàn tiếng, thở rít, ho khan

2. Nguyên nhân:


2.1 Khó thở thanh quản cấp tính: 

- Dị vật đường thở: thường có hội chứng xâm nhập 
- Viêm thanh quản cấp: nguyên nhân có thể là do vi khuẩn (H.influenzae, Streptococcus.pneumonial, Staphylococcus.aureus) hoặc virus (hay gặp nhất là virus cúm, sau đó là virus nhóm myxovirus). 
- Tétanie: thường ở trẻ còi xương có biểu hiện co thắt thanh quản cấp tính.

- Bạch hầu thanh quản: có thể khởi phát từ từ nhưng khi có giả mạc gây tắc thì khó thở dữ dội. Phát hiện dựa vào khám họng, soi thanh quản, cấy tìm vi khuẩn bạch cầu. 
- Viêm thanh quản do sởi: có biểu hiện viêm long đường hô hấp, mọc ban sởi và dựa vào dịch tễ học. 
- Abcès sau họng: biểu hiện nhiễm trùng nặng và không nuốt được. 
2.2 Khó thở thanh quản mạn tính: 
- Thở rít thanh quản bẩm sinh do mềm sụn thanh quản, dị dạng sụn thanh quản. 
- Hẹp thanh quản mạn tính: do hậu quả của chấn thương hoặc hẹp do u máu, dị dạng bẩm sinh. 
- U nhú thanh quản: là loại u nhú, lành tính ở thanh quản, u phát triển nhanh, tái phát gây khó thở thanh quản từ từ. Chẩn đoán nhờ soi thanh quản.
II.CHẨN ĐOÁN  
1. Chẩn đoán xác định 
Chủ yếu dựa vào lâm sàng để chẩn đoán khó thở thanh quản. 
Có 3 triệu chứng cơ bản, cổđiển là: 

- Khó thở thì hít vào, khó thở chậm. 

- Có tiếng rít thanh quản (Cornage) 
- Co kéo cơ hô hấp nhất là lõm ức và rút lõm lồng ngực. 
Có 4 triệu chứng phụ hay gặp: 
- Khàn tiếng hay mất tiếng (khi nói, ho, khóc). 
- Đầu gật gù khi thở, thường ngửa đầu ra sau trong thì hít vào. 

- Quan sát thấy sụn thanh quản nhô lên khi hít vào. 

- Nhăn mặt và nở cánh mũi. 
2. Chẩn đoán mức độ khó thở thanh quản 
Đánh giá mức độ khó thở thanh quản rất quan trọng. Điều này giúp cho tiên lượng và có thái độ xử trí kịp thời. Có 3 mức độ khó thở thanh quản theo 3 mức nặng nhẹ. 
Độ 1: 
- Khàn và rè tiếng khi khóc, nói. 

- Tiếng ho còn trong hay hơi rè. 
- Biểu hiện khó thở vào chưa điển hình, tiếng rít thanh quản nhẹ

- Hoặc chưa rõ co kéo cơ hô hấp phụ ít. 

- Tình trạng toàn thân chưa ảnh hưởng. 
Độ 2: 
- Mất tiếng, nói không rõ từ
- Tiếng ho ông ổng như chó sủa 
- Triệu chứng khó thở thanh quản điển hình tiếng rít thanh quản rõ 
- Co kéo cơ hô hấp mạnh 
- Trẻ kích thích, vật vã, hốt hoảng, lo sợ.

Độ 3: 
- Mất tiếng hoàn toàn, khóc hoặc nói không thành tiếng, phào phào. 

- Không ho thành tiếng hoặc không ho được. 
- Triệu chứng khó thở dữ dội, có biểu hiện của tình trạng thiếu ôxy nặng. Trẻ có thể tím tái, rối loạn nhịp thở. 
- Tình trạng toàn thân bịảnh hưởng rõ thần kinh (hôn mê, lờđờ hay vật vã), tim mạch, da tái vã mồ hôi v.v... 
3. Chẩn đoán nguyên nhân khó thở thanh quản 
3.1 Khó thở thanh quản cấp tính: 
- Dị vật đường thở: thường có hội chứng xâm nhập 
- Viêm thanh quản cấp: nguyên nhân có thể là do vi khuẩn (H.influenzae, Streptococcus.pneumonial, Staphylococcus.aureus) hoặc virus (hay gặp nhất là virus cúm, sau đó là virus nhóm myxovirus). 
- Tétanie: thường ở trẻ còi xương có biểu hiện co thắt thanh quản cấp tính.

 - Bạch hầu thanh quản: có thể khởi phát từ từ nhưng khi có giả mạc gây tắc thì khó thở dữ dội. Phát hiện dựa vào khám họng, soi thanh quản, cấy tìm vi khuẩn bạch cầu. 
- Viêm thanh quản do sởi: có biểu hiện viêm long đường hô hấp, mọc ban sởi và dựa vào dịch tễ học. 
- Abcès sau họng: biểu hiện nhiễm trùng nặng và không nuốt được. 
3.2 Khó thở thanh quản mạn tính: 
- Thở rít thanh quản bẩm sinh do mềm sụn thanh quản, dị dạng sụn thanh quản. 
- Hẹp thanh quản mạn tính: do hậu quả của chấn thương hoặc hẹp do u máu, dị dạng bẩm sinh. 
- U nhú thanh quản: là loại u nhú, lành tính ở thanh quản, u phát triển nhanh, tái phát gây khó thở thanh quản từ từ. Chẩn đoán nhờ soi thanh quản. 
III.ĐIỀU TRỊ 
- Mức độ khó thở thanh quản. 

- Có sốt hay không sốt. 
- Đánh giá lại sau 10-15 phút điều trị
- Điều trị nguyên nhân 
Cụ thể: theo mức độ khó thở thanh quản. 
- Khó thở thanh quản độ 1: Điều trị ngoại trú, Dexamethason 0,15mg/ kg/ 
liều duy nhất hoặc Prednisone 2mg/kg trong 2-3 ngày, cần tái khám mỗi ngày. 
- Khó thở thanh quản độ 2: nhập viện, Dexamethason 0,6mg/kg tiêm bắp 
hoặc tĩnh mạch một lần, có thể lặp lại sau 6-12 giờ nếu cần; hoặc cho uống với liều như trên, hoặc khí dung Budenoside 1-2 mg/liều duy nhất nếu có chống chỉ định dùng Corticoide toàn thân ví dụ như đang bị thủy đậu, lao, xuất huyết tiêu hóa, loét dạ dày, nôn ói nhiều. Sau 2 giờ nếu không cải thiện xem xét khí dung Adrenalin, kháng sinh nếu chưa loại nguyên nhân nhiễm khuẩn. 
- Khó thở thanh quản độ 3: nằm cấp cứu, thở ôxy đảm bảo SpO2 > 95%, 
khí dung Adrenalin 1/1000 2-5ml hoặc 0,4-0,5ml/kg (tối đa 5ml), có thể lặp lại liều 2 sau 30 phút nếu còn khó thở nhiều và sau đó 1-2 giờ nếu cần, tối đa 3 liều; Dexamethason 0,6 mg/kg tiêm bắp hoặc tĩnh mạch 1 lần, có thể lặp lại sau 6-12 giờ nếu cần; kháng sinh Cefotaxim hay Ceftriaxone trong 3-5 ngày. 
- Chỉ định đặt nội khí quản khi thất bại với Adrenalin và Dexamethason, 
vẫn còn tím tái, lơ mơ kiệt sức, cơn ngừng thở. 
- Không khuyến cáo mở khí quản. 

IV.TIÊU CHUẨN CHUYỂN VIỆN

· Khó thở thanh quản độ 3 kém đáp ứng điều trị
· Có chỉ định đặt nội khí quản
TÀI LIỆU THAM KHẢO

· Phác đồ điều trị của bệnh viện Bà Rịa,  2013

· Phác đồ điều trị của bệnh viện Nhi Đồng 1, TPHCM,  2013

· Phác đồ điều trị của bệnh viện Nhi Đồng 2, TPHCM,  2016

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ VIÊM TIỂU PHẾ QUẢN CẤP

(Ban hành kèm theo quyết định số 634/QĐ – TCCB ngày 03 tháng 6 năm 2013của Giám đốc Bệnh viện Nhi Trung ương)

Viêm tiểu phế quản (VTPQ) là bệnh lí viêm cấp tính của các phế quản có kích thước nhỏ, có đường kính < 2 mm hay còn gọi là các tiểu phế quản. Bệnh hay gặp ở trẻ < 2 tuổi (đặc biệt 3 – 6 tháng). Bệnh đặc trưng bởi các triệu chứng: thở nhanh, ho và khò khè.
Virus là tác nhân chủ yếu gây viêm tiểu phế quản ở trẻ em, như: vi rút hợp bào hô hấp (chiếm 30-50%), cúm, á cúm, adenovirus và rhinovirus.

1. CHẨN ĐOÁN
1.1. Lâm sàng
– Bệnh khởi đầu bằng biểu hiện viêm long đường hô hấp trên

– Ho

– Thở nhanh

– Khò khè

– Lồng ngực căng phồng, thông khí phổi giảm, nghe có ran (rít, ngáy, ẩm).

1.2. Yếu tố nguy cơ bị viêm tiểu phế quản nặng
– Trẻ đẻ non < 36 tuần, cân nặng khi sinh thấp < 2500g

– Trẻ < 3 tháng

– Bệnh tim bẩm sinh, có tăng áp lực động mạch phổi

– Bệnh phổi mạn tính (loạn sản phổi)

– Suy giảm miễn dịch

– Suy dinh dưỡng nặng

1.3 . Xét nghiệm: Không đặc hiệu chỉ làm khi bệnh nhân bị bệnh từ mức độ vừa trở lên.
– Công thức máu: Số lượng bạch cầu giảm hoặc bình thường, có thể tăng bạch cầu lympho.
– X quang phổi: Có hình ảnh khí phế thũng (phổi sáng hơn bình thường hoặc phổi quá sáng, ứ khí, hoặc xẹp phổi từng vùng).
– Khí máu: (Chỉ làm thể nặng) SaO2 giảm < 92%, PaO2 giảm < 60 mmHg, PaCO2 tăng.
– Phân lập được virus trong những ngày đầu của bệnh từ dịch mũi họng hoặc dịch nội khí quản bằng kĩ thuật PCR hoặc test nhanh. Chỉ làm với những bệnh nhân thuộc thể nặng.

1.4 . Phân loại mức độ nặng của bệnh
Không co kéo cơ hô hấp phụ
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Chú ý: Trẻ sơ sinh hoặc trẻ nhỏ có triệu chứng trong bảng phân loại nên điều trị theo triệu chứng nặng nhất.
1.5 . Chẩn đoán phân biệt
– Hen phế quản: rất khó phân biệt với những cơn hen đầu tiên, cần dựa vào tiền sử dị ứng bản thân và gia đình, đáp ứng với thuốc giãn phế quản, xét nghiệm máu tăng bạch cầu ái toan, có thể IgE trong máu tăng. Với trẻ trên 18 tháng cần nghĩ đến hen dù là cơn đầu.

– Viêm phế quản phổi: Bệnh nhân có hội chứng nhiễm khuẩn (Sốt cao, tăng bạch cầu trung tính, CRP tăng), phổi nghe có ran ẩm nhỏ hạt, X quang có hình ảnh tổn thương nhu mô phổi.
– Ho gà: ho cơn kéo dài, sau ho trẻ có thể tím tái, ngoài cơn ho trẻ  bình thường. Bạch cầu tăng, lympho tăng. Nghe phổi không có ran.

– Mềm sụn thanh quản: thường xuất hiện vào tháng thứ hai sau sinh, khi thở có tiếng thở rít.
2. ĐIỀU TRỊ:
2.1 . Nguyên tắc điều trị
Điều trị triệu chứng, cung cấp đủ nước – điện giải – dinh dưỡng và đảm bảo đủ oxy.
2.2 . Chỉ định nhâp viện
+ Trẻ dưới 3 tháng tuổi

+ Có yếu tố nguy cơ (xem phần yếu tố nguy cơ)

+ Có dấu hiệu nguy hiểm: Tím tái, bỏ bú hoặc bú kém (trẻ nhỏ hơn 2 tháng), không uống được (trẻ trên 2 tháng), li bì-khó đánh thức, co giật¸suy dinh dưỡng nặng.
+ Thở rút lõm lồng ngực, thở nhanh (trên 70 lần/phút)

+ Có dấu hiệu mất nước

2.3 . Điều trị cụ thể
– Thể nhẹ: Cho điều trị tại nhà:
+ Ăn uống đầy đủ, chia nhỏ bữa. Uống nhiều nước

+ Hạ sốt

+ Vệ sinh mũi họng bằng nước muối sinh lý 9‰

+ Hướng dẫn bố mẹ phát hiện dấu hiệu nặng cần nhập viện và tái khám sau 2 ngày.

– Thể trung bình: Điều trị tại bệnh viện khi bệnh nhân ăn kém hoặc cần thở oxy:
+ Thở oxy để duy trì SpO2 >92%: Với bệnh nhân dưới 3 tháng có biểu hiện gắng sức khi thở, bão hòa oxy giảm khi bú hoặc bã hòa oxy dưới 90-
92%.

+ Ăn uống đầy đủ, chia nhỏ bữa.

+ Chỉ định nuôi ăn qua sonde dạ dày khi:

• Bệnh nhân thở nhanh trên 70-80 lần phút

• Nôn liên tục nếu ăn uống bằng đường miệng

• Khi trẻ ăn hoặc bú mà SpO2<90% dù có thở Oxygen

• Kém phối hợp các động tác mút-nuốt-hô hấp, tăng rõ rệt công hô hấp khi uống/bú

+ Vệ sinh mũi họng bằng nước muối sinh lý 9‰

+ Truyền dịch khi bệnh nhân có dấu hiệu mất nước.

+ Khí dung Ventolin (Salbutamol) 0.15 mg/kg/lần khí dung 2 lần cách 20 phút và cần phải đánh giá lại sau 1 giờ.

• Nếu có đáp ứng sau 1 giờ thì có thể dùng tiếp khí dung mỗi 4-6 giờ lần cho đến khi hết triệu chứng suy hô hấp cải thiện.

• Nếu không có đáp ứng thì không cần dùng tiếp

+ Nước muối ưu trương 3%

• Sử dụng cho những bệnh nhân khò khè lần đầu, không đáp ứng với thuốc giãn phế quản.

– Thể nặng: Điều trị tại bệnh viện – Theo dõi tại phòng cấp cứu
+ Thở oxy

+ Truyền dịch khi bệnh nhân có dấu hiệu mất nước

+ Khí dung (liều như trên). Chú ý với bệnh nhân thở nhanh >70 lần phút, Sp02 <92%: cần phải dùng khí dung Salbutamol có oxy (6 lít/phút)

+ Corticoid chỉ sử dụng khi bệnh nhân có nghi ngờ hen hoặc suy hô hấp. Liều lượng: Prednisolon 1-2 mg/kg/ngày hoặc Methylprednisolon 1-2 mg/kg/ngày (3- 5 ngày).

+ Kháng sinh khi có biểu hiện bội nhiễm

+ Điều chỉnh thăng bằng toan kiềm. Nếu SpO2 < 90%, khí máu PaCO2

tăng cao >70 mm Hg, cân nhắc đặt nội khí quản, thở máy

– Thể rất nặng: Điều trị tại bệnh viện – chuyển điều trị tích cực
+ Theo dõi chặt chẽ: Mạch, nhịp thở, độ bão hòa oxy.

+ Kiểm tra khí máu

+ Thở CPAP hay thở máy

+ Truyền dịch

+ Khí dung

2.4 . Kháng sinh
– Chỉ dùng khi bệnh nhân có biểu hiện bội nhiễm

+ Bạch cầu trung tính tăng

+ Xquang phổi có đám mờ

+ Phổi nghe có ran ẩm rải rác

– Khi bệnh nhân có nguy cơ nhiễm trùng: đặt nội khí quản, thở máy

– Cần cấy dịch để tìm vi khuẩn và làm kháng sinh đồ.

– Kháng sinh: Lựa chọn 1 trong các kháng sinh sau (uống hoặc tiêm tĩnh mạch)

1. Ampicilin: 50- 100mg/kg/24 giờ, chia 2 lần

2. Amoxicilin: 50- 100mg/kg/24 giờ, chia 2 lần

3. Ampicilin+ sulbactam (Unasyn): 50-100mg/kg/24 giờ, chia 2 lần

4. Amoxicilin + clavulanic (Augmentin): 50-100mg/kg/24 giờ, chia 2 lần

5. Cefuroxim 750 mg (Zinacef): 50-100mg/kg/24 giờ, chia 2 lần

Nếu trẻ dị ứng với nhóm Beta-lactam thì dùng nhóm Macrolid: Erythromycine: 50mg/kg/24 giờ, chia 2 lần, uống khi đói Hoặc Azithromycin: 10 – 15mg/kg/24 giờ, uống 1 lần khi đói Hoặc Clarithromycin:15mg/kg/24 giờ, uống, chia 2 lần.

– Thời gian điều trị 7-10 ngày.

2.5 . Chăm sóc
– Để bệnh nhân nằm tư thế đúng : Đầu cao

– Vật lý trị liệu hô hấp: Không cần chỉ định một cách thường quy. Chỉ định chủ yếu khi bệnh nhân có biến chứng xẹp phổi.

– Hút đờm dãi

– Cho ăn loãng, chia nhỏ bữa ăn

– Vỗ rung, dẫn lưu tư thế

– Theo dõi mạch, nhiệt độ, nhịp thở và bão hoà oxy

2.6 . Dự phòng
– Chưa có vaccin đặc hiệu cho các căn nguyên virus

– Hạn chế tiếp xúc với người bệnh

– Tiêm chủng theo lịch

– Bú mẹ đầy đủ

XỬ TRÍ ONG ĐỐT Ở TRẺ EM

Ở nước ta, các loại ong đốt người đã gây ra các hậu quả nghiêm trọng, có thể dẫn đến tử vong. Các loại ong đó là: ong mật, ong vàng, ong vò vẽ (ong bắp cày), ong nghệ (ong bầu)(.Điểm khác biệt giữa ong mật với các loại ong khác là khi đốt, vòi của ong mật bịđứt, đoạn đứt có chứa những túi nọc độc bị giữ lại trong da của nạn nhân, trong khi đó các loại ong khác thì chúng có thể rút vòi ra và đốt được nhiều lần. 
Nọc độc của các loài ong có đặc điểm chung là chứa một protein có tính kháng nguyên cao, có khả năng làm tăng IgE qua con đường đáp ứng miễn dịch dịch thểở những người bị ong đốt. Ngoài ra, trong nọc ong có các amin sinh học, phospholipase, phosphatase và hyaluronidase. 
Biến chứng nguy hiểm có thể gây tử vong ở tất cả các loại ong là sốc phản vệ. Riêng ở ong vò vẽ: suy thận cấp, tán huyết, tiểu Myoglobin do tiêu cơ vân, hội chứng suy hô hấp cấp (ARDS), suy đa cơ quan. 
1. ĐÁNH GIÁ LÂM SÀNG 
Phản ứng gây ra do nọc ong có nhiều hình thái và mức độ khác nhau. Trong thực tế, người ta phân ra 4 nhóm mức độ phản ứng dịứng: 
Nhóm 1: Những trường hợp chỉ có phản ứng tại chỗđốt: Nốt sẩn tại chỗ, đau, ngứa 
Nhóm 2: Phản ứng toàn thân mức độ nhẹ: 
- Cảm giác bỏng rát miệng 
- Ngứa môi, miệng, họng 
- Cảm giác nóng bức 
- Buồn nôn 

- Đau bụng 
- Ban sẩn mề đay 
- Phù mạch 
- Sung huyết kết mạc 
Nhóm : Phản ứng toàn thân mức độ nặng: 
- Ho, thở khò khè 
- Mất, giảm nhu động ruột 
- Vã mồ hôi

 - Kích thích 

- Co thắt phế quản 
- Nhịp tim nhanh 
- Xanh tái 
Nhóm 4: Phản ứng toàn thân mức độ rất nặng: 
- Khó thở
- Trụy mạch 
- Nôn, đái ỉa không tự chủ
- Co thắt phế quản nặng 
- Phù thanh quản 
- Sốc 
- Ngừng thở

- Ngừng tim 
Có khoảng 0,5 - 5% số người bị ong đốt biểu hiện triệu chứng nặng của nhóm 4. 
2. XỬ TRÍ 
2.1. Nguyên tắc điều trị: 
- Phát hiện và điều trị ngay sốc phản vệ.

 - Chăm sóc tại chỗ vết đốt.

 - Điều trị biến chứng. 
2.2.Điều trị tại tuyến cơ sở
- Cấp cứu ngừng thở ngừng tim nếu có. 
- Điều trị sốc phản vệ: Adrenalin 1‰ liều 0,3ml (TDD). 
- Sơ cứu vết ong đốt: 
+ Dùng kẹp rút ngòi đốt kèm túi nọc ong trên da (ong mật). 
+ Rửa sạch, sát trùng da nơi vết ong đốt bằng Alcool Povidin 10%. 
- Điều trị ngoại trú: trong trường hợp không có phản ứng sốc phản vệ, ong mật đốt, ong vò vẽ< 10 vết đốt. 
+ Thuốc giảm đau Paracetamol. 
+ Hướng dẫn thân nhân cách chăm sóc và theo dõi tại nhà: lượng nước tiểu,dấu hiệu nặng cần tái khám ngay: tiểu ít, thay đổi màu nước tiểu, khó thở. 
- Tiêu chuẩn chuyển viện của  trạm y tế: 
+ Sốc phản vệ sau khi cấp cứu. 
+ Ong vò vẽ đốt > 10 vết đốt. 
+ Tiều ít, tiểu đỏ hoặc màu đen. 
2.3. Điều trị tại tuyến huyện, tuyến tỉnh, tuyến trung ương 
* Tiểu Hemoglobine và Myoglobine: thường xuất hiện sau 24-72 giờ do tán huyết (tiểu hemoglobine), hủy cơ (tiểu myoglobine). 
- Thiếu máu cần bù máu (tán huyết, tiểu hemoglobine). 
- Truyền dịch: 
+ Tất cả trường hợp có số mũi ong vò vẽ đốt nhiều (> 10 mũi) hoặc có tiểu ít, tiểu đỏ hoặc màu đen. 
+ Lượng dịch tăng hơn nhu cầu (khoảng gấp rưỡi nhu cầu) để tăng thải độc tố ong vò vẽ phòng ngừa suy thận do tiểu Hemoglobin, Myoglobin. 
- Điều chỉnh rối loạn điện giải, đặc biệt chú ý tăng kali máu. 
- Tiểu Myoglobin: kiềm hóa nước tiểu để tăng thải myoglobin qua thận. 
Dung dịch Dextrose 5% trong 0,45% saline 500ml (Dextrose 10% 250 ml+ Normalsalin 250 ml), pha thêm 50 ml Natri Bicarbonate 4,2%. Truyền tốc độ 7 ml/kg/giờ đến khi không còn tiểu myoglobine, thường ở ngày thứ 3. 
Giữ pH nước tiểu > 6,5. 
* Suy thận cấp: Suy thận cấp là biến chứng muộn (3-5 ngày) thường gặp ở ong vò vẽ đốt trên 20 mũi. Suy thận là do tổn thương trực tiếp của độc tố trên thận hay do hậu quả tiểu myoglobin hoặc hemoglobin. Vì vậy các trường hợp ong vò vẽđốt trong những ngày đầu phải theo dõi sát lượng dịch nhập, nước tiểu và xét nghiệm TPTNT, chức năng thận mỗi ngày nhất là các trường hợp có tiểuHemoglobin và myoglobin. 
- Hạn chế dịch, điều trị rối loạn điện giải. Thường suy thận cấp do ong đốt tự hồi phục không di chứng sau 14-21 ngày. 
- Chỉ định lọc thận hay thẩm phân phúc mạc (chuyển viện):

 + Phù phổi cấp. 
+ Tăng kali máu nặng không đáp ứng điều trị nội khoa. 

+ Toan máu không đáp ứng Bicarbonate. 

+ Hội chứng urê huyết cao. 
* Suy hô hấp: 
- Suy hô hấp do ARDS xuất hiện sớm trong 24-48 giờ đầu kèm hình ảnh phù phổi trên X-quang nhưng CVP bình thường. 
- Điều trị: thở áp lực dương liên tục qua mũi (NCPAP) hay thở máy với PEEP cao 6 - 10 cm H2O. 
* Suy đa cơ quan: 
- Lọc máu liên tục có tác dụng lấy bớt độc tố ong và các cytokine. 
- Hiệu quả, cứu sống nhiều bệnh nhân bị ong vò vẽđốt kèm tổn thương đa cơ quan. 
- Cần xem xét chỉ định lọc máu sớm ngay khi bệnh nhân có biểu hiện tổn thương ( 2 cơ quan. 
* Điều trị rối loạn điện giải, đặc biệt tăng kali máu do tán huyết hủy cơ, suy thận. 
* Kháng sinh: 
- Nếu có nhiễm trùng vết đốt hay do ong vò vẽ đốt > 10 mũi: kháng sinh Cephalosporin thế hệ 1: Cephalexin 25 - 50 mg/kg/ngày (U), chia 3 - 4 lần. 
- Nếu có bằng chứng nhiễm trùng toàn thân như sốt, bạch cầu tăng chuyển trái hoặc tổn thương đa cơ quan: Cefazolin 50 - 100 mg/kg/ngày TM, cần giảm liều khi suy thận. 
* Corticoid: không chỉ định thường qui, chỉ dùng khi có phản ứng phản vệ. 
* Lọc máu liên tục ( chuyển viện): 
- Chỉ định: 
+ Suy thận kèm huyết động học không ổn định. + Tổn thương ( 2 cơ quan. 
* Theo dõi: 
- Dấu hiệu sinh tồn, lượng nước tiểu, màu sắc nước tiểu. 
- Lượng xuất nhập, cân nặng mỗi ngày khi biểu hiện thiểu niệu.

- Ion đồ, TPTNT. 
3. PHÒNG NGỪA 
- Phá bỏ tổ ong ngay khi phát hiện. 
- Không cho trẻ đến gần hoặc chọc phá tổ ong. 
MỤC LỤC
TRANG
PHÁC ĐỒ NỘI KHOA

2ÁP XE GAN DO AMÍP


4BỆNH CƠ TIM GIÃN


7BỆNH CƠ TIM PHÌ ĐẠI


9BỆNH VAN HAI LÁ


12HẸP VAN HAI LÁ


15CẬP NHẬT HƯỚNG DẪN CHỈ ĐỊNH TRUYỀN MÁU


22CƠN ĐAU THẮT NGỰC ỔN ĐỊNH


26CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ


26BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH GIAI ĐOẠN ỔN ĐỊNH


38HƯỚNG DẪN


38CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ ĐÁI THÁO ĐƯỜNG TÍP 2


57ĐIỀU TRỊ TĂNG CHOLESTEROL MÁU


60ĐỢT CẤP BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH


64HEN PHẾ QUẢN


67HẸP VAN ĐỘNG MẠCH CHỦ


70HỘI CHỨNG NÃO GAN


73HƯỚNG DẪN


73CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ TĂNG HUYẾT ÁP


76RỐI LOẠN NHỊP TIM


84SỬ DỤNG THUỐC KHÁNG ĐÔNG


84PHÒNG NGỪA ĐỘT QUỴ TRÊN BỆNH NHÂN RUNG NHĨ


88SUY TIM CẤP


92SUY TIM MẠN


99SUY TIM


100SUY TIM TÂM TRƯƠNG


103TAI BIẾN MẠCH MÁU NÃO – ĐỘT QUỴ


110NHỒI MÁU NÃO


133VIÊM CƠ TIM CẤP


136PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ VIÊM LOÉT DẠ DÀY TÁ TRÀNG


139VIÊM NỘI TÂM MẠC NHIỄM TRÙNG


142VIÊM PHỔI CỘNG ĐỒNG


145VIÊM THẬN BỂ THẬN CẤP


149VIÊM TỤY CẤP


152XỬ TRÍ TĂNG HUYẾT ÁP CẤP CỨU


156XỬ TRÍ XUẤT HUYẾT TIÊU HÓA


156DO LOÉT DẠ DÀY TÁ TRÀNG


159ĐIỀU TRỊ XUẤT HUYẾT TIÊU HOÁ (XHTH) TRÊN


159DO VỠ GIÃN TĨNH MẠCH THỰC QUẢN (TMTQ)


PHÁC ĐỒ NHI KHOA

162BỆNH MÀNG TRONG TRẺ SANH NON


164BỆNH TAY – CHÂN - MIỆNG


168CO GIẬT DO SỐT


171HẠ ĐƯỜNG HUYẾT SƠ SINH


174HỘI CHỨNG THẬN HƯ NGUYÊN PHÁT


177NHIỄM TRÙNG ĐƯỜNG TIỂU (NTĐT)


181SỐC NHIỄM KHUẨN


185SUY HÔ HẤP SƠ SINH


190THIẾU MÁU TRẺ EM


193TIÊU CHẢY CẤP


200VÀNG DA TĂNG BILIRUBINE GIÁN TIẾP


206VIÊM MÀNG NÃO MỦ


210VIÊM PHỔI DO VI KHUẨN Ở TRẺ EM


213VIÊM THANH KHÍ PHẾ QUẢN CẤP


216PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ VIÊM TIỂU PHẾ QUẢN CẤP


220XỬ TRÍ ONG ĐỐT Ở TRẺ EM
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Có chỉ định truyền máu cấp cứu





Cần HCL tức thì





Gởi mẫu máu của bn đến PXN.


Lấy ngay máu O Rh dương truyền ngay.


PXN sẽ làm pứ tương hợp sau trong lúc BS lâm sàng truyền máu.





Có thể trì hoãn 15 phút





Gởi mẫu máu đến PXN.


PXN làm nhóm máu ngay.


Cung cấp HCL cùng nhóm ngay.


XN hoà hợp sẽ làm trong vòng


       30 phút sau đó.





Có thể trì hoãn 45 phút





Gởi mẫu máu bn đến PXN ngay.


P XN làm tất cả các việc cần thiết.


Cung cấp máu sau 45 phút.





Phun hít, khí dung thuốc GPQ





Sau 1 h đánh giá lại





Đỡ











Nặng lên





Không đỡ





Tiếp tục điều trị. Thử giảm bớt liều





Xem lại điều trị lâu dài cho BN





Corticoid (1mg/kg/ngày)





Mỗi 3h đánh giá lại





Vào bệnh viện





Nhịp nhanh QRS dãn rộng


QRS > 120ms





Nhịp đều hay không đều?





Nhịp đều





Nhịp không đều





1. Rung nhĩ


2. Cuồng Nhĩ/ Nhịp nhanh nhĩ


Kèm dần truyền thay đổi và 


a. Block nhánh


b. Dẫn truyền qua đường phụ





QRS có đồng dạng 


Khi nhịp xoang nếu có nghĩ đến:


+ NNTT và Block nhánh


+ NNVVLNT nghịch chiều





Có tiền sử nhồi máu cơ tim hay bệnh lý về tim nếu có nghĩ nhịp nhanh thất





Nhĩ thất = 1: 1





Nghiệm pháp xoa xoang cảnh Adenosin





Có hay 


không rõ





Không 





Xem xét hình dạng QRS chuyển đạo trước tim





Tần số Thất nhanh hơn Nhĩ





Tần số Nhĩ nhanh hơn Thất 





Nhịp nhanh Thất





Nhịp nhanh Nhĩ, Cuồng Nhĩ





Dạng Block 


nhánh phải 


hay trái 





QRS đồng âm hay


 đồng dương 


+ Không có dạng R-S


+ Khởi đầu sóng R đến điểm thấp nhất sóng S<100ms





Dạng block 


nhánh P


+ qR, RS hay


 Rr ở V1


+ Trục 


(+)90 → (-)90





NNT





NNT





NNT





Dạng block 


nhánh T


+ RV1>30ms


+ RS ở V1>60ms


+ qR hay qS V6





Rối loạn nhịp nhanh còn mạch





Thực hiện các bước ABCs


Thở Oxy


Monitor ECG, Đo H áp, oxy metry


Xác định nguyên nhân và điều trị





Tình trạng lâm sàng của bệnh nhân các dấu hiệu không ổn định: Rối loạn tri giác, đau ngực, hạ HA hoặc shock





Không 


ổn định





Sốc điện chuyển nhịp (Đồng bộ)


+ Sử dụng an thần


+ 50, 100,200J





Lập đường


truyền TM


Đo 12 cđ ECG





ổn định





QRS có hep <0.12s?





QRS <0.12





QRS<0.12s


Nhịp có đều hay không?





QRS >0.12s





QRS >0.12s


Có đều hay không?





Nhịp đều





Không đều





Nhịp đều





Không đều





1. Thử nghiệm pháp xoa xoang cảnh


2. Adenosin 6mg TM nhanh, lặp lại 12mg x 2





Có thể rung nhĩ, cuồng nhĩ, nhịp nhanh nhĩ đa ổ.


+ Hội chẩn


+ Kiểm soát tần số diltiazem, ƯCbeta





Có chuyển nhịp


 được không?





Chuyển về nhịp xoang





+ Có thể NNKFTT vòng vào lại


+ Nếu tái phát dùng Adenosine, hay ƯC beta, Diltiazem





+ Có thể cuồng nhĩ, nhịp nhanh bộ nối, nhịp nhanh nhĩ.


+ kiểm soát tần số tim: vd ƯC beta, Diltiazem


+ đt nguyên nhân





Không 


chuyển nhịp





1. Nếu nhịp nhanh thất hoặc chưa rõ chẩn đoán:


+ Amiodarone 150mg TM (10 phút). Lập lại tổng liều tối đa 2,2g/24 giờ.


+ Có thể sốc điện đồng bộ.


2. Nếu nghĩ Nhịp nhanh trên thất dẫn truyền lệch hướng sử dụng Adenosine





1. Nếu rung nhĩ kèm dẫn truyền lệch hướng điều trị bảng ( 11 )


2. Nếu rung Nhĩ + WPW:


+ Hội chẩn


+ Tránh dùng các thuốc ức chế nút nhĩ thất như Adenosine, Digoxin, Diltiazem, Verapamin.


+ Sử dụng Amiodarone 150mg TM (10 phút) duy trì 1mg/phút


3. Nếu nhịp nhanh thất đa dạng tái phát: Hội chẩn.


4. Nếu xoắn đỉnh 1-2g MgSO4 TM 5-60 phút, sau đó duy trì.





 Triệu chứng vẫn còn





Nhịp chậm tần số tim <601/P








+ Thông thoáng đường thờ


Hỗ trợ hô hấp nếu cần


+ Mặc Monitor ECG (xác định nhịp), đo HA, oxymetry


+ Thiết lập đường truyền TM








Xác định các dấu hiệu giảm tái


tưới máu gây bởi nhịp chậm


(Vd: thay đổi tri giác, đau ngưc, hạ huyết áp hoặc dấu hiệu sốc)








Tưới máu mô còn đủ





Giảm tưới máu mô





Theo dõi lâm sàng





* Các nguyên nhân có thể gây ra nhịp chậm





1. Giảm thể tích		7. Ngộ độc 


2. Giảm oxy			8. Chèn ép tim cấp


3. Nhiễm toan máu		9. Tràn khí màng phổi


4. Tăng/ Giảm kali máu   10. Thuyên tắc (phổi, 


5. Hạ đường huyết	           động mạch vành)


6. Giảm thân nhiệt	11. Chấn thương (giảm thể tích, tăng áp lực nội sọ)





1. Chuẩn bị đặt máy tạo nhịp qua  da


Sử dụng ngay nếu có block cao độ (blockAV typ II) hoặc block AV độ III


2. Sử dụng Atropin 0,5mg TM trong khi chờ tạo nhịp. Có thể lập lại tổng liều 3mg. nếu không hiệu quả đặt tạo nhịp qua da.


3. Sử dụng Epinephrine 2-10mcg/ phút hay Dopamin 2-10m cg/kg /phút trong khi chờ tạo nhịp hay nếu tạo nhịp không hiệu quả.


 








Chuẩn bị đặt máy tạo nhịp tạm thời đường tĩnh mạch 


Điều trị các nguyên nhân – HỘI CHẨN














KIỂM SOÁT NHỊP TIM THEO TÌNH TRẠNG BỆNH TRONG RUNG NHĨ








Không có bệnh tim hoặc bệnh tim tối thiểu





Có bệnh tim nền





Ngăn ngừa tái cấu trúc: ACEI/ARB/Statin/ức chế beta





Điều trị bệnh tim và ngăn chặn, đảo chiều tái cấu trúc: ACEI/ARB/Statin/ức chế beta





Suy tim mãn





Bệnh mạch vành





Tăng huyết áp





NYHA III, IV hoặc NYHA II


Không ổn định





NYHA,I,II


ổn định





Dày thất trái





Không dày thất trái





Không dùng thất trái





Flecainide,  Sotalol, Propafenone





 Sotalol








AMIODARONE








AMIODARONE








AMIODARONE





NGHI NGỜ SUY TIM





Đáp ứng 





ECG, XQ, Siêu âm tim





Không phải suy tim





Nghi ngờ suy tim





Xác định nguyên nhân


Phân độ nặng 


Xác định YT thúc đẩy








ĐIỀU TRỊ SUY TIM








Điều trị thử





Suy tim





(+)





(-)





Không phải suy tim





Lợi tiểu ( nếu có tr/ch) + UCMC/UCTTAT1 + UC Beta BETA





Vẫn còn NYHA II-IV





không





có





Thêm  Spironolactone/eplerenoe                                                 spironolactone/eplerenone


 spironolactone/eplerenone


 spironolactone/eplerenone





Vẫn còn NYHA II-IV





có





không





EF <35





có





không





NHỊP XOANG > 70L/PH





không





không





IVABRADIN





Vẫn còn HF NYHA II-IV và EF <35





có





QRS > 120 ms





có





CRT-P/CRT-D





Vẫn còn NYHA II-IV





có





DIGOXIN/ghép tim





không





Tiếp tục điều trị





ICD











Tim bẩm sinh





Teo thực quản





Thoát vị hoành





Cơn ngưng thở ở trẻ non tháng





Thở nhanh thoáng qua ở trẻ sơ sinh





Đủ tháng, non tháng





Đủ tháng, non tháng





Đủ tháng → non tháng





Non tháng





Đủ tháng → non tháng





Đủ tháng → non tháng





Tràn khí màng phổi





Mọi tuổi
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