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BẠCH CÃU CẢP
L ĐỊNH NGHĨA :

- Bạch cầu cấp là một bệnh lý ác tính do sự chuyển dạng bất thường của 
tế bào đầu dòng tạo máu (tế bào đầu dòng ỉympho hoặc tế bào đầu dòng tủy). 

Bệnh có đặc điểm tăng sinh mạnh, nhưng không biệt hóa hoặc biệt hóa bất 

thường của các tế bào non ác tính đưa đến sự tích tụ những tế bào này trong 

tủy xưong gây ức chế sự tạo máu bình thường và thâm nhiễm các cơ quan tổ 

chức ngoài tủy.

- Bệnh bạch cầu cấp được chia thành hai loại chính dựa trên nguồn gốc 

tế bào:

+ Bạch cầu cấp dòng lympho 

+ Bạch cầu cấp dòng tủy (hay non-lympho)

- Việc phân chia này rất có ý nghĩa về phương diện điều trị và tiên lượng 

bệnh.

II. CHẨN ĐOÁN :

1. Lâm sàng:

2.1. Giảm 3 dòng tế bào máu, biểu hiện:

- Hội chứng thiếu máu

- Hội chứng xuất huyết dạng giảm tiểu cầu

- Hội chứng nhiễm trùng (có thể có hoặc không)

2.2. Thâm nhiễm tế bào ác tỉnh :

- Gan to, lách to, hạch to.

- Đau nhức xương, tăng sinh nướu răng, sụt cân, sốt, liệt mặt,...

2. Cận lâm sàng:

Ba xét nghiệm bắt buộc :

2.1. Công thức máu : Gợi ý nghĩ đến BCC khi có:

- Giảm 2 dòng tế bào máu (hồng cầu, tiểu cầu)
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- Bạch càu tăng cao, công thức bạch cầu đảo ngược (số lượng lympho 

cao hon bạch câu hạt).

2.2. Phết mâu ngoại vi'.

Có sự hiện diện của bạch cầu non (Blast).

2.3. Tủy đồ : Là xét nghiệm chẩn đoán xác định bệnh bạch cầu cấp.

- Tăng sình BC non > 20 % (Blast > 20 %) theo tiêu chuẩn WHO hoặc 

>30% theo FAB.

- Hình thái tế bào: tủy hay lympho

- Hóa tế bào : giúp xác định hỉnh thái tể bào

2.4. Các xét nghiệm khác bả sung cho điều trị:

- Siêu âm tim, điện tâm đồ (trước khi sử dụng Anthracyclineì

- ECHO bụng

- X-quang phổi thẳng nghiêng

- Sinh hóa máu :

+ SGOT, SGPT, GGT, Bilirubin, Glycemie.

+ Ưre, Creatinin, Acid uric, lon đồ, LDH.

- Đông máu: PT, APTT, TT, Fibrinogen (khi nghi ngờ DICÌ

- Nhóm máu

- HBsAg, Anti HBs, Anti-HBc IgM, Anti-HCV, Anti-HIY (nếu nẹhi

ngờ).

- Dịch não tủy xem số lượng và hỉnh thái tế bảo dịch nẫo tủy: nêu có

kèm triệu chứng nghi xâm lấn não màng não. •

- Cấy máu: trên bệnh nhân sốt

- Cấy các bệnh phẩm (nước tiểu, phân, dịch ổ nhiễm trùng) ở nhừne ỏ 

nhiễm trùng khác.

III. ĐIÈU TRỊ:
Giải thích cho BN và gia đình biết rõ :
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- Bệnh BCC chù yếu điều trị kéo đài thời gian sống.

- Chỉ định ghép tủy : BN còn trè < 40 tuổi, hiệu quả sẽ cao.

- Hóa trị liệu : tùy theo tỉnh trạng bệnh sẽ có phác đồ thích hợp.

1. Điều trị nâng đõ*:

1.1. Chổng xuất huyết:

- Truyền tiểu cầu đậm đặc hoặc tiểu cầu CƯP (chiết tách bằng máy từ 

một người cho) khi có triệu chứng chảy máu nặng hoặc khi số lượng tiểu cầu 

< 20*109/1, lặp lại trung bình mỗi 2-3 ngày khi cần thiết.

- Các thuốc hỗ trợ cầm máu: Ethamsylate (Dicynone), Tranexamic acid 

(Transamine, Hexamic), Carbazochrome (Adona)...

1.2. Chống thiếu m ảu:

Truyền hồng cầu lắng, giữ Hb 8-10  g/dl tùy tình trạng bệnh nhân.

1.3. Chống nhiễm trùngĩ

- Cấy máu: khi sốt >38,5°c

- Tìm 0 nhiễm trùng: da niêm (chú ý niêm mạc vùng miệng, hầu họng), 

đường hô hấp, tiết niệu -  sinh dục...

- Kháng sinh phổ rộng, thế hệ mới, đường tĩnh mạch, phối hợp :

+ Kháng sinh nhóm Cephalosporine thế hệ 3 hoặc 4 hoặc kháng nấm 

khi nghi nhiễm nấm.

+ Sau 48 - 72 giờ nếu không giảm sốt thì phối hợp với nhóm 

Aminoglycoside (Amikacin hay Amiklin hay Linkacin 0.5g, liều 15mg/kg/24 

giờ pha 100ml glucose 5% TTM 1 giờ hoặc Tobramycin).

+ Nếu sau 48 giờ sốt không giảm và không tim được nguyên nhân 

gây sốt cho thêm Vancomycin.

+ Nếu vẫn còn sốt sạụ 48 - 72 giờ và không tìm được nguyên nhân 

sốt thì cho điều trị kháng nấm với Amphotericin B (Fungizone).
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+ Nếu bệnh nhân vẫn còn sốt cầm tầm soát nguyên nhân vi trùng ky 

khí hoặc siêu vi trùng.

+ Ngưng kháng sinh khi bệnh nhân cắt sốt trên 72 giờ và hôi phục 

suy tủy (Neutrophile > 0.5 * 109/1).

+ Khi có kết quà KSĐ, dùng KS theo KSĐ.

+ Nếu bệnh tiến triển nặng hoặc có biến chứng, hội chẩn với bảc sĩ 

chuyên khoa Nhiễm.

2. Hóa trị liệu :

Tùy theo thể trạng và điều kiện BN, có cổc phác đồ hỏa trị liệu thích 

họp. Trong điều kiện hiện nay của bệnh viện, chủ yếu áp dụng phác đỏ điêu 

trị “cầm chừng”. Mục tiêu của hóa trị liệu “cầm chừng” là khốnơ chế quần 

thể tế bào non tăng sinh nhưng không gây suy tủy, nghĩa là tạo lui bệnh rnột 

phần theo Tiêu chuẩn của Viện ung thư Hoa Kỳ, cụ thể : ị

- Tủy đồ còn 6 - 25% blast; các tế bào dòng hồng cầu chiếm >10-15% ; 

các tế bào dòng hạt chiếm > 25%.

- Huyết đồ: không còn blast; số lượng tuyệt đối Neutrophile > 1 - 1.5 * 

109/1 và tiểu cầu > 50 - 100 * 109/1.

2,1. Hóa trị liệu cầm chừng bạch cầu cấp dòng tủy:

- Cytarabine (Ara-C) liều thấp đơn thuần: 10mg/m2/12 giờ, tiêm dưới da 

trong 10-21 ngày.

- Hoặc 6 Mercaptopurin (Thioguanin hay Pưrinethol) đơn thuần: 

50mg/m2/ngày, uống trong 10 ngày, buổi sáng, lúc đói.

- Hoặc 6 Mercaptopurin (Thioguanin hay Purinethol): 80mg/m2/ngày, 

uống vào ngày 1 -  4 lúc sáng, lúc đói và Cytarabine 60mg/m2/nẹày, tiêm dưói 

da vào ngày thứ 5.

- Cytarabine 100 mg/m2/12 giơ, truyền tĩnh mạch liên tục trong 5 ngày, 

lặp lại mỗi tháng trong 4 tháng.
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- Sử dụng tiếp Cytarabin 100mg/m2/ngày, tiêm dưới da trong 5 ngày và 

Daunorubicin 45mg/m2/ngày tiêm mạch vào ngày thứ 5, lặp lại mỗi tháng 

trong 4 tháng|

2.2. Hỏa trị liệu cầm chừng bạch cầu cấp đòng lympho:

- Điều kiện: số lượng tuyệt đối Neutrophile > 0.5 * 109/1 và tiểu cầu > 

100 * 109/1

- Prednisone 60 mg/m2/ngày, chia 3 lần uống hoặc chích tĩnh mạch từ 

ngày 1 đến ngày 7, tiếp theo là 40 mg/m2/ngày từ ngày 8 đến ngày thứ 28, từ 

ngày 29 giám liều dần và ngưng ờ ngày thứ 35.

- Kết hợp với:

+ Hoặc Vincristine 1.5 mg/m2/ngày (không vượt quá 2mg/ngày), 

tịêm tĩnh mạch chậm trong 1 phứt (tránh thoát mạch) ờ ngày thứ 8, 15, 22 và 

29.

+ Hoặc Daunorubicine 40 mg/m2/ngày, truyền tĩnh mạch chậm trong 

1 giờ ờ ngày thứ 8, 15, 22.

2.3. Khảng sinh phòng ngừa trong giai đoạn suy tủy (Neutrophile <0.5

* 109/1)

- Người lớn: Ciprofloxacin 0.5g X 2 lần/ngày hoặc Ofloxacin 0.2g X 2 

lần/ngày.

- Trẻ em: Cotrimoxazol (Bactrim) 480mg/10kg/ngày.

2.4. Dinh dưỡng:

- Dinh dưõng bằng đường miệng là thích hợp, giữ Albumin >3g/dl.

- Trường hợp không ăn bằng miệng được thì dùng đường tĩnh mạch. 

Nhu cầu hằng ngày: dịch truyền 1500ml/m2, năng lượng 40Kcal/kg, cân bằng 

các chất điện giải.
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2.5. Các phương pháp điều trị bỗ sung khác:

- Cho BN nằm phòng cách ly trong giai đoạn giảm bạch cầu hạt: kỹ thuật 

săn sóc vô trùng, chế độ ăn hạn chế tối đa sự lây nhiêm.

- Điều trị Cytarabine, nên nhỏ mắt với dung dịch NaCl 9%0 môi 2 giờ lúc 

thức và trước khi đi ngủ - từ lúc bắt đầu dùng Cytarabine và kẻo dài 2 -3 ngày 

sau liều cuối cùng.

- Khi Creatinin tăng nhanh vì hội chứng ly giải tế bào thì Cytarabine 

không nên tiếp tục. Độc tính ờ liều thông thường: mỗi bệnh nhân có liều giới 

hạn gây suy tủy, tối đa 7 -10 ngày sau khi cho thuốc và sẽ chấm dứt khi tủy 

phục hồi trong vòng 2 tuần; nôn ói, sốt đau cơ; độc tính lên các tế bào phát 

triển nhanh (gây loét niêm mạc, phát ban, tiêu chảy).

- Yếu tố tăng trưởng tạo máu: G-CSF (Neupogen lọ 30 MĨƯ, Leukocin 

lọ 300pg, 3 - 5  pg/kg/ngày tiêm dưới da mỗi ngày) hoặc GM-CSF 

(Leucomax 250 pg/m2/ngày tiêm dưới da) ở bệnh nhân nhiễm trùne hoặc sốt 

không rõ nguyên nhân ở giai đoạn suy tủy sâu. Ngưng thuốc khi Neutrophile 

> 1 * 10 9/l.

- Ngưng chu kỳ kinh ở phụ nữ trong giai đoạn điều trị gây suy tủy: 

Medroxyprogesterone (Provera) lOmg/ngảy, viên 5mg, lOmg.

- Vệ sinh răng miệng: dung dịch sát trùng răng miệng (Bẹtadine, 

Chlorhexidine).

- Tránh dùng Àspirin và kháng viêm Nonsteroid khác.

3. Điều trị cắp cửu tăng bạch cầu:

Khi số lượng bạch cầu tăng cao quá 100 * 109/1, nguy cơ tắc mạch rất 

cao, cần điều trị nhanh chóng hạ bạch cầu xuống. Cách điều trị eiốns như 

trong phác đồ điều trị bạch cầu kinh dòng hạt.

4. Ghép tủy:
Khi BN có đủ điều kiện thì tư vấn chuyển tuyến trên ghép tủy.
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5. Theo dõi xét nghiệm trong quá trình điều trị

- Công thức máu mỗi 2 ngày, trong trường hợp cần thiết làm mỗi ngày 

cho đến khi phục hồi Neutrophile > 1 * 109/1 và số lượng tiểu cầu > 20 * 109/1.

- Trường họp bệnh nhân có truyền tiểu cầu, xét nghiệm công thức máu 

trong vòng 1 giờ sau truyền để đánh giá hiệu quả truyền.

- Sình hóa và ion đồ 2 lần mỗi tuần; nếu số lượng bạch cầu > 50 * 109/1: 

ure, creatinine, acid uric, ion đồ mỗi ngày.

- Tủy đồ kiểm tra đánh giá tình trạng lui bệnh.

6. Theo dõi BN sau điều tr ị:

- Bệnh sử, thăm khám, huyết đồ mỗi tháng hoặc mỗi 3 ửiảng.

- Tủy đồ chỉ thực hiện khi có bất thường trên phết máu ngoại vi hoặc 

giảm các dòng tế bào máu ngoại vi.

TÀI LIỆU T ịỊiAM k h ả o  :

* Tiếng V iệt:

1. Phác đồ điều trị bạch cầu cấp dòng tủy, Phác đồ điều trị 2009, Bệnh 

viện Huyết học -  Truyền máu Tp. HCM, tr. 15 -  25.

2. Phác đồ điều trị bạch cầu cấp dòng lympho, Phác đồ điều trị 2009, 

Bệnh viện Huyết học -  Truyền máu Tp. HCM, tr. 25 -  35.

3. Phác đồ điều trị bạch cầu cấp 2009, Khoa Tiêu hóa -  Huyết học, bệnh 

viện đa khoa trung ương càn Thơ.

* Tiếng Anh (e-book)

1. Marshall A. Lichtman, Emest Beutler (2007), Acute myelogenous 

leukemia, William’s Hematology, 7th, McGraw-Hill’s, chapter 87.

2. Maria R. Baer, John Ị*. Greer (2009), Acute myeloid leukemia in 

adults, Wintrobe’s Clinical Hematology, 12th, Lippincott Williams & 

Wilkins, chapter 79.
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BẠCH CẦU MẠN DÒNG HẠT (ĐÒNG TỦY)

I. ĐỊNH NGHĨA:
Bệnh bạch cầu mạn dòng hạt là một hội chứng tăng sinh tùy do sản sinh 

quá mức tế bào dòng tủy ở các lứa tuổi từ non đến già, cả máu ngoại vi và 

trong tủy xương. Te bào vẫn còn khả năng biệt hóa, và dòng hạt vẫn giữ đưọc 

chức năng trong giai đoạn đầu mãn. Bệnh ổn định trong nhiều năm trước khi 

chuyển cấp.

II. LÂM SÀNG :

- Thưcmg gặp trên BN lớn tuổi ( > 30 tuồi)

- Lách to (>90%)

- Thiếu máu nhẹ hoặc vừa

III. CẬN LÂM SÀNG :

- Công thức máu: bạch cầu tăng cao, tiểu cầu bình thirờno hoặc tăng, 

thiếu máu nhẹ hoặc vừa.

- Phết máu ngoại biên: bạch cầu dòng hạt đầy đủ các giai đoạn từ non 

đến già.

- Tủy đồ hoặc sinh thiết tủy : chỉ làm khi cần thiết.

* Di truyền tế bào: có sir hiện diện của nhiễm sắc thể Philadelphia hay 

gen BCR/ABL (hiện chưa làm được tại cần Thơ).

IV. CẬN LÂM SÀNG HỔ TRỢ :

- Sinh hóa: AST, ALT, LDH, acid uric, phospatase kiềm, ion đồ.

- Một số xét nghiệm khác tùy trường hợp.

V. CHÂN ĐOÁN GIAI ĐOẠN (Tiêu chuẩn WHO)

1. Giai đoạn tiến triển :

Neu thỏa một hoặc nhiều tiêu chuẩn sau đây :

- Blast 10 -  19% trong mảu ngoại vị hoặc tủy.

- > 20% Basophile ở máu ngoại vi.
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- Giảm tiểu cầu < 100*109/1 không liên quan điều trị hoặc > 

1000* 109/1 không đáp ứng điều trị.

- Tăng kích thước lách và tăng bạch cầu không đáp ứng điều trị.

2. Chuyển cấp:

> 20% blast ờ máu ngoại vi hoặc tủy.

VI. CHẨN ĐOÁN PHẲN BIỆT :

- Cần phân biệt vởi phản ửng tăng bạch cầu do nhiễm trùng. Trong 

trường hợp này bạch cầu phần nhiều < 50* 109/1, lách không to, Phosphatase 

kiềm bạch cầu tăng, nhiễm sắc thể Phi không tìm thấy. Một số trường hợp cần 

phân biệt với các họp chứng tăng sinh tủy khác (đa hồng cầu, đa tiểu cầu): 

Hct không cao, hình dạng hồng cầu bình thường, hồng cầu nhân không có 

hoặc ít thấy.

- Dấu chứng tuyệt đối là nhiễm sắc thể Phi và mối nối BCR/ABL.

VII. ĐIỀU TRỊ:

1. Tăng bạch cầu :

1.1. Có triệu chửng tắc nghẽn mạch

- BC >100*109/1: Hydrea 5 -  6g/24h uống mỗi 6 giờ đến khi BC 

<100*109/1

- BC từ 50 -  100* 109/l: Hydrea 1.5- 3g/24h uống đến khi BC <20* 109/l

- Đa truyền dịch 31/m2 da/24h, trong đó 2/3 glucose 5%, 1/3 natrichlorua

0.9%.

- Kiềm h(jfa nước tiểu bằng natribicacbonat, liều từ 3 -  5mEq/kg, giữ pH 

nước tiểu >7.

- Allopurinol 600mg ngày đầu, 300mg các ngày tiếp theo.

- Lợi tiểu ĩurosemide 20mg IV nếu nước tiểu khồng đạt 100 -  

150ml/giờ.

- Theo dõi nước xuất nhập, ion đồ, pH nước tiểu mỗi 6 giờ
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- Theo dõi các biến chứng ly giải tế bào: suy thận cấp, tăng kali máu ..

* Chú ý:
- Cẩn thận truyền máu khi BC >100*109/1 vì làm tăng nguy cơ tẳc

mạch.
- BN lớn tuổi, có các bệnh lí mạn tính như suy tim. suy thận mãn, 

COPD, tăng huyết áp...cần làm ECG và echo tim khi truyền dịch ỉưọng lớn, 

có thể điều chỉnh lượng dịch truyền cho phù họp hoặc dùng các phươns pháp 

hạ bạch cầu khác (dùng máy chiết tách...).

1.2, Không có triệu chứng tắc nghẽn mạch

- Lựa chọn liều Hydrea 1 -  3g/ngày tối ưu duy trì số lượnụ bạch cầu 

trong giới hạn bình thường.

- Allopurinol 300mg/ngày, ngưng khi BC <20*109/1 và acid uric 

<7mg/dl.

1.3. Neu cỏ tăng tiểu cầu >1000*ĩo 9/7

- Hydrea 0.5 -  2g/ngày

- Phối hợp aspirin liều thấp 325mg/ngày hay thấp hơn

- Hoặc dùng Anagrelide 1 -  2mg/ngày

- Hoặc dùng máy chiết tách tiểu cầu 

2. Các phương pháp điều trị mói :

2.1. Dùng Interferon

2.2. Dùng Imatinib Mesylate (Glivec, Gleevec): cho hiệu quả rất tốt. Khi 

BN đủ điều kiện thì tư vấn chuyển tuyến trên điều trị.

2.3. Ghép tủy: cỏ thể chữa khỏi bệnh. Khi BN đủ điều kiện thỉ tư vấn 

chuyển tuyến trên điều trị.

VIII. GIAI ĐOẠN CHUYỂN CẤP :

Điều trị như bệnh bạch cầu cấp, tùy theo sự chuyển hóa thành bệnh bạch 

cầu cấp dòng hạt hay dòng lympho mà áp dụng phác đồ hóa trị liệu thích họp.
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HỘI CHỨNG RUỘT KÍCH THÍCH
(Irritable bowel syndrome = IBS)

I. ĐỊNH NGHĨA:

- Đây là rối loạn thuộc về chúc năng của đại tràng, mãn tính, thường 

xuyên tái phát, gây ảnh hường đến chất lượng cuộc sống của người bệnh. • 

Nhưng không kèm theo các rối loạn về cấu trúc và sinh hóa .

- Tên khác : Rối loạn chức năng đại tràng, VĐT co that.

II. CHẦN ĐOÁN :

Chẩn đoán IBS khi :

- Triệu chứng lâm sàng điển hình (Theo tiêu chuẩn ROME II)

- Cận LS : không thấy bất thường (không có Test chẩn đoán đặc hiệu)

+ CTM

+ vs
+ Phân

+ X quang hoặc NSĐT

- Không có triệu chứng báo động

2.1. Triệu chừng LS :

a. Triệu chửng chỉnh : (Tiêu chuẩn ROME II - 1999 )

Có ít nhất là 12 tuần (không cần liên tiếp) trong 12 tháns có triệu chứn2 

đau bụng hay khó chịu vùng bụng và có 2 trong 3 dấu hiệu dưới đây :

- Giảm đau sau khi đi tiêu hoặc trung tiện và / hoặc

- Kết họp cùng với sự thay đổi số lần đi tiêu và / hoặc

- Thay đổi hình dạng phân

- Các đặc điểm của các triệu chứng giúp chẩn đoán : Có > 2 triệu chứns 

sau đây, ít nhất xảy ra trong Va thời gian :

+ Bất thường về số lần đi tiêu :

: < 3 lần / tuần
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. Tiêu cháy : > 3 lần / ngày

+ Bất thường về hỉnh dạng phân (cứng lổn nhổn, nhậo, lỏng)

+ Bất thường khi đi tiêu (Mót, rặn, cảm giác đi tiêu không trọn vẹn,..).

+ Phân có chất nhầy {không bao giờ cỏ máu)

+ Đầy hơi hay cảm giác tức bụng

b. Triệu chứng đi kèm :

- Triệu chứng đường tiêu hóa trên : Buồn nôn, mau no, nuốt khó, ợ nóng.

- Đầy hơi hay cảm giác chướng bụng.

- Triệu chứng ngoài tiêu hóa : Tiết niệu, phụ khoa ( nữ ), tim mạch, hô 

hấp,...

c. Khám thực thẻ:

- Thường không có tổn thương gì đặc hiệu

- Có thể sờ thấy thừng ĐT z  do đoạn ruột tăng co thắt.

- Thăm trục tràng : bình thường

2.2 . Triệu chứng bảo động:

- Triệu chứng mới xãy ra ở bệnh nhân > 40 tuổi

- Tiêu máu (hoặc có máu ẩn trong phân)

- Thiếu máu

- Chán ăn hoặc sụt cân

- Sốt, BC tăng, vs tăng

- Tiền căn gia đình có ung thư ĐT

3. Điều tr ị: Nguyên tắc điều tr ị:

- Điều trị IBS đòi hỏi người thày thuốc phải hết sức kiên nhẫn

- Bệnh nhân và thầy thuốc phải hiểu rằng đây là bệnh mãn tính

- Vấn đề tâm lý liệu pháp hệt sức quan trọng.

- Điều trị bằng thuốc nhằm làm cải thiện triệu chứng.

- Không có thuốc điều trị đặc hiệu.
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3.1. Không dùng thuốc :

a. Tran an bệnh nhân:
- Việc gây niềm tin trong quan hệ thầy thuôc - bệnh nhân phải được coi 

là ưu tiên hàng đầu
- IBS là bệnh mãn tính,tái phát từng đợt, điều trị có thể được làm giảm, 

nhẹ triệu chứng chớ không khòi hẳn

- Bệnh không gây biến chứng viêm ruột mãn tính hoặc ung thư.

b. Chế độ ăn uống:

- Tùy theo từng bệnh nhân có thể nhận biết các loại thức ăn nào không 

dung nạp, gây táo bón hay tiêu chảy mà có chế độ ăn thích hợp

- Giảm mờ, giảm rau sống, rau quả xanh (nếu tiêu chảy)

- Ăn nhiều thức ăn có chất xơ, uống nhiều nước (nếu táo bón)

- Tránh ăn những thức ăn làm cho triệu chứng nặng hơn: sữa; aia vị. 

mắm, khô...

3.2. Dùng thuốc:

a. Điêu chỉnh rối loạn đỉ tiêu :

- Táo bón : Thuốc nhuận tràng thấm thấu : Forlax, Lactulose

- Tiêu chảy :

+ Cầm tiêu chảy : Loperamid (Imodium), V = 2ma,/ 1- 2v/1 X 41''

ngày

+ Băng niêm mạc : Diosmectite (Smecta), Attapulgite (Actpulgite )

b. Thuốc chống co thắt, đầy hơi :

- Trimebutin (Debridat, Tritin,...) hoặc

- Mebeverin (Duspatalin ) hoặc

- Meteospasmyl

c. Thuốc chong trầm cảm, an thần : Dogmatiỉ, stresam, Ảmitryptiỉine,..
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LOÉT DẠ DÀY - TÁ TRÀNG
I. ĐỊNH NGHĨA :

Loét dạ dày tá tràng là những chỗ trũng có khuynh hướng ăn sảu qua lớp 

niêm mạc và cơ niêm tới lớp dưới niêm mạc, lớp cơ và lóp thanh mạc ờ dạ 

dày tá tràng.

II. CHẢN ĐOÁN :

1. Chẩn đoán xác định ổ loé t:

- Lâm sàng : Đau thượng vị có chu kỳ, liên quan đến ãn uốna.

- Nội soi : Nhìn thấy ổ loét. ;

- X-quang có cản quang : Có hình 0 đọng thuốc, 2 bờ cohg cứna không 

co bóp.

2. Chẩn đoán nguyên nhân gây lo é t:

2.1. Loét do H.pylorỉ:

- Xét nghiệm ClO-test.

- Chẩn đoán huyết thanh học. (Nếu không làm Clotest)

2.2. Loét do dừng thuốc

Hỏi tiền sử bệnh nhân cỏ dùng corticoid, aspirin và khána viêm Non* 

Steroid.

2.3 Loét không rỏ nguyên nhân

Nếu H. Pyỉori (-*) và không có dùng NSAIDs trước

III. ĐIÈƯ TRỊ : Theo nguyên nhân

1. H. Pylori (-) và không có dùng NSAIDs trước

1.1. Chọn lựa thuốc 

- Nên dùng :

+ Thuốc ức chế tiết toan -H-+

+ Thuốc ức chế bơm proton +++

+ Thuốc ức chế H2 ++
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- Có thể dùng :+ Antacid liều cao 

+ Sucralfate 

+ Bismuth.

1.2. Thuốc, liều lượng và thời gian sừ dụng trong điều tr ị:

Loại thuốc 
theo cơ chế tác dụng

Vi du Lieu

- Các thuốc chế ngự acid Mylanta, Maalox,

+ Trung hòa acid Phosphagel, 100-140 meq/L.

(6-10W) gastropulgite 1 và 3giờ sau ăn

+ Kháng H2 Cimetidine 400 mg 2 lần/ngày

Ranitidine 300 mg lúc đi ngủ

(6-8W} Famotidine 40 mg lúc đi ngủ

Nizatidine 300 mg lúc đi ngủ

+ Các thuốc ức chế bơm Omeprazole 20 mg/ngày

Proton (IPP) Lansoprazole 30mg/ngày

Rabeprazole 20 mg/ngày

(4-6W) Pantoprazole 40 mg/ngày

- Các tác nhân bảo vệ niêm 

mạc

Es omeprazole 20mg/ngày

+ Sucralfate Sucralfate 1 g 41ần/ngày

+ Prostaglandin Misoprostol 200g 41ần/ngày

+ Các hợp chất chửa 

Bismuth

Bismuthsubsalicylate 2 viên 41ần/ngày

2. Điều trị loét DD-TT do Corticoid và kháng viêm Non-Steroid :

Điều trị các tổn thương niêm mạc do NSAID
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Tình trạng lâm sàng Đe nghị điêu trị

TÀI LIỆU THAM KHẢO :

* Tiếng Việt :

1. Bộ Y Tế (2005), Hướng đẫn điều trị tập 1-. NXB y học .

2. Trường Đại học Y Hà Nội ( 2007), Điều trị học nội khoa tập 1. NXB 

Y học.

3. Hoàng Trọng Thảng (2006). Bệnh tiêu hóa gan mật. NXB Y học.

* Tiếng Anh :

L Canan Avunduk (2008), Manual of GE Diagnosis and Therapy, 4th 

edition, Peptic Ulcer Disease. Lippincott Williams & wilkins. p 156-166.

2. Fauci- Braunwald-Kesper (2008) Harrison’s Principles of internal 

medicin, MCCiraw-Hill, Chap 287.

3. Andrew H. Soli, David Y. Graham (2008), Approach to the patient 

with dyspepsia and peptic ulcer disease. Principles of clinical GE. Blackwell 

Publishing Ltd. P 99-121



ĐIỀU TRỊ BỆNH SUY TỦY XƯƠNG

I. ĐỊNH NGHĨA:

Suy tủy xương là một tinh trạng bệnh lý được đặc trưng bời sự giảm sản 

hoặc bất sản tế bào tủy dẫn đến giảm 1, 2 hoặc 3 dòng tế bào máu ngoại vi: 

Dòng hồng cầu, bạch cầu, tiểu cầu. 

n . CHÁN ĐOÁN 2

Chẩn đoán xác định bệnh suy tủy xương khi:

- Huyết đồ: Giảm 3 dòng tế bào máu ngoại vi, không kèm bất thường 

hình dạng, cấu ừúc tế bào, không hiện diện tế bào blast.

- Tủy đồ, sinh thiết tủy: Tùy gỉảm sinh, nồng độ tế bào <30%, không 

kèm bất thường hình dạng, cấu trúc tế bào, không có thâm nhiễm tế bào ác 

tính.

III. PHÂN LOẠI: dựa vào tiêu chuẩn tủy và tiểu chuẩn máu ngoại vi

1. Suy tủy mức độ nặng :

- Sinh thiết tủy:

+ Mệt độ tế bào <30% hoặc 

+ Mật độ tế bào <50% nhưng <30% tế bào tạo máu

- Mảu ngoạỉ vi: có 2 trong 3 đặc điểm sau

+ Số lượng tuyệt đối bạch cầu hạt trung tính <0.5 X Ỉ09/L 

+ Số lượng tiểu cầu <20 X 109/L

+ Chỉ số Hồng cẩu lưới < 1 (RI <1, RI = %ret X Hct bn/40), hoặc số 

lượng tuyệt đối hồng cầu lưới < 20 X 109/L

2. Suy tây mức độ rất nặng :

Tiêu chuẩn $uy tủy mức độ nặng kèm theo số lượng tuyệt đổị bạch cầu 

hạt trung tính <0.2 X 109/L
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IV. ĐẢNH GIÁ BỆNH NHÂN TRƯỚC ĐĨÈU TRỊ :

- Công thúc máu

- Hồng cầu lưới, phết máu ngoại biên

- Tủy đồ

- Sinh thiết tùy

- X quang ngực

- Siêu âm tim ở bệnh nhân dự định điều trị bang Cyclophosphamide liều

cao.

- Sinh hóa máu

- HBsAg, antiHBs, antiHCV, antiHIV

- Cấy máu trên những bệnh nhân sốt, hoặc cấy bệnh phẩm trẻn những 

bệnh nhân có ồ nhiễm trùng.

V. ĐIỀU TRỊ :

1. Điều trị nâng đỡ :

- Truyền các thành phần máu:

+ Truyền hồng cầu lắng: giữ Hb> 7g/đL (Hb >9g/dL ở nhừng bệnh 

nhân có suy chức năng tim, phải)

+ Truyền tiểu cầu đậm đặc (TCĐĐ): khi có xuất huyết nặng hoặc 

khi số lượng tiểu cầu (SLTC) < 10 X 109/L.

+ Bệnh nhân dự kiến ghép tủy nên hạn chế truyền rnáu. cần loại'bỏ 

bạch cầu và tia xạ trước truyền, không truyền máu từ người thân.

- Phòng ngừa nhiễm trùng :

+ Vệ sinh cá nhân 

+ Không dùng các thực phẩm sống

+ Điều trị nhiễm trùng : kháng sinh kinh nghiệm trước khi cỏ kết 

quả kháng sinh đồ
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. Một kháng sinh : Ceftazidime, Cefepime, Imipenem/cilastin, 

Ertapenem.

. Phối hợp kháng sinh nếu nhiễm trùng không cải thiện sau 24 -  28h 

.. Aminoglycoside + Ceftazidime/ Cefepime hoặc Piperacilline/

Tazobactam

.. Ciprofloxacin/Ofloxacin + Amoxicilline/Clavuỉanate hoặc 

Cephalosporine 3rd uống cho nhóm nguy cơ thấp.

.. Vancomycin + Ceftazidime/ Cefepime trong trường hợp 

nghi ngờ nhiễm trùng gram (+).

.. Điều trị bổ sung: G-CSF/GM-CSF nếu số lượng bạch cầu hạt 

trung tính (ANC) < 0.5 X 109/L, nhiễm trùng tiến triển.

- Tuyệt đối không được tiêm bắp.

- Ngăn ngừa chảy máu kinh nguyệt: M-Progesterone 1 Omg/ngày, có thể 

tăng lên 20 -  30mg/ngày trong trường hợp kinh ra nhiều.

2. Điều trị đặc hiệu :

2.1. Ghép tế bào gốc

- Bệnh nhân trè < 4 0 - 5 0  tuổi

- Người cho là anh em ruột phù hợp HLA

2.2. Thuốc ửc chế miễn dịch

- Phác đồ phối hợp Antithymocyte Globulin (ATG) + Cyclosporin A 

(CsA) + Prednisone: suy tủy nặng

+ ATG : 40mg/kg/ngày, TTM liên tục 24h NI -  N4 .

+ CsA : 6 - 12 mg/kg/ngày, chia 2 lần uống, bắt đầu 1 ngày sau khi 

ngưng ATG kéo dài 6 tháng. Giảm liều 25% mỗi 3 tháng, ngưng thuốc sau 18 

tháng.

+ Prednisone : 2mg/kg X Ị4 ngày, giảm liều dần và ngưng N30.

- Phác đồ Cyclophosphamide liều cao + G-CSF : suy tủy nặng
N
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+ Cyclophosphamide 40-50rrig/kg/ngày, TTM trong 1 giờ NI -  N4. 

+ Mesna: 40mg/kg IV 3 lần/ngày vào các thời điểm 30 phút ưươc 

truyền -Cyclophosphamide, 4h và 8h sau truyền.

+ G-CSF: 5mcg/kg/ngày, tiêm dưới da, bẳt đầu N10 vả tiếp tục cho 

đến khi ANC >lk//ỊJ.L X 2 ngày.

- Phác đồ CsA đom thuần :

CsA: 6 ~ 12mg/kg/ngày, chia 2 lần uống X 6 tháng.

- Phác đồ Androgen :

+ Chỉ định trong suy tủy mức độ nhẹ 

+ Oxy metholone: 3 -  5mg/kg/ngày X 3 -6 tháng.

TÀI LIỆU THAM KHẢO :

1. Bệnh viện Truyền máu -  Huyết học TP.HCM (2008), Phác đồ điều trị 

Bệnh Suy tủy xưomg, Phác đồ điểu trị BV. TMHH TP.HCM.

2. Nguyễn Ngọc Minh (2007), Suy tủy, Bài giảng Huvếí học -  Truyền 

máu sau đại học, NXB Y học, tr. 191 - 198.

3. Sameer Bakhshi (2009), Apiastic anemia, Emedicine.com

4. Young NS. Et al (2006), Curent concepts in the pathophvsiology and 

treatment of aplastic anemia, Bỉood; 108: 2509-2519.



VIÊM TRỰC - ĐẠI TRÀNG XUẤT HUYÉT

I. ĐỊNH NGHĨA :

- Là bệnh viêm ruột mãn tính, biêu hiện triệu chứng đau bụng và tiêu 
chảy có máu

- Không rõ nguyên nhân

- Có thể tìm thấy kháng thể kháng nhân, kháng cơ trơn (10%).

- Yeu tố chỉ dẫn :

+ Tâm lý - thần kinh

+ Sự viêm nhiễm trước kia —> gây miễn dịch tại chỗ 

+ Ngoại lai 

+ Gia đình 

+ Yếu tố tự thân.

II. CHẢN ĐOÁN :
1. Chẩn đoán xác định :

1.1. Lầm sàng :

- Đau bụng : dọc khung đại tràng, thường đau nhẹ ở hố chậu (T)

- Tiêu phân lỏng có máu ( tùy theo mức độ )

- Thể trạng : xanh xao, mệt mỏi, biếng ăn, mất ngủ

- Triệu chímg ngoài ống tiêu hóa : viêm khớp, viêm gan, hồng ban nút,...

- TR: bệnh nhân đau, không có u bướu , có máu đỏ dính găng

- Có thể có mót rặn

1.2. Cận lâm sàng ;

- X quang khung đại tràng có cản quang: Chỉ chụp Xquang khi không 

cỏ phương tiên nội soi và bệnh nhân tiêu máu lượng ít. Các tổn thương trên 

phim X quang là :

+ Rối loạn co thắt, rối loạn trương lực



+ Hình ảnh ô loét

4- Niêm mạc ngấm thuốc không đều 

+ Thay đổi khẩu kính ~> xơ chay 1 đoạn ĐT 

- Nội soi ĐT và sinh th iế t: là xét nghiệm để chẩn đoán xác định 

Thường thấy tổn thương lan tỏa, liên tục, đồng đều từ bóng trực tràng ~> 

ĐT sigma ~> ĐT (P). Các tồn thương bao gồm :

+ Viêm đỏ lan tỏa từ trực tràng đến đại tràng, phù nề niêm mạc 

+ Nhiều 0 loét nhỏ rãi rác

+ Niêm mạc viêm dễ chảy máu, có chất nhầy, mủ.

2. Chẩn đoán phân b iệ t:

* Ưng thư đại tràng :

- Cơ địa > 50 tuổi

- Tiền sử gia đình

- Tiêu phân có máu

- Nội soi ĐT- sinh thiết: cho chẩn đoán xác định

2.3.Chẩn đoán mức độ :

TRIỆU CHỨNG NHẸ NẶNG
Tiêu chày < 4 lẩn / ngày, chì cỏ 

ít máu trong phân
> 6 ỉẩn / ngàv, phân có 
nhiều máu

Cộng với 1 hay hơn : j

Nhiệt độ (°c ) Đt >37,5 Ị
Mạch (nhịp/phút) < 90 1 / phút >90 ị
Hemoglobin (g/dl) Bt <10,5 !
Tốc độ máu lắng (mm/giờ) <30 >30 Ị
III. ĐIÊU TRỊ :

1. Điều trị nội khoa :

1.1. Chế độ dinh dưỡng:

- Nhịn ăn hoàn toàn: không cho ăn qua đường miệng

- Nuôi ăn tạm thời bằng đường tĩnh mạch

- Trang 26 -



1.2. Ổn định thần kinh - tâm lý bệnh nhân

1.3. Điều chỉnh rối loạn nước điện giải

1.4. Truyền máu khi có thiếu máu

1.5. Điều chỉnh rối loạn đi tiêu:.

- Táo bón: nhuận tràng thẩm thấu (Macrogol), nhóm xơ thực vật,...

- Tiêu chảy: Thuốc băng niêm mạc đại tràng (Smecta, Actapulgite,... ), 

không nên dung thuốc cầm tiêu chảy

1.6. Biểu trị triệu chửng:

- Giảm đau : Nospa, Spasfon, Meteospasmyl,...

Hoặc :

- Điều chỉnh nhu động đại tràng:

+ Nhóm Trimebutin (Debridat,..): 1 - 2 viên X 3 làn / ngày 

+  Nhóm Mebeverine Hydrochloride (Duspatalin ):1 -2 viên X 3 

lấn/ngày ..................

1.7. Điều trị viêm trực tràng - đợi trcing xuất huyết mức độ nhẹ :

- Nhỏm 5ASA :Là thuốc điều trị đặc hiệu ( Mesacol, Tidocol ) :

+ Tấn công : 2 - 4g/ngày X 1 -  2 tháng 

'+ Duy tr ì : 1 -l,5g/ngày X  12 -  24 tháng

- Corticoid : Là thuốc phối hợp điều trị khi : không đáp ứng với nhóm 

5ASA

Prednisolone (hoặc Methylprednisolon) lmg/kgỊ ngày tiêm TMC hoặc 

thụt giữ đại tràng

1.8. Viêm trực tràng - đại tràng xuất huyết mức độ nặng:

- Nhóm 5ASA : Mes a la z in e  (M esacol, T id o c o l)

4- Tấn công : 2 - 4g/ngày X 1 -  2 tháng 

+ Duy t r ì : 1 -l,5g/ngày X 12 -  24 tháng
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- Corticoid :

Prednisolone (hoặc Methyỉprednisolon) lmg / kg / ngày tiêm TMC hoặc 

thụt giữ đại tràng

+ Tấn công : 4 —> 8 --> 12 tuần sau đó giảm liều

+ Duy trì : 1-2 năm.

- Thuốc ức chế miễn dịch : Chỉ định khi có chống CĐ với Corticoïde 

Azathioprin 50 -  lOOmg / ngày

* Chú ý : Xét nghiệm chức năng gan, công thírc máu mỗi 3 -6  tlìáns

- Điều trị ngoại :

+ Thủng đại tràng

+ Thất bại với điều trị nội (sau điều trị nội 7 -1 0  ngày )

+ Khi tái phát nhiều lần

TÀI LIỆU THAM KHẢO :

4. Bệnh học nội khoa, 1992 ĐHYDTPHCM trang 364 - 377.

5. Harrisson 1 s Principles of Internal Medicine .2008

3. Lippincott Williams & Wilkins : Inflammatory- Bowel Disease. Manual 

of Gastroenterology 2008; 244 - 261

4. William F.Steson, Stephen B. Hanauer. Inflammatory Bowel Disease 

Text book o f gastroenterology 2009\ 1386 - 1448
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VIÊM TỤY CAP
/

1. ĐỊNH NGHĨA:

Viêm tụy cấp là một tiến trình tự hủy mô tụy do chính men tụy, được 

biểu hiện bời tình trạng đau bụng và sự gia tăng men tụy.

II- CHẨN ĐOÁN XÁC ĐĨNH :

1- Lâm sàng :

- Dấu hiệu đặc trưng nhất cùa viêm tụy cấp là đau bụng. Đau bụng vùng 

trên rốn, đau khời phát đột ngột và dai dẳng thường đi kèm với buồn nôn và 

nôn ói. Đau có thể lan ra sau lưng, ngực, mạng sườn và bụng dưới. Đau giảm 

khi gập người về trước hoặc nằm ở tư thế cò súng (đau bụng hiện diện >95% 

ở những bệnh nhân bị viêm tụy cấp)

- Khám : Có thể có Mayo Robson (+), Cullen’s sign (+),Grey Turner’s 

sign (+).

- Tiền sử : sỏi mật, hoặc giun chui đường mật, nghiện rượu.

2. Cận lâm sàng :

* Xét nghiệm giúp chẩn đoán :

2.1. Bịnh lượng men tụy:

- Amylase máu : tăng 2-5 lần bình thường, tăng sớm từ 2h - 12h, trở về 

binh thường sau 5 ngày

- Chủ V : Amylase máu có thể binh thường / VTC trong những trường

họp:
+ Nghiện rượu, đặc biệt là ở những người nghiện rượu có viêm tụy 

cấp trước đó, tăng triglyceride

+ Hoại tử tụy lan rộng, tắc nghẽn ống tụy, nang giả tụy

- Amylase tăng mà không phải do VTC :

+ Viêm tuyến nước bọt
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+ Viêm phổi

+ Viêm vòi trứng, nang buồng trứng 

+ Viêm túi mật 

+ Viêm ruột non, ruột thừa

+ Những bệnh ác tính : Tụy, Đại tràng, Phổi và Buồng trứng.

- Amylase niệu tăng sau 2-3 ngày và trở về bình thường sau 5-7ngày

- Lipase máu tăng >2 lần bình thường và trở về trong íjí ngày : binh 

thường 0,2- 0,5đv/l (nhạy và đặc hiệu hơn amylase máu)

2.2. ECHO bụng:

Có thể thấy tăng kích thước tuy, nang giả tụy, 0 hoại tử tuyến tụy, bệnh 

lý đường mật đi kèm.

2.3. Xquang bụng không sửa soạn : có thể thấy hình ảnh quai ruột canh 

gác, hoá vôi vùng tụy.

2.4. CT-Scan bụng có bơm thuốc cản quang :

Chụp CT-Scan sau 48h - 72 giờ, chỉ định cho những trường họp : YTC 

nặng.

2.5. ERCP : thực hiện khi có bệnh lý của đường mật: nhiễm trùns đườnc 

mật, tắc nghẽn đường mật, viêm đường mật, tăng bilirubin, ERCP nén lam 

trong 48-72h.

* Xét nghiệm giúp tiên lượng bệnh :

- CTM, Glycemie, ure, creatinin, LDH, SGOT, SGPT, canxi.

- CRP.

- Khí máu động mạch.

3. Chẩn đoán phân biệt:

- Viêm đường mật cấp.

- Thùng tạng rỗng.
Tắc ruột.
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- Viêm ruột thừa cấp giai đoạn sớm.

- Nhồi máu mạc treo.

-Nhồi máu cơ tim.

- Viêm loét dạ dày.

4. Chẩn đoán mức độ nặng :

4.1. Viêm tụy cấp nhẹ:

- Bệnh nhân có bồn chồn lo lắng, sốt nhẹ, nhịp nhanh, vùng thượng vị có 

đề kháng nhẹ,

- Tiêu cljuan Ranson < 3 đ

4.2. Viêm tụy cap nặng :

- Đau căng chướng bụng, mất âm ruột, suy cơ quan (sốc, suy hô hấp, suy 

thận, chảy máu dạ dày)

- Và hoặc có những biến chứng tại tụy : hoại từ, ảp xe , nang giã tụy 

Tiêu chuẩn Ranson > 3 đ , tiêu chuẩn CT > 7 đ

5. Điều tr ị:

5.1. Điều trị bệnh:

a. Viêm tụy cấp n h ẹ :

- Đặt sonde dạ dày nếu bệnh nhân có đau, nôn ói nhiều

- Nhịn ăn uổng, có thể nuôi ăn qua đường truyền tĩnh mạch tạm thời

- Bù nước điện giải bằng dung dịch đẳng trương : dựa ,vào lượng nước 

xuất nhập

-  Gỉảm đau : Meperidine 50 mg mổi 4 giờ X 2-3 ngày

- Giảm tiết tụy :

+ ứ c  chế tiết axit : Ranitidin 50 mg 3 ống/ ngày (TB) hoặc 

Omeprazole 40 mg/ngày (TM ) X 3 ngày

- Chống ó i : Metoclopramide lOmg IM hoặc IV chậm mổi 8 giờ
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- Cho ăn qua đường miệng khi bệnh nhân đóỉ và hêt đau (không cần chò' 

Amylase máu trở về bình thường ): bắt đầu nuôi ăn với 100ml-300mi của địch 

lỏng mồi 4 giờ trong 24 giờ, nếu bệnh nhân không đau thì duy tri với thức ẫn 

mềm trong 3-4 ngày và cuối cùng là thức ăn đặc (thức ăn chứa hơn 50% 

Carbonhydrate và tồng số kcal tăng từ 160- 640 kcal mồi buổi àn), ngưng ăn 

khi đau tái phát trở lại hoặc khi amylase tăng trở lại

b. Viêm tụy cấp nặng :

- Thở Oxy khi Sa02 < 90% và duy trì cho đến khi Sa02 > 95%

- Đặt sonde dạ dày, hút dịch nếu bệnh nhân C.Ó đau nhiều

- Nhịn ăn uống

- Bù nước điện giải bằng dung dịch đẳng trương 250 -300 cc/ạiờ irons 

48 giờ đầu nếu tình trạng tim mạch cho phép (duy trì CVP = 8-12 cm nước)

- Nuôi ăn qua sonde mũi -  hỗng tràng nếu được (đặt ống sonde mùi- 
hỗng tràng qua nội soi hoặc qua màng tăng sáng) hoặc nuôi ăn qua đưòns tỉnh 

mạch đảm bảo đủ caio 30kcal/ ngày bằng dd đường, đạm

- Giảm tiết tụy :

+ Uc chê tiêt axit: Ranitidin 50 mg 3 ống / ngày hoặc Omeprazole 
40 mg 1 ị ống /  ngày X 5 ngày

+ Sandostatine lOOmicrogram mỗi 8 giờ X 5 ngày tiêm dd.
- Chống ói : Metoclopramide lOmg IM hoặc IV chậm mải 8 giờ

- Cho ăn qua đường miệng khi bệnh nhân đói và hết đau : nước đường 

—* súp cháo —* cơm nhão rồi cơm bình thường , kiêng sữa , mơ, chất béo. 
250 kcal và < 5g mỡ vào ngày thứ nhất và gia tăng đến 1700 kcal và 35-40g 

mõ vào rtgày thứ 5

- Kháng sinh :

Ị+ Ceftriaxone 2g/ ngày + Metronidazole 25-30mg/ kg/ ngày < 7-10

ngày
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Hoặc Cefotaxime 3g/ngáy + Metronidazole 25-30mg/lcg/ngày 7-10

ngày

Hoặc Cefuroxim 1,5g/ngày tĩnh mạch mồi 8 giờ + Metronidazole 

25-50mg/kg/ngày 7-10 ngày.

* Những bệnh nhân VTC nặng với >30% hoại tử tụy trên CT Scan và 

kéo dài đên 2 tuân thi dung kháng sinh Imipenem 500mg tĩnh mạch mỗi 8 giờ 
trong 10-14 ngày

- Dùng Calci Gluconate khi có triệu chửng hạ Canxi (tetany) hoặc có 

canxi ion hóa thấp

- Insulin chỉ dùng khi đường huyết quá cao, liều dùng tùy thuộc vào mức 

độ tăng đường huyết.

- Tăng Triglicerid trong viêm tụy cấp không cần phải điều trị , chỉ điều 

trị khi> 1000mg/dl

5.2. Điều trị biến chứng :

a. Shock điểu trị tùy theo nguyên nhân:

- Sớm thường đo biến chúng xuất huyết hoặc do nhiểm độc các chất 

Kinin

- Muộn thường do nhiểm trùng : từ tuần thứ hai của bệnh

b. Xuất ịuyết tại tuyến tụy : Do men tụy làm tẳn thương các mạch máu 

(xảy ra trong tuần đầu cùa bệnh) -> cần phẫu thuật.

c. Nhiễm trùng : Từ đầu tuần thứ hai của bệnh dẩn đến abces tụy “> cần 

phẫu thuật.

d  Suy hô hấp : Thở Oxy, hô hấp hỗ trợ nếu suy hô hấp nặng

e. Nang giả tụy : Xuất hiện từ tuần thứ hai trở đi, khoảng 10% bệnh nhân 

viêm tụy cấp tiến triển đến nang giả tụy, nang có thể kéo dài nhiều tuần gây 

đau, chèn ép những cơ quan lân cận, nang có đk >5- ốcm thì 30- 50% nguy cơ 

có biến chứng bao gồm xuất huyết và nhiễm trùng, mặc dù viêm tụy có thể tự
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khỏi và giảm dần về kích thước nhưng nếu nang tồn tại kéo dài > 6 tuân, nang 

lớn hoặc Inhững nang lan rộng nhanh- cần được dân lưu 

/  Sụy thận cấp : bù đủ dịch

6. Chỉ đính ngoại khoa :

ó.l.ịNghi ngờ có bụng ngoại khoa khác : Hội chẩn chuyên khoa ngoại. 

6.2.ÌKHÌ cỏ các biến chứng : xuất huyết nội, viêm phúc mạc, abces tụy 

6.3} Viêm tụy do sỏi một 

6.4ạ Viêm tụy hoại tử cỏ nhỉểm trùng

6.5' Viêm tụy hoại tử không có nhiêm trùng : khi tình trạne làm sa nỉ; 

không cai thiện

7. Theo ịỉõi và tiên luọng :
ị ,  ,

- Cổ 1 số yếu tố nguy cơ cho bệnh nặng mà cần phải chú ý khi nhập viện

I + Tuổi >55 

I + BMI>30kg/m2

I + Suy cơ quan khi nhập viện: tiêu chuẩn Atlanta suv cơ quan là 

I . PaƠ2 < óOmmhg

I . Shoclc (HA tâm thu <90mmhg)

I . Suy thận (Creatinin >2,0mg/dl sau khi đã bù đù nước)

; . XHTH ( >500ml/24h)

I . Tràn dịch màng phổi

- Họại từ tụy và suy cơ quan là 2 dấu hiệu quan trọng nhất của VTC 

nặng, phân biệt giữa VTC hoại tử vàVTC mô kẻ có thể được chẩn đoán sau 2 

“3 ngày ĩịhập viện với CT có cản quang.

7.1.1 Tiên lượng dựa vào LS: 

a. Nặng;

- X Ệ: mảng bầm tím, ói máu
- Sốc : khi vào hay diễn biến sau

i

iI
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- Viêm phúc mạc

- Suy hô hấp

b. Nặng tương đ ố i:

“Tuổi> 55

- Tắt ruột ( liệt ruột)

- Đau bụng kéo dài

7.2. Dựa vào chỉ số Ranson : có 11 yếu tố, mỗi yếu tố có một điểm

a. Khi mới vào viện

- Tuổi > 55

- Bạch cầu > 16000/mm

- Glycemie > 2g/l

“ LDH >1.5 lần bình thường 

“ SGOT > 6 lần bình thưòng

b. Sau 48 g iờ :

- Tăng urê máu > 200 mg %

- PaO < 60mm Hg

- Ca < 2 mmol /1

- HCT giảm hơn 10 % so với ban đầu

- Biearbonat: Gỉam hơn 4 meq /1 

“ Thoát dịch mô kẽ > 6 lít

* Nếu > 3 điểm là tiên lượng nặng.

7.3. Chỉ số CT:

“ CT grade

+ A : tụy bình thường(Ođ)

+ B : tụy phù nề ( lđ )

+ c  : B + những thay đồi ngoài tụy nhẹ (2đ)

+ D: những thay đổi ngoài tụy nghiêm trọng + tích tụ dịch (3đ)
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+ E : tụ dịch lan rộng hoặc nhiều (4đ)

- Điểm hoại tử :

+ Không: Ođ 

+ <1/3 : 2đ

+ >1/3 nhưng ít hom 1/2 : 4đ 

+ >1/2 :6đ

- Chỉ số CT > 7 tiên lượng nặng
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I. ĐỊNH NGHĨA :

Viêm gan siêu vi mạn tính là bệnh gan có tổn thương hoại tử và viêm, có 

hoặc không cỏ kèm theo xơ hóa, diễn ra trong thời gian trên 6 tháng.

II. CHẢN ĐOÁN VÀ ĐIÈU TRỊ :

1. Lâm sàng :

Chán ăn, mệt mòi, cảm giác nặng tức HS (P),..

2. Tiêu chuẩn chẩn đoán :

VIÊM GAN SIÊU VIB MẠN TÍNH

- HbsAg (+) > 6 tháng.

- HBV-DNA > 104_ 105 copies/ml.

- ALT > 2 lần bình thường, tăng từng đợt hoặc liền tục.

- HBeAg (+) hay (-)

Sinh thiết gan được đề nghị trước khi điều trị thuốc kháng sv (nhất là 
khi ALT 1 -2 GHBT) HbeAg Dương tính

3. Chỉ định điều t r ị :

3.1. HBeAg dương tỉnh : 

Ị p ỵ i ^ Ã  1  Men ALT
— - 5  -  - .............................* *

I copies/ml
■h  > ỉ ỏ 5 ........

copies/ml

ĐĨEƯTRĨ

> 105
copies/ml

iYien/vi-ii ;
Bình thường ị- Không điêu trị

Ị- Theo dõi ALT và siêu âm bụng mỗi 3 - 6 tháng 
ỊBinh thường ị- Không điêu trị

Theo dõi ALT mỗi 3 -6  tháng 
ị- Bệnh nhân>40 tuổi, nếu tiền sử gia đình có xơ 
gan, HCC, mô học thay đổi hoặc khi ALT tăng 
ilên là xem xét điều trị.
! + Nếu điều trị dùng : Nucleosid, Peginteríeron 

•Tăng > 2 lẫn ịĐÌều tri": Nucleosid , Peginterĩeron
lchú ý : Nếu lượng virus cao nên dùng Adeíbvir ,

; ỊEntẹcavừ,... ___  _ ___

* Thời gian điều trị : ít nhất 1 năm, nên kéo dài ít nhất 6-12 tháng sau 

khi HBV-DNA âm tính, HBeAg (-), AntiHBe (+) để hạn chế tái phát.

- Trang 37 -



3.2. HBeAg âm tính :

U'Men ẠLT \ . . . . .  ĐÍềutrị
ỉ < io4 ;Bình thường I- Không điều trị

I copies/ml ; Ị- Theo dõi ALT, siêu âm bụng mồi 3 - 6 tháng

i > lõ4 iBình thường ị Neu cỗ SỊT thay đổi mô học ( khi sinh thiết), tiên

ị copies/ml • Ịsừ gia đình có xơ gan, HCC nên xem xét điẻu trị.

; ì+ Neu điều trị dùng: Adefovir, Entecavir, ...

! Teginterferon

; > lö4 'Tăng > 2  iẩn !Ẽ)ièu trị: Ádefovír, Entecavir Peginterferon .

; copies/ml ■

* Thời gian điểu trị: càng kéo dài càng tốt, ít nhất là 1 năm và nẻn kéo dài 

ít nhất 6-12 tháng sau khi HBVDNA âm tính để hạn chế tái phát.

3.3. PEG INTERFERON:

- PegIFN alfa- 2a: 180 mcg X 1 làn/ tuần, trong 6 tháng đến 1 năm

- PegIFN alfa- 2b: 1,5 mcg/ kg/ tuần, trong 6 tháng đến 1 năm

3.4. NUCLEOSIDE:

- Lamivudine 100 mg/ ngày.

- Adefovir 10 mg / ngày.

- Tenofovir 300mg/ngày.

- Entecavir 0,5 -  1 mg/ ngày.

4. Theo dõi :

4.1. Trong thời gian điều trị:

- Mỗi 4 tuần: '

+ Lâm sàng

+ ALT, AST

+ CTM (Khi điều trị với Peg Interferon)
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- Mỗi 3 tháng : để đánh giá điều trị, theo dõi kháng thuốc.

+ HBV-DNA, HBeAg, HbeAb.

* Khi HBV-DNA giảm < 21ogio copies/ml sau 6 tháng điều trị, 

Hoặc HBV-DNA tăng > 21ogio copies/ml so với ban ổầu, 
Hoặc tăng ALT trong thời gian điều trị.

=> Theo dõi kháng thuốc.

=> Khám chuyên khoa để có hướng điều tri tiếp.

4.2. Sau điều tr ị: Đổ theo dối tái phát.

- Mỗi 3 tháng :

+ LS

+ ALT, AST

- Mỗi 6 tháng :

+ HBsAg, HbsAb 

+ Định lượng HBV-DNA

4.3. Mỗi 6 thảng : Xét nghiệm AFP, siêu âm bụng.

III. CHẾ Đ ộ :

- Dinh dưỡng:

+ Kiêng tuyệt đối bia rượu.

+ Dùng thức ăn dễ tiêu hóa, hạn chế mỡ ...

- Sinh hoạt và làm việc :

+ Phải có chế độ làm việc, nghĩ ngơi hợp lý.

+ Tránh lao động quá mức.
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VIÊM GAN SIÊU VI c MẠN TÍNH

I. ĐỊNHNGỈỈĨA:
Viêm gan siêu vi mạn tính là bệnh gan có tổn thương hoại tử và viêm, có 

hoặc không có .kèm theo xơ hóa, diễn ra trong thời gian trên 6 tháng.

II. CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ:

1. Lâm sàng:

Chán ăn, mệt mỏi, cảm giác nặng tức HS (P),..

2. Chẩn đoán:

- HCV-RNA(+) tồn tại trên 6 tháng.

- Xác định genotype: để dự đoán liều lượng, thời gian cũng như đáp ứng 

của điều trị.

3. Đỉều trị:

- Interferon 3 MUI TDD 3 lần/n + Ribavirin 15mg/kg/ngày.

Hoặc Peginterferon Alfa -2a 180mcg/tuần -ỉ- Ribavirin 15mg/kg/ngày, từ 

24-48 tuần.

Hoặc Peginterferon Alfa-2b l-l,5mcg/kg/tuàn + Ribavirin 

15mg/kg/ngày, từ 24- 48 tuần.

4. Theo dõi :

4.1. Trong thòi gian điều trị:

- Mỗi 4 tuần:

+ LS

+ ALT, AST.

+ CTM

- ở  tháng thứ 1, 3,6 và tháng thứ 12: để xác định khả năng đáp ứng siêu 

vi và đánh giá điều trị

+ HCV-RNA.
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. Vào tuần thứ 4 của điều trị, nếu HCV-RNA (-): đáp úng siêu 

vi nhanh (RVR), xem xét rút ngắn thời gian điều trị.

. Vào tuần thứ 12 :

.. Nếu HCV-RNA giảm > 2logio copies/ml/ígiảm-100!) : 

đáp ứng siêu vi sớm (EVR).

.. Nếu HCV-RNA giảm < 21ogio copies/ml : điều trí thất 

bại, nên xem xét ngưng điều trị. EVR là quy luật của việc ngưng điều trị.

* Đối vóỉ Genotype I : Điều trị với Peginterferon + Ribavirin trong 43 

tuần nhưng nếu đạt được RVR thì chỉ điều trị 24 tuần, còn không đạt được 

EVR thì ngimg điều trị

* Đối với Genotype II, III : Điều trị với Interferon hoặc Peginterferon -- 

Ribavirin trong 24 tuần đối với bệnh nhân có RVR và ngưnR điêu trị nếu bệnh 

nhân không đạt được EVR vào tuần thứ 12.

* Đối với Genotype không thuộc nhóm II,III thì điều trị như nhóm I

4.2. Theo dõi thêm : Ferritin, chức năng tuyến giáp, AFP, siêu âm bụns.

4.3. Sau điểu trị :

- Mỗi 3 tháng :

+ LS

+ ALT, AST.

+ CTM

- Mỗi 6 tháng:

+ HCV-RNA.

. Nếu HCV-RNA (-) sau khi ngưng điều trị 6 tháng : đáp ứns 

siêu vi lâu dài sau điều trị (SVR), được xem là tiêu chuẩn đánh giá khỏi bênh.

. Nếu HCV RNA (+) : xem như tái phát.

5. Chế độ:

- Dinh dưỡng :
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+ Kiêng tuyệt đối bia rượu.

+ Dùng thức ăn dễ tiêu hoá, hạn chế mỡ ...

- Sinh hoạt và làm việc :

+ Phài có chế độ làm việc, nghĩ ngơi hợp lý.

+ Tránh lao động quả mức.

* TÀI LIỆU THAM KHẢO :
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_ BỆNH XUẤT HUYÉT 
GIẢM TIẾU CẦU MIỄN DỊCH

ĩ. ĐỊNH NGHĨA :

Xuất huyết giảm tiểu cầu miễn dịch (ITP) là bệnh giảm số lượng tiểu cầu 

lưu hảnh do phá hủy sớm ở ngoại vi do một tự kháng thể.

II. CHẢN ĐOÁN :

- Chẩn đoán xuất huyết giảm tiểu cầu miễn dịch là một chẩn đoán loại 

trừ.

- Khai thác bệnh sử :

+ Chảy máu lâu cầm 

+ Truyền máu trước đó

+ Triệu chứng toàn thân: sốt, sụt cân, đau đầu, đau khớp, hôns ban, 

rụng tóc, huyết khối tĩnh mạch.

+ Nguy cơ nhiễm HIV 

+ Sừ dụng thuốc trong vòng 2 tuần lễ

- Khám lâm sàng :

+ Dạng xuất huyết 

+ Mức độ xuất huyết 

+ Nhiễm trùng, nhiễm H1V 

+ Gan, lách, hạch, vàng da 

+ Đau khớp 

+ Bướu giáp 

+ Huyết khối

- Cận lâm sàng :

+ Công thức máu 

+ Phết máu ngoại biên



+ Tủy đồ 

+ Siêu âm bụng 

+ Bilan đông máu 

+ LE cells, ANA, Coombs*test

+ IgM, IgG chẩn đoán SXH Dengue (nếu có nghi ngờ SXH)

+ Anti HIV (nếu có yếu tố nguy cơ), HbsAg, anti HCV 

+ Chức năng tuyến giáp 

+ Tổng phân tích nước tiểu

III. ĐIỀU TRỊ ITP GIAI ĐOẠN CẤP :

1. Nhập viện và điều trị khẩn cấp

- Chỉ định:

+ Chảy máu nặng, đe dọa tính mạng: xuất huyết tiêu hóa, xuất 

huyết tiết niệu, xuất huyết não -  màng não.

+ Số lượng tiểu cầu < 5 X -109/L

- Điều trị:

+ Truyền TCĐĐ cùng nhóm : liều lđơn vị/lOkg. Kiểm tra CTM 

trong vòng 1 giờ sau truyền.

+ Methyl Prednisone : 1 g /ngày X 3 ngày (TTM)

2. Điều trị :

- Chỉ định:

+ Số Ịượng tiểu cầu (SLTC) <20 X  109/L 

+ SLTC <20 -  30 X 109/L L + xuất huyết da, niêm mạc 

-Điều trị:

+ Prednisone lmg/kg/ ngày X  3-4 tuần, giảm liều dần.

+ Dexamethasone 40mg/kg/ngày X 1-ố chu kỳ, mỗi chu kỳ 28 ngày.
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IV. ĐIÈƯ TRỊ ITP TÁI PHÁT HOẶC KHÔNG ĐÁP ỨNG 

CORTICOÏDES :

1. SLTC giảm khi đang gỉảm tiều Corticoïdes :

- Tiếp tục giảm liều nếu SLTC >20 X 109/L, không xuất huyết.

- Mục tiêu điều trị: duy trì SLTC >30 X 109/L Chỉ định điều trị:

+ SLTC <20 X  109/L + xuất huyết niêm mạc

- Điều trị:

+ Prednisone lmg/kg/ ngày X  3-4 tuần, giảm liều d ân  và  s iữ  

prednisone <10mg/ngày, ít tác dụng phụ cùa thuốc.

+ Dexamethasone 40mg/kg/ngày X 1-6 chu kỳ, mỗi chu kv 28 neày.

2. SLTC giảm sau khi ngưng Corticoïdes một thòi gian

Lặp lại liều Corticoïdes hoặc Dexamethasone như ban đầu.

3. Không đáp ứng sau 4 tuần điều trị Corticoïdes :

- Bat buộc giảm liềụ và ngưng ở tuần thử 6.

- Mục t iê u  đ iề u  tr ị: d u y  trì SLTC 20 -  30 X 109/L

- Thuốc điều trị :

+ Methylprednisone: lg/ngày X 3 ngày từng đợt nếu có xuất huyết 

+ Giảm liều Prednisone, giữ liều trung bình 5 -  lOmg/ke/nsày, duy 

trì SLTC>20 X 109/L, không xuất huyết.

+ Huyết thanh chẩn đoán Helicobacter Pylori (IgM và IgG), n ếu  kết 

quả (+), điều trị diệt Helicobacter pylori.

+ Cắt lách nóng được xem xét sau 4 tuần điều trị thất bại, SLTC 

<20 X 109/L + xuất huyết nặng đe dọa tính mạng.

V. ĐIÈƯ TRỊ ITP MẠN TÍNH 

1. Định nghĩa :

1TP mạn tính là tinh trạng SLTC < 100 X 109/L k é o  d à i > 6 th á n g  dù có 
điều trị hay không.
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2. Chỉ định điều trị :

- SLTC < 20 X 109/L

- SLTC 20 -  30 X 109/L + xuất huyết

3. Điều tri:

3.1. Thuốc điều trị :

Neu không có biến chứng của corticoïdes:

+ Methylprednisone: lg/ngày X  3 ngày từng đợt nếu có xuất huyết.

+ Giảm liều Prednisone, giữ liều trung bình 5 -  10mg/ngày, duy trì 

SLTC>30 X 109/L, hoặc SLTC>20 X 109/L không xuất huyết.

3.2. Cắt lách :

- Chi định :

+ Không thể duy trì SLTC ờ mức an toàn với các điều trị trên.

+ Không có điều kiện điều trị hoặc nhiều biến chứng của thuốc.

- Chuẩn bị trước cắt lách:

+ Đánh giá lại các xét nghiệm như ban đầu

+ Chủng ngừa: Streptococcus pneumonia, Hemophilus influenzae 

type h và Meningococcus tốt nhất trước cat lách 6 tuần, ít nhất trước 2 tuần. 

Trường hợp cắt lách nóng, có thể chủng ngừa Meningococcus sau cắt lách 2 

tháng.

- Thuốc phòng ngừa sau cắt lách

+ Peniciline V 400.000ƯI: lv X 31ần/ngày x 1 năm 

+ Erythromycine 500mg: 1V X  21ần/ngày X 1 năm

- Theo dồi sau cắt lách:

+ Mỗi tuần trong tháng đầu 

+ Mỗi tháng trong 3 tháng tiếp theo 

+ Mỗi 3 tháng trong 1 năm ké tiếp 

+ Mỗi 6 tháng cho đủ 5 năm
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3.3. Thuốc ức chế miễn dịch :

- Chỉ định :
+ Bệnh nhân XHGTCMD kháng trị (thất bại với các điều trị trẽn kê 

cả cắt lách).
+ Cần cân nhắc điều trị vì nguy cơ biến chứng của thuốc cao hon 

nguy cơ giảm tiểu cầu. Cụ thể :

. SLTC <20 X 109/L

. SLTC >20 X 109/L ± xuất huyết: cân nhắc điều trị 

. SLTC > 30 X 109/L: không cỏ chỉ định điều trị

- Bệnh nhân phải được chụp CT-scan, đồng vị phóng xạ kiềm tra xem cỏ 

lách phụ không, nếu có phải tiến hành cắt bỏ lách phụ.

- Thuốc điều trị :

+ Cyclophosphamide :

. TTM : 500 -  1000mg/m2, lặp lại mỗi 4 tuần. Nếu khỏns đáp 

ứng sau 2 đợt điều trị thì ngưng thuốc. Nếu có đáp ứng, điều trị từ 3 -  6 đợt.

. Ưông : 1 -  2mg/kg/ngày. Đáp ứng sau 1 -  3 tháne, nếu có 

đáp ứng dùng tối thiểu 3 tháng và giảm liều dần.

+ Azathioprin 150mg/ngày X 3 -  6 tháng.

+ Cyclosporin A: 1,25 -  2.5 mg/kg X 2 lần/ ngày '

+ Hóa trị liệu két hợp: Cyclophosphamide + Prednisone -ỉ- Vepeside
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XUẤT HUYẾT TIÊU HÓA 
D O  V Ỡ  GIÃN TĨNH MẠCH THựC Q U Ả N

I. ĐỊNH NGHĨA :
Là tình trạng chảy máu do võ các búi giận tĩnh mạch ờ thực quản do xăng 

ảp lực tĩnh mạch cửa, nguyên nhân thường gặp là xơ gan

II. CHẦN ĐOÁN :

1. Chẩn đoán xác định :

1.1. Lâm sàng : Gợi ý

- Bệnh nhân ói ra máu đỏ lượng nhiều, đột ngột

- Tiền sừ, bệnh sử có viêm gan, xơ gan, nghiện rượu

- Khám có các dấu chửng của tăng áp cửa và suy tế bào gan

- Bệnh nhân đã từng nhập viện điều trị vỡ giãn tĩnh mạch thực quản

1.2. Cợn lâm sàng :

Nội soi thực quàn - dạ dày -  tá trảng giúp chẩn đoán xác định kết hợp 

chích xơ hóa hoặc cột thắt qua nội soi. Chú ý bệnh nhân có thề chảv máu do 

vỡ giãn tĩnh mạch ở phình vị dạ dày

2. Chẩn đoán phân b iệ t:

- Chày máu từ thực quàn do loét thực quản

- Chảy máu do các tổn thương khác từ dạ dày -  tá tràng /

3. Chẩn đoán mức độ xuất huyết:

Đa số bệnh nhân xuất huyết nặng, tuy nhiên một số chỉ tiêu phân đen 
hoặc xuất huyết nhẹ

Mức độ

Biểu hiện

Nhẹ Trung bình Nặng

Luợng máu mất < 500 ml 50 0 - 1500 ml > lSOOml

Da niêm Hồng Nhợt Rất nhợt
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Biểu h i ệ n '
Nhẹ Trung bình Nặng

Mạch (lần/phút) < 100 100-120 > 120

Huyết áp tâm thu 

(mmHg)

> 100 90-100 <90

Dung tích hồng cầu 

(%)

>30 20 -30 <20

Tri giác Tỉnh Tỉnh, chóng mặt Lơ mơ, hôn mê

III. ĐIEƯ TRỊ :

1. Điều trị cấp cứu : (tùy theo mức đ ộ )

- Mất máu nhẹ : truyền dịch, theo dõi đánh giá còn chảy máu không và 

tìm nguyên nhân.

- Mất máu trung bình : Truyền dịch và tìm nguyên nhân, nhưng nếu chảy 

máu vẫn tiếp diễn cũng nên truyền máu.

- Mất máu nặng : Phải truyền máu, trong khi chờ đợi máu càn truyền 

dịch ngay. Nâng Hct > 20% ở các trường hợp bệnh nhân trẻ, khỏe mạnh và 

25-30% ở các bệnh nhân già, có các bệnh tim phổi mạn tính (ưu tiên hồng cầu 

lắng khi huyết động ổn định). Khi truyền 2 đơn vị máu nên cho thêm 1 ống 

Can xi.

1.1. Cho bệnh nhân nằm đàu thấp chân cao. Truyền dịch : Dịch truyền 

ưu tiên natri clorua 0,9%. Huyết áp tối đa nên nâng lên khoảng 100 mmHg, ở 

bệnh nhân tăng huyết áp nên nâng lên dưới mức huyết áp nền của bệnh nhân 

10-20 mmHg. Không dùng dung dịch ưu trương trong cấp cứu chảy máu

1.2. Xét nghiệm mảu : công thức máu , nhóm máu, tỷ lệ prothrombin, 

bilirubin, Albumin

1.3. Thở Oxy nếu bệnh nhân có sốc hay biểu hiện thiếu Oxy não

1.4. Đặt ống thông tiểu khi có sốc hay huyết áp < ổOmmHg, thiểu niệu 

kéo dài.
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1.5. Theo dõi mạch, huyết áp, tri giác, tình trạng xuất huyết /15 -  30 

phút, Hct mỗi 4-6 giờ
Lổ. Xem xét truyền huyết tương, tiểu cầu khi các yếu tố này giảm tháp 

1.7. Cho bệnh nhân nằm đầu thấp, nhịn ăn 24 giờ đầu. Khi xuất huyết 

tạm ngưng cho ăn thức ăn lỏng

2. Điều trị cầm máu :

2.1. Nếu có điều kiện nội soi thực quản dạ dày tá tràng để chẩn đoán và 

chích xơ hóa cầm máu hoặc cột thắt.

2.2. Khi không thể nội soỉ ngay được nên dừng các thuốc Cớ mạch :

- Octreotide : (Sandostastin) dạng thuốc ống lOOịig, tiêm mạch ngay 1 

ống, sau đỏ duy trì qua bơm điện hoặc truyền tĩnh mạch 2 5 -5 0  Lig/ẹiờ liên 

tực trong 3 - 5  ngày

- Hoặc Somatostatin : lọ 3mg, tiêm mạch ngay 250fig, sau đó duv trì qua 

bơm điện 1 lọ 3mg mỗi 12 giờ.

2.3. Đặt ong thông có bóng chèn : ổng thông Blakemore: xả bóng thực 

quản 30 phút mỗi 6 giờ, nếu còn chảy bơm trở lại, nếu ngưng chảy máu ta lưu 

ống thông 24 giờ không thấy xuất huyết nữa sẽ rút ống

- Chỉ dùng khi đã xác định là giãn tĩnh mạch thực quản ( nội soi , hoặc đã 

có tiền sử gần đây nhập viện điều trị

- Chích xơ hóa hoặc cột thắt không cầm máu được

Ba phương pháp cầm máu trên đều có hiệu quả, tùy tình trạng bệnh nhân 

ta sẽ chọn 1 hoặc nhiêu phương pháp phối họp.

3. Điều tri kết họp ngừa hôn mẽ gan :

- Thụt tháo hoặc uống Lactulose (Duphalac)

- Kháng sinh đường ruột : Neomycine, Metronidazol, Ofloxacin ('cách 2

giờ nêu ỏùng vởỉ teptulose) X 7-10 ngày.
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4. Kháng sỉnh ngừa nhiễm trùng :

- Ceftriaxone lg tiêm TMC / ngày hoặc

- Ofloxacin 200mg / ngày X 7 -  10 ngày

5. Điều trị lâu dài -  phòng ngừa XHTH tái phát:

- Chích Xơ hoá định kỳ 7-10 ngạy/đợt hoặc cột thắt búi TMTQ 10- 

14ngày/đợt. I

- Dùng thuốc ức chế bêta không chọn lọc : Propranolol liều 4 0 -  120 mg/ 

ngày (có thể dùng đến 320 mg) sao cho nhịp tim giảm 25% và nhịp tim không 

dưới 55 lần/ phút, bắt đầu uống từ 24 -  48 giờ sau ngừng chày máu. Chú ý 

chống chỉ định của Propranolol.

- Có thể dùng kết hợp với nhóm Nitrates tác dụng dài (Isosorbid -  5 

mononitrate) nếu bệnh nhân không dung nạp propranolol liều cao.

- Có thể phổi hợp: ức chế Bêta, chích xơ hóa định kỳ hoặc cột thắt 

búiTMTQ, ± Nitrates

6. Ra viện :

- Sau khi ngừng xụất huyết và định liều thuốc giảm áp lực tĩnh mạch cửa 

cho bệnh nhân hoặc đã chích xơ hoá sẽ hẹn sau mỗi tuần chích xơ hoặc cột 

thắt định kỳ, khoảng 4 - 6  đợt đến khi giảm độ giãn tĩnh mạch thực quản thì 

hẹn sau mỗi 3 - 6  tháng đến kiểm tra nội soi lại.
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XUẤT HUYẾT TIÊU HÓA 
DO LOÉT DẠ DÀY -  TÁ TRÀNG

I. ĐỊNH NGHĨA:

Là tình trạng máu chày ra từ ồ loét ờ dạ dày và / hoặc tả tràng.

II. CHẲN ĐOÁN :

1. Chẩn đoán xác định :

2.1. Lẫm sàng ; (gợi ý)

- Ói máu và / hoặc tiêu ra máu

- Tiền sử - bệnh sừ : Đau thượng vị, dùng thuốc kháng viêm không 

Steroit, Aspirin, Corticoid

- Ờ bệnh nhân chỉ tiêu phân đen nên đặt ống thông dạ dày

2.2. Cận lâm sàng : Nội soi dạ dày — tá tràng giúp chẩn đoán xác định, 

kết hợp điều trị cầm máu qua nội soi.

2. Chẩn đoán phân bỉệt:

- Xuất h ỷ ế t từ dạ dày do các nguyên nhân khác không phải loét

- Xuất huyết do vỡ giãn tĩnh mạch thực quản

3. Chẩn đoán mức độ xuất huyết:

Mức độ 

Biểu hiện ^

Nhẹ Trung bình Nặng

Lượng máu mất < 500 ml 500- 1500 ml > 1500ml

Da niêm Hổng Nhợt Rất nhọt

Mạch (lần/phút) <100 100-120 > 120

Huyết áp tâm thu 

(mmHg)

> 100 90-100 <90

Dung tích hồng cẩu ( % ) >30 20-30 <20

Tri giác Tỉnh Tỉnh, chóng mặt Lơ mơ, hôn mê
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III. ĐIỀU TRỊ :

1. Điều trị cấp cứu : ( tùy theo mức độ )

- Mất máu nhẹ : Truyền dịch, theo dõi đánh giá còn chảy máu khòng và 

tìm nguyên nhân
- Mất máu trung bình : Truyền dịch và tìm nguyên nhân, nhưng nếu chảy 

máu vẫn tiếp diễn cũng nên truyền máu

- Mất máu nặng phải truyền máu, trong khi chờ đợi máu cần truyẻn dịch 
ngay. Nâng Hct > 20% ờ các trường họp bệnh nhân trẻ, khỏe mạnh và 25- 
30% ở các bệnh nhân già, có cảc bệnh tim phổi mạn tính (ưu tiên hồnẹ câu 

lắng khi huyết động ồn định). Khi truyền nhiều máu (2 đơn vị) nên cho thêm 

1 ống Can xi

l .L  Cho bệnh nhân nằm đầu thấp chằn cao. Dịch truyền ưu tiên natri 

clorua 0,9%, có thề dùng lactat ringer. Huyêt áp nên nânẹ lẻn ờ mức 

lOOmmHg, ở bệnh nhân tăng huyết áp nên nâng lên dưới mức huyết ap nền 
của bệnh nhân 10 — 20 mmHg .Không dùng dung dịch ưu trương trons cấp 

cứu chảy máu.

1.2. Xét nghiệm máu :

Công thức máu, nhóm máu

a. Ồng thông dạ dày dùng khi cần theo dõi, rửa dạ dày để nội soi.

b. Thở 0  xy nếu bệnh nhân có sốc hay biểu hiện thiếu Oxy não

C: Đặt ống thông tiểu khi có sốc hay huyết áp < óOmmHg, thiểu niệu kéo 
dài

d. Theo dồi mạch, huyết áp, tri giảc, tình trạng xuất huyết /15 -  30 phút, 
Hct mỗi 4-6 giờ

e• Cho bệnh nhân nằm đầu thấp, nhịn ăn 24 giờ đầu.Khi xuất huyết tạm 

ngưng cho ăn thửc ăn lỏng
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2„ Đỉều trị cầm máu qua nội soi dạ dày -  tá tràng :

- Sau khi chẩn đoán có thể thực hiện ngay việc điều trị qua nội soi nếu 

xuất huyết còn diễn tiến (thông thường trong vòng 24 giờ)

- Có thể cho rửa dạ dày trước khi nội soi

- Các tổn thương loét với Forrest I , II a , II b nên được chích cầm máu 

qua nội soi với adrenalin 1%00 (pha với natri clorua 3%, hoặc 0,9% 10ml) 

hoặc kẹp chip hoặc kết hợp cả 2 phương pháp.

- Neu xuất huyết tái phát bệnh nhân có thể được chích cầm máu hoặc 

kẹp chip lần 2 khi:

+ Tuồi < 60 

+ Cơ địa tốt

+ Kích thước ổ loét < 2 cm 

+ Vị trỉ không nguy hiểm

3. Dùng thuốc điều trị nguyên nhân :

Có thể sử dụng các loại thuốc sau kết họp với Antasid băng niêm mạc 

đường tiêu hóa.

5.2. Nhóm ức chếH  2 Receptor :

- Ranitidin : ống 50 mg, tiêm bắp hoặc tiêm mạch 1 ống / 4 giờ

- Cimetidin : ống 200 m g, tiêm bắp 800 mg / ngày

5.2. Nhỏm ức chế bơm Proton :

- Tấn công : 80 mg tiêm TMC

- Duy trì : 40mg /12 giờ tiêm TMC

* Đối vói XHTH do loét DD -  TT mà cỏ chích cầm máu qua nội soi : 

Nhỏm ức chế bơm Proton (Esomeprazol, Pantoprozol, Omeprazol..):

- Duy t r ì : 8 mg / giờ truyền TM, trong 72 giờ
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4. Theo d õ i:
Bệnh nhân nên nằm viện ít nhất 72 giờ sau khi ngừng chảy máu

5. Mời hội chẩn ngoại khoa khỉ :
- Không thể nội soi, nội soi không thể chích cầm máu hay kẹp chip được 

do ổ loét to sâu với khà năng thủng hoặc thủng bịt, không tiếp cận được tòn 

thương do loét biến dạng hành tá tràng hoặc nội soi chích cằm máu hay kẹp 

chip lần 2 vẫn thất bại

“ Trong điều kiện không có điều trị nội soi :

+ Chảy máu nặng đã truyền trên 5 đơn vị máu trong 24 giò' mà tuần 

hoàn vẫn bất ổn.

+ Chảy máu tải phát trong thời gian nằm viện đòi hỏi phải truyền 

thêm máu.

+ Khó tìm đủ lượng máu thích hợp.

6. Ra viện :

“ Sau khi ổn định xuất huyết 3 ngày (nội soi đáy ổ loét đóna siả mạc, 

không có dấu hiệu xuất huyết : không ói và không đi tiêu tiếp , tiêu phản 

vàng). Xét nghiệm lại Hct > 20 % ở người trẻ khỏe , > 25% ờ bệnh nhán đà. 

bệnh nhân có bệnh tim phổi mạn tính,

- Điều trị phác đồ diệt Helicobacter Pylori

- Duy trì ứ c chế bom proton 4 - 6  tuần

- Nội soi lại xem loét lành chưa.
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x ơ  GAN

I. ĐỊNH NGHĨA :
Xơ gan là hậu quả của bệnh gan mãn tính và tiến triển, dẫn đẻn sự phá 

hủy lan tỏa tế bào nhu mô gan, thay vào đó là những mô sẹo và các hạt tái 

sinh phá vờ cấu trúc bình thường của mạch máu và của tiều thùy gan.

II. CHẴN ĐOÁN:

1. Chẩn đoán xác định :

1.1. Tiền căn:

- Nghiện rượu

- Viêm gan....

1.2. Lồm sàng:

- Hội chứng tăng áp lực tĩnh mạch cửa: Lách to, cồ trướng, THBH trên- 

bụng,...

- Hội chứng suy tế bào gan: Vàng da, xuất huyết, phù chi, Sao mạch, bàn 

tay son.

1.3. Cận lâm sàng:

- Sinh thiết gan cho chẩn đoán xác định nhất lả trong giai đoạn xơ ean 
còn bù.

- Nếu LS điển hình, xơ gan mất bù, sinh thiết gan không khả thi và có 

nhiều tai biến. Giai đoạn này chỉ cần các xét nghiệm góp phần chẩn đoán xo 
gan :

+ Xét nghiệm chức năng gan:

. Tỉ lệ prothombin giảm < ỐO %, TQ kéo dài.

. Albumin máu giảm, Globuiin máu tăng. Tỉ lệ A/G < 1.

. SGOT, SGPT tăng (hoặc bình thường). Ị

. Bilirubin tăng (hoặc bình thường).
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. Nghiệm pháp BSP (+)

. Tĩ lệ cholesteron ester hoá / choỉesteron toàn phẩn giảm 

+ Xét nghiệm dịch màng bụng:

Dịch thấm : . Đạm toàn phần < 25g/l, phản ứng Rivalta (-)

. Te bào <250 / mm3.

+ Siêu âm bụng: Thay đổi chủ mô gan, dịch màng bụng, lách to, 

tĩnh mạch cừa dãn.

+ Nội soi thực quản: khảo sát dãn TMTQ, đánh giá mức độ dãn

2. Chẩn đoán phân b iệ t:

2.1 . ưng thư gan nguyên phát.

2.2. Viêm gan mãn.

2.3. Lao màng bụng.

III. ĐIÈƯ TRỊ X ơ  GAN :

* Nguyên tắc điều trị:

- Điều trị nguyên nhân

- Điều trị bào tồn

- Điều trị cổ trướng

- Điều trị biến chứng

1. Điều trị nguyên nhân: Rất hạn chế.

- Cai rưcrn

- Điều trị VGSV B : Lamivudine, Adefovir, Entercavir

2. Điều trị bảo tồn (điều trị nâng đỡ)

- Nghỉ ngơi

- Chế độ ăn : Hạn chế đạm, mỡ, tăng cường đường.

- Hạn chế những chất độc cho gan: rượu, thuốc(Paracetamol, an thần...).

- Bổ sung sinh tố: Nhóm B,c
- Thuốc trợ gan:
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+ Nhóm Sylimarin: (Legalon, liverin...) V -  70mg 1 -2v / lán. 2 - 3

lần/ ngày
Tác dụng : bảo vệ màng tế bào gan chống hiện tượng hủy hoại, xơ 

hóa
+ Nhóm chống tăngNH3: Argenin veyron, HepaMerz, Eganin,...

3. Điểu trị cổ trướng :

- Cồ trướng lượng í t : chi cần điều trị ngoại trú

- Cổ trướng lượng nhiều : Nhập viện điều trị :

- Điều trị hợp lý: Bệnh nhân giảm cân từ 0,5 - lkg / ngày.

* Các biện pháp điều trị :

+ Ăn lạ t: 2 -  6g NaCL / ngày.

+ Hạn chế nước : Tông lượng nước nhập 1000 -  1500ml/ ngàv 

+ Truyền Albumin : Khi Albumin máu giảm nặng < 2 8 2  / 1 

+ Lợi tiểu :

. Spironolacton : là thuốc chọn lựa ưu tiên. Liều: lOOme -  

400mg/ngày (tối đa 600mg/ngày).

. Kêt họp với : Furosemide: 40mg — lóOmg/ngàv rtôi đa

240mg/ngày).

+ Chọc tháo dịch màng bụng :

. Chỉ định:

.. Khi không đáp ứng với điều trị bằng lợi tiểu và ãn ỉạt 

.. Khi cổ trướng quá căng cản trở hô hấp.

. Có 2 cách chọc tháo dịch màng bụng :

.. Chọc tháo dịch đon thuần : 2 lít / lần, 2 lần/tuần “ỳ

nhiều tai biến.
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I
.. Chọc tháo dịch mỗi ngày với số lượng lớn ( 4 - 6  

lít/ngày) kết hợp với : Truyền Albumin : 6 -  8g Albumin/ lít dịch báng chọc 

tháo ra

IV. ĐIỀU TRỊ CÁC BIỂN CHỨNG CỦA x ơ  GAN:

1. Nhiễm trùng dịch báng (Viêm phúc mạc nguyên phát).

1.1. Định nghĩa:

Là tình trạng viêm phúc mạc nguyên phát xảy ra trên bệnh nhân xơ gan 

có báng bụng không có ổ nhiễm trùng đầu tiên. Tỉ lệ khoảng 10% - 27%.

1.2. Chẩn đoán:

- Lâm sàng:

+ Đau bụng, sốt (thường gặp)

+ Huyết áp thấp, tri giác thay đồi (có thể có).

+ Khám bụng: đau khắp bụng nhưng thường ít có dấu hiệu đề kháng,

co cúng.

- Cận lâm sàng: cấy vi trùng trong dịch màng bụng (+), thường là 

E.Coli. Tỉ lệ (+) thấp.

* Tiệu chuẩn chẩn đoán sớm (theo Ebỉllos):

Dựa trên kết quả xét nghiệm dịch màng bụng:.

- Bạch càu > 500/mm3

- Tỉ lệ Neutrophile >75%

-ỳ Điều trị ngay bằng khảng sinh, không cần chờ kết quả cấy DMB.

1.3. Điều trị:

- Kháng sinh Cephalosporin thế hệ 3:

+ Cefotaxim 1- 2g TMC / 8 giờ X  5 -  7 ngày hoăc :

+ Ceftriaxone 2g TMC / 24 giờ X  5 -  7 ngày

- Ngừa tái phát: (Sau xuất viện)

+ Norfloxacin 400mg/ngày (uống) X 7 -  10 ngày.
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2. Xuất huyết tiêu hóa do vở dãn tĩnh mạch thực quản :

Phác đồ riêng

3. Hộì chứng gan - thận :
3.1. Định nghĩa : Là suy thận chức năng xày ra trên bệnh nhản xơ gan 

nặng hoặc xảy ra trên bệnh nhân xơ gan kèm theo các yếu tố thúc đày.

- Đây là biến chứng rất nặng, tỉ lệ tử vong rất cao (khoảng 90%)

- Các yểu tố thúc đẩy đưa đến hội chứng gan thận :

+ Dùng lợi tiểu quá nhiều. ■

+ Chọc tháo dịch báng nhiều và nhanh.

+ Xuất huyết tiêu hóa.

+ Nhiễm trùng,....

3.2. Chẩn đoản :

- Thiểu niệu hoặc vô niệu, HA thấp, bụng báng nhanh,...

- Ưrê / máu tăng, Creatinin / máu tăng > 2,5 mg /dl

- Na+/nước tiểu < lOmEq/lít

3.3. Điều tr ị: Hiệu quả kém, 80 - 90% tử vong

- Tìm và điều trị yếu tố thúc đẩy:

- Điều trị làm tăng thể tích máu hiệu quả :

+ Ngưng lọi tiểu

+ Truyền Albumin, huyết tương,muối đẳng trương,...

- Thuốc dãn mạch thận: Dopamin liều 2 — 5 microgam/ kg / phút

- Ghép gan là biện pháp hiệu quà nhất nhưng phải thực hiện sớm trone 

giai đoạn chức năng gan còn cho phép.

V. BỆNH LÝ NÃO -  GAN : (Hôn mê gan)

1. Định nghĩa:

Là hội chứng tâm - thân kinh phức tạp, có rối loạn ý thức và hành vi, xây 

ra trong xơ gan giai đoạn cuối hoặc xãy ra khi xơ gan có yếu tố thúc đáy

- Trang 64 -



* Các yếu tố thúc đẩy :

- Ản (truyền) nhiều đạm

- Xuất huyết tiêu hóa

- Nhiễm trùng

- Dùng thuốc ỉợi tiểu mạnh, chọc tháo dịch báng quá mức

- Táo bón lâu ngày

- Rối loạn nước -  điện giải

- Sừ dụng thuốc an thần,...

2. Chẩnđoáii:

2.1. Lâm sàng:

- Các dấu hiệu thần kinh :

+ Dấu hiệu rung vẫy

•+ Tăng hoặc giảm trương lực cơ

+ Tăng hoặc giảm phản xạ gân. xương

- RL tri giác với nhiều mức độ, cuối cùng là hồn mê

- Hơi thờ có mùi gan, thờ nhanh sâu

2.2. Cận lâm sàng:

- NH3/ máu : Tăng > 1,5 mg /1

- Điện não đồ : Có thay đổi sớm, tùy theo giai đoạn

3. Điều tr ị:
- Điều trị bệnh căn nguyên : điều trị xơ gan

- Điều trị yếu tố thúc đẩy

- Điều trị hôn mê gan :

* Theo dõi bệnh nhân :

+ Tri giác

+ Dấu hiệu sinh tồn 

+ Bilan xuất nhập
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-Mon đồ, Hct,...

* Chế độ ăn : đảm bảo cung cấp đủ năng lượng

+ Giảm đạm, tăng cường đường, kiêng mở dầu (nếu bệnh nhân ăn

uống được)
• + Truyền DD axit amin có nồng độ acid amin phân nhánh cao 

(nếu bệnh nhân ăn kém)

Morihepamin, Aminoleban 200 -  500ml/ ngày TTM XXX giọt1' 

phút X 3 -  5 ngày

+ Truyền DD đường ưu trương 20%, 30%

* Kháng sinh đường ruột:

+ Neomycin : 0,5 -  lg / 6 giờ ( u ) X 5 -  7 ngày hoặc

+ Metronidazol : 0,250g X 3 -  4 lần / ngày ( u )

* Nhuận tràng : Dùng thuốc nhuận tràng cỏ tác dụng làm 2iảm NH3

• + Duphalac: 1 5 -  30ml X  2 -  3 làn / ngày

* Dùng các AA biến dưỡng NH3 :

t  L -  Ornithin (Hepamez, Fortec L ,..): 20 -  50g/ngày truyền TM

4. Theo dõi :

- Kiềm tra SGOT- SGPT, công thức máu, chức năng gan - thận vè 

Prothrombin, Bilirubin,... mỗi 3 tháng.

- Nện nội soi tiêu hóa trên thường quy nhàm phát hiện Varice thực quản.

+ Neu không có varice thì soi lại mỗi 2 năm.

: + Nếu có Varice thì bắt đầu điều trị ngay đề phòng ngừa biến chửng 

XHTH dô vơ tĩnh mạch thực quản.

; + Cần theo dõi để phát hiện ung thư gan sớm bằng siêu âm gan và 

xét nghiệm AFP môi 6 tháng. Trong trường hợp nghi ngờ nên.sinh thiết aan 

ảưới sựKương đan cùa siêu âm hoặc CT đề cỏ hưởng điều trị sớm và kịp thời 

cho BN. Ị
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VI. ĐIỀU TRỊ DÃN TMTQ/ x ơ  GAN CHƯA CÓ BIẾN CHỨNG 

XHTH:

- Điều trị phòng ngừa tiên phát nhằm ngăn ngừa biến chứng XHTH.

- Thường áp dụng một hoặc phối hợp các biện pháp điều trị sau dạy !
1. Thuốc chẹn Beta thần kính giao cảm :

- Chỉ sừ dụng nhóm chẹn Bêta không chọn lọc (Propanolon và Nadolol)

- Liều 40 -  120mg / ngày ( u ), 2 lần / ngày

- Theo dõi nhịp tim, các tác dụng phụ của thuốc

- Ngưng thuốc khi : nhịp tim giảm < 55 nhịp / phút lúc nghỉ hoặc giảm 

<25% so với binh thường

2. Nhóm Nitrates tác dụng dài: (Isosorbide - 5 mononitrate: Imdur, 

ISMN)

- Có thể dùng phối hợp thuốc ức chế Bêta

- Liều : 1 viên/ ngày (u)

- Không dùng Nitrates đơn độc trong điều trị

3. Cột thắt búi TMTQ dãn (độ III, có dấu đò)
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THALASSEMIA

I. ĐỊNH NGHĨA :
Là một nhóm bệnh thiếu máu di truyền, do bât thường gen điêu khiên 

tổng hợp hemoglobin, dẫn đến tình trạng không hoặc thiếu tồng họp chuỗi 

hemoglobin.

II. CHẨN ĐOÁN :

1. Lâm sàng :

- Thiếu máu 

-Vàng da

- Gan, lách to

- Vẻ mặt thalassemia

- Tiền sử bản thân, gia đinh

2. Cận lâm sàng :

- Thiếu máu hồng cầu nhỏ, nhược sắc

- Tăng bilirubin, chủ yếu gián tiếp

- Phết máu : hồng cầu nhỏ, nhược sắc, hồng cầu bia...

- Ferritin máu tăng

- Điện di hemoglobin để chẩn đoán xác định

III. ĐIÈƯ TRỊ :

1. Truyền máu định kỳ :

- Duy trì Hb :

+ Trước truyền máu > 9g/dl 

+ Sau truyền máu > 10/dl

- Tốc độ truyền 4-5ml/kg/giờ, nếu suy tim thì <2ml/kg/giờ.

- Chon lựa loại máu Uuyền : hồng cầu lắng (tốt hơn có thể chọn HC 

phenotype)
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- Làm Coombs test khi nghi ngờ có tự hay đồng kháng thề chống hồng 

cầu. Điều trị Corticoid khi cần thiết.

2. Thải sắ t :

- Chì định khi ferritin máu > 1000fig/dl

- Hoặc sau khi truyền từ 10 đơn vị máu trở lên

- Cụ thể : cỏ thể chọn 1 trong 3 cách sau, tùy từng trường hợp

+ Dùng Deferoxamine (Desferal 500mg/ỉọ) : liều 30-50mg/kg, pha 

trong. Glucose 5% hoặc Natriclorua 0,9% truyền tĩnh mạch trong 8-12 giờ, 5 

luần/tuần; hoặc tiêm truyền dưới da bằng syringe điện. Dùng thêm vitamin c 
liều 2mg/kg trong lúc thải sắt.

+ Dùng Defeprirone (Keifer 500mg/viên) : liều 75mg/kg/ngày, chia 

3 lần uống trước bữa ăn.

+ Phối hợp Desferal và Keifer : Keifer uống liên tục mỗi ngấy kết 

hợp với Desferal 2 lần/tuần.

3. Tư vấn ăn uống, sinh hoạt:

- Uống thêm trà trong bữa ăn để giảm hấp thu sắt

- Hạn chế ăn thực phẩm giàu sắ t: huyết, gan...

- Tư vấn kết hôn và sinh con 
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1. Phác đồ điều trị Thalassemia, Phác đồ điều trị 2009, Bệnh viện Huyết 

học -  Truyền máu TP. HCM, tr 49-50

2. Marshall A. Lichtman, Ernest Beutler (2007), Disorders of Globin 

Synthesis: The Thalassemia, William’s Hematology, 7th, McGraw-Hill’s, 

chapter 46.

3. Maria R.Baer, John P.Greer (2009), Thalassemia and Related 

Disorders; Quantitative Disordes of Hemoglobin Synthesis, Wintrobe’s 

Clinical Hematology, 12lh, Lippincott Williams & Wilkins, chapter 38.
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PHÁC Đồ ĐIỀU TRỊ

NỘI PHỔI THẬN





BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH

I. ĐỊNH NGHĨA :

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (tiếng Anh: Chronic Obstructive 

Pulmonary Disease -  COPD) là tình trạng bệnh ỉý được đặc trưng bằng hiện 

tượng hạn chế lưu thông khí trên đường thờ không hồi phục hoàn toàn. Hiện 

tượng hạn chế lưu thông khí nảy thường tiến triển tăng dàn và kết hợp với 

một quá trình viêm bất thường của phổi dưới tác động của ô nhiễm khí thở 

kéo dài.

II. CHẨN ĐOÁN:

1. Chẩn đoán xác định:

7.1. Bệnh sử:

Cân nghĩ đên COPD khi:

- Ho mạn tính: thường liên tục trong ngày, ít khi xuất hiện và nặng về 

đêm.

- Khạc đàm mạn tính.

- Có những đọt viêm phế quản cấp tái diễn.

- Khó thờ: tiến triển tăng dần theo thời gian, tồn tại liên tục, tãng lên khi 

gắng sức và sau mỗi đợt nhiễm khuẩn hô hấp.

- Tiền sử hút thuốc (thường từ 20 gói - năm trở lên) và/ hoặc sông trong 

môi trường ô nhiễm khí thở.

Đơn vị gói -  năm -  (Số điếu thuốc hút trung bình một ngày: 20) X số năm 

hút thuốc

1.2. Khảm ỈCim sàng và cận lẫm sàng:

a. Triệu chửng thực thể:

Các triệu chứng tùy theo mức độ, ở giai đoạn nặng thường có:

- Biến dạng lồng ngực kiểu hình thùng, giảm di động.
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- Nói ngắn hơi, co kéo cơ hô hấp phụ cả lúc nghỉ ngơi.

- Giảm thông khí ở phôi.

- Các triệu chứng của suy tim phải.

b. X - Quang ngực: Có thể thấy hình ảnh khí phế thũng, tăng áp động 

mạch phổi.

c. ECG: Có thể thấy dấu hiệu dày nhĩ phải, thất phải.

d  Khỉ máu động mạch: Có thể phát hiện giảm oxy, có hay không kèm 

theo tăng C 02

13. Chức năng phổi:

Đây là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán xác định, nên thực hiện ở những 

nơi có điều kiện: FEVj/ FVC < 70% sau dùng thuốc dãn phế quản.

2. Chẩn đoán phân biệt: Nên phân biệt COPD với các bệnh thườne 2ầD sau:

- Hen phế quản

- Suy tim sung huyết /

- Dãn phế quàn

- Lao phổi

ra . PHÂN GIAI ĐOẠN :

Bảng ]. Phân giai đoạn COPD (theo GOLD 200Tỷ%)

Giai đoạn Triệu chứng Chức năng phổi

Khả năng 
gang sức

FEY, % 
GTLT1” '

I:

Nhẹ

Có hay không kèm theo triệu 

chứng khác: ho, khạ.c đàm 

nhưng không thường xuyên. 

BN thường không cảm thấy khó

thờ.

Kho Mui kl n;jm| yjt Hjn.-J

> 80 %
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II:

Trung

bình

Cỏ triệu chứng khó thở khi 

/gắng sức nhẹ. ở  giai đoạn này 

bệnh nhân thường đi khám bệnh 

vì triệu chứng hô hấp hoặc vì 

các đợt cấp.

KM llti kliKjjnij lửt nhn

50< — <80 

%

III:

Nặng

Có triệu chứng khó thờ thường 

xuyên, giàm khả năng gắng sức 

rõ, có nhiều đợt cấp hơn và chất 

lượng cuộc sống giảm sút.

lể  t
Kliô llù kill «licliáni

30< — <50

%

IV:

Rất nặng

Bệnh nhân khó thở nặng thường 

xuyên. Các đợt cấp luôn đe dọa 

từ vong. Có thể có biểu hiện 

tâm phế mạn tính. Chất lưọng 

cuộc sống giảm nặng.

f
KIhí IIiổ kỉn cứtfỨ H E| nhẹ

< 30%

hoặc < 50% 

kèm theo 

suy hô hấp 

mạn 1 '

*** GOLD: Chiến ỉược xử trí toàn cầu COPD (Global Initiative for 

Chronic Obstructive Lung Disease do Viện Huyết học và Tim, Phổi Mỹ 

khuyến cáo). GOLD 2006 bỏ giai đoạn o  (nguy cơ) ra khòi bàng phân loại 

mức độ nặng.

**** GTLT: Giá trị lý thuyết ước tính theo tuổi, chiều cao, giới và sắc tộc. 

***** Triệu chứng suy hô hấp mạn, Pa02 <60mmHg thở khí phòng hoặc 

suy tim phải.

IV. XỬ TRÍ COPD GIAI ĐOẠN ỔN ĐỊNH:

Bảng 2. Xử trí COPD ổn định theo giai đoạn (theo GOLD 2007)
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Giai đoạn I
(nhẹ)

II
(trung
bình)

III 1
(nặng)

IV
(rat năng'

Mức độ khó Khó thở Khó thở Khó thở khi Khó thở ngay trong
thờ tương ứng khi gắng 

sức nặng
khi gắng 
sức nhẹ

đi lại bình 
thường

*các cử động nhẹ

FEVj (sau khi 
dùng thuốc 
dãn phế qúản)

>80% 50< - 
<80%

30< - <50%

í _ .

! <30%
ị
i
ị

I^Tránh tiếp xúc các yếu tố nguy cơ, vaccin phòng cúm 
1 Thuốc: Dãn phế quản tác dụng ngắn (khi cần)

1. Chẩn đoán:

Đợt câp COPD là sự xâu đi đột ngột tình trạng ổn định của bệnh: tànc* 

khó thở, tăng ho, và/ hoặc tăng lượng đàm, khiến bệnh nhân phải thay đổi 

cách điều trị thường ngày.
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2. Chẩn đoán phân bỉệt:

Cần chẩn đoán phân biệt (nhất là sau khi xừ trí như đợt cấp COPD mà 

không hiệu quà) với:

- Viêm phổi

- Thuyên tắc phổi

- Tràn khí hoặc tràn dịch màng phổi

- Suy tim xung huyết

- Loạn nhịp tỉm

- Chấn thương ngực

- Tác dụng phụ củã thuốc an thần hoặc thuốc ức ché beta

3. Đánh giá mức độ nặng đơt cấp COPD:

Bảng 3. Pb/ân loại mức độ nặng đọt cấp (nếu có ỉt nhất hai tiêu chuẩn Ả 

hoặc một tiêu chuẩn B ở mức nào nặng nhất thì xếp vào mỉcc độ đổ)

độ
Tiêu chuầìr^— 
đánh giá

Nhe
(1)

Trung bình 
(2)

Năng
(3)

A. Tiền s ử :

- Có bệnh đồng phát(+)

- Tiền sừ các đợt cấp trong 3

Không CÓ thể có CÓ

năm cuối < 1 lần/năm 1 lần/năm > 1 lần/năm

- Mức độ nặng của COPD Giai đoạn I Giai đoạn II Giai đoạn III-IV

B. Khảm tỉtưc thể:
- Tri giác Binh thường Binh thường Rối loạn tri giác
- Nhịp thở (lần/phút) <30 30-35 > 35 hoặc < 18
- Co kéo cơ hô hấp phụ Nhẹ Trung bình Nặng
- HA tối đa Bình thường Bình thường < 90 mmHg
- Các triệu chứng còn sau trị 
liệu ban đầu

Hết Còn ít Không đáp ứng 
hoặc tăng lên
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4. Điều trị đọ*t cấp COPD:

Bảng 4. Hướng dẫn xử trí thuốc trong đợt cấp

Điều trị Đợt cấp COPD 
Nhẹ (ĐT1)

Đơt cấp COPD 
Trung binh (ĐT2)

Đợt cap COPD
Nặng (ĐT3)

Thuốc dãn 
phế quản

Ipratropium 
và/hoặc SABA 
dạng MDI/NEB 
khi cần
- Xem xét dùng 
LABA két hợp

Ipratropium + 
SABA dạng 
MDI/NEB/ mỗi 4-6 
giò
- Xem xét dùng 
LABA kết họp
- Xem xét điều trị 
bằng Methylxanthin 
nếu không có hiệu 
quả hoặc không 
dung nạp với xử trí 
trên (chú ý tác dụng 
phụ) (a)

Ipratropium + 
SABA dạng 
MDI/NEB/ mỗi 2-4 
giờ
- Xem xét dùng 
LAB A kết hợp
- Xem xét điều trị ‘ 
bằng Methylxanthin 
nếu không có hiệu 
quả hoặc không 
dung nạp với xử trí 
trên (chú ý tác dung 
phụ)<a)

Corticosteroid Uống
Méthylprednisolone 
30-40wg/ngày X  
10-14 ngày 
- Xem xét việc duy 
trì bằng ICS hoặc 
NEB(b)

/

Uống
Méthylprednisolone 
30-40/wg/ngày X 7- 
10 ngày. - Neu 
không đáp ứng với 
điều trị như trên sau 
24-48 giờ, 
Méthylprednisolone 
40mgỉ TM mỗi 8 giờ 
trong 3 ngày, sau đó 
chuyển sang thuốc 
uống trong 7-10 
ngày
- Xem xét việc duy 
trì bằng ICS hoặc 
NEB(b)

Méthylprednisolone 
40mgỉ TM mỗi 8 giờ 
trong 3 ngày, sau đó 
chuyển sang thuốc 
uống liều 30- 
40/wg/ngày trong 7- 
10 ngày
- Xem xét việc duy 
trì corticosteroid 
bằng ICS hoặc 
NEB(b)

Kháng sinh:
- Khi có chỉ 
định(c)
- Nên dựa 
trên tình hình 
kháng thuốc

-Amoxicillin, nếu 
không đáp ứng: 
-Amox/Clav, hoặc 
Moxifloxacin,  ̂
hoặc Levofloxacin

- Amox/Clav, hoặc 
Moxifloxacin, hoặc 
Levofloxacin.
-Điều chinh theo 
kháng sinh đồ nếu 
không đáp ứng

-Cephalosporine III 
hoặc Amox/Clav 
Kết hợp 
Moxifloxacin hoặc 
Levofloxacin.
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của địa 
phương
- Nên dùng 
thuốc uống, 
nếu dùng 
thuốc tiêm thì 
chuyển uống 
khi tình trạng 
ổn
- Kháng sinh 
duy trì trong 
7-14 ngày

- Nếu nghi ngờ 
nhiễm p. 
aeruginosa hoặc 
Enterobacter iacea^: 
kết hợp Ceftazidime 
+ Ciprofloxacin.

- Điều chính theo 
kháng sinh đồ nếu 
không đán img
- Nếu mhỉ ngờ 
nhiễm p. 
aeruginosa hoặc 
Enter obacteriacecỉ'c)\ 
kết hợp Ceftazidime 
+ Ciprofloxacin.

Oxy Thở oxy nếu Sa02 
<90%

- Thở oxy theo khí 
máu
- Thở máy nêu có 
chỉ định

Chủ thích:

(a) : Liều Theophylline khởi đầu lOmg/kg/ngày. Neu vữa sư dụng 

theophylline trước đó thì không nên quá 5mg/kg/ngày khi không định lượng 

được nồng độ thuốc trong máu.

: COPD giai đoạn III, IV hoặc có biểu hiện tăng phản ứng đườne thờ 

(aìnvay hyperresponsiveness).

(c) : Có 03 chỉ định kháng sinh

- Đợt cấp COPD có cả 3 triệu chứng: Tăng khó thở, tăns lượng 

đàm và đàm mủ.

- Đợt cấp COPD có 2 trong 3 triệu chứng trên và kèm theo triệu 

chứng toàn thân: sốt, CRP tăng cao (>50mg/l)

- Đợt cấp COPD mức độ nặng.

(d) : Nguy cơ nhiễm p. aeruginosa và Enterobacỉeriacea

- Mới xuât viện

- Dùng kháng sinh thường xuyên (4 đạt-trong năm trvxỏc)

- COPD giai đoạn IV
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- Phân lập được p. aeruginosa trong đợt cấp trước đó

5. Tiêu chuẩn xuất viện đọ*t cấp COPD:

- Nhu cầu dùng thuốc dãn phé quản tác dụng ngán đường hít không quá 6 

lần / ngày.

- Bệnh nhân có thể đi lại trong phòng.

- Không bị thức giấc vì khó thờ, ăn uống được.

- Lâm sàng ổn định trong 24 giờ.

- Khí máu động mạch trở lại trạng thái cơ bản và ổn định trong vòng 24 giờ.

- Không dùng thuốc tĩnh mạch 12-24 giờ.

- Bệnh nhân và người nhà hiểu biết cách dùng thuốc đúng.

- Ke hoạch chăm sóc và theo dõi tại nhà đã hoàn tất (điều dưỡng, nguồn 

cung cấp oxy bổ sung như máy tạo oxy, chuyên gia dinh dưỡng nếu cần).

I
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CÁC KỸ THUẬT X Ử  T R Í  
TRÀN DỊCH MÀNG PHỒI

I. TIÉP CẶN LÂM SÀNG :
Tràn dịch màng phổi là tình trạng xuất hiện dịch nhiều một cách bát 

thường trong khoang màng phổi. Đa số các trường họp, chủ yếu là các trường 

hợp tràn dịch màng phổi nghi ngờ dịch tiết (exudative), đều cần chọc dò màng 

phổi để xét nghiệm dịch và dẫn lưu dịch màng phổi. Một số trường hợp cần 

sinh thiết màng phổi nếu nghi ngờ lao màng phổi hay tràn dịch màng phổi ác 

tính. Các trường họp tràn dịch mảng phổi tái lập nhanh, các tràn dịch màng 

phổi dịch chất đặc (máu, dưỡng chấp, mủ) cần mở màng phổi dẫn lưu và có 

thể cần gây dính màng phổi bằng bột talc.

Sơ đồ L Sơ đồ tiếp cận chẩn đoán tràn dịch Iĩiàng phổi
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Các kỹ thuật thực hiện trong tràn dịch màng phổi sẽ được trình bày bao 

gồm:

- Chọc hút dịch màng phổi bằng kim và dẫn lưu

- Mở màng phổi tổi thiểu đặt ống dẫn lưu

- Gây dính màng phổi bằng bột talc

Sinh thiết màng phổi mù bằng kim Castelain

Sơ đồ 2. Thực hiện các kỹ thuật trong tràn dịch màng phổi

II. CHỌC DÒ VÀ DẪN LƯƯ DỊCH BẰNG KIM :

1. Chỉ định và chống chỉ định:

- Chỉ định: Tất cả các trường hợp tràn dịch màng phổi có chiều dầy 

khoang dịch trên 1 cm trên phim nằm nghiêng hay trên siêu âm đều cần chọc 

dò để chẩn đoán nếu nghi ngờ là dịch tiết. Những trường hợp tràn dịch nhiều, 

chọc dò tháo dịch để chống chèn ép phổi gây sụy hô hấp cấp.

- Chống chỉ định: Không có chống chỉ định tuyệt đối. Thận trọng đối với 

các trường hợp có rối loạn chức năng đông máu, tiểu cầu <100.000/mm3.
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Không nên chọc dò đối với các trường hợp tràn dịch nghi ngờ dịch thâm ỊCỎ 

xớ gan cổ chướng, hội chứng thận hư giảm đạm máu nặng, suy tim, suy thạn 

mạn giai đoạn cuối).

2. Chuẩn bị :
- Người thực hiện: Tất cả các bác sỹ chuyên khoa hay khỏng chuyên 

khoa bệnh phổi

- Chuẩn bị dụng cụ:

+ Kim và ống bơm tiêm 5cc để gây tê

+ Dây dẫn ỉưu vô trùng (dài khoảng 1-1,5/77, đường kỉnh lòng khoảng 

0,'5cm). Có thể dùng dây truyền dịch nếu không có dây dẫn như yêu cầu.

+ Kim chọc dò: Kim có catheter plastic (loại dùng truyền tĩnh mạch) 

16G

+ Bình dẫn lưu

+ Thuốc gây tê lidocain 2% ống 2m l: 1- 2 ống

+ Bông cồn sát trùng, băng keo, găng vô trùng 2 đôi.

+ Gạc vô trùng: 2 miếng

+ Máy hút

.+ Ống nghiệm (nếu chọc để xét nghiệm): sinh hóa (1 ống), tế bào (j 

ốrig), vi trùng học (nếu có yêu cầu, ống bệnh phẩm hiếu khí và ky khí).

- Chuẩn bị bệnh nhân:
/

+ Xét nghiệm chức năng đông máu.

; + Thực hiện tại buồng bệnh hoặc tại buồng thủ thuật.

+ Giải thích cho bệnh nhân biết và viết giấy cam đoan.

+ Bệnh nhân ở tư thế ngồi hoặc nửa ngồi - nửa nằm, cởi trằn. Neực 

bên tràn dịch sát mép giưòng. Bệnh nhân có thể ngồi trên ghể, ôm gối. ne ực 

áp sát vào thành giương.
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3. Tiến hành thủ thuật:

- Chọn vị trí chọc dò: Vị trí chọc dò nên chọn ở vị trí thành ngực mòng, 

có đường kính khoang dịch trên xquang ngực hay trên siêu âm dầy nhất (hoặc

khi gõ thành ngực thấy đục nhất). VỊ trí thông thường là khoang liên sườĩl 6-7

đường nách sau hoặc đường nách giữa. Những trường hợp tràn dịch màng 

phổi khu trú, tốt nhất nên chọc dò dưới hướng dẫn của siêu âm.

- Sát khuẩn da

- Gây tê khoang liên sườn dự kiến chọc dò: Gây tê hai thì. Thi một: gây 

tê dưới da. Thi hai: bơm mạnh thuốc tê để thuốc tê lan sang hai phía theo dây 

thần kinh liên sườn. Sau khi gây tê, đẩy thẳng mũi kim vào khoang màng phổi 

để xác định sơ bộ có dịch hay không và lĩớc lượng độ dầy thành ngực.

- Gắn kim chọc dò trên đàu ống tiêm vừa mới sừ dụng để gây tê. Chọc 

vào khoang màng phổi ở vị trí sát bờ trên xương sườn dưới.

- Nếu có dịch, rút dịch đủ để làm xét nghiệm. Rút nòng kim loại. Nối 

kim với dây dẫn lưu và bình dẫn lưu.

- Nếu dịch chảy ra theo ống dẫn lưu tự nhiên thì giữ kim để dịch tự chảy. 

Nếu dịch đặc hoặc khó chảy tự nhiên thì hút bằng máy áp lực thấp (- 5 đen - 

20 c/7íH20).

- Nếu dịch nhiều, có thể chọc hút nhiều lần, không nên rút quá 1000/n/ 

trong một lần chọc.

- Rút kim, băng ép vị trí chọc dò bằng gạc vô trùng trong 12 giờ.

- Ghi biên bản thù thuật. Nói chung không cần theo dõi đặc biệt sau một 

thủ thuật an toàn.

4. Tai biến và xử trí:

- Trong quá trình làm thủ thuật, người làm thù thuật phải luôn quan sát 

người bệnh và hỏi cảm giác của người bệnh để ngưng thủ thuật nếu xảy ra tai 

biến.
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- Chọc dò dẫn lun dịch màng phổi, nhất là với lượng lớn và tốc độ nhanh 

dễ xảy ra các tai biên:
+ Giảm áp đột ngột trong khoang màng phải, dịch chuyên nhanh trung 

thất, gây phù phổi, sốc.

+ Mất thân nhiệt đột ngột.

+ Đau và sợ

Cả ba tình huống này đều có thể dẫn đến sốc. Bệnh nhân có thẻ có các 

biểu hiện: ho nhiều, chi lạnh, tụt huyết áp, ngất xỉu. Xử  trí: ngưng ngay thủ 

thuật. Đặt bệnh nhân lên giường, đàu thấp, phủ ấm. Atropin 0.25mg tiêm băp. 
Theo dõi huyết áp. Neu cần đặt một đường truyền tĩnh mạch và cho thờ oxv 
1 lít /phút.

III. MỞ MÀNG PHỔI TÓI THIỂU DẪN LƯU DỊCH VA BƠM RỬA 

MÀNG P H Ố I:

1. Chỉ định và chông chỉ định:

- Chỉ định: Mở màng phổi tối thiểu đặt ống dẫn lưu được chi định trons 
các trường hợp: tràn mủ màng phổi, tràn dịch máu màng phổi. Chi định mò 

màng phổi trong những trường họp này không chỉ để dẫn lưu dịch mà còn đè 
theo dõi lượng dịch và qua ống dẫn lưu để bơm rửa màng phổi.

- Chống chỉ định: Không có chống chỉ định tuyệt đối. Thận trọng đối với 

các trường hợp có rối loạn chức năng đông máu, tiểu cầu <100.000/mnv\

2. Chuẩn bị:

- Người thực hiện: Tất cả các bác sỹ chuyên khoa bệnh phổi

- Chuẩn bị dụng cụ:

4- Kim và ống bơm tiêm 5cc để gây tê 

+ Kim chọc dò màng phổi

+ Dây dẫn lưu vô trùng (dài khoáng 1-1,5m, dường kinh lòns khoáng 

0 ,8 - 1,0 cm).
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* Ổng dẫn lưu: Vô trùng, sử dụng một lần, tốt nhất là loại có đường 

cản quang để theo dõi vị trí ống dẫn lưu trên phim xquang ngực, ống dẫn lưu 

dài khoảng 0,4m -  0,5m, đường kính khoảng 0,8 -  \ficm. Đầu ống dẫn lưu 

nên được cẳt để tạo ra nhiều lỗ. Có thể sử dụng loại ống dẫn lưu chuyên dụng 

có nòng kim lj>ại dẫn đường.

+ Trô-ca kim loại phù hợp với đường kính ngoài ống dẫn lưu.

+ Dụng cụ mờ màng phổi: dao mổ, kéo cong mũi nhọn, kim khâu da, 

chĩ khâu da, pince lớn, kìm cặp kim.

+ Bình dẫn lưu khí một chiều.

+ Khay quả đậu hứng dịch 

+ Thuốc gây tê Lidocain 2% ống 2m l: 2 - 4 ống 

+ Bông cồn sát trùng, băng keo, găng vô trùng 

+ Gạc vô trùng: 2 miếng 

+ Săng lỗ 

+ Máy hút

- Chuẩn bị bệnh nhân:

+ Xét nghiệm chức năng đông máu

+ Giải thích cho bệnh nhân biết và viết giấy cam đoan

+ Thuốc an thần Seduxẹn 5mg 1 viên, uống trước thù thuật 30 phút.

+ Thực hiện tại buồng thụ thuật

+ Bệnh nhân ở tư thế nửa ngồi - nửa nằm, cởi tràn. Ngực bên tràn dịch 

sát mép giường.

3. Tiến hành thủ thuật:

- Kiểm tra các vị trí nối giữa ống dẫn lưu, dây dẫn và bình dẫn lưu xem 

có phù hợp với nhau không.
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- Kiềm tra lần cuối vị trí dự kiến trên thành ngực và tư thế bệnh nhàn đôi 

chiếu với xquang ngực. Nguyên tắc chọn vị trí mờ màng phoi /cũng giống như 

khi chọc dò màng phổi.

- Sát khuẩn da

- Chải săng lỗ

- Gây tê khoang liên sườn dự kiến mở màng phổi: Gây tê hai thi, Thi 

một: gây tê dưới da. Thì hai: bơm mạnh thuốc tê để thuốc tê lan sang hai phía 

theo dây thần kinh liên sườn.

- Gắn kim chọc dò trên đầu ống tiêm vừa mới sử dụng để gảy tê. Chọc 

vào khoang màng phổi ở vị trí sát bờ trên xương sườn dưới để kiẻm tra xem 

có chắc chắn vào khoang dịch màng phổi hay không và dự kiến độ dẩy thành 

ngực.

- Rạch da bằng dao khoảng 2 -  2,5cm dọc theo khoang sườn, ờ vị trí sát 

bờ trên xương sườn dưới, cầm máu.

- Dùng kéo mũi nhọn bóc tách nhẹ nhàng cơ liên sườn, mũi kéo cùng 

luôn đè lên bờ trên xương sườn dưới. Khi gần tới màng phổi thì dừng lai.

- Yêu cầu bệnh nhân nín thở. Dùng trô-ea đâm thẳng vảo khoang màng 

phổi theo hướng vuông góc với mặt da. Người phụ hứng khay quà đậu dưói 

trô-ca. Rút nòng trô- ca, luồn ống dẫn lưu vào khoang màng phổi theo hướng 

dự kiến. Ống nằm trong khoang màng phổi khoáng 5 - 8cm.

- Dùng pince kẹp ống dẫn lưu và rút trô-ca.

- Nối ống dẫn lưu với dây dẫn lưu và bình dẫn lưu để kiểm tra xem ống 

dẫn lưu có hoạt động tốt không. Khâu cổ định ống dẫn lưu vào da.

- Theo dõi: Nếu dịch ra tự nhiên thì để dịch chảy tự nhiên cho tới khi 

không còn ra nữa. Nên để cho dịch chảy ra từ từ bằng cách khóa bớt dây dẫn 

lưu. Khi hết dịch, nối bình dẫn lưu với máy hút, hút với áp lực thấp để lấy nốt 

dịch. Tháo máy hút, theo dõi hệ thống dẫn lưu. Đánh giá tinh trạng lâm sàng
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của bệnh nhân: mức độ khó thở, thông khí phồi bên tràn dịch. Nếu có điều 

kiện, kẹp ống dẫn lưu để chụp xquang ngực kiểm tra.

- Ghi biên bản thủ thuật và yêu cầu theo dõi bệnh nhân tiếp.

4. Theo dõi:
- Đối với tràn mủ màng phổi: Hàng ngày bệnh nhân cần tập thổi và thay 

đồi tư thế để chống dày dính màng phổi.

- Theo dõi lượng dịch ra để đánh giá hiệu quả hoạt động của hệ thống 

dẫn lưu cũng như tình trạng tái lập dịch.

5. Bơm rửa màng phổi:

- Bơm rửa màng phổi đối với các trường hợp tràn mủ màng phổi với 

nước muối sinh lý khoảng ỈOOQmỉ + 20mỉ Povidone-iodine 2% 1-2 lần /ngày 

cho tới khi dịch rửa trong..Có thể bơm thuốc tiêu sợi huyết một lần (200.000UI 

Streptokinase hoặc 50.000-100.000 U1 Urokinase) sau khi rửa xong, kẹp ống 

dẫn lưu trong 4-8 giờ rồi xả ổng tiếp tục.

- Bơm rẲa. màng phổi càn tiến hành thận trọng trong trường hợp nghi 

ngờ dò phế quàn - khoang màng phổi. Trong trường họp này cần rửa màng 

phổi tư thế ngồi và nếu bệnh nhân ho trong khi đang cho dịch vào khoang 

màng phổi thì ngưng, rút dịch màng phổi ngay bằng máy.

- Nếu diễn biến không thuận lợi: khoang mủ không thu nhỏ, ông dẫn lưu 

không rút được sau 21 ngày, triệu chứng nhiễm trùng còn thì nên chuyển điều 

trị ngoại khoa.

IV. GÂY DÍNH MÀNG PHỎI BẰNG BỘT TALD QUA ỐNG DẢN LƯU 
MÀNG PHỔI:
1. Chỉ định và chống chỉ định:

- Chỉ định: Gây dính màng phổi bằng bột talc (talc y-tế) là phương pháp 

điều trị hỗ trợ nhằm làm cho hai lá màng phổi dính vào nhau, không còn 

khoang màng phổi nữa. Kỹ thuật này được chỉ định trong các tràn dịch màng
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phổi tái lập nhanh, đặc biệt là trong tràn dịch màng phổi ác tính, cần mở 

màng phổi tối thiểu đặt ống dẫn lưu trước. Gây dính màng phồi chỉ nên thực 

hiện khi dịch qua ống dẫn lưu < 200mỉ /ngày.

- Chống chỉ định: không có chống chỉ định tuyệt đối. Thận trọng đòi với 

các trường hợp có giảm chức năng hô hấp nặng. Hiệu quả gây dính sẽ kém 

nếu dịch trong khoang màng phổi còn nhiều (dịch qua ống dẫn lưu 

>100m//ngày), pH dịch màng phổi thấp (<7.3).

2. Chuẩn bị:

- Người thực hiện: Tất cả các bác sỹ chuyên khoa bệnh phổi

- Chuẩn bị dụng cụ:

+ Dưng dịch Natriclorua 0,9% 500mỉ: 1 chai 

+ Thuốc tê Lidocain 2% 5mỉ : 5 ống 

+ Bột talc y tế 5 gam 

+ Ổng tiêm 100 mỉ: 1 cái

- Chuẩn bị bệnh nhân: .

+ Thực hiện tại giường bệnh.

+ Giải thích cho bệnh nhân biết và viết giấy cam đoan. Seduxen 5ma 1 

viên uống, Atropin 0,25 mg 1 ống tiêm bắp trước thủ thuật 30 phút.

+ Bệnh nhân ở tư thế nằm, cởi trần. Ngực bên tràn dịch sát mép 
giường.

+ Pha 5 gam bột talc trong 10 mỉ dung dịch Lidocain 2% và dung dịch 

Natriclorua 0,9% cho đủ 50 mì. Lắc kỹ cho bột talc tan đều.

3. Tiến hành thủ thuật:

- Bơm qua ổng dẫn lưu màng phổi. Lưu ý tráng ống dẫn lưu bằns 10mỉ 

dung dịch Natriclorua 0,9%.

- Cặp ông dẫn kru trong 12 giờ. Sau 12 giò tháo kẹp ống dẫn lưu. rút 

dịch màng phổi bằng máy hút cho đến khi hết dịch. Trong thời gian kẹp ốnẹ.
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yêu cầu bệnh nhân nằm thay đối tư thế thường xuyên để bột talc trải đểu trên 

bề mặt màng phổi.

- Rút ống dẫn lưu khi dịch dẫn lưu <100m/ /ngày. Dùng gạc vô trùng dày 

băng ép vết mổ đã rủt ống dẫn lưu trong 72 giờ.

4. Theo dõi:

- Các biến chứng sớm thường gặp là đau và sốt. Suy hô hấp do biến 

chứng ARDS hiếm gặp.

- Theo dõi tình trạng chung của bệnh nhân trong 24 giờ: mạch, nhiệt độ, 

huyết áp, nhịp thở.

- Thuốc sau thù thuật: Efferalgan 0,5g uống 1 viên/ mỗi 12 giờ trong 3 

ngày, Seduxen 5mg uống trước khi ngù lúc 21 giờ trong 3 ngày.

Lưu ỷ: Kỹ thuật này có thể thực hiện lập lại lẩn 2, lần 3 nếu khoang 

màng phổi không bị xóa và dịch còn tái lập.

V. SINH THIẾT MÀNG PHỔI MÙ BẰNG KIM CASTELAIN :

1. Chì định và chống chỉ định:

- Chi định: Sinh thiết màng phổi mù bằng kim Castelain được chỉ định 

đối với các trường hợp tràn dịch mạng phổi dịch tiết chưa xác định được căn 

nguyên bàng các phương pháp xét nghiệm dịch khác. Chỉ định chù yếu là các 

trường hợp nghi ngờ lao và ung thư màng phổi. Mục đích là lấy được mảnh 

bệnh phẩm để chẩn đoán mô học từ lá thành màng phồi.

- Chống chỉ định: Không có chống chi định tuyệt đối. Thận trọng đối với 

các trường hợp có rối loạn chức năng đông máu, tiểu cầu <l00.000/mm3, suy 

tim, suy hô hấp. Không nên thực hiện kỹ thuật này khi dịch màng phổi khu 

trú hoặc quá ít (đường kính khoang dịch chỗ dầy nhất < 3cm ) vì có nguy cơ 

gây tổn thương/phọỊ.

2. Chuẩn bị:

- Người thực hiện: Tất cả các bác sỹ chuyên khoa bệnh phổi
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- Chuẩn bị dụng cụ:

+ Kim và ống bơm tiêm 5cc để gây tê

+ Dây dẫn lưu vô trùng (dài khoảng 1- 1.5m, đường kính lòng khoảng 

0,5cm). Có thể dùng dây truyền dịch nếu không có dây dẫn như yêu câu.

+ Kim chọc dò: Kim có catheter plastic (loại dùng truyền tĩnh mạch) 

16G

+ Bộ sinh thiết màng phổi mù: Kim sinh thiết màng phôi (hình 1), dao 

mồ, kéo cong mui nhọn.

+ Lọ chứa dung dịch cố định bệnh pnầm (Bouin) có dán tên bệnh nhân 

và số bệnh án.

+ Khay quả đậu hứng dịch.

+ Bình dẫn lưu.

+ Thuốc gây tê Lidocain 2% ổng 2mỉ : 2- 4 ống.

+ Bồng cồn sát trùng, băng keo, găng vô trùng 2 đôi.

+ Gạc vô trùng: 2 miếng

H ìn h  ỉ .  Bộ kim sinh thiết màn£ 
phoi Castelain

1. Trô-ca và khmên đánh dấu
2. Nòng trô-ca
3. Móc sinh thiết
4. Móc lấy bệnh phẩm

- Chuẩn bị bệnh nhân:

+ Thực hiện tại buồng thủ thuật.

4- Giải thích cho bệnh nhân biết và viết giấy cam đoan. Atropin 

0.25/rcg_l ống tiêm bảp, Seduxen 5 /Hglv-iên uống trước thủ thuật 30-phủt,

+ Bệnh nhân ở tư thế ngồi. VỊ trí sình thiết xác định bằng xquang 

ngực hay siêu âm.

N
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3. Tiến hành thủ thuật:

- Chọn vị trí sinh thiết.

- Sảt khuẩn da

- Gây tê khoang liên sườn dự kiểh chọc dò: Gây tê hai thì. Thì một: gây 

tê dưói da. Thi hai: bơm mạnh thuốc tê để thuốc tê lan sang hai phía theo dây 

thần kinh liên sườn.

- Gắn kim chọc dò trên đầu ống tiêm vừa mới sử dụng để gây tê. Chọc 

vào khoang màng phổi ờ vị trí sát bờ trên xương sườn dưới để kiểm tra xem 

có chắc chắn vảo khoang dịch màng phổi hay không và dự kiện độ dầy thành 

ngực.

- Dùng dao rạch da dọc theo khoang sườn, sát bờ trên xưorng sườn dưới 

khoảng lem. Dùng kéo mũi nhọn tách nhẹ cơ liên sườn cho tới khi mũi kéo 

tới gần khoang màng phổi.

- Yêu cầu bệnh nhân nín thở. Dùng trô-ca có nòng chọc thẳng góc với 

thành ngực (cỏ thể vừa chọc vừa xoay trô-ca).

- Khi trô-ca vào khoang màng phổi. Rút nòng trô-ca. Người phụ hứng 

khay quà đậu dưới đàu trô-ca.

- Rút dần trô-ca cho tới khi không còn thấy dịch chảy ra nữa (đầu trô-ca 

đã ờ vị trí lá thành màng phổi). Di chuyển khuyên đánh dấu để đánh dấu vị tri 

trô-ca. Luồn móc sinh thiết. Đẩy nghiêng trô-ca 45° so với mặt da một cách 

nhẹ nhàng. Kéo móc sinh thiết để sinh thiết. Người phụ lấy bệnh phẩm cho 

vào lọ đựng dung dịch (formol) cố định bệnh phẩm. Động tác sinh thiết nên 

thực hiện ít nhất 3 lần ở các vị trí khác nhau bằng cách xoay kim theo chiều 

kim đồng hồ.

- Rút móc sinh thiết. Nối trô-ca với dây dẫn lưu để tháo dịch màng phổi. 

Lúc này dịch thường chảy rất nhanh nên eần khóa bớt dây dẫn lưu để dịch 

chảy ra chậm.

\
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- Rút kim, băng ép vị trí chọc dò bằng gạc vô trùng trong 72 giờ.

- Ghi biên bàn thủ thuật. Nói chung không cần theo dõi đặc biệt sau một 

thủ thuật an toàn.

4. Tai biến và xử trí:

Cũng giống như đối với chọc tháo dịch màng phổi, khi tháo dịch với 

lượng lớn và tốc độ nhanh dễ xảy ra các tai biến, cần theo dõi bệnh nhân 

trong quá trinh thủ thuật vả xử trí như đã trình bày ở trên.

ị
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VIÊM PHỔI BỆNH VIỆN
I. ĐỊNH NGHĨA :

Viêm phổi bệnh viện là tình trạng viêm phổi xuất hiện sau khi nhập viện

48 giờ (bệnh nhân không có triệu chứng ủ bệnh trước ềó). Trổng khái niệm 

này người ta cũng đê cập đên các trường hợp viêm phôi thở máy, viêm phổi 

trên người suy giảm miễn dịch, viêm phổi hít và viêm phổi trên những người 

có chăm sóc y tế kéo dài (thí dụ: sống ợ nhà dưỡng lão, lọc máu định kỳ, vừa 

mới sử dụng thuốc kháng sinh tĩnh mạch, đang hóa trị liệu...)- Các trường 

họp viêm phổi này thường có đặc tính chung do các tác nhân vi sinh nguồn 

gốc bệnh viện gây bệnh và đa kháng thuốc.

Viêm phổi bệnh viện cần phải phân biệt viêm phổi sớm (xuất hiện trước 

5 ngày kể từ khi nhập viện) và viêm phổi muộn (từ ngày thứ 5 trở đi).

Sơ đồ xử trí Viêm phổi bệnh viện

cẩy(-)

Xem lại 
chẩn đoán

Viêm phổi bệnh viện ?

ị '  •
Lấy bệnh phẩm chẩn đoán vi 

trùng học

±
Trị liệu khảng sinh

\

kinh nghiệm
>

Sau 72 giờ: Nhận định kết quà vi 
trùng học,

Đánh giá kết quả điều trị

Cấy (+) cấy(-)

Điều chinh 
đièu trị

Xem xét ngung 
kháng sinh

Tổt

-  c ẩ y  (+)

Z X -
Xuểng thang
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II. CHẦN ĐOÁN :

1. Chẩn đoán xác định:

Chần đoán viêm phổi bệnh viện cần phải cổ X ~ quang ngực thẳng: cỏ 

hình ạnh thâm nhiễm mới trên phim hoặc hình ảnh thâm nhiêm tiên trién trên 

phim; Kèm theo bệnh nhân cần phải có ít nhất một trong các tiêu chuần sau: 

ị Các triệu chứng nhiễm trùng hô hấp lâm sàng (sốt, đau ngực, khạc đàm 

đục, lchó thở, ran nổ hay hội chứng đông đặc, giảm tri giác hay tụt huyết áp
ị.

đột ngột không giải thích được...) và cận lâm sàng (giảm oxy máu đột ngột, 

bạch cầu máu tăng, CRP tăng).

ị Chấn đoán vi trũng học: cấy đàm hay dịch hút phế quản qua can-nun 

nội khí quản định lượng (+), cấy máu hay dịch màng phổi (+), cấy định lượn2 

dịch phế quản lấy bằng nội soi phế quản (rửa phế quản - phế nang, chải niêm 

mạc phế quản có bảo vệ) (+). Phân lập được hoặc phát hiện kháng nguyên 

virus từ địch tiết đường thở. Tăng hiệu giá kháng thể huyết thanh eấp 4 lằn.

-j Chẩn đoản viêm phoi bằng mô bệnh học.

2. Chạn đoán phân biệt:

Cần chẩn đoán viêm phổi bệnh viện với các tình trạng bệnh lý phổi: lao
, Ị , , ,

phổi, u phổi hoặc các bĩến chửng phổi không nhiễm khuẩni nhồi máu phổi,

xẹp phổi do đặt nội khí quản - thờ máy.

3. Chân đoán phân loại mức độ nặng và phân nhóm bệnh nhân:

Bảng L Các tiêu chuẩn đánh giá mức độ nặng viêm phổi

Tiêu chuắn đảnh giár) Nhẹ Trung bình Nặng
^ ^ - ^ C á c h  đánh giá 

Các tiịeu chuẩn

Có ít nhất 5 
tiêu chuẩn

Không nằm 
trong nhóm 
nhẹ hoặc nặn g

Có ít nhất 5 
tiêu chuẩn

Ì.Mứcịầộ ì an rộng của 
tôn thương thâm nhiễm 
ìrến xiịuang phôi

Dưới 1/3 diện 
tích một trường 
phôi

Không nằm 
trong nhóm 
nhẹ hoặc nặng

Trên 2/3 diện 
tích một trườn* 
phổi

2. Nhiệt độ <37° 5 > 3 sc 5 ;
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3. Mạch <100 lần/ph >120 làn/ph
4. Nhịp thở < 20 lần/ph > 3 0  lần/ph
5. Tinh trạng mất nước (-) (-) hoặc (+) (+)
6. Bạch cầu mán <10.000/mm3 >20.000/mm5

hoặc < 
4.000/mm3

7. C-reactỉve protein 
(CRP)

<10m g/dl Không nằm 
trong nhóm 
nhẹ hoặc nặng

> 20 mg/dl

8. Pa02 > 60 mmHg <60 mmHg, 
hoặc

S p 02 <90%

^  Ngoài các tiêu chuẩn kể trên, ồể«/ĩ nhân sẽ được xếp vào tình trạng 

nặng khi cỏ một trong các tiêu chuẩn sau: xanh tim, giảm tri giác, sốc (HA 

max < ỌOmmHg), bệnh nhân cần thở Oxy >3 l/ph để duy trì Sa02 >90%, thiêu 

niệu (<20ml/giờ hoặc <80ml/4 giờ), nhiễm khuẩn máu.

4. Các yếu tố nguy cơ nặng:

- Có các nguy cơ viêm phổi hít (tai biến mạch não, dùng thuốc an thần 

liều cao, phẫu thuật ngực -  bụng).

- Có các bệnh phổi mạn tính (lao phổi, hen phế quản, dãn phế quản, 

COPD).

- Suy tim, phù phổi.

- Các bệnh kết hợp (tiểu đường, suy thận mạn, suy gan mạn).

- Sử dụng kháng H2 hay kháng axít.

- Điều trị kháng sinh kéo dài.

- Tuổi > 65.

-Ưng thư,

- Suy giảm miễn dịch (xem sơ đồ)
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Sơ đồ phân loại viêm phổi trên bệnh nhân suy giảm miễn dịch

5. Phân nhóm bệnh nhân:

- Nhóm I: Các trường hợp nhẹ hoặc trung bình không có yếu tố nguy co 

nặng.

- Nhỏm II: Các trường hợp nhẹ nhưng có ít nhất một vếu tố nsuy c ơ  

nặng.

- Nhóm III: Các trưòng hợp trung binh nhưng có ít nhất một vếu tố nặng 

hoặc các trường hợp nặng.

? Nhóm IV: Các trường hợp có các tình huống đặc biệt: suv ciàm miễn 

dịch, thở máy, nguy cơ viêm phổi hít.

III. ĐIỀU TRỊ KHÁNG SINH :

Một số điểm lưu ý:

- Điều trị kháng sinh kinh nghiệm phải thực hiện ngay sau khi có chân 

đoán viêm phổi bệnh viện.

- Khi quyết định điều trị kháng sinh, ngoài các yếu tố đã được nêu, cằn 

cân nhắc đến vấn đề chi phí điều trị, đặc tính vi khuẩn và kháne thuốc tại co 

sở.

- Cần sử dụng liều đầy đù để có hiệu quả tốt. Nên khởi đầu điều trị bằne 

thuốc đường tĩnh mạch rồi sau đó chuyền sang uống khi bệnh giảm và đươns 

tiêu hóa hoạt động tốt trỏ* lại.

- Thời gian điều trị từ 10 - 21 ngày. Thời gian điều trị sè ngăn nếu không 

phải là Pseuảomonas, bệnh đáp ứng tốt, không biến chứng.
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- Nếu phân iập được Pseudomonas thì nên kết hợp kháng sinh. 

Acỉnetọbacter chịu tác dụng tốt nhất vớỉ Carbapenem, Sulbactam, Colistin và 

Polymycin. Không nên điều trị bằng Cephalosporin III đơn độc cho 

Enterobacteriacea tiết men kháng. betalactamase phổ rộng (ESBL), trong 

trường hợp này Ertapenem là thích hợp. Trong trường hợp đa kháng thuốc đã 

không đáp ứng với đĩều trị toàn thân thì cân nhắc khả năng điều trị bàng khí 

dung Aminoglycoside hay Polymyxin. Linezolide là thuốc được sừ dụng 

trong trường hợpỊStaphylococcus kháng Methixilline.

- Đáp ứng điều trị thông thường có được sau 48-72 giờ. Đánh giá đáp 

ứng điều trị bằng các triệu chửng lâm sàng, cận lâm sàng (CRP, công thức 

máu, khí máu động mạch, cấy định lượng dịch phế quản kiểm tra, xquang 

ngực).

- Liệu pháp xuống thang (<de-escaỉation) kháng sinh nên được thực hiện 

khi bệnh có biểu hiện đáp ứng tốt bằng việc lựa chọn kháng sinh phổ hẹp dựa 

theo kết quả vi trùng học và kháng sinh đồ.

- Những trường họp không đáp ứng điều trị càn nghĩ đến các bệnh không 

nhiễm trùng, vi khuẩn gây bệnh hiếm hoặc vi khuẩn kháng thuốc, nhiễm trùng 

ngoài phổi và các biến chứng của viêm phổi.

Bảng 2. Phác đồ điều trị kháng sinh kinh nghiệm

Nhỏm
BN

Đặc điểm Phảc
đồ

Thuốc ^

Nhỏm
I

Viêm phổi nhẹ hoặc 
trung bình nhưng 
không có yêu tô nguy 
cơ nặng

A 1) Cephalosporine II (Cefuroxime), 
hoặc Cephalosporine III 
(Ceftriaxone).
2) Amoxicillin/a.clavulanic hoặc 
Ticarcỉỉlỉn/a.cỉavulanic.
3) Ertapẹnem .

Nhóm Viêm phổi nhẹ cỏ B A, c  tùy theo đánh giá:
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II yếu tố nguy cơ nặng 1) Cephalosporine III diệt Ị 
Pseudomonas (Ceftazidime).
hoặc Cephalosporine IV (Cefepime). 1
2) Carbapenem (Imipenem/Cilastatin ị 
Na).

Nhóm
III

Viêm phổỉ trung 
binh có yếu tố nguy 
cơ nặng hoặc viêm 
phổi nặng

c 1) Cephalosporine III diệt 
Pseudomonas (Ceftazidime),
Hoặc Cephalosporine IV (Cefepime)
Hoặc Carbapenem 
(Imipenem/Cilastatin Na) j
Hoặc Piperacillin/Tazobactam j
Ket hợp với hoặc Ciprofloxacin , hoặc ! 
Levofloxacin hoặc Aminoglycoside 
(Amikacin, Tobramycin).
2) Khi không loại trừ được 
Staphyỉoccus kháng Methixilline: như 
1) thêm Glycopeptide (Vancomycin) 
hoặc Linezolide.

Nhóm IV
Viêm phổi có các tình huống đăc biêt

IV-1
Viêm phổi có suy giảm miễn dịch Ị

ĨV-la
Giảm Bạch cầu đa 
nhân trung tính

Ị

D 1) Cephalosporine III diệt 
Pseudomonas (Ceftazidime)
Hoặc Cephalosporine IV (Cefepime),
Hoặc Carbapenem 
(Imipenem/Cilastatin Na)
Kêt hợp vó’i Aminoglycoside 
(Amikacin, Tobramycin).
2) Clindamycin kết họp với 
Ciprofloxacin TM.

lV-lb
Suy giảm Miễn dịch

E Lựa chọn các thuốc c, thêm cảc thuốc 
nhóm Macrolide, Fluoroquinolone
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tế bào (Moxifloxacin, Levofloxacin) hoặc các 
thuốc khác nếu phân lập được vi sinh 
gây bệnh (thí dụ Cotrimoxazole- 
trimethoprime với p. carỉniiĩ)

lV-lc
Suy giảm Miễn dịch 
dịch thể

F 1) Cephalosporine III (Ceftriaxone), 
hoặc Cephalosporine IV (Cefepime)
2) Carbapenem (Imipenem/Cilastatin 
Na)

IV-2
Viêm phổi thở máy 

1

G - Viêm nhồi sớm (T-4 neàv): 
Cephalosporine 11 (Zinacef-Zinat),
hoặc Cephalosporine III
(Ceftriaxone),
hoặc Ticarcillin/a.clavulanic 
(Timentin),
hoặc Ertapenem (Invanz)
- Viêm ohoi muôn (> 5 ngày):
Cephalosporin diệt Pseudomonas 
(Ceftazidime, Cefepime),
Hoặc Carbapenem 
(Imipenem/Ciỉastatin Na)
Hoặc Piperacillin/Tazobactam
Ket hợp với Fluoroquinolone diệt 
Pseudomonas (Ciprofloxacin, 
Levofloxacin) hoặc Aminoglycoside 
(  A —>;icacin, Tobramycin)
Ket họp hay !:* * ¿: Vancomycin 
hoặc Linezolid

IV-3
Viêm phổi hít

H Betaỉactam diệt Pseudomonas 
(Ceftazidime, Cefepime),
Hoặc Carbapenem
(Imipenem/Cilastatin Na)
Kết hợp với Clindamycin.
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n  C hú th ích: Tham khảo thêm  bàng 3. T rư ờng hợp  nhiêm  nắm thêm  

Itraconazole
B ả n g  3. Liều lượng khởi đầu các thuốc dùng tĩnh mạch 

đối với các viêm phổi bệnh viện người lớn xuất hiện muộn 

hoặc có nguy cơ kháng thuôc

N h ó m  K h ả n g  sin h K h á n g  sin h L iề u  d ù n g
---- ỉ

C ep h a ỉo sp o r in e  kháng Cefepim 1-2 g mỗi 8-12 giơ ị

P seu d o m o n a s 1
1

Ceftazidime 2 g mỗi 8 giờ ,

C a rb a p en em Imipenem 500 mơ mỗi 6 giờ hoặc •
1 g mỗi 8 2ÍỜ

Meropenem 1 g mồi 8 giò

B eta ỉa c ta m /k h ả n g B eta ỉa c ta m a se Piperacillin / 4,5 g mỗi 6 giơ \

Tazobactam \

Ticarcillin/a.clav 3-4g (theo liều
uỉanic Ticarcilin base) mỗi 4-

6giờ
A m in o g ỉyco s id es Tobramycin 7 ms / ke / naàv

Amikacin 20 mg/ kg / ngày
Q u in oỉon e kh ản g  P seu d o m o n a s Ciprofloxacin 400 ma mỗi 8 ơịợ

Moxifloxacin 40Õmg/naảy

Levofloxacin 750 mg/ngày
G Ìỹcõ p ep tĩd e Vancomycin 15 mg/ kg mỗi 12'gia
O x a zo lid in e Linezolid 600 mg mỗi \'ĩ siò- Ị
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HEN PHỂ QUẢN

I. ĐỊNH NGHĨA :

Hen phế quản là tinh trạng viêm mạn tỉnh âirờng thờ, với sự tham gia 

của nhiều thành phàn tế bào và tế bào trong cơ chế sinh bệnh. Tình trạng viêm 

mạn tính nói trên là nguyên nhân của tính tăng phàn ứng của đường thở, tạo 

ra các cơn ho, khó thở, nặng ngực, thờ khò khè lặp đi lặp lợi, thường xảy ra 

vào ban đêm và sáng sớm. Các cơn này xảy ra với mức độ khác nhau, cổ thể 

hồi phục tự nhiên hoặc khi có điều trị.

II. CHẢN ĐOÁN:

1. Chẩn đoán xác định:

Ve lâm sàng, cần nghĩ đến hen phế quản khi có một trong bốn triệu chứng 

sau:

-Ho

- Nặng ngực

-Khó thở

- Thở khò khè hay thở rít

Các triệu chửng trên C' viặc điếm là thường xuất hiện hay nặng lên về đêm, 

sáng sớm, sau khi gắng sức, sau khi tiếp xúc với các yếu tố kích thích đường 

thở (dị nguyên, khói, bụi, thay đổi thời tiết...). Bệnh thường khởi phát từ lúc 

nhỏ. Bản thân bệnh nhân hay gia đình có mắc các bệnh dị ứng, hen phế quàn. 

Thông thường cơn khó thở hay các triệu chứng cải thiện rõ khi sử dụng thuốc 

dãn phế quản hay corticosteroid.

Khi đo chức năng phổi có tăng FEVj > 12% và > 200ml hay PEF > 60/ 

(hoặc > 20%) sau khi hít thuốc ậm  phế quàn (salbutamol 400mcg trong 10-20 

phút so với trước khi hít thuốc), dao động PEF sáng -  chiều > 20%.

- Trang 100 -



2. Chẩn đoán phân biệt:

Cơn khó thờ thường phải chẩn đoán phân biệt với khó thở do tăc nghẽn 

đường thở cao (dị vật đường thở, u nội lòng khí - phế quản, khỏ ĩhở thanh 

quản...), viêm phế quàn cấp có triệu chứng giống cơn hen, đợt câp bệnh phôi 

tắc nghẽn mạn tính (COPD), hen tim. Trong đa số các trường hợp, chần đoán 

phân biệt cần dựa trên hỏi kỹ tiền sử và bệnh sử.

III. ĐIẺƯ TRỊ HEN NGOÀI CƠN CẤP :

Tất cả bệnh nhân khám lẩn đầu hay tái khám đều cần đánh giả mức độ 

nặng, mức độ kiểm soát hen và có kế hoạch điều trị theo phân bậc.

B à n g  1. Khuyến cáo điều trị ban đầu hen 
theo bậc đổi với người lớn và trẻ trên 5 tuổi r)

Ở tất cả các mức độ:

- N g o à i ỉh iiổc  khuyến c á o  s ử  dụ n g  hàn g  n g à y , thuốc SA B A (a) nên sử dụng khi 

cân  như ng không nên qu á  3 -4  ỉ an /  ngày.

- C ân g iá o  dục kỹ lư ỡ n g  bệnh nhân về  p h ò n g  bệnh và cách  sứ  dụng thuốc.

- Tình trạ n g  hen đ ư ợ c xem  ỉà đ ã  khổng ch ế  khỉ tr iệu  ch ỉtn g  lâm s à n g  ôn định 

(bản g  5) tro n g  ít nh ất 2 -3  th án g và  đ iều  trị tiếp  theo  duy trì ở  m ức thắp nhất 

đ ê  có  thề d u y  tr ì kiểm  s o á t đ ư ợ c  tr iệu  chung

Bậc Mức độ 
triệu chứng***

Thuốc 
hàng ngày

Các lựa chọn 
khác

Bậc 1-
Hen
Thưa

- Các triệu xuất hiện 
trong thời gian ngắn và 
dưới mức môt lần /  
tuân. Bệnh nhân hoàn 
toàn bình thường về 
triệu chứng và chức 
năng ngoài cơn
- PEF dao động: < 20%

Không cần thiết

Bậc ỉ-
Hen

- Các niệu chúng có lì
nhất một lần /  tuần 
nhưng không hàng ngày

Liều thấp 1CSW 
(bàng 2)

Theophvlline
chậm
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Nhẹ - PEF > 80%,
PEF dao động: 20- 

30%

- Cromone hoặc
Kháng

leukotriene
Bậc 3- 
Hen 
Trung 
bình

- Các triệu chứng có 
hàng ngày
- PEF 60-80%,
PEF dao động: > 30%

Liều thấp đến trung 
bình ICS kết hop 
LABA(C) hít (bảng 
2)

-Liều trung binh 
ICS kểt họp 
Theophylline 
chậm, hoặc 
-Liều trung bình 
ICS kết họp 
LABA uống, hoặc 
-Liều cao ICS, 
hoặc
-Liều trung bình 
ICS kết hợp 
kháng leukotriene

Bậc 4-
Hen
Nặng

- Các triệu chứng tồn 
tai liên tục, hoạt động 
thể lực ảnh hưởng.
- PEF < 60%,
PEF dao động: > 30%

Liều cao (bàng 2) 
ICS kết họp 
LABA(c) hít, kểt 
họp một trong các 
thuốc sau nếu càn: 

Theophylline
chậm

Kháng
leukotriene
- LABA uống

Corticosteroid
uống
- Kháng IgE(d)

Chú thích:

^  Nếu tần suất triệu chứng về đêm tương đương với ban ngày thì tăng 

thêm một bậc.

(a) SABA : Thuốc kích thích beta2 tác dụng ngắn (Short-acting beta2 

agonist)

(b) ICS: Corticosteroid dạng hít (Inhaleđ-corticosteroid)



(ọ )  LABA:Thuốc kích thích beta2 tác dụng dài (Long-acting beta:
ị

agonis )̂
! (ậ) Chưa có trên thị trường Việt nam

Sau thời gian điều trị theo bậc 2-3 tháng cần đánh giá hiệu quâ kiểm soát

hen. sịiu 2-3 tháng nếu không đạt được ít nhất là bậc 2 (hen nhẹ) thì cần nếng

bậc điệu trị đề đạt được kiểm soát hen. Đánh giá hiệu quả kiểm soát hen bàng

'thang ậ iểm  A C T  (Asthma control testt p h ụ  lục ỉ, 3).
ị I, _ „
IV. ĐIỀU TRỊ CƠN HEN CẨP :

1. Xử Ịtrí ỉban đàu cơn hen cấp:
1 Chẩn đoán có COTỈ hen cấp khi :

- ÌLâm sàng: Các triệu chứng hô hấp xuất hiện: ho, nặng ngực, khó thờ, khỏ khè. 
' - PEF giảm < 80% mức tốt nhất trong hai ngày liên tiếp

ị Đỉều trị k 
Ị Thuốc kích thích Beta2 dạng MDI 

có thể tới 3 lằn trong gic

hởi đầu :
2-4 nhát, tốt nhất qua buồng đệm, 
y đầu cách mỗi 20 phút.

I yr yF ' ~ ' " ị
! Đáp ứng 
I Tốt

. PEỈr > 80% giả trị lý 
thuyết hoặc giá trị tốt nhất 
cùa tịệnli nhân.
. Khộng còn triệu chửng 
khò khè, khỏ thở.
. Tình trạng ổn định duy trì 
trên 4 giờ.
Xử tri:
-  Tiếp tục duy trì như trên 
moi 3-4 giờ trong 1-2 ngày.

- Cần hỏi ý  kiến bác sỹ 
đangtheo dôi bệnh

Đáp ứng 
K hông hoàn toàn

. PEF = 60- 80% giá trị lý 
thuyết hocặc giá trị tốt nhất 
của bệnh nhân.
. Triệu chửng khò khè, khó 
thờ còn.
Xử trì:
- Thêm corticosteroid uổng
- Thêm kháng cholinergic 
hít
- Duy trì thuốc kích thích 
Beta?

- Đ ì khảm bệnh

Đáp ứng 
Kém

. PEF <60 % giã trị lỷ 
thuyết hoặc giá trị tốt nhất 
cùa bệnh nhàn.
. Triệu chứng khó thò. khò 
khè tăng lẻn.

X ử trì:
-  Thêm coriỉcosieroid liôm:
- Thêm khảng choìịnergic 
hít
- Dùng nhoc lại ngay thuốc 
kích thích ệeia-
- Cần nhập viện cắp cứu
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2. Xử trí cơn hen trong bệnh viện:

Sơ đồ các bước xử trí con hen phế quản trong bệnh viện

Bảng2. Đánh giá mức độ nặng cơn hen khi nhập viện

Các tiêu 
chuẩn

Mức độ 
Nhẹ

Mức độ 
Trung binh

Mức độ 
Nặng

Mức độ 
Nguy kịch

Mức độ 
khỏ thở

Khi gắng sức Khi nghi ngơi Không nói 
chuyện nổi

Đe dọa ngưng 
thở

Khám 
lâm sàng

- Không co 
kéo cơ hô hấp 
phụ
- Ran ngáy ít
- Thông khí 
phổi rõ

- Có co kéo 
nhẹ cơ hô hấp 
phụ
- Ran ngáy và 
rít rõ
- Thông khí 
phổi rõ

- Có co kéo 
nặng cơ hô 
hấp phụ
- Vã mồ hôi
- Nhiều ran 
ngáy và rít tạo 
nên tiếng thở 
ồn ào
- Thông khí 
phổi còn rõ

Tri giác 
giảm, lơ mơ
- Đờ các cơ 
hô hấp
- Hô hấp đảo 
ngược ngực- 
bụng
- Thông khí 
phổi giảm
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I
Khí mảụ - Sp02 > 95%

- PaOo bình 
thường

- Sp02 : 90- 
95%

PaOỉ > 
60mmHg

-Sp02 : < 
90%
-Pa02:45-
óOmmHg

- Sp02 < 90%
- PaO; < 
45mmHg

PEF
ị

> 80% giá trị 
tốt nhất

60 - 80% giá 
trị tốt nhất

< 60% giá trị 
tốt nhất

Khôn2 đo 
được

3. Các yếu tố nguy cơ tạo ra cơn hen nặng:

Khi ịbệnh nhân nhập viện, cần khám và tim hiểu tiền sử, bệnh sử ổẻ xác

định xerỊn bệnh nhân có hay không các yếu tố nguy cơ nặng. Các yếu ĩó neuy 

cơ bao gồm:

1. Đạ có lần phải thờ máy vì hen phế quản

2. pậải nhập viện điều trị vì hen phế quản năm trước
Ị

3. Sir dụng corticosteroid toàn thân thường xuyên

4. Vừa ngưng ICS đột ngột

5. Lặm dụng SABA (2 ống MDI / tháng)

6. Tiến sử tâm thần hay sử dụng thuốc tâm thần kéo dài i

7. Không tuẳn thủ kế hoạch điều trị kiểm soát hen
ỉ

Nếu cỏ ừ nhốt một trong các yểu tố nguy cơ trên phải xếp vảo mức độ 

nặng (Bang 6)

Bảng 3. Xử trí cơn hen phế quản trong bệnh viện

Thòi
điểm

Mức độ 
nặng

Xét
nghiệm 
cần làm

(a)
Xử trí Theo 

dõi (b>

Lần
khám
đầu
tiên

Nhẹ XN|
SABA (MDI qua buồng đệm hoặc 

khí dung bằng máy) mỗi 20 phút 
trong 1 giờ đầu (l)

TD,

i Trung
I bình x n 2

SABA (MDI qua buồng đệm hoặc 
khí dung bằng máy) mồi 20 phút 
trong 1 giờ đàu (l). Corticosteroid 
uống(6).

TD2
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/

Nặng x n 3

. Thở oxy để Sp02 > 90% hoặc Pa02 
> 60mmHg
. SABA (MDI qua buồng đệm hoặc 
khí dung bằng máy) mỗi 20 phút 
trong 1 giờ đầu 
. SABA tiêm(3)
. Corticosteroid tĩnh mạch(6) nếu đáp 
ứng chậm hoặc uống

TD}

Nguy
kịch x n 4

. Bóp bóng ambu với oxy 100%

. Adrenalin tiêm tĩnh mạch(4)

. Corticosteroid tiêm tĩnh mạch (6)‘ 

. Chuyển nhanh tới HSCC

r a ,

Đáp 
ứng lr3 
giờ sau 
xử trí 
đầu 
tiên

Đáp ứng 
tôt<c)

. Tiếp tục SABA hít.

. Corticosteroid uống(6)

. Giáo dục bệnh nhân cách sử dụng 
thuôc và cách xử trí tại nhà 
. Xem xét khà năng xuất viện

TD|

Đáp ứng 
không 

tốt

. Phối hạp SABA và kháng 
cholinergic khí dung(2)
. Corticosteroid tiêm tĩnh mạch(6)'
. Thở oxy
.SABAtiêm(3)

t d 2

Đáp ứng 
kém

. Phối họp SABA và kháng 
cholinergic khí dung(2)
. Corticosteroid tiêm tĩnh mạch(6)'
. Thở oxy 
. SABA tiêm(3).
. Xem xét sử dun? truyền 
tĩ.ái mạch(5}.
. Xem xét khả năng thở máy không 
can thiệp hoặc đặt nội khí quàn, thở 
máy

"rr\

3- 6 giờ 
sau 

nhập 
viện

Không 
cải thiện

gặt nội khí quặn, thờ máy

t d 4
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Chủ thích:

(a) Xem Bảng 8: Các yêu cầu xét nghiệm theo mức độ nặng

(b) Xem Bảng 9: Các yêu cầu theo dồi

(c) Xem Bảng 10: Tiêu chuẩn đánh giá đáp ứng điều trị ban đầu

0) SABA dạng xông - hít: Salbutamol (Ventolin) dung dịch khí dung 

dạng ống nhựa 5mgỉ2 ml: 2,5 — 5mg mỗi 20 phút trong giờ đấu hoặc dạng h í t  

định liều (MDI) qua buồng đệm 4 -6  nhát.

(2) Kháng cholinergic khí dung: Ipratropium bromid -r Fenoterol 

(Berodual) dung dịch khí dung: 20-30 giọt/lần, Ipratropium bromid 4- 

Salbutamol (Combivent): ống đơn liều 2,5 ml/lần.

(3) SABA dạng tiêm: Salbutamol (Ventolin) ống 0,5we/ml hoặc 

Terbutalỉn (Bricanyl) Q,5mg/m\: Tiêm dưới da hoặc pha trona duns dịch 

đẳng trương truyền tĩnh mạch chậm qua bơm tiêm điện tốc độ 0.5/7ie/giờ 

(khoảng 0,1-0,2 mcgỉkg/phút). Có thể tăng liều truvền tĩnh mạch 0.5/77ẹ/£ÌỜ 

mỗi 15 phút cho tới khi có hiệu quả, có thể đến tốc độ 4wg/giờ.

(4) Adrenalin tiêm tĩnh mạch: Khởi đầu Adrenalin 0,3 mg pha 3ml dung 

dịch đẳng trương tiêm tĩnh mạch chậm mỗi 5 phút (0,05-0,1 m cg) sau đó. nếu 

cần, truyền tĩnh mạch chậm tốc độ 0,2-0,3mg/giờ. Nếu khôns hiệu quả, tăng 

dần-0,3mg/giờ mỗi 15 phút cho đến khi có hiệu quả. Liều tối đa có thể tới 

l,5mg/giờ.

(:>) Methylxanthines truyền tĩnh mạch: Aminophylỉin (Diaphylỉin) ốnạ 

0,24g pha trong lOOmỉ dung dịch đẳng trương truyền trong một giò, sau đó có 

thể truyền duy trì nhưng không quá lOmg/kg/ngày.

(6) Corticosteroid uống tác dụng tương đương với tĩnh mạch. 

Methylpređnỉsolone ống 40 mg (tương đương Hydrocortisone ống 100 mg) 

TM / mỗi 6 giò trong ngày đầu sau đỏ chuyển uống trong 5-7 ngày

i
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Bàng 4. Đánh giá đáp ứng điều trị sau xử trí ban đầu

Các tiêu chuẩn Đáp ứng 

Tốt

Đáp ửng 

Trung bình

Không 

Đáp ứng

Trỉệu chứng 

lâm sàng hô hấp

Hết triệu chứng 

và hiệu quả được 

duy tri trên 4 giờ

Triệu chủng giảm 

nhưng lại xuất 

hiện lại sau 3 giờ

Triệu chửng 

không giảm hoặc 

nặng lên

PEF > 80% giá trị tốt 

nhất

60- 80% giá trị 

tốt nhất

< 60% giá trị tốt 

nhất

Sau khi ra khỏi cơn cấp, cần quản lý hen như là một trường hợp không 

được kiểm soỊt, ít nhất là từ bậc 3 (hen trung bình) trở lên {Xem thêm Quy 

trình khám Hen - phụ lục 3).
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TRÀN KHÍ MÀNG PHỔI T ự PHÁT

I. TIẾP CẬN LÂM SÀNG :

Tràn khí màng phổi (TKMP) tự phát là tình trạng xuất hiện khí trong 

khoang màng phoi không do chấn thương. Khí trong khoang màng phồi làm 

tăng áp lực khoang màng phổi và đè ép nhu mô phổi dẫn đến hạn chê thông

khí phổi, rối loạn tuần hoàn phôi. Hậu 

quả cuối cùng là làm suy hô háp. Tràn 

khí màng phổi có thể thứ phát sau cac 

bệnh nhu mô phổi (lao phôi, khí thũne 

phoi, kén khí phổi), hoặc tiên phát 

(không tìm thấy căn nguvên). Trong đa 

số các trường hợp, khí tron2 khoang 

màng phổi cần phải đưọc hút đẻ trả lại 

khả năng dãn nờ của phổi cùns như 

tình trạng huyết động bình thườne. Các 

tràn khí màng phổi lượng ít, đường kính chỗ rộng nhất khoảne 10-15mm 

thường không cần chọc hút khí. Khí sẽ tự hấp thu. Có thể dùne toán đồ PJiea 

bằng cách đo ba đường kính: đỉnh, giữa, dưới và chia tổng cho ba đế có trị sổ 

trung bình và tính trên toán đồ. Nếu <15% là tràn khí lượne ít (hình 1). Đẻ 

tăng khả năng tự hấp thu khí, có thể cho bệnh nhân thờ oxy 2-4 lít/phút liên 
tục 1-2 ngày.

* Các kỹ thuật thực hiện trong tràn khí màng phổi bao gồm:

- Chọc hút khí bằng kim và dẫn liru

- Mở màng phổi tối thiểu đặt ống dẫn lưu

- Gây dính màng phoi bằng bột talc

arciní?.»!
ÍW

• lcir.
icr. ó . 2 3cr-..? j‘ ,

Hinlì I. Caclì tinh thề tích tran khi bâng toan ổò Rhea
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Sơ đồ 1. Thực hiện các kỹ thuật trong tràn khí màng phổi

II. CHỌC THÁO KHÍ BẰNG KIM VÀ DẪN L ư u  :

1. Chỉ định và chống chỉ định:

- Chỉ định: Các tràn khí màng phổi tự phát có đường kính khoang khí 

chỗ rộng nhất trên 15/77/77 hoặc l à  nguyên nhân gây khó thở.

- Chống chĩ định: Không có chổng chỉ định tuyệt đổi. Thận trọng đối với 

các trường hợp có rối loạn đông máu, tiểu cầu <100.000/m/773.

2. Chuẩn bị:

- Người thực Tất cả các bác sỹ chuyên khoa hay không chuyên 

khoa bệnh phổi

- Chuẩn b( dụng cụ:

. Kim và ống bơm tiêm 5cc để gây tê

. Dây dẫn lưu vô trùng (dài khoảng 1- 1.5/77, đường kính lòng khoảng 

0.5cm). Có thể dùng dây truyền dịch nếu không có dây dẫn như yêu cầu.

. Kim chọc dò: Kim có catheter plastic (loại dùng truyền tĩnh mạch) 

16G

. Bình dẫn lưu khí một chiều (hình 2)
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. Thuốc gây tê Lidocain 2% ống 2ml : 1- 2 ống 

. Bông cồn sát trùng, băng keo, găng vô trùng 

. Gạc vô trùng: 2 miêng 

. Máy hút

- Chuẩn bị bệnh nhân:

. Xét nghiệm chức năng đông máu 

. Thực hiện tại giường bệnh hoặc tại buồng thù thuật 

. Giải thích cho bệnh nhân biết và viết giấy cam đoan 

. Bệnh nhân ở tư thế nửa ngồi - nửa nằm, cởi trần. Ngực bên tràn khí 

sát mép giường.

3. Tiến hành thủ thuật:

- Chọn vị trí chọc dò: Vị trí chọc dò nên chọn ở vị trí: thành neực mỏng, 

có đường kính khoang khí trên xquang ngực dầy nhất (hoặc khi 20 thành 

ngực, thấy vang nhất), dễ cố định kim, bệnh nhân dễ xoay trờ.

- Sầt khuẩn da

- Gây tê khoang liên sườn dự kiến chọc dò: Gây tê hai thì. Thì một: ạàv 

tê dưới da. Thì hai: bơm mạnh để thuốc tê lan sang hai phía theo dày thần 

kinh liên sườn.

- Gắn kim chọc dò trên đầu ống tiêm vừa mới sử dụng đề 2ây tê. Chọc 

vào khoang màng phổi ở vị trí sát bờ trên xương sườn dưới.

- Nếu có khí, đẩy kim vào sâu tới sát đốc kim. Rút nòng kim loại. Nối 

kim với dây dẫn lưu và bình dẫn lưu.

- Cố định kim.

- Theo dõi: Nếu khí ra tự nhiên thì để khí ra tự nhiên cho tới khi khí 

không còn ra nữa. Khi hết khí, nối bình dẫn lưu với máy hút, hút với ap lực 

thấp ĩlhất để CÓ thề lấy nốt khí và dịch nếu có. Tháo máy hút, lưu kim va hệ 

thống dẫn lưu theo dõi. Đánh giá tình trạng lâm sàng của bệnh nhân: mức độ
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khó thở, thông khí phổi bên tràn khí. Nếu có điều kiện, kẹp dây dẫn lưu để 

chụp xquang ngực kiểm tra.

- Ghi biên bản thủ thuật và yêu cầu theo dõi bệnh nhân tiếp.

4. Theo dõi :

- Theo dõi khí ra trong bình dẫn lưu (trong bình có bọt khí không, mức 

nước trong ống dẫn lưu có dao động không), có tràn khí dưới da không, tình 

trạng tràn khí có cải thiện không?.

- Nếu hết khí hoặc khoang khí còn ít (khoang khí chỗ rộng nhất <15mm) 

thì đóng nút kim, lưu kim trong 24 giờ rồi rút kim.

- Neu dẫn Ịưu khí bằng kim sau 24 giờ không hiệu quả thì mở màng phổi 

tối thiểu đặt ống dẫn lưu màng phổi.

Hưởng nối vởi kim hoặc ống 
dẫn lưu màng phối 
(phía bệnh nhân)

Lưu ý:
1. Đầu ống dẫn lưu về phía bệnh nhân ngập trong dịch 2 cm.
2. Dịch trong bình là dd NaCl 0.9% hoặc nước cât.
3. Phải thay nước trong bình hàng ngày

Hình 2. Hệ thống dẫn lưu khí kín một chiều (A) và máy hút có van điều chỉnh áp lực (B)
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III. MỞ MÀNG PHỔI TỐI THIÊU VÀ DẪN LƯU KHÍ :

1. Chỉ bịnh và chống chỉ định:

Mờ màng phổi tối thiểu đặt ống dẫn lưu khí được chỉ định trong các 

trường hợp: tràn khí - mủ màng phổi, tràn khí điều trị không hiệu quả băng 

phương pháp dẫn lưu kim sau 24 giờ, tràn khí màng phổi tái phát nhiều lằn.

Mờ màng phổi dẫn lưu khí luôn cần kết hợp với tập thờ với nguyên lý hít 

vào gắng sức bằng dụng cụ tập thở chuyên dụng (hình 3) và hút khí bàng mảy 

áp lực thấp liên tục.

Không có chống chỉ định tuyệt đối. Thận trọng đôi với các trường hợp 

có rối loạn chức năng đông máu, tiểu càu <100.000/mm3.

2. Chuẩn bị:

- Người thực hiện: Tất cả các bác sỹ chuyên khoa bệnh phổi

- Chuẩn bị dụng cụ:

j Kim và ống bơm tiêm 5cc để gây tê 

.;Kim chọc dò màng phổi

. Dây dẫn lưu vô trùng (dài khoảng 1- 1.5/77, đường kính lòna khoảna 

Q.5cm~ìcm).

• Ống dẫn lưu: vô trùng, sừ dụng một lần, tốt nhất là loại có đườna can 

quang để theo dõi vị trí ống dẫn lưu trên phim xquang ngực. Ồng dẫn lưu dài 

khoảng iO.4/77 - 0.5/77, đường kính khoảng 0.5 - ồ.lem (16-21 Fr). Đầu ổna dần 

lưu nêm được cắt để tạo ra nhiều lỗ. Có thề sử dụng loại ống dẫn lưu chuyên

i



. Trô-ca kim loại phụ họp yới đường kính ngoài ống dẫn lưu.

. Dụng cụ mở màng phổi: dao mổ, kéo cong mũi nhọn, kim khâu da, 

chỉ khâu da, pince lớn, kìm cặp kim.

. Binh dẫn lưu khí một chiều (hình 2)

. Thuốc gây tê lidocain 2% ống 2m l: 2 - 4 ống 

. Bông cồn sát trùng, băng keo, găng vô trùng 

. Gạc vô trùng: 2 miếng 

. Săng lỗ 

. Máy hút

- Chuẩn bị bệnh nhân:

. Xét nghiệm chức năng đông máu 

. Giải thích cho bệnh nhân biết và viết giấy cam đoan.

. Thuốc an thần uống trước 30 phút (Diazepam 5mg, 1 viên).

. Thực hiện tại buồng thủ thuật

. Bệnh nhân ở tư thế nửa ngồi-nửa nằm, cởi trần. Ngực bên tràn khí sát 

mép giường.

3. Tiến hành thủ thuật:

. Kiểm tra các vị trí nối giữa ống dẫn lưu, dây dẫn và binh dẫn lưu xem 

có phù hợp với nhau không.

. Kiểm 'Ẩn v i  tr í ti' ■ thành ngực và tư thế bệnh nhân đối

chiếu với xquang ngực. Nguyên tắc chọn vị trí mờ Ììili. ~u 2 * giông như 

khi chọc dò màng phổi.

. Sát khuẩn da

. Chài săng lỗ

. Gây tê khoang liên sườn dự kiến mở màng phổi: Gây tê hai thì. Thì 

một: gây tê dưới da. Thì hai: bơm mạnh để thuốc tê lan sang hai phía theo dây 

thần kinh liên sườn.

-Trang 114 -



. Gãn kim chọc dò trên đầu ống tiêm vừa mới sử dụng đê gây tê. Chọc 

vào khoang màng phổi ở vị trí sát bờ trên xương sườn dưới đê kiêm tra xem 

có chắcichắn vào khoang khí màng phổi hay không và dự kiến độ dầy thành 

ngực.
. Rạch da bằng dao mổ khoảng 2 - 2,5cm dọc theo khoang sưcm, ở vị trí 

sát bờ trên xương sườn dưới, cầm máu.

. Dùng kéo mũi nhọn bóc tách nhẹ nhàng cơ liên sườn, mùi kéo cũng 

luôn đè liên bờ trên xương sườn dưới. Khi gần tới màng phổi thì dừng lại.

. Yêu cầu bênh nhân nín thở. Dùng trô-ca đâm thẳng vào khoans màrt£ 

phổi thdo hướng vuông góc với mặt da. Rút nòng trô-ca, luồn ône dẫn lưu vào 

khoang màng phổi theo hướng dự kiến. Ống nằm trong khoang màns phải 

khoảng 5- 8cm.

. Dùng pince kẹp ống dẫn lưu và rút trô-ca.
Ị

. bíối ống dẫn lưu với dây dẫn lưu và bình dẫn lưu để kiểm tra xem ống
Ị  ,  ,

dân lưuịcó hoạt động tôt không. Khâu cô định ông dân lưu vào da.

- Theo dõi: Nếu khí ra tự nhiên thỉ để khí ra tự nhiên cho tới khi khí 

không ẹòn ra nữa. Khi hết khí, nối bình dẫn lưu với máy hút. hửt với áp lục 

thấp (-fj đến -10 CA7ìH20) để lấy nốt khí và dịch nếu có. Tháo máy hút, theo 

dõi hệ Ịhống dẫn lưu. Đánh giá tình trạng lâm sàng của bệnh nhân: mírc độ 

khó thở, thông khí phổi bên tràn khí. Nếu có điều kiện, kẹp ống dẫn lưu dề 

chụp xquang ngực kiềm tra.

- Ghi bỉên bản thủ thuật và yêu cầu theo dõi bệnh nhân tiếp!

'V' tta
Hình 4. Dụng cụ tập thở với íl i Ị !nguyên lý hít vào gắng sức liên
tục.

ị i Ẳỉí
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4. Theo dõi:

- Hàng ngày bệnh nhân tập thở bằng dụng cụ trong 5 - 1 0  phút (hình 4), 

kết hợp với hút khí bằng máy áp lực -5 đến -10 cwH20.

- Đánh giá hiệu quà hoạt động cùa hệ thống dẫn lưu bằng theò dõi kbl ra 

theo ông dân lưu cũng như tình hạng tràn khí màng phổi bằng khám lâm sàng 
và xquang ngực.

- Thay băng và vệ sinh chân ống dẫn ỉưu hàng ngày.

- Khi hết khí trong khoang màng phổi hoặc khoang khí còn ít (đường 

kính khoang khí chỗ rộng nhất <1.5cm) thì kẹp lưu ống trong 24 giờ rồi rút 

ống.

- Sau 72 giờ, nếu khoang khí không thay đổi hoặc khí ra liên tục thì 

chuyển điều trị ngoại khoa.

5. Biến chứng:
Biến chứng đáng lưu ý mặc dù hiếm là chảy máu (do tổn thương phổi, 

do tổn thương động mạch gian sườn hoặc vú trong. Neu máu chảy nhiều cần 

mời ngoại can thiệp.

Với tất cả cảc trường hợp tràn khí dẫn hni bằng kim hay bằng đặt ống 

dẫn hm, nến xuất hiện trấn khí dưới da hay tràn khí dưới da tăng lên có nghĩa 

là hệ thống dẫn hni không hiệu quả, cần dẫn hni lại hay thay thế bằng 

phương pháp điền trị khác.

IV. GÂY DÍNH MÀNG PHỎI BẰNG BỘT TALC QUA ỐNG DẪN LƯU 

MÀNG PHỔI:

1. Chĩ định và chống chỉ định:

- Chỉ định: Gây dính màng phổi bằng bột talc (talc y-tế) là phương pháp 

điều trị hỗ trợ nhằm làm cho hai lá màng phổi dính vào nhau, không còn 

khoang màng phổi nữa. Chĩ định kỹ thuật này trong các tràn khí màng phổi 

tái phát từ lần thứ 2 (thường gặp trên các trường họp khí phế thũng).
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Kỹ thuật này sẽ có hiệu quả tốt nhất khi đã hút hết khí trong khoang 

màng phổi, hai lá màng phổi đã sát nhau.

- Chống chỉ định: không có chống chỉ định tuyệt đối. Thận trọng đội vói 

các trường hợp có giảm chức năng hô hấp nặng. Hiệu quả gây dính sẽ. rât kém 

nếu hai lá màng phổi còn cách nhau (khoang khí màng phôi có đường kính 

chỗ rộng nhất >1,5cm), dò phế quản-màng phổi.

2. Chuẩn bị:

- Người thực hiện: Tất cả các bác sỹ chuyên khoa bệnh phổi

- Chuẩn bị dụng cụ:

+ Dung dịch Natriclorua 0.9% 500w/: 1 chai 

+ Thuốc tê Lidocain 2% 5m ỉ : 5 ống 

+ Bột talc y-tế 2-3 gcim Ị

+ Ổng tiêm lOOmỉ: 1 cái

- Chuẩn bị bệnh nhân:

+: Thực hiện tại giường bệnh. Seduxen 5mg 1 viên, Atropin 0,25me 1 

ống tiêm dưới da 30 phút trước thủ thuật.

+ Giải thích cho bệnh nhân biết và viết giấy cam đoan.

-HBệnh nhân ờ tư thế nằm, cởi trần, Ngực bên tràn khí sát mép siườns. 

+ Pha bột talc (liều 2,5 gam cho bệnh nhân < 50 kg, 3 gom cho bệnh 

nhân > 50 ìcg) trong 10 mỉ dung dịch Lidocain 2% và dung dịch Natricỉoruạ 

0.9% cho đủ 50 mỉ. Lắc kỹ cho bột talc tan đều.

3. Tiến hành thủ thuật:

. Bơm qua ống dẫn lưu màng phổi. Lưu ý tráng ống dẫn lưu bằng ỉOml 

dung dịch Natriclorua 0.9%.

. Cặp ống dẫn lưu trong 12 giờ. Sau 12 giờ tháo kẹp ống dẫn ỉuụ rút 

dìch-khtmàng phổi bang máy hút cho âến khi hết dịcVi và khí. Trong thời gian
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kẹp ống, yêu cầu bệnh nhân thay đổi tư thế nằm thường xuyên để bột talc trải 

đều trên bề mặt màng phổi.

. Rút ống dẫn lưu. Dùng gạc vô trùng dầy băng ép vết mồ đã rút ông dân 

lưu trong 72 giờ.

4. Theo dõi:
- Các biến chứng sớm thường gặp là đau ngực và sốt. Suy hô hấp do biến 

chứng ARDS hiếm gặp.

- Theo dõi tình trạng chung của bệnh nhân trong 24 giờ: mạch, nhiệt độ, 

huyết áp, nhịp thở.

- Thuốc sau thủ thuật: Efferalgan 0,5g uống 1 viên/ mỗi 12 giờ trong 3 

ngày, Seduxen 5 mg uống trước khi ngủ lúc 21 giờ trong 3 ngày.
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VIÊM PHỔI CỘNG ĐỒNG NGƯỜI L Ớ N

I. ĐỊNHÍNGHĨA:
1 ị

Viêm phổi cộng đồng là tình trạng viêm nhu mô phổi cấp tính clo vi

khuẩn có nguồn gốc từ cộng đồng (không phải bệnh viện).

II. TIÊU CHUẨN CHẢN ĐOÁN :

Trên bệnh nhân đang sống ở ngoài cộng đồng hoặc không ở bệnh viên 

trong vòng ít nhất hai tuần lễ trước đó, mới xuất hiện và có ít nhất 3 trone 4 

dấu hiệu sau:

- Có một trong các biểu hiện toàn thân: Mệt mỏi, ớn lạnh (hoặc sốt), 

chán ăn, sa sút trì giác mới xuất hiện.

- Có một trong các biểu hiện cơ năng hồ hấp: Nặng ngực, khó thỏ, ho, 

khạc đàm đục.

- Các biểu hiện thực thể khi khám phổi: Tiếng thở bất thường, ran nổ.

- Xquang ngực: Hình ảnh thâm nhiễm (tồn thương lấp đầy phế nan2)

mới.

III. TIÊU CHUẨN PHÂN LOẠI NẶNG :

* xếp ỉoại ngay khi nhập viện. Bệnh nhân sẽ được xếp loại nặng theo 

các tiêu chuẩn sau:

- Tuổi trên 65

- Giảm tri giác mới xuất hiện: ý thức u ám, nói chuvện lẫn lộn, tiểu 

khồngtựchủ.

- Nhịp thở tăng > 30lần /phút và/ hoặc Sp02 < 90% thở khí phòng.

- Huyết áp tối đa < 90tf7tfíHg.

(Lưu ý: Neu bệnh nhân trong tinh trạng lâm sàng thiếu nước hoặc thiều 

niệu, nước tiểu <80ml /4 giờ thì tăng thêm một bậc nặng).
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* xếp loại:

- Nhóm 1 (Nhè): Nếu không có triệu chứng nào kể trên

- Nhóm 2 (Nguy cơ nặng): Nếu có 1 triệu chứng kể trên

- Nhóm 3 (Nặng): Nếu cố từ 2 triệu chứng kể trên trờ lên

IV. CÁC TIÊU CHUẢN NGHI NGỜ NHIỄM KHUẨN ĐẶC BIỆT (trực 

khuẩn gram âm, Pseudomonas sp) VÀ KHÁNG THUỐC

Xác định ngay khỉ nhập viện

A. Tiền sừ cỏ bệnh phổi mạn tính, thường xuyên phải điều trị ngoại trú . 

hoặc phải nhập viện ít nhất 1 lần trong 3 tháng cuối.

B. Hội chứng Cushing do dùng thuốc kháng viêm kéo dài (hoặc suy 

giàm miễn dịch)

c. Phải nằm tại giường trên 72 giờ (hoặc có nguy cơ cao viêm phổi hít).

D. Vừa mới điều trị kháng sinh trong tháng trước vl một bệnh lý nhiễm 

khuẩn khác. •

V. CÁC YÉU TÓ NGUY c o  NẶNG KẾT HỢP :

Xác định trong vòng 12-24 giờ

- y ế u  tố I: Suy thận (ure máu > %mmoỉ /ỉ) hoặc bệnh cảnh lâm sàng

thiếu nước.

- yếu tố II: Suy gan (men gan tàng, bilirubin tăng, protid giảm)

- y ếu  tố III: Suy tim (tiền sử có bệnh tim mạch hay bệnh phổi là nguy 

cơ gây suy tim,.khó thở, bệnh cảnh suy tim hoặc EF< 40%)

- y ế u  tố IV: Suy dưỡng (bệnh cảnh suy dưỡng và / hoặc Albumin máu < 

35 gỉỉ)

- y ế u  tố V: Giảm Natri máu <130mmol/l
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VI. PHẦN LOẠI T H ựC  HIỆN XÉT NGHIỆM 

Thực hiện xét nghiệm ngay khi nhập viện:

Bệnh nhân nhóm 1 

1 (XN1)

Bệnh nhãn nhóm 2 

(XN2)

Bệnh nhân nhóm 3 

(XN3)

- Xquahg ngực thẳng,
- CTMl

Sinh hóa máu 
(glucose, ure, creatinin, 
Na, K, ịProtit).
-CRP
- Cấy’ máu và đàm^ 
(nếu cỏ A-D)
- Các xét nghiệm khác 
nếu nghi ngờ có bệnh 
lý khác kết hợp.

- Xquang ngực thẳng, 
-CTM,

Sinh hóa máu 
(glucose, ure, Creatinin, 
Na, K, Protit).
-CRP,
- ECG,
- Khí máu (nếu Sp02 
<90%),
- Cấy máu và đàm(,) 
(nếu CÓ A-D)
- Các xét nghiệm khác 
nếu nghi ngờ CÓ bệnh 
lý khác kết họp.

- Xquang neực thane. 
-CTM,

Sinh hỏa máu 
(glucose, u re , C re a t in in .  

Na, K, Protit, SGOT: 
SGPT, bilirubin).
-CRP,
- ECG,
- Khí máu í nếu SpOn 
<90%),
- Cấy máu và đàm*’ 1
- Các xét nghiệm khác 
nếu nghi neờ có bệnh 
lý khảc kết họp.

Cấy định lượng và làm kháng sinh đồ

VII. PHAN LOẠI Y LỆNH THEO DÕI

Bệnh nhân nhóm 1 Bệnh nhân nhỏm 2 Bệnh nhân nhóm 3
(TD1) (TD 2) (TD3)

Nhiệt độỊ: sáng-chiều Huyết áp, ^ Huyết áp,̂
Nhiệt độ, Sáng-chiều Nhiệt độ,
Nhịp thở, Nhịp thở, I Sáng-chiều-tối
Tri giác, , Tri giác, J1

Ị ,SpC>2 (nếu SpŨ2 trước đó 
<90%)

SpO? (nếu SpO- trước đỏ 
<90%)
Nước tiểu: trong 24 eiờ

Ng,oài phân loại y lệnh theo dõi tvên, nếu bệnh nhân CỐ các bệnh \v kết 

hợp thì bồ sung thêm y lệnh theo dõi.
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VIII. CÁC PHÁC ĐỎ KHÁNG SINH KINH NGHIỆM :

Nếu cỏ bất kỳ một trong các yếu tố nguy cơ A - D nào cũng đều sử  

dụng phác đồ dự phòng (phác đồ +)

a.PĐ,: Amoxicillin đđ uống / mỗi 8 giờ;

hoặc Erythromycin uống 2-4 g/ ngày, chia 2-4 lần,

hoặc Clarythromycin 0,5gỉ mỗi 12 giờ,

hoặc Azithromycin, ngày 1: 0,25g X 2 viên uống / một lần / ngày, ngà 

2- 5: 0,25g X Ìviên uống / một làn / ngày.

PĐ|+: Amoxicillin/ a.clavulanic uống lg X 3 mỗi 8 giờ 

hoặc Moxifloxacin 0,4g lviên uống / một lần / ngày, 

hoặc Levofloxacin uống 0,75g/ một lần / ngày.

b. PĐ2: Amoxicillin lg  tĩnh mạch / mỗi 8 giờ.

PĐ2t: Amoxicillin / a.cỉavulanic 1 g  tĩnh mạch / mỗi 8 giờ;

hoặc Moxifloxacin 0,4g/250m/ truyền tĩnh mạch / một lần / ngày,

hoặc Levofloxacin 0,75g/ truyền tĩnh mạch / một làn / ngày.

c. PĐ3: Ceftriaxone 2g tĩnh mạch / một lần / ngày; 

hoặc Cefotaximelg tĩnh mạch / mỗi 8 giờ, 

hoặc Cefuroxime 1,5g tĩnh mạch / mỗi 12 giở;

Ket hợp vớ i:

hoặc Moxifloxacin 0,4g/250w/ truyền tĩnh mạch / một lần / ngày, 

hoạc Levofloxacin 0.75g / truyền tĩnh mạch / một lần / ngày .

PĐj+: Cefoperazone/sulbactam 2 g tĩnh mạch / mỗi 12 giờ; 

hoặc Ticarcillin/a.clavtilanic 3,2g tĩnh mạch / mỗi 8 giờ.
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Kết hợp vớ i :

hoặc Moxifloxacin 0,4g/250mỉ truyền tĩnh mạch / một lần / ngày, 

hoặc Levofloxacin 0,75g/truyền tĩnh mạch / một lần / ngày. ị
I

d. PĐ4: Ceftazidime lg  tĩnh mạch / mỗi 8 giờ; ị 

Kết hợp với:

hoặc Moxifloxacin 0,4g/250ml truyền tĩnh mạch / một lần / ngày. ị 

hoặc Levofloxacin 0,75g / truyền tĩnh mạch / một lần / ngày;

Kêt họp hay không với:

hoặc Amikacin 500/ttg tĩnh mạch / mỗi 12 giờ, 

hoặc Tobramycin 80mg tĩnh mạch / mỗi 8 giờ.

* Lưu ý:

- Các thuốc đều cần điều chỉnh theo chức năng thanh thải cùa ean và

thận.

- Tất cả các phác đồ đều có thể chuyển từ thuốc tiêm sang thuốc uống 

khi tình trạng bệnh thuyên giảm và bệnh nhân có thề sử dụng thuốc uống 

được. Liều thuốc uống tương đương với liều tiêm.

- Các fluoroquinolone đều khồng khuyến cáo dùng cho trẻ em và phụ nữ 

mang thai hay cho con bú trữ khi bắt buộc.
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IX. s ơ  ĐỎ XỬ TRÍ :
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X. TIÊlỉ CHUẨN ĐÁNH GIÁ VÀ RA VIỆN :

1. Tốt:

- Triệu chứng cơ năng và toàn thân tốt lên (đặc biệt là sôt giảm hoặc hèt

Sốt)

- C-Reactive Protein (CRP) giảm

- Có hay không triệu chứng thực thể tại phổi giảm

- CỒ hay không bạch cầu máu (BC) giảm

- Cồ hay không tổn thương xquang giảm

Nêạ cho bệnh nhân ra viện và điều trị tiếp ờ ngoài bệnh viện khi:

- Tinh trạng viêm phổi thuyên giảm và ôn định (triệu chúng co năng va 

toàn thâọ tốt lên, không sốt hai lần kiểm tra cách nhau 8 giờ), CRP và BC 

máu giảijn, có thể chuyển.thuốc uống.

- Không có các bệnh kèm theo nặng cần theo dõi.

- Không có các biến chứng nặng cần theo dõi .

2. Xấu:

- Tiịiệu chứng cơ năng và toàn thân không giảm hoặc xâu đi (đặc biệt lả 

sốt không giảm)

- CRP không giảm

- Cọ hay không triệu chứng thực thể tại phổi không giảm

- Cỏ hay không biến chúng (áp-xe phổi, mủ màng phổi, nhiễm trùns, 

máu, viêm phúc mạc, viêm màng não, viêm nội tâm mạc...)

- Cỏ hay không BC không giảm

- Cỏ hay không Xquang không giảm

/

- Trang 125 -



XI. TRƯỜNG HỢP CÀN ĐIỀU TRỊ Ở KHOA CHẰM SÓC ĐẶC BIỆT 

Cần điều trị tại Khoa chăm sóc đặc biệt những bệnh nhân trong các tình 

huông sau:

1. Có ba tiêu chuẩn:

- Tổn thương rộng nhiều thùy phổi

- Pa02 / Fj02 (Phân áp Oxy máu động mạch / Phân xuất oxy trong khí thở 

vào) <250 thở khí phòng.

- Huyết áp tối đa < 90/7?wHg

2. Có một trong hai tiêu chuẩn sau:

- Cần thở máy

- Sốc nhiễm trùng

3. Có từ 3 tiêu chuẩn nặng trở lên khi nhập viện
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ĐIỀU TRỊ SUY THẬN MÃN

I. ĐỊNH NGHĨA:

- Suy thận mãn ỉà sự giảm dần độ lọc câu thận (3 hay ó tháng cho dẻn 

nhiều năm) và không hồi phục toàn bộ chức năng của thận: rối loạn nước điện 

giải, thăng bằng kiềm toan, ứ đọng các sản phẩm azote máu...

- Năm 2002, NKF-DOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative 

(K/DƠQI) of the National Kidney Foundation (NKF)) đưa ra định nghĩa bệnh 

thận mạn bao gồm cả bệnh suy thận mãn. Các tài liệu quốc tế thời gian gan đây 

đều áp1 dụng định nghĩa và cách phân độ bệnh thận mạn theo NIÜF-DOQI.

- Định nghĩa bệnh thận mạn theo NKF-DOQI : Bệnh thận mạn là :ôn 

thương thận kéo dài > 3 tháng bao gồm bất thường về cấu trúc vả chức nàng 

của thận, có hoặc không kèm giảm độ lọc cầu thận, biểu hiện bằng bất thườn £ 

về bệrìh học hoặc các xét nghiệm của tổn thương thận (bất thườns xét nghiệm 

máu, hước tiểu hoặc hình ảnh học thận) hay độ lọc cầu thận < 60 ml/ phím

I. 73 m2 da >3 tháng có hay không kèm tồn thương thận.

II. NGUYÊN NHÂN SUY THẬN MẠN :

Bất kỳ bệnh nào trước thận, tại thận, sau thận lâu dài —► tổn thươnạ

thận.

- Trước thận : Cao huyêt áp, bệnh mạch máu thận ....

- Tạỉ thận : Viêm cầu thận, bệnh thận do thuốc giảm đau, bệnh thận do tiểu 

đường...

- Sau thận : sỏi thận, lao niệu, viêm thận bể thận mạn...

III. CÁC YÉU TỐ KHỞI PHÁT ĐỢT CẤP (giảm đột ngột chức nồnơ 
thận):'

- Giảm tưới máu thận do giảm thể tích hay suy tim.

- Thuốc: Gây độc cho thận (Aminoglycosides), giảm tưới máu thận 

(thuốc kháng vỉêm non-steroid) hoặc gây viêm ống thận mô kè (kháng sinh,
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Allopurinol). Tránh dùng các thuốc gây độc thận, nếu cần thiết phải dùng cần 

giảm liều.

- Tắc nghẽn hoặc nhiễm trùng đường niệu (cần phải tầm soát trên bệnh 

nhân đột ngột suy giảm chức năng thận mà không giải thích được.)
- Tình trạng hẹp động mạch thận tiến triển.

- Thuyên tắc tĩnh mạch thận (xảy ra ở bệnh nhân hội chứng thận hư và 
tiểu đạm)

IV. CHẦN ĐOÁN :

1. Chẩn đoán xác định:

1.1. Bệnh cảnh lâm sàng:

- Phù : Do nguyên nhân STM, tình trạng giữ muối nước, suy tim kết hợp.

- Tăng huyết áp : 80% bệnh nhân STM có tăng huyết áp.

- Rối loạn huyết học :

+ Thiếu máu 

+ Xuất huyết

- Bệnh xương do thận : Đau xương, gãy xương bệnh lý.

- Rối loạn về thần kinh: Liệt dây thần kinh, thay đổi tâm thần : lú lẫn 

hoặc hôn mê (bệnh thần kinh do ure máu cao)

- Rối loạn nội tiết: Cường cận giáp, vô kinh (giảm nồng độ estrogen), 

hiếm muộn ở nữ. Giàm testosterone gây bất lực ở nam. Rối loạn chuyến hoá 

lipid, protein, glucid.

- Rối loạn tiêu hóa : Buồn nôn, nấc cụt, tiêu chảy, hơi thở có mùi urê (do 

tăng thải urê qua đường tiêu hóa).

- Tổn thương da- cơ : Da khô, vàng tái (do ứ tụ urochrom), ngứa, tróc vảy, 

vôi hóa mô mềm, hoại tử mô mềm (do cường tuyến cận giáp).

- Suy tim xung huyết
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1.2. Giảm độ lọc cầu thận :

Dựa vào công thức ước tính độ thanh lọc creatinin.

* Công thức C ockroft- G au lt:

(140 -  tuổi) X trọng lượng (kg)
CPCr =' — — ------------------------—  ( X 0,85 : với BN nữ)

(ml/ phút) 72 X  Creatininine máu (mg/dl)

* Tính GFR theo công thức MDRĐ (Modification of Diet in Renal 

Disease)

GFR (mL/min per 1.73 m2) = 1.86 X (Pa)"1’154* (age)"0 203 ( X 0.742 : Với 

nữ)

Lưu ý: Các công thức ước túìh độ lọc cầu thận có thể không chính xác trong 

các trường hợp: Tuổi cao, thiểu dưỡng nặng hoậc béo phì, có bệnh lý vê co 

vân kèm theo, bại liệt hay tê liệt từ cồ xuống thân, ăn chay, mang thai....

1.3. K hác:

- Các xét nghiệm khác:

4- Hình ảnh học thận: Siêu âm, Doppler, CT, MRL

+ Sinh thiết thận: Phân loại bệnh thận.

+ Kháng thể miễn dịch đặc hiệu.

+ Nước tiểu: Tiểu máu, tiểu đạm, tế bào, trụ.

- Nếu trên siêu âm: thận teo và không phân biệt tủy vỏ là biểu hiện giai 

đoạn muộn, tổn thưcmg bất hồi phục.

1.4. Phân độ suy thận mạn theo giai đoạn:

Mức độ 
STM*

Cl-Cr 
( mỉ/ phút)

Creatinine máu 
( Micromol/1)

Triệu chứng !âm sàng

ĐỘI 60-41 <130 Bình thường

Độ II 40-21 130- 299 Thiểu máu nhẹ

Độ III a 20-11 300- 499 Triệu chửng tiêu hóa. Ị 

Thiếu máu vừa . j
i
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MÚC độ
STM

Cl-Cr 
( ml/ phút)

Creatinine máu 
( Micromol/ ỉ)

Triệu chửng lâm sàng

Độ III b 10-5 500-900 Thiều máu nặng 

Hội chứng ure máu cao

Độ IV <5 >900 Tiếu ít

i.5. Giai đoạn bệnh thận mạn và những việc cần làm :

Xác định giai đoạn của bệnh thận mạn chủ yếu dựa vào độ lọc cầu thận.

Giai đoạn bệnh thận mãn

Giai

đoạn

Mô tả GFR (uức tính) 

(mỉ/phúưl,73m2da)

Việc cẩn làm

1 Tổn thưong thận với 

GFR bình thường 

hoặc tăng

>90 Chẩn đoán và điều trị 

nguyên nhân, làm chậm 

tiến triển bệnh thận, giảm 

yếu tố nguy cơ gây STM

2 Tôn tlụrong thận với 

GFR giảm nhẹ

60-89 Đánh giá sự tiến triến

3 GFR giảln trung bình 30-59 Đảnh giá và điều trị biến 

chứng

4 GFR giảm nặng 15-29 Chu ấn bị điếu' trị thay thế 

thận

5 Suy thận <15 Điều trị thay thế thận

2. Chẩn đoán nguyên nhân:

- Chẩn đoán nguyên nhân giai đoạn sớm để làm chậm tiến triển suy thận. 

Khi thận đã teo, GFR < 20- 30 ml/ phút việc chỉ định sinh thiết thận không 

cần thiết.
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V. ĐIÊU TRỊ SUY THẬN MÃN : 

1. Chế độ ăn:

- Đạm và phosphorus:

Theo GFR (ước tính) 
(ml/phút/l,73m2 da)

Protein, g/kg/ ngày Phosphorus, 
g/kg/ ngày

>60 Không hạn chế đạm Khône hạn chê

30-59 0.6 g/kg/ ngày gồm ¿0.35 g/ kg/ 
ngày đạm có giả trị dinh dưỡng cao

£ l 0

<30 0.6 g/kg/ ngày gồm s0.35 g/ kg/ 
ngày đạm có giả trị dinh dưỡng cao. 
Hoặc

H 0

0.3 g/kg/ ngày + EAA (0,2- 0,3 g/ 
kg/ ngày)

-.9

- Chông chỉ định điêu trị dinh dưõng/ STM

+ Chán ăn, nôn ói nhiều

+ Không nhận đủ năng lượng/ ngày (35Kcal/kg/ngày).

+ Không chịu đựng nỗi chế độ ăn kiêng

+ Đang bị các tình trạng thoái biến đạm (nhiễm trùne nặne, đại

phẫu)

+ Cỏ các biểu hiện viêm màng ngoài tim 

+ Viêm thần kinh ngoại vi rõ trên lâm sàng

- Các thành phần dinh dưỡng khác:

+ Lipid ( 40- 50% tồng năng lượng) với tỷ lệ acid béo đa bão hòa.'' 

bão hòa= 1/1

+ Đường( 45- 55%)

+ Chất xơ ( 20- 25g), khoáng chất ( Muối 1- 3g, canxi 1,4- l ,6s,

kali40-70mEq...)
+ Vitamin ( Bl, B6, B12, E, c ...)
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- Tổng năng lu*ọ*ng: Bệnh nhân < 60 tuổi: 35Kcal/kg/ngày,

> 60 tuổi: 30-35 Kcal/kg/ngày

2. Tăng huyết áp:

- HA mục tiêu dựa theo protein niệu:

Protein niệu HA mục tiêu (mmHg)

<1 g/24h HA < 130/80 ( HATB < 98)

> lg /2 4 g HA < 125/75 (HATB < 92)

Bệnh nhân lọc máu định kỳ nên giữ HA ở mức 135/85 mmHg.

- Điều trị không dùng thuốc: Hạn chế muối ( Na+ <100 mEq/ ngày), hạn 

chế đạm, điều trị rối loạn Lipid máu.

- Điều trị thuốc hạ áp:

+ Lọi tiễu: Là thuốc được lựa chọn đầu tiên, thường dùng nhóm lợi tiểu

quai.

Liều tối đa của lợi tiểu quai theo độ lọc cẩu thận ( mỉ/ phút )

FUROSEMIDE

( mg/ ngày)

BUMETANIDE

( mg/ ngày)

TORASEMIDE

( mg/ ngày)

IV PO IV orP O IV or PO

GFR 20- 50 ml/ phút 80-

160

160 6 50

GFR <20 mi/; phút 200 240 10 100

* Lưu ý: Dùng liều lợi tiểu quai cao hơn thường không hiệu quả và gây 

độc cho tai. BN suy thận mạn có lọc máu định kỳ không nên dùng lợi tiểu.

+ Thuốc chẹn giao cảm:

.Chẹnbêta:

Cần t^iết khi bệnh nhân có kèm bệnh mạch vành 

Dùng chẹn bêta tan trong mỡ (Propranolol, Alprenolol...)
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. Chẹn a  và fl (Labetalol): Rất có hiệu quả, cần lưu ý thu óc có thê gây

hạ huyết áp tư thế đứng.

+ Thuốc ức chế Canxi:

Không hại đến thận, được dùng rộng rãi.

. Phối hợp với nhóm thuốc ức chế men chuyển thường dung nạp tòt và 

rất hiệu quả trong điều trị hạ áp.

. Nhóm không Dihydropyridine ( Diltiazem, Verapamil...) cỏ tác dụng bào 

vệ thận.

+ Thuốc ức chế men chuyển:

. Chỉ định đầu tiên ở bệnh nhân tiểu đường có đạm niệu, THA/ bệnh thận

khác.

. Có tác dụng bảo vệ thận, phối họp với lợi tiểu đề giảm huyết áp và 

làm chậm tiến triển suy thận.

. Thận trọng khi creatinine > 3 mg%. Tuy nhiên theo quan điềm gân 

đây có thể dùng thuốc ƯCMC trong suy thận mọi giai đoạn, khi dime phải 

giảm liều và theo dõi kali và creatinine máu.

+ Thuốc đồng vận a  2 giao cảm trung ương (Clonidine, Methvldopa, 

Monoxidine...): Thường dùng Methyldopa ( Aldomet 250 ma, 2- 4 viẻn ’ 

ngày), gây tác dụng phụ lừ đừ, buồn ngủ, khô miệna, tồn thươna aan.

3. Điều trị thiếu máu:

3.1. Hb mục tiêu (Chỉ áp dụng với bệnh nhân điều trị rHuEPO, klìône áp 

dụng ở bệnh nhân điều trị bằng truyền máu): 10-12 g/dl

3.2. Erythropoietin (rHuEPO: recombinant human erythropoietin) 

a. Trước khỉ điêu trị :

- Phải khảo sát serum ferritine và độ bão hòa transferrin(TSat):

Xét nghiệm kiểm tra mỗi 3 tháng. Các thông số về sắt cần đạt được:
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Thông số Tối ưu Chấp nhận được

Ferritin (pg/1) 200-500 100-800

Độ bão hoà transfeưin (%) 30- 40 20- 50

- Tìm các nguyên nhân khác gây thiếu máu:

+ Viêm nhiễm mạn tính: Xét nghiệm CRP ít nhất mỗi 3 tháng, bệnh 

nhân có CRP tăng càn phải khảo sát nguyên nhân.

+ Cường lách.

+ Ngộ độc nhôm

+ Hội chứng urea máu cao (điều trị bằng lọc thận). 

b. Liều thuốc rHuEPO:

rHuEPO

Tiêm dưới da 80- 120 Ul/kg/tuần ( chia làm 2- 3 liều)

Tốc độ cải thiện 1 -2 g/dL/tháng và nên < 2.0 to 3.0 

g/dL/tháng, đạt mục tiêu sau 2- 3 tháng

- Sau điều trị kiểm tra Hb mỗi 1- 2 tuần. Khi Hb đạt mục tiêu và ổn 

định, kiểm tra Hb mỗi tháng. Nấu thay đổi liều điều trị hay Hb tăng không ổn 

định phải kiểm tra Hb mỗi 1- 2 tuần.

- Đánh giá sau 4 tuần, nếu Hb tăng quá ít tăng liều rHuEPO 50%J Nếu 

Hb tăng quá cao thì giảm liều 25% hoặc tăng khoảng cách giữa các liều.

- Chống chỉ định: Cao huyết áp kháng trị, co giật không kiểm soát được.

- Tác dụng phụ: Co giật ( 3 tháng đầu), nghẽn mạch A-V fistula, tăng kali, 

thiếu sắt...

33 Truyền máu: Truyền máu khi bệnh nhân thiếu máu nặng (Hct < 16 %) 

hay chống chỉ định điều trị rHuEPO.

4. Đỉều trị xuất huyết:

4.1. Phòng ngừa: Truyền máu, Erythropoietine (trên BN thiếu máu)
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4.2. Chảy máu cấp:
Desmopressin (Dần xuất Vasopressin): 0.3 lig/kg: Pha vơi 50 mi 

Natrichlorua 9 %0 truyền tĩnh mạch >30 phút hoặc tiêm bắp.

Lứu ý : Hiệu quả Desmopressin chỉ kéo dài vài giò'. Hiệu quà kém ở 

những bệnh nhân xuất huyết nặng và có hỉện tượng mất tác đụng khi dùng 

liều lặp lại.

4.3 Điều trị iâu dà i:

Estrogen tồng hợp : 0,6 mg/ kg IM X 5 ngày

5. Điều trị loạn dưõng xương do thận và cưòng cận giáp thứ phát:

5.7. Điều trị cường cận giáp thứ p h á t:

- Bao gồm kiểm soát phosphorus, calcium, PTH máu.

- Nồng độ PTH mục tiêu theo độ lọc càu thận:

GFR In tac t
PTH

B io-in tact
PTH

In tac t ĩ B io-in tact 
PTH 1 PTH

m ỉ/phút/1 .73 m2 da pg/mL pm ol/L

30 -  59 35 - 70 18 - 35 3.7 - 7.4 1 1.9 - 3.7

15 -  29 70 - 110 35 - 55 7.4 - 1 1.6 3 . 7  - 5.3

<15 hoặc lọc máu 150 - 300 80 - 160 1 6 - 3 2  1 S.4 - 17
i

a. Điêu trị tăng Phosphorus máu:

- Nồng độ phosphorus máu mục tiêu:

+ CKD giai đoạn 3- 4: 2.7- 4.ố mg/dL (0.9- 1.5 mmol/Lì 

+ CKD giai đoạn 5 hay lọc máu: 3.5- 5.5 mg/dL (1.1- 1.3 mmoỉ/L)

- Chế độ ăn hạn chế Phosphate:

+ Hạn chế phosphate: 800- 1000 mg/ ngày (26- 32 mmol'L' nsàv)

+ Các thức ăn giàu phosphate: Sữa, sữa chua, phó mảt, san, thịt;

nước uống nhe (Coca, Pepsi), các loại đậu...

Cần kiềm tra nồng độ Phosphurus máu mỗi tháng khi bắt đầu che độ 

ăn hạn chế Phosphorus.
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- Dùng Phosphorus Binder : Có vai trò quan trọng trong điều trị tăng 

Phosphorus máu cùng với chế độ ăn. Các Phosphorus Binder sẽ gắn với 

Phosphorus trong ruột và ngăn sự hấp thu. Vi vậy phải dùng các thuốc này 

trong bữa ăn.

+ Calcium-containing phosphorus binders:

. Lieu tối đa < 1,5 g calcium nguyên tố. Dùng liều cao ở bệnh nhân 

có dùng Vitamin D phối họp cỏ nguy cơ tăng calci máu.

. Khồng dùng Calcium citrate vì làm tăng hấp thụ nhôm gây ngộ độc.

+ Aluminum-based binders (Aluminium hydroxide): Do nguy 

cơ ngộ độc nhôm nên hiện nay ít được sử dụng kéo dài. Có thể dùng 

Aluminum-based binders ngắn hạn ở những bệnh nhân cường cận giáp thứ 

phát nặng và/ hoặc kèm theo tăng calci máu.

Lieu: Aluminium hydroxide: 15- 30 mix 3/ ngày, uống kèm các 

bữa ăn chính

+ Sevelamer Hydrochloride (Renagel): Không làm tăng caici máu 

và ngộ độc nhôm. Chỉ định ở những bệnh nhân tăng calcỉ máu và những 

trường họp càn hạn chế Calci

. Liều: Khởi đầu: 800- 1600 mg X 3 lần/ ngày uống trong bữa ăn.

. Có thể tăng liều cho đến mức đạt được mức phosphorus mục tiêu. 

Tuy nhiên đây là thuốc đắt tiền, cằn cân nhắc khi chĩ định.

. Tác dụng phụ: Gây cảm giác khó chịu ờ dạ dày. Có thể làm hạ 

calci máu và toan chuyển hóa nhẹ.

+ Lanthanum Carbonate (Fosrenol) : Giống Svelamer

Hydrochloride, được dùng ở những bệnh nhân tăng calci máu.

. Liều : Khời đàu: 500 mg X 3 / ngày nhai uống.

. Liều tối đa không quá 1250 mg x3/ ngày.
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b. Bệnh nhản bệnh thận mạn giai đoạn 3 hoặc 4 và PTH thắp: Cân phải 

định lượng 25-OH vitamin D, nếu < 30 ng/mL: Dùng ergocalciíerol (Vitamin 

D2) ít nhất 6 tháng.
- 25-OH vitamin D <  5 ng/mL: Ergocalciferol 50.000 UI (POytuần X 12

tuần.

Sau đó Ergocalciferol 50.000 UI (PO)/tháng .

- 25-OH vitamin D 5- 15 ng/mL: Ergocalciíerol 50.000 UI (PO)/tuần X 4

tuân.

Sau đó Ergocalciferol 50.000 ƯI (PO)/tháng.

* Lưu ý: Khi sử dụng thuốc Vitamin D cần phải theo dõi nỏns độ 

calcium, Phosphorus máu định kỳ (1- 2 tháng), điều chỉnh liều để tránh tãne 

calci máu. Nếu tình trạng tăng phosphat máu không thể điều chinh bằng chế độ 

ăn và các phosphate binder, cần giảm liều hoặc ngừng vitamin D hoặc dủne 

thuốc vitamin D ít làm tăng calci máu (Paricalcitol hoặc Doxercalciíeroỉ)

5.2. Điều trị tâng PTH máu (cường cận giáp thừ phát):

- Điều trị khi ỈPTH > 300 pg/ml (32 pmol/L) hoặc biPTH-> 160 pg mL

- Điều trị bằng vitamin D, cinacalcet hay cắt tuyến phó giáp. Chỉ định 

dùng thuốc tùy thuộc vào nồng độ Calcium máu và/ hoặc tỷ lệ Ca X P.

* Các thuốc vitamin D

4- Calcitriol: 0.25- 1,0 mcg (PO) ngày

.+ 19-nor-l,25-dihydroxyvitamin D2 ( paricalcitol): 1-5 mcg (POV neảy 

ở  bệnh nhân lọc máu: 2- 10 mcg IV cho mỗi lần lọc.

Doxercalciĩerol 1- 5mcg (PO)/ ngày ở bệnh nhân chưa lọc máu 

Hoặc 5- 20 mcg (PO)x 3 / tuần ở bệnh nhân lọc máu.

* Cinacalcet 30- 120 mg (PO)/ ngày. Là 1 Calcimimetic làm tàng độ 

nhạy cùa calcium-receptor ò tuyến cận giáp. Dùng ở BN lọc thận làm giảm
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PTH, calcium va phosphorus máu. Tác dụng phụ : buồn nôn và nôn ói, gây hạ 

calci máu ở khoảng 5% bệnh nhân lọc thận.

Điều trị cường cận giáp thứ phát bằng vitamin D
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* Điều trị cưòng cận giáp thứ phát bằng Cinacalcet :

Chỉ định cắt tuyến phó giáp:

+ Vôi hóa ngoài xương liên quan với cường cận ni áp thứ phát.

+ Tăng calci máu nặng (sau khi loại trừ các nguyên nhân sầy tán2 

calci máu khác)

+ Cường cận giáp nặng (PTH > 1000) dủ đã điều trị nội khoa tối đa. 

5.3. Bệnh nhân giảm tăng trưởng xương (sự luân chuyển xươnn thấp ) : 

Cần phải ngừng vitamin D, thay thế calcium-based phosphate binders 

bằng non- calcium- base phosphate binder.
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5.4. Điều trị loãng xương'do lắng tụ nhôm:

Kết tụ nhôm trong xương gây đau xương, gãy xương, yếu cơ, thiếu máu 

hồng cầu nhỏ.

a. Chẩn đoán : DFO test ( Deferoxamin):

- Bước 1: Đo Al3+ máu

- Bước 2 : DFO 5 mg/kg ( IV), hay DFO 40 mg/kg (IV)

- Bước 3: 48 giờ sau đo lại Al3+ máu.

Test DFO (+) nếu Al3+ tăng >50 ng/ml (liều 5 mg/kg) hay > 150 ng/ml 

(liều 40 mg/kg)

Tuy nhiên ^o có nhiều yếu tố ảnh hưởng đến DFO test (Fe huyết thanh) 

nên việc chẩn đoán bằng phương pháp không xâm lấn còn phức tạp. Việc điều 

trị Deferoxamin có khả năng gây độc, do đó chẩn đoán dựa vào sinh thiết 

xương là cần thiết.

h. Điều trị:

Tránh các nguồn có thể làm tăng lượng Aluminum trong máu: Ngưng 

Aluminum hydroxide (thay bang Calcium carbonate trong điều trị tăng 

phosphor). Theo dõi nồng độ nhôm trong dịch lọc...

- Những bệnh nhân lắng tụ nhôm trong xương kèm cường cận giáp thứ 

phát nặng phải cắt bỏ tuyến phó giáp cần thải nhôm trước khi phẫu thuật. 

Việc cắt bỏ tuyến phó giáp trên những bệnh nhân này có thể làm đẩy mạnh 

quá trình tích trữ nhôm.

- Điều trị thải nhôm thông qua việc tạo phức hợp với deferoxamine đã 

được dùng từ lâu. Tuy nhiên khi điều trị với liều cao sẽ có nhiều tác dụng 

phụ.

DFO (Deferoxamine) 5- 10 mg/kg X 1-3 lần/ tuần (IV hoặc IM) 8 giò* 

trước lọc máu. Phức hợp DFO- Al3+ được lọc sạch bởi lọc máu hoặc thâm 

phân phúc mạc.



5.5. Điều trị toan máu:

- Duy trì dự trữ kiềm 20- 22 mEq/1.

- Thuốc: NaHCC>3 hoặc Na citrate, chỉ dùng khi HCO3 ' < 16 mEq/1, dùng 

liều 0,5mEq/kg/ngày và điều chỉnh theo đáp ứng của bệnh nhân.

5.6. Điều trị bằng lọc máu ngoài thận:

a. Chỉ định:

- Suy thận mạn vớỉ GFR < 10 ml/phút hay sớm horn (< 15 ml/phút) ỡ bệnh 

nhân tiểu đường.

- Hoặc ở giai đoạn sớm hơn khi bệnh nhân có những chỉ định cấp cửu đe 

dọa tính mạng:

+ Tăng Kali máu không đáp ứng điều trị nội khoa

+ Toan chuyển hóa (khi việc dùng Bicarbonate có thế gây ouá tải 

tuần hoàn).

+ Quá tải thể tích không đáp ứng với điều trị lợi tiểu.

+ Hạ Na+ có triệu chứng (< 120 mEq/1)

+ Viêm màng tim, biểu hiện bệnh não, chảy máu trầm trọne do hội 

chứng urê huyết cao.

+ Thoải dưỡng tăng cao: Creatinine tăng > 2mg°/o/ ngày, BƯN 

tăng> 30 mg%/ngày
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HỘI CHỨNG THẬN H ư

I. ĐỊNH NGHĨA :
- Hội chứng thận hư (HCTH) là bỉều hiện lâm sàng của bệnh càu thận, 

do nhiều nguyên nhân làm thay đổi tính thấm cùa màng đáy cầu thận đôi vơi 

protein, biểu hiện bằng tiều protein > 3,5g/ 24 giờ, giảm albumin máu, tăng 

lipid máu và phù.

- Đa số HCTH là do bệnh cầu thận nguyên phát, một số là thứ phát do 

các bệnh hệ thống như tiều đường, lupus ban đỏ, thoái hóa dạng bột, nhiễm 

trùng (viêm gan, sốt rét), ung thư (lymphomas, ung thư vú và đườne tiêu 

hóa), và một số thuốc.

II. CHẨN ĐOÁN :

1. Lâm sàng:

Phù xuất hiện đột ngột và phù toàn thân nhanh, thường kem theo tràn 

dịch màng bụng và màng phoi nhưng ít khi tràn dịch màng tim. Bệnh nhân có 

thể khó thở do phù, do dịch màng phổi và màng bụng đẩy cơ hoành lẻn cao.

2 . Cận lâm sàng :

- Nước tiểu : Protein > 3,5g / 24 giờ, có thể có hồng cầu và trụ niệu.

- Máu :

+ Giảm albumin máu: nói chung, tiểu protein cans nhiều thi 

albumin máu càng giảm. Tuy nhiên, có những trường họp tiểu protein khóne. 

nhiều nhưng albumin máu giảm nặng và ngược lại.

Ngoài albumin, nhũng protein khác có trọng lượng phân từ tưcna 

đương cũng bị giảm do mất theo nước tiểu. Trái lại, những protein có trọns 

lượng phân tử lớn như IgM, fibrinogen không bị mất theo nước tiêu nên nồng 

độ trong huyết tương vẫn bình thường hoặc tăng : al globulin binh thường
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hoặc giảm, a2 và fì globulin tăng, IgG giảm, IgA, IgM, IgE bình thường hoặc 

tăng, fibrinogen tăng, yếu tố V, VII, VIII và X tăng, antithrombin III giàm, 

yếu tố IX, XI, XII giảm . Mất transferrin gây thiếu máu nhược sắc hồng cầu 

nhỏ kháng trị sắt. Mất globulingắn cholecalciferol gây thiếu vitamin D, giảm 

Ca máu, hấp thu Ca ở ruột giảm, tăng hormone cận giáp, cường cận giáp thứ 

phát gây nhuyễn xương, viêm xương xơ hóa.

+ Tăng lipid máu : LDL và cholesterol tăng trong hầu hết trường 

hợp, trái lại VLDL và triglycerides thường tăng ở những trường họp bệnh 

nặng, HDL bình thường hoặc giảm.

- Trong các triệu chứng trên, tiểu protein là triệu chứng chính, các triệu 

chứng khác và biến chứng chuyền hóa là thứ phát do tiểu protein gây ra.

III. CHẢN ĐOẢN PHÂN BIỆT (Chẩn đoán nguyên nhân)

- Chẩn đoán HCTH nguyên phát khi loại trừ các nguyên nhân gây thứ 

phát. Hai bệnh thường gặp nhất gây HCTH là tiểu đường và lupus ban đỏ. 

Hỏi bệnh sừ và khám lâm sàng kỹ sẽ giúp chọn các xét nghiệm huyết thanh 

thích họp tùy theo bệnh cảnh lâm sàng để xác định nguyên nhân.

- Các xét nghiệm để tìm nguyên nhân:

+ Đưòng huyết, soi đáy mắt.

+ Kháng thể kháng dsDNA, kháng thể kháng Sm, kháng thề kháng 

phospholipid, kháng thể kháng nhân, C3, C4.

+ Huyết thanh chẩn đoán viêm gan siêu vi, HIV

+ ASO nếu nghi ngờ nhiễm streptococcus.

+ Tìm các nguyên nhân ung thư ở người lớn tuổi : tìm máu trong 

phân cho nam > 60 tuổi, chụp vú cho phụ nữ...

+ Sinh thiết thận giúp chẩn đoán, tiên lượng và hướng dẫn điều trị. 

Chỉ định cho HCTH do bệnh cầu thận nguyên phát hoặc do lupus ban đỏ. Tôn 

thương mô học của HCTH ở người lớn gồm 5 loại:

I
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. Tổn thương tối thiểu (minimal change)

. Xơ cầu thận khu trú từng vùng 

. Viêm cầu thận tăng sinh tiling mô 

. Viêm cầu thận màng 

. Viêm cầu thận tăng sinh màng

IV. ĐIỀU TRỊ:
1. Điều trị triệu chửng :

- Phù

+ Hạn chế muối 2 -  3 g/ ngày.

+ Thuốc lợi tiểu : furosemide 40 mg 1 -  3 lân / ngày, tăng liéu dân 

nếu chưa đáp ứng, két hợp với lợi tiểu thiazide hoặc lợi tiểu giữ K làm tăng 

tác dụng lợi tiểu. Đùng lợi tiểu phải theo dõi cẩn thận ở nhũng bệnh nhằn 

giảm albumin máu nặng.

- Dinh dưỡng : 35 kcal / kg/ ngày, protein lg/ kg/ ngày cộng thêm lượng 

đạm mất theo nước tiểu . Neu có suy thận : 0,6 -  0,8 g/kg/ngày.

- Tăng lipid máu : thuốc hạ lipid nhóm statin.

- Bồ sung vitamin D nếu thiếu.

2. Điều trị đặc hiệu bệnh cầu thận nguyên phát:

2.1. Liệu pháp Prednìsolon :

- Liều tấn công : 1- 1,2 mg/kg/24 giờ: kéo dài được 6 - 8  tuần.

+ Đáp ứng hoàn toàn : protein niệu (-) tính.

- Cho liều củng cố : 0,5 mg/kg/24 giờ kéo dài từ 2 -  4 tuần thùv theo tác 

dụng phụ của thuốc.

- Liều duy trì: cách một ngày uống lOmg trong 1 -  2 tháng chú V không 

dừng thuốc đột ngột mà phải giảm dần tránh hội chứng suy thượns thận cấp.

- Khi tảì phát sau một thời gian đă hồi phục hoàn toàn với prednisolon 

thi phải điều trị từ đầu vói liều tấn công và củng cổ như trên. Tuy nhiên khi
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dùng Prednisolon không phải bệnh nhân nào cũng có kết quả như trên mà có 

thề một trong các tình huống sau:

2.2. Thể phụ ihuộc Prednisolon

Khi ngừng prednisolon thì protein niệu lại tăng trờ lại và khi cho liều cao 

thì protein niệu lại giảm. Khi đó chúng ta nên dùng:

- Cyclophosphamid 2 mg/kg/24 giờ từ 1 -  2 tháng rồi giảm xuống liều 

củng cố bằng V2 liều tấn công trong 2 tháng tiếp theo. Sau đó duy trì liều 

50mg/24 giờ hoặc cách nhật hoặc:

- Azathioprin (Imurel) uống 2,5 -  4 mg/kg/24 giờ từ 1 -  2 tháng rồi 

giảm xuống liều củng CO bang V2 liều tấn công trong 2 tháng tiếp theo. Sau đó 

duy trì liều 100mg/24 giờ hoặc cách nhật.

Nên phối họp thêm với liều thấp prednisolon 10-20  mg/24 giờ.

2.3. Thể đáp ửng một phần vói Prednisolon.

- Đối với những bệnh nhân chỉ đáp ứng một phần với prednisolon nghĩa 

là protein niệu có giảm xuống dưới 3,5 g/24 giờ nhưng không âm tính hẳn 

nên:

- Cho liệu trình điều trị như sau:

+ Liều l,5mg/kg/48 giờ tháng thứ nhất.

+ Liều 1,3mg/kg/48 giờ tháng thứ hai.

+ Liều 1,1 mg/kg/48 giờ tháng thứ ba.

+ Liều 0,9mg/kg/48 giờ tháng thứ tư.

- Nếu hoàn toàn không đáp ứng thì coi là kháng corticoid.

2.4. Kháng Corticosteroid và chống chỉ định corticoid:

- Trong những trường hợp này việc sử dụng thuốc giảm miễn dịch sẽ 

được cân nhắc.

- Chỉ những bệnh nhân được dung đủ liều theo phác đồ trên kéo dài 

trong 4 tháng trờ lên mà không đáp ứng được coi là kháng corticoid và



chuyển sang dung thuốc giảm miễn dịch. Đối với trường hợp có chóng chi 

định dùng corticoid cũng vậy. Chúng ta có thể lựa chọn 1 trong 3 loại sau:

+ Cyclophosphamid : 2 mg/kg/24 giờ.

+ Chlorambucil : 0,15 -  2mg/kg/24 giờ

+ Cyclosporin A : 2 -  4 mg/kg/24 giờ.

- Đổi với thuốc giảm miễn dịch thời gian sừ dụng có thể kéo dài 4 tuân, 

6 tuần, 8 tuần, 12 tuần tùy theo đáp ứng của bệnh nhân và tác dụng phụ mà 

thời gian điều trị có thể dài hay ngắn.

- Đối với Cyclosporin tuy có hiệu quả tốt, nhưng lại độc cho thận nhất là 

khi dùng liều cao > 5 mg/kg/24 giờ. Do đó nên theo dõi sát chức nànẹ thận 

khi dùng thuốc này.

V. THEO DÕĨ :

1. Theo dõi biến chứng của bệnh :

- Nhiễm trùng : do bản thân bệnh và cả thuốc điều trị làm bệnh nhân dễ 

bị nhiễm trùng , nhiễm virus và nấm.

- Huyết khối tĩnh mạch , động mạch, thuyên tắc phổi : dùng kháng đông 

lâu dài tới khi HCTH ồn định.

- Suy dinh dưỡng và thiếu máu nhược sác hồng cầu nhỏ do mát 

tranferrin, giảm Ca máu do thiếu vitamin D.

2. Biến chứng của điều trị:

- Do dùng corticoid lâu dài :

+ Tăng huyết áp. ị

+ Tiêu đường : kiểm tra đường huyết mỗi 3 - 6  tháng, điều trị với 

chế độ ăn và kiểm soát Insulin.

+ Loét dạ dày tá tràng : tránh dùng chung với kháng viêm 

Nonsteroid, phòng ngừa với Antacid hoặc Anti H2 .

+ Loãng xương : phòng ngừa bằng Calcium và Vitamin D
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+ Đục thủy tinh thể ; khám mắt định kỳ 

+ Rối loạn tâm thần : giảm liều corticoỉd.

+ Hoại tử xương do thiếu máu 

+ Vè mặt Cushing 

+ Chậm tăng trường ờ trẻ em.

- Tác dụng phụ của cyclophosphamide :

+ Giảm bạch cầu : theo dõi công thức máu mỗi 1 - 2  tuần/tháng 

đàu, sau đó mỗi tháng. Khi bạch cầu giảm < 3000/juL thì ngưng thuốc, khi 

bạch cầu lên bình thường dùng lại với liều thấp hơn 

+ Rụng tóc : hết khi ngưng thuốc 

+ Viêm gan : ít gặp : ngưng thuốc.

+ Viêm bàng quang xuất huyết: uống nhiều nước, uống thuốc vào 

buổi sáng.

+' Vô sinh : nguy cơ cao khi tổng liều tích lũy cyclophosphamide > 

200 mg/kg và chlorambucil >10 mg/kg.

+ Ung thư bàng quang , bệnh bạch cầu : theo dồi lâu dài
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NỘI TIM MẠCH





CƠN ĐAU THẮT NGựC ỎN ĐỊNH

I. ĐỊNH NGHĨA:
Cơn đau thắt ngực ổn định là một hội chứng lâm sàng xảy ra từng cơn do 

sự mất cân bằng cung cầu oxy cơ tim, phần lớn gây ra bời hẹp động mạch 

vành do xơ vữa động mạch.

II. CHẢN ĐOẢN :
1. Lâm sàng :

- Đặc điểm của cơn đau thắt ngực ổn định:

+ Vị trí: Sau xương ức.

+ Tính chất: Đau thắt, đè nặng.

+ Cường âỹ: Nhẹ tới trung bình, BN có thể chỉ thấy khó chịu vùng ngực. 

+ Hướng lan: cổ, hàm dưới, vai và cánh tay trái.

+ Thời gian: 2 phút đến dưới 15 phút.

+ Yeu tố khởi phát cơn đau: Cơn xuất hiện khi có tăng nhu càu tiêu thụ 

Oxy như gắng sức, sau bữa ăn, khi ra ngoài trời lạnh, kích xúc tâm lý.

+ Yeu tố làm giảm đau: Nghĩ ngơi, sau ngậm nitroglycerin 1-5 phút.

- Triệu chứng toàn thân đi kèm: Thường không có, một số trường hợp có 

thể tái mặt, vã mồ hôi, thay đổi mạch, huyết áp.

- Phân loại chức năng cơn đau thắt ngực theo Canadian Cardiovascular 

Society (CCS)

CCS 1 - Hoạt động thể lực binh thường như đi bộ, leo cầu thang không

gây đau ngực. Chỉ hoạt động thể lực gắng sức nhiều, nhanh, kéo

dài quá lâu mới gây đau ngực.

CCS 2 - Giới hạn nhẹ các hoạt động trong sinh hoạt bình thường. Leo

cầu thang nhanh, đi nhanh, leo dốc khi đang xúc động mới gây

đau ngực.
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CCS 3 - Cìiói hạn nhiểũcác hoạt động thê lực bình thường. Đi bộ 1 hay I

2 khối nhà trên đường bằng, leo hơn một tàng lầu trong hoàn ị 

cảnh bình thưòng cũng gây đau ngực.

CCS 4 - Không thể hoạt động thề lực. Cơn đau thắt ngực có thề xuất ị
1

hiện lúc nghỉ. •;

- Phân loại đau ngực trên lâm sàng:

+ Đau thắt ngực điển hình : (1) Đau ngực sau xương ức với tính 

chất và thời gian điền hình, (2) gây ra bời gắng sức hoặc kích xúc tâm lý. (3) 

giảm khi nghỉ ngơi hoặc ngậm nitroglycerin.

+ Đau thát ngực không điển hình : Có 02 đặc điểm nêu trên 

. Đau ngực không do tim 

. Không có hoặc có một đặc điểm nêu trên.

2. Thăm dò cận lâm sàng:

2.1. Các xét nghiệm cơ bản :

Các xét nghiệm cơ bản nên được tiến hành ở bệnh nhân ĐTNÒĐ là:

+ Hemoglobin.

+ Đường máu khi đói.

+ Hệ thống lipid máu: Cholesterol toàn phần, LDL-C, HDL-C, 

Triglycerid.

2 .2. Các thầm dò không chảy máu thông thường (Điện tim đồ. X- 

Quang ngực)

Các thăm dò không chảy máu nên được tiến hành ở bệnh nhân ĐTNÓĐ là: 

+ Điện tâm đồ (ĐTĐ) thường quy được làm trong cơn đau ngục.

+ ĐTĐ thường quy nên được làm cho mọi bệnh nhân có nhiều khả 

năng ĐTNÔĐ mà không có bằng chứng của nguyên nhân hiển nhiên nào khác 

gây đau ngực.
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+ Chụp X quang tim phổi thường quy nên được làm cho những 

bệnh nhân có dấu hiệu suy tim, bệnh van tim, bệnh màng ngoài tim, tách 

thành động mạch chủ.

2.3. Nghiêm phảp gắng sức với ĐTĐ (NPGS):

Nghiệm pháp gắng sức ĐTĐ nên được chỉ định cho những bệnh nhân 
ĐTNỒĐ sau :

- Cho bệnh nhân ĐTNỒĐ mà khả năng còn nghi ngờ dựa trên tuổi, giới, 

triệu chứng, có thể kèm theo bloclc nhánh phải hoặc ST chênh xuống < lmm 

khi nghỉ.

- Điện tâm đồ gắng sức là xét nghiệm thường được dùng nhất. Bệnh 

nhân có thề gắng sức bằng thảm lăng hay xe đạp.

2.4. Siêu âm tun

- Siêu âm tim nhằm đánh giá chức năng tâm trương và tâm thu thất trái, 

phát hiện các rối loạn vận động vùng giúp xác định bệnh lý mạch vành mãn, 

giúp chọn lựa biện pháp điều trị thích hợp.

- Chỉ định làm siêu âm tim ở bệnh nhân ĐTNÔĐ :

+ Bệnh nhân có tiếng thổi ở tim mà nghi ngờ có hẹp van ĐMC hoặc 

bệnh cơ tim phì đại tắc nghẽn.

+ Đe đánh giá vùng thiếu máu cơ tim (giảm vận động vùng) khi siêu 

âm tim có thể tiến hành trong cơn đau ngực hoặc ngay sau cơn đau ngực

2.5. Hình ảnh học gắng sức (xạ hình tim và siêu âm tim gắng sửc):

- Xạ hình^tim và siêu âm tim gắng sức có độ nhạy (khoảng 80%) và độ 

chuyên biệt (khoảng 80%-90%) tương tự nhau.

- Có chỉ định lảm NPGS hình ảnh :

+ Bệnh nhân có khả năng vừa bị bệnh ĐMV mà có kèm theo hội 

chứng WPW.
4- Bệnh nhân có ST chênh xuống > Imm lúc nghỉ.
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+ Bệnh nhân có tiền sử đã được can thiệp ĐMV hoặc mỏ câu nôi.

+ Dùng phưcmg pháp tiêm Adenosin hoặc Dypirỵdamol đối với các 

trường hợp có nguy cơ vừa bị ĐTNÔĐ mà có máy tạo nhịp hoặc blơc nhánh 

trái hoàn toàn.

- Nguy cơ cao qua các xét nghiệm không xâm nhập

- Đ iện  tâm  đồ  gắng sức :

+ ST chênh xuống > 2mm 

+ Đáp ứng huyết áp bất thường 

+ ST chênh xuống > lmm ở giai đoạn 1 

+ Nhịp’ nhanh thất

+ ST chênh xuống hơn 5 phút trong giai đoạn hồi phục 

+ Công đạt được < 4 MET hoặc nhịp tim tối đa thấp khi eắne sức

- Siêu âm  tim  gắng sức :

+ Rối loạn vận động vùng trên siêu âm (>2 vùng) với liều thấp 

Dobutamine (< lOpg/kg/phút) hoặc với nhịp tim không nhanh lắm (<■ 120 

lần/phút)

+ Siêu âm tim gắng sức cho thấy có thiếu máu cục bộ lan tỏa 

+ Rối loạn chức năng tâm thu thất trái lúc nghỉ mức độ nặns.

2.6. Chụp mạch vành : Là tiêu chuẩn vàng nhưng lại là xét nehiệm có 

nguy cơ cao và mắc tiền hơn, và được chỉ định khi:

- Bệnh nhân có mức đau ngực rõ (CCS III -  IV) và không lchổnẹ che 

được triệu chứng với điều trị nội khoa tối ưu.

- Bệnh nhân có nguy cơ cao theo phân tầng nguv cơ trên các thăm dò 

không chảy máu (nói trên).

- Bệnh nhân có đau thăt ngực mà sống sót sau cấp cứu neừriR tuần hoàn 

hoặc được biết có rôi loạn nhịp trầm trọng.

- Bệnh nhân đau thắt ngực có kèm theo dấu hiệu của suy tim.
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- Bệnh nhân đang chuẩn bị cho phẫu thuật mạch máu lớn.

- Bệnh nhân đau thắt ngực mà nghề nghiệp hoặc lối sóng có nhũng nguy 

cơ bất thường (phi công, diễn viên xiếc...)

2.7. MSCT hệ thống động mạch vành : chẩn đóan tốt tổn thương và 

mức độ hẹp động mạch vành.

2.8. Holter điện tim: không thường quy

III. CHẴN ĐOÁN PHÂN BIỆT ĐAU NGựC:

- Bóc tách ĐM chủ

- Viêm màng ngoài tim cấp

- Thuyên tắc ĐM phổi

- Tràn khí màng phổi

- Viêm đường mật, viêm tụy cấp...

IV . Đ ĨÈƯ TRỊ:

1. Mục tiêu:

- Cải thiện tiên lượng bệnh

- Cải thiện triệu chímg cho người bệnh

2. Phương pháp điều trị cơ bản :

- Điều trị nội khoa (thuốc)

- Can thiệp động mạch vành (nong, đặt stent hoặc các biện pháp cơ 

học khác)

- Mổ làm cầu nối chủ vành 

2.1. Điều trị nội khoa là :

Có chỉ định điều trị nội khoa :

+ Vận dụng tích cực các biện pháp không dùng thuốc là bắt buộc cho 

mọi bệnh nhân bên cạnh thuốc men điều trị.

+ Aspirin cho thường quy nếu không có chống chỉ định.

+ Chẹn beta giao cảm nếu không có chống chỉ định.
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+ Thuốc ửc chế men chuyển dạng cho mọi bệnh nhân bị bệnh ĐM\' 

có kèm theo đái tháo đường và/hoặc rối ioạn chức năng thất trái.

+ Các thuốc hạ lipid máu để hạ L.DL-C cho nhừng bệnh nhân có bệnh 

ĐMV hoặc nghi ngờ mà có LDL-C tăng cao > lOOmg/dl, với mục tiêu hạ < 

lOOmg/dỉ (tối ưu lả < 70mg/dl)

+ Thuốc Nitroglycerin ngậm dưới lưỡi hoặc dạng xịt dưới lười để 

giảm các C0'n đau.

+ Thuốc chẹn kênh calci hoặc loại nitrates CÓ tác dụng kéo dài hoặc 

phối hợp cà hai loại cho những bệnh nhân mà có chống chỉ định với chẹn beta 

giao cảm.

+ Thuốc chẹn kênh calci hoặc loại nitrates có tác dụng kéo dài phôi 

họp với chẹn beta giao cảm cho những bệnh nhân mả đáp ứng kém với chẹn 

beta giao cảm.

+ Thuốc chẹn kênh calci hoặc loại nitrates có tác dụng kéo dài hoặc 

phối hợp cà hai loại thay thế cho những bệnh nhân mà do đã dùng chẹn beta 

giao cảm phải ngừng vì các tác dụng phụ.

+ Thuốc ức chế men chuyển cho bệnh nhân cỏ.rối loạn chức nàng 

thất trái, đái tháo đường, tăng huyết áp.

2.1 .1. Các biện pháp chung

- Khống chế các yếu tố nguy cơ sẽ được bàn kỹ hơn ờ phần dưới.

- Tập thể lực đều đặn 40-60 phút/ngày, tất cả các ngày. Mức độ tập dựa 

trên khả năng gắng sức của từng bệnh nhân.

- Bỏ ngay hút thuốc lá.

- Chế độ ăn uống họp lý: giảm mỡ, mặn, nhiều tinh bột quá; khuyến 

khích ăn nhiều rau, quả, cá, thịt nạc cân đối...

- Tránh căng thẳng.

- Khống chế tốt huyết áp, đái tháo đường, rối loạn lipid máu...
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- vấn đề sinh hoạt tình dục có thể gây cơn đau ngực, có thể dùng trước 

bằng các thuốc nitrates, cần chú ý khi dùng thuốc nitroglyrerin, không được 

phối họp với các thuốc sildenafil.

- Tránh dùng các thuốc NSAID loại Anti-COX‘2 vì có nguy cơ cao hơn 
với bệnh tim mạch

2.1.2. Điều trị thuốc:

a. Chống kết tập tiểu càu:

- Aspirin 80-325 mg/ngày nếu không có chống chỉ định.

- Clopidogrel 75mg/ngày ở những bệnh nhân không dung nạp

aspirin

b. Điều chỉnh rắỉ loạn lipid máu;

Dùng các statin để hạ LDL- cholesterol < 100mg/dL (2.6mmol/L)

c. Nitrat:

- Dạng ngậm dưới lưỡi hoặc xịt vào miệng để cắt cơn.

- Dạng phóng thích chậm: uống hay dán, hỗ trợ cho chẹn beta hoặc 

đối kháng Ca. Đẻ tránh lờn thuốc, cần 1 khoảng trống không thuốc khoảng 8- 

12giờ/ngày.

Liều lượng:

+ Nitroglycerine : 0.15-0.6 mg (ngậm dưới lưỡi)

+ Hoặc Nitroglycerine 0.25-5 cm (dán ngực )

+ Isosorbide Dinitrate 10- 60 mg 21ần /ngày.

+ Hoặc Isosorbide Mononitrate 30-40-60 mg 1 làn /ngày.

d. Chẹn beta:

- Mục tiêu điều trị: Giảm nhịp tim còn 55-60 lần/phút

- Nếu cần ngưng thuốc: Giảm liều dần trong vòng 3-10 ngày đê tránh 

phản ứng dội làm cơn đau thắt ngực nặng hơn.
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- Liều lượng:

+ Atenolol : 25-200 mg/ngày.

4- Metoprolol: 50-200 mg/ ngày.

4- Bisoprolol : 5-10 mg/ ngày

e. Chẹn Calcium:

- Thường được chọn đề điều trị com đau thắt ngực ở bệnh nhân có bệnh 

phổi tắc nghẽn mãn tính hoặc bệnh lý động mạch ngoại biên nặng đi kèm.

- Liều lượng:

+ Diltiazem : 120-360 mg/ngày.

•4 Verapamil : 120-480 mg/ ngày.

4* Amlodipine: 5- 10 mg/ ngày.

f. ức chế men chuyển : Thường dùng ở bệnh nhân ĐTNÔĐ có kèm đái 

tháo đường, tăng huyết áp, rối lọan chức năng thất trái, sau nhôi máu cơ ùm.

2.2. Tải thông mạch máu :

- Can thiệp động mạch vành qua da.

- Có ưu điểm là tai biến và tử vong thủ thuật ỉt hom mổ, thời gian nằm 

viện ngắn, bệnh nhân làm việc lại sớm, có thể làm nhiều lần.

- Phẫu thuật bắc cầu động mạch vành.

- Được ỉựa chọn khi: /

+ Tồn thương thân chung nhánh trái,

+ Tôn thương 3 nhánh động mạch vành kèm rối loạn chức năng
thất trái.

4- Tôn thương 2 nhánh bao gồm tổn thương ở đoạn gần cùa nhánh 
liên thất trước.

+ Không can thiệp được.

2.3. Điều chỉnh các yeu tố nguy CO’:

- Điều trị, khống chế tốt tăng huyết áp.
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- Bỏ hút thuốc lá

- Điều trị tốt đái tháo đường.

- Điều trị rối loạn lipid máu (với mục tiêu hạ LDL < 100mg/dl (tối ưu là 

<70mg/dl)

- Giảm cân nặng ở bệnh nhân cỏ tăng huyết ảp, rổì loạn lipid máu, đái 
tháo đường.

V. TIÊN LƯỢNG:

- Chức năng của thất trái

- Vị trí và độ nặng của ĐMV hẹp

- Độ nặng và họat tính thiếu máu cơ tim
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CƠN ĐAU THẮT NGựC KHÔNG ÒN ĐỊNH

L ĐỊNH NGHĨA:
Cơn đau thắt ngực không ổn định là một hội chứng lâm sàng ổược đặc 

trưng bởi triệu chứng thiếu máu cục bộ, có thể' là đau naực điên hình sau 

xương ức hay thay cho đau là cảm giác nóng rát ở ngực, khó tiêu hay khó thờ. 

ĨL CHAN ĐOÁN :
1. Lâm sàng:

- Đau that ngực mớỉ xảy ra (dưỏi 2 -hang) mà đã nặng và / hoặc có nhiều 

cơn (hơn 3 cơn trong ngày).

- Bệnh nhân có cơn đau thắt ngực gia tăng (tần số, độ nặng, thời gian): đã 

có cơn đau that ngực ổn định, hiện tại ccm đau nhiều hơn, kéo dài hơn và chi 

một chút gắng sức là đau ngay.

- Đau thắt ngực xảy ra lúc nghỉ.

- Triệu chứng cơ năng tương tự cơn đau thắt ngực ồn định tuy thường đau 

nhiều hơn và kéo dài hơn (tới 30 phút).

2. ECG :

- Có thể thấy trong cơn đau:

+ ST chênh xuống

+ ST chênh lên tạm thời 

+ T âm sâu.

- Không phải tấl cả bệnh nhân đều có biến đồi ST -T.c
- Các biến đổi này trờ lại bình thường hoặc hoàn toàn khi hết cơn đau.

- Cân chân đoán phân biệt với nhồi máu cơ tim không sônç Q (nếu biến 

đồi điện tâm đồ kéo dài trên 12 giơ).

3. Men tim:

Không có biến đổi men ớ bệnh nhân cơn đau thất ngực không ôn định.
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IIL ĐIỀU TRỊ CƠN ĐAU THẮT NGựC KHÔNG ỐN ĐỊNH/ NHÒI 

MÁU C ơ TIM KHỐNG ST CHÊNH LÊN.

Phải cho bệnh nhân nhập viện ngay.

1. Trong cơn đau:

- Nitroglycerìne ngậm dưới lưỡi hay Nitromint spray xịt nhiều lần.

- Hoặc Rỉsordan 5 mg (ngậm dưới lưỡi).

- An thần, nghỉ tại giường.

- Có thể cho Morphin Sulfat nếu đau dai dẳng không đáp ứng với điều 

trị.

2. Điều trị ngừa tái phát:

.2.1 Kháng đông:

- Aspirin 182- 325 mg/ ngày.

Sau đố: 80-160 mg/ ngày.

- Heparin trọng lượng phân tử thấp (Lovenox 1 mg/ kg TDD mỗi 12 giờ) 

trong 48-72 giờ hoặc cho đến khi bệnh nhân ổn định.

2.2. Thuốc điều trị thỉếu máu cục bộ cơ tim:

-  Nitrate: I

+ Nitroglycerine truyền TM 2-10 Ịig/ phút.

+ Isosorbide Dinitrat 30-120 mg/ ngày.

+ Isosorbide Mononitrat 30- 120 mg/ ngày.

-ChẹnBêta:

+ Atenolol: 50-200mg/ngày.

+ Metoprolol: 50-200 mg/ngày 

+ Bisoprolol: 5-10 mg/ ngày.

- Chẹn Calcium:

+ Diltiazem 120-360 mg / ngày.

+ Verapamil 80-240 mg/ ngày.
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Phối hợp trị liệu giữa 3 nhóm thuốc mạch vành nêu trên thường rất cần

thiết.
Theo dõi : đừng để tụt HA, nhịp tim quá chậm hoặc quá nhanh và loạn 

chức năng thất.

* Mở rộng phối hợp trị liệu:

-  Thuốc củng có tảc dụng dãn mạch vành: Nocorandiỉ. Moỉsidomin. 

Amiodaron, L- Arginin...

-  ửc chế men chuyển: thường' dùng khi loạn chức năng thất (T), khi 

huvết áp cao dù đang dùng chẹn bêta, nitrat, khi bị thêm đái tháo đường.

- Các thuốc điều chỉnh rốỉ loạn ỉịpidmáu: nhóm Statin, nhóm íibrat. ...

- Thuốc điều trị thiếu máu cục bệ cơ tỉm ỏ’ bình dỉện chuyển hóa tại 

tế bào cơ tim: Trimetazid!n : 60 mg/ ngày.

- Điều trị các yếu tố nguy cơ:

+ Bỏ hút thuốc ỉả.

+ Tiết chế rượu 

+• Không ăn mõ bão hoà.

IV. THEO DÕI:

Theo dõi sát cơn đau ngực, đáp ứng thuốc điều trị và diễn tiến điện tâm đồ.

- Khi đã ồn định nên chụp mạch vành để đảnh giá mức độ tổn thươne và 

khả năng điều trị được bằng cầu nối hoặc nong động mạch vành.

- Đặc biệt với điều trị như trên, nếu không bớt cơn đau sau 48 giờ. cân 

chụp động mạch vành để xem liệu caiỵthiệp cơ học.

V. TIÊU CHUẨN XUẤT VĨỆN:

- Đối với bệnh nhân mà được can thiệp động mạch vành sớm và thành 

công thì cỏ thể cho ra viện sau 2-3 ngày. Những trường hợp có biến chứng 

khác thì cần được theo dõi lâu hơn trong bệnh viện. Đối với BN có nguy cơ 

cao nhưng không thề can thiệp sớm thì thời gian nằm viện có thê lâu hơn.
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- Đối với bệnh nhân đựợc mổ làm cầu noi động mạch vành thành công, 

không có biến chứng, cỏ thể ra viện sau 5-10 ngày.
- Đối với bệnh nhân được phần tầng nguy cơ thấp và không có chỉ định 

can thiệp thì ra viện sau 1 ngày và theo dõi đánh giá về sau. Hướng dẫn các 

triệu chửng củaNMCT cấp và cách tìm trợ giúp nếu triệu chứng xảy ra.
VI. THEO DÕI VÀ ĐIỀU TRỊ SAU KHI RA VIỆN:

- Theo dõi khoảng 2-3 tháng sau giai đoạn cấp.
- Chuẩn bị cho bệnh nhân trở lại hoạt động bình thường sớm nhất khi có

- Điều trị các yếu tố nguy cơ.

- Tiếp tục sử dụng các thuốc:
+ Kháng đông:

. Aspirin 75-325 mg/ ngày 

. Clopidogrel 75mg/ ngày trong vòng 9 tháng.
+ ức chế bêta, ức chế men chuyển và các thuốc điều trị rối loạn

lipid máu.
- Tất cả cạc bệnh nhân nên được khuyên mang theo Nitrat dạng ngậm 

dưới lưỡi hoặc xịt và được hướng dẫn cách sừ dụng.
Cụ thể các bước xừ trí Cơn đau thắt ngực không ổn định / Nhồi máu cơ 

tim không ST chênh lên bàng sơ đồ sau:

thề.
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CƯỜNG GIÁP

I. ĐỊNH NGHĨA:
Cường giáp ỉà tình trạng tuyến giáp bị cường năng hoạt động do tự phát 

hay các yếu tố kích thích từ bên ngoài, hậu quả tạo ra nhiều hormone giáp lưu 

hành trong máu gây ra các triệu chứng ở các mô, cơ quan do tác động quả 

mức của hormone giáp.

Gọi là nhiễm độc hormone giáp là chung nhất do có quá nhiêu hormone 

giáp lưu hành trong máu bao gồm tuyến giáp bị cường năng (Basedow, u dộc 

tuyến giáp đơn và đa nhân, II tuyến yên, thai trứng) và các tình trạne tuyên 

giáp không cường năng (Dùng hormone giáp, viêm giáp, u quái buồng trứng).

II. CHẢN ĐOÁN:
1. Lâm Sàng:

- Rối loạn điều hòa nhiệt: da nóng và sốt nhẹ 37°5C- 3S°C. cảm eiac sợ 

nóng, thích khí hậu lạnh.

- Uống nhiều, tiêu nhiều, khát nước, gây tăng đường máu.

- Tim mạch: tim nhanh thường xuyên >1001/p, nhịp nhanh xoang hay có 

ngoại tâm thu, rung nhỉ thường gặp. Tiếng tim mạnh, đôi khi có ám thồi tầm 

thu ở đáy tim. Huyết áp tâm thu tăng, hiệu số huyết áp rộng.

- Thần kinh: bồn chồn, dễ cáu gắt, rối lơcạn tâm thần có thề xảy ra nhưng 

hiếm. Run ở đầu ngón tay đều, tần số cao, biên độ thấp. Có thể rối loạn vặn 

mạch, đỏ mặt từng lúc, toát mồ hôi.

- Mắt : đặc biệt có biểu hiện lồi mắt trong bệnh Basedow', đa số có biều

hiện co cơ mi trên. Nhìn chằm chằm, mắt vẻ long lanh, chói mắt, chày nước 

mắt, cộm ở mắt. ị
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- Thay đổi cân nặng: gầy sút nhanh mặc dù ăn uống binh thường hoặc có 

khi ăn khỏe. Ở một số ít bệnh nhân nữ trè có khi tăng cân nghịch thường.

- Cơ bắp: teo cơ đặc biệt vùng quanh vai và hai bên thái dương.

- Tăng nhu động ruột gây tiêu chảy.

2. Cận lâm sàng:

- FT4 j, T3 I, TSHị. Hay có khi FT4 và T3 còn trong giới hạn bình 

thường nhưng TSHị. Hay có khi chỉ có T3|. Hay cả FT4, T3, TSH đều tăng.

- Siêu âm có thể thấy tuyến giáp to hai thùy, có một hoặc nhiều nhân. 

Doppler màu có thể thấy tăng hoặc giảm lượng máu tưới mô giáp.

- Xạ hình tuyến giáp: tùy theo nguyên nhân có thể thấy tăng xạ hay giảm 

xạ, tuyến giáp lan tòa hay có một hoặc nhiều nhân, có thể thấy mô giáp lạc 

chỗ.

- Độ tập trung Iod phóng xạ 24h: tùy theo nguyên nhân, độ tập trung Iod 

phóng xạ có thể tăng hoặc giảm.

III. CHẦN ĐOẢN PHÂN BIỆT :

Thường chẩn đoán phân biệt với các thể lâm sàng đặc biệt của cường 

giáp chỉ biểu hiện triệu chứng về tim mạch, tiêu hóa hay thần kinh tâm 

thần...Hay các tình trạng nghiện rượu, u tủy thượng thận, rối loạn thần kinh 

thực vật nhất là khi có bướu giáp kèm theo.

IV. ĐIỀU TRỊ :

Cường giáp có hai tình trạng cấp tính cần phải điều trị tích cực và sau đó 

tùy theo nguyên nhân mà có phương pháp điều trị thích hợp cho từng nguyên 

nhân.

1. Cơn bão giáp trạng:

- Lâm sàng: Là triệu chứng lâm sàng cựơiỊg giáp chung, nhưng biểu hiện 

nặng hơn. Sau đây là bảng tính điểm của Wartofsky, dựa trên đó đánh giá khả 

năng bị cơn bão giáp trạng:
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Triệu chứng 1 Điếm

Rối loạn điều hòa nhiệt độ

õ  3 7 ,2 -3 7 ,7 ^0 5

o 37,8-38,2 ° c 10

o 38,3 -  38,8 ° c Ú

o 38,9-39,4 ° c
!

20 ;

1 o 39,5-39,9 ° c 25

; o > 40 ° c  i
! ' . i

om

1 Ảnh hưởng thần kinh trung ưong ỉ

ị o Không có
ị _____  .

1 0

ị o Kích động nhẹ 10

o Nói sảng, rối ỉoạn tâm thần, lừ đừ
Ị..... - - .

20

o Kinh giật hay hôn mê 30

! Rối loạm tiêu hóa i

• o Không có 0

1 o Tiêu chảy, nôn, buồn nôn, đau bụng 7ÍÕ" .....

; o Vàng da không tìm được nguyên nhân 20

í Rối loán tim mach ỉ * *
Ị ♦> Tim đập nhanh
1
ị o 90-109 1/p 5
1 o 110-1191/p ị ¡0

o 120- 129 1/p : 15
o 130 -  139 1/p 20
o > 140 1/p 25

ị ❖  Suy tim:

o Không có 0
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/
o Nhẹ (phù) 5

o Trung bình (ran nô ở đáy phôi) 10

oNặng (phù phổi) 15
1

❖  Rung Nhĩ

o Không có 0

oCó 10

Bệnh sử có yếu tố thuận lợi (mo, nhiễm trùng, 

khác):
ỉ
iI

o Không có 0 i

oCó 10 ịỊ
Khi không thể phần biệt là triệu chứng của bệnh đi kèm hoặc cùa cơn 

bão giáp trạng, sẽ cho điểm cao nhất thuận lợi cho cơn bão giáp.

Két quả: dựa trên điểm toàn bộ, khả năng bị cơn bão giáp như sau:

• Dưới 25 điểm: có ít khả năng bị cơ bão giáp

• Từ 25 -  44 điểm: nhiều khả năng là cơ bão giáp

• Trên 45 điểm rất nhiều khả năng là cơn bão giáp 

- Cận lâm sàng:

+ FT4Î, T3Î, TSHị. Đôi khi chỉ có T3|.

+ Chức năng gan cũng thường bị rối loạn: bilirubin huyết thanh 

tăng, thời gian prothrombin kéo dài, AST,ALT tăng. Có thể tăng calci huyết, 

tăng đường huyết. Hạ đường huyết là dấu hiệu xấu, có thể xảy ra do giảm dự 

trữ glycogen ờ gan, do tăng sừ dụng glucose ở mô ngoại vi, do giảm tân sinh 

đường vì suy gan.

+ Cortisol máu gia tăng như trong các trường hợp stress khác. Tuy 

nhiên có thể kết hợp với bệnh tự miễn khác là suy tuyến thượng thận, nếu 

thấy tăng kali máu, hạ natri máu, tăng calci máu thì phải nghĩ có suy tuyến 

thượng đi kèm.
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“Điều trị:

+ Giảm tổng hợp hormone giáp:

. PTU 300-400mg liều đầu, sau đỏ 200mg/4h trong 24h, sau đó 

300-600mg/ngày trong 3-6 tuần cho đến khi kiểm soát được tình trạng cường 

giáp, hoặc

. Thyrozole( Methimazole) 30-40mg liều đầu, sau đó 20-30mg/8h 

trong 24h đầu, sau đó 30“60mg/ngày cho đến khi kiềm soát đưbc cường giáp, 

hoặc

. Carbimazole ( Neo- Mercazole) 60-80mg/ngày 

+ Giảm phóng thích hormone giáp:

. Lugol 5% 5-10 giọt /4h, hoặc

. SSKI (Saturated Solution of Potassium Iodine) 5-10 giọt/6h, hoặc 

. Ipodate hay Iopanoic acld 0,5g/12h 

+ Giảm tác dụng ngoại biên của hormone giáp:

. Propranolol l “2mg TMC 5-10 phút, tổng liều lOme; hay uốne 

Propranolol 40-80mg/6h, hoặc

. Esmolol 250“500|ig/kg/p bolus TM, sau đó 50)ig/kg/p; monitorins

theo dõi.

. Nếu có CCĐ ửc chế beta thì có thể dùng Diltiazem hay Verapamil. 

+ Giảm chuyển T4—> T3 ở ngoại vi:

. PTƯ, Propranolol

. Hydrocortison hemisuccinat 50-ĩ00mg/6-8h TM, hoặc uống 

Prednison 40-60mg/ngày, hoặc uống Dexamethason 2mg/6h.

+ Các điều trị phụ trợ:

. Bù nước-điện giải họp ỉý, dinh dưỡng qua sonde

.TViỡOxy

. Hạ sốt bằng lau mát, dùng Acetaminophen, nằm phòng lạnh.
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. Dùng an thần Phenobarbitaỉ nếu cần.

. Nếu có suy tim thì dùng thêm lợi tiểu, Digoxin, dãn mạch.

. Điều trị các yếu tố thúc đẩy như chấn thương, phau thuật, nhiễm

trùng...

Sau khi phối hơp PTƯ, Dexamethason, Iod thì nồng độ T3 thường trở về 

bình thường sau 24-48h, sau khi lâm sàng ổn định cỏ thể giảm dần 

Dexamethason và Iod, PTƯ dùng tiếp tục cho đến khi chuyển hóa về gần bình 

thường. Cơn bão giáp trạng có thể kéo dài 1-8 ngày, trung bình 3 ngày.

Neu điềuỊtrị kinh điển không đem lại kết quả thi có thể lọc máu để lấy 

bớt hormone giáp.

Tuy điều trị đầy đủ và kịp thời nhưng tĩ lệ tử vong còn cao khoảng 20- 

30% do thường có bệnh lý phối hợp nặng đi kèm. không điều trị thỉ từ vong 

100%.

2. Liệt chu kỳ do cường giáp:

- Là một bệnh hiếm nhưng có thể đe dọa mạng sống với đặc điểm là lúc 

nửa đêm hoặc sầng bệnh nhân bị liệt mềm hướng lên, liệt phần dưới cơ thể và 

có khi lên cả hai tay, nhóm cơ gốc thân bị ảnh hưởng nhiều hơn phần xa, cơ 

mặt và hô hấp đôi khi có thể bị. Phản xạ gân thì bị ức chế hoặc mất hoàn toàn. 

Giai đoạn cấp có thể gây liệt nặng và rối loạn nhịp tim do hạ kali máu. Điển 

hình là người nam gốc châu Á với triệu chứng cường giáp không điều trị và 

đặc biệt hơn nữa là có vện động nhiều hay ăn một lượng lớn carbohydrat 

trước khi đi ngủ.

- Chẩn đoán dựa trên không có tiền căn liệt chu kỳ gia đình ( nhưng có 

yếu tố gia đình bệnh tuyến giáp tự miễn), biểu hiện lâm sàng đặc trưng và 

hiện diện cường giáp do Basedow hay bướu giáp nhân độc ( những dạng 

cường giáp khác cũng có liên quan) và thường kali máu thấp.
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- Chẩn đoán phân biệt: Liệt chu kỳ có tính gia đình, h/c Guillain-Baưe, 

Porphyria cấp.

- Điều trị:

. Propranolol 60mg/6h.

. Kháng giáp tổng hợp.

. Uống Kali Chloride 2g/2h và theo dõi sát kali máu.

. Tránh: Truyền kali, truyền glucose, đồng vận beta.

3. Điều trị theo từng nguyên nhân:

3.1. Basedow:

- Thuốc kháng giáp tổng hợp: là chọn lựa đầu tiên cho hầu hết bệnh 

nhân trẻ với tuyến giáp nhỏ và cường giáp vừa.

PTƯ 100mg/8h trong 4-8 tuần, sau đó giảm liều dần còn 50-200mg/ngày 

tùy theo đáp ứng và duy trì 1-2 năm. Hoặc

Methimazole 10-20 mg 1 lần/ngày trong 4-8 tuần, sau đó giảm liều dần 

còn 5-10mg/ngày và duy trì 1-2 năm.

Đa số bệnh nhân có đáp ứng sau 12-24 thầng điều trị, không tái phát sau 

khi ngưng thuốc 1 năm. Chỉ một số ít bệnh nhân đòi hỏi dùng lâu dài thậm chí 

10 năm.

- lod phóng xạ:

Liều 80-200 ỊiCi/gam mô tuyến giáp / % Iod phóng xạ 24h.

Đối vói người lớn tuổi có bệnh lý tim mạch, cường giáp nặng, tuyến RÍáp 

lớn(>100g) thì nên điều trị bằng kháng giáp tổng họp, sau khi bỉnh eiáp sẽ 

dùng Iod phóng xạ. Thường dùng Methimazole và ngưng 5-7 ngày .trước khi 

dùng Iod phóng xạ.

Suy giáp sau dùng Iod phóng xạ là biến chứng không thề tránh khôi khi 

theo dõi đen cùng, có khoảng 80% bệnh nhân. Suy giáp thường xảy ra sau 6- 

12 thảng và lúc này có thể biết được bệnh có tái phát hay không. Theo dõi
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FT4 và TSH mỗi 6-8 tuần, nếu có suy giáp thì dùng ngay Thyroxin 50-200 

pg/ngày.

CCĐ: phụ nữ có thai, trẻ em, bệnh mắt Basedow nặng.

- Phẩu thuật: cẳt một phần hay toàn bô tuyến giáp. Được chỉ định khi 

tuyến giáp to, dị ứng hoặc không dung nạp KGTH, từ chối dùng Iod phóng 

xạ, phụ nữ có thai cường giáp nặng có dị ứng KGTH.

Bệnh nhân được dùng KGTH đến khi bình giáp (khoảng 6 tuần), 2 tuần 

trước khi mồ dùng thêm SSKI 5 giọt 2 ỉần/ngày.

3.2. u  độc tuyến giáp:

- Dùng Iod phóng xạ 20-30 mCi.

- Phau thuật khi nhân giáp to gây chèn ép khó thở.

- KGTH dùng trước để bình giáp sau đó dùng Iod phóng xạ hoặc phẩu 

thuật.

3.3. Bướu giáp đa nhân hóa độc:

- Dùng KGTH ồn định trước sau đó dùng Iod phóng xạ.

- Cũng có thể phau thuật nếu phau thuật viên có kinh nghiệm.

3.4. Cường giáp do Amiodarone:

- Cường giáp do quá tải Iod—>Methimazole 40-60mg/ngày ± -ß.

- Cường g/áp do viêm giáp bởi Iod—> Prednison.

- Phối hợp cả hai—> KGTH + Prednison.

Phẩu thuật cắt hoàn toàn tuyến giáp cũng khả thi nếu BN không đáp ứng 

thuốc.

3.5. Viêm giáp bán cấp và viêm giáp im lặng:

- Có thể gây cường giáp từ vừa đến nặng, dùng KGTH và hoặc 

Prednison điều trị thích hợp cho từng trường hợp và từng giai đoạn.

3.6. Những nguyên nhân hiếm khác:

- Ư quái buồng trứng—> Phẩu thuật cắt bỏ u quái.
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- ưng thư giáp: chỉ một số ít trường hợp ung thư giáp di căn có cường 

giáp—> Dùng Iod phóng xạ.

- Thai trứng và carcinoma đệm nuôi—> phau thuật.

- Ư tuyến yên tiết TSH—> KGTH, phẩu thuật cắt khối u, xạ trị, Iod 

phóng xạ.
- Hội chứng đề kháng hormone giáp—> tùy theo thể và biểu hiên lâm 

sàng mà có điều trị thích hợp.

- Uống hoặc ăn phải chế phẩm có hormone giáp—> ngưng dùng.

V. TIÊU CHUẨN RA VIỆN:

Tùy theo bệnh cảnh mà thời gian nằm viện dài hay ngan, ra viện khi 

kiểm soát được tình trạng cường giáp trên lâm sàng( HA ổn định, nhịp tim 70- 

801/p, hết tiểu nhiều, hết các triệu chứng cường giao cảm, rối loạn liêu 

hóa,..),cận lâm sàng trở về bình thường muộn horn.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

1. Mai Thế Trạch, Nguyễn Thy Khuê, Nội tiết học đại cưong, nhà xuất 

bàn Y học, 2007.

2. Basic and clinical endocrinology, 8th edition, 2007

3. Kenneth Ain, MD, Sara Rosenthal phD, The complete thyroid book, 

2005

4. Harrison’s priciples of internal medicine, 16th edition, 2005.

5. Williams Texbook of endocrinology, 10lh edition, 2003.
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ĐIỀU TRỊ VIÊM KHỚP GÚT

I. ĐỊNH NGHĨA:

Viêm khớp gút là bệnh do rối loạn chuyển hóa các nhân Purin. Bệnh là 

một nhóm các rối loạn, kết hợp > 2 biểu hiện sau :

1. Tăng acid uric trong máu > 420 pmol/L (hay >7 mg/dL).

2. Cơn gút cấp, viêm cấp một khớp điền hình.

3. Các u cục ở quanh khớp (Tophi) do lắng đọng tinh thể urate ở khớp và 

quanh khớp.

4. Suy thận mạn do lắng đọng các tinh thể urate ở nhu mô thận.

5. Sòi thận do lắng đọng các tinh thể urate ờ ổng thận.

II. TIÊU CHUẲN CHẨN ĐOÁN VIÊM KHỚP GÚT:

Tiêu chuẩn của ILAR và OMERACT năm 2000:

1. Có tinh thể urate đặc trưng trong dịch khớp, và / hoặc :

2. Tophi được chứng minh có chứa tinh thể Urate bằng phương pháp hóa 

học hoặc kính hiển vi phân cực, và / hoặc :

3. Có 6/12 trạng thái lâm sàng, xét nghiệm và X-Quang sau :

3.1. Viêm tiến triển tối đa trong vòng 1 ngày.

3.2. Có hơn 1 cơn viêm khớp cấp.

3.3. Viêm khớp ở 1 khớp.

3.4. Đỏ vùng khớp.

3.5. Sưng, đau khớp bàn ngón chân I.

3.6. Viêm khớp bàn ngón chân I ở 1 bên.

3.7. Viêm khớp cả chân 1 bên.

3.8. Tophi nhìn thấy được.

3.9. Tăng acid uric máu.

3.10. Sưng khớp không đối xứng.
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3.11. Nang dưới vỏ xương, không khuyết xương.

3.12. Cấy vi khuẩn âm tính

III. CHẢN ĐOÁN XÁC ĐỊNH:
1. Lâm sàng : dựa vào giới, tuổi, vị trí, tính chất (cơn viêm khớp cấp), 

hoàn cảnh xảy ra com viêm khớp cấp.

2. Xét nghiệm : Dịch khớp, Acid uric máu, Acid uric niệu 24 giờ. tốc độ 

lắng máu, công thức máu.

3. Tiêu chuẩn chẩn đoán.

IV. ĐIÈƯ TRỊ:

1. Điều trị cơn gút cấp:

Sử dụng thuốc chống viêm không steroid, colchicin, corticosteroid.

1.2. Các thuốc chống viêm không steroid: được ưu tiên sử dụng, nếu 

không dung nạp hoặc không đáp ứng với điều trị kháng viêm khôn2 steroides, 

thì điều trị thay thế hoặc phối hợp với colchicin

- Diclofenac ống 75mg, tiêm bắp 1-2 ống một ngày trono 2-3 n°ày, sau 

đó chuyển sang uống lOOmg một ngày.

- Meloxicam ống 15mg tiêm bắp 1 ống/ 1 ngày trong 3 ngày, sau đỏ 

chuyển sang uống viên 7,5mg, uống 2 viên một ngày chia 2 lần.

1.2. Cỡỉchicin :

Bắt đầu bằng liều 3 mg trong 24 giờ, chia ba làn, trong 2 ngày; tiếp theo: 

2 mg/24 giò-, chia hai lần, trong 2 ngày tiếp; sau đó: 1 mg/ 24 giờ, duy trì 

trong 15 ngày để tránh tái phát.

1.3. Corticosteroid:

Chỉ dùng khi hai thuốc trên bị chống chỉ định hay không có kết quả.

2. Điều trị dự phòng tái phát:

2.1. Hạ và duy trì acid uric máu ở mức cho phép (< 300 ịimoll. hay < 

5 mg/dL).
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- Đường ngoại sinh : Hạn chế rượu bia và các thức ăn chứa nhiều nhân 

purin.

- Đường nội sinh:

+ Thuốc giảm tổng hợp acid uric: Allopurinol: khởi đầu 100 mgl 

ngày. Liều 200- 400 mg/ 24 giờ.

+ Thuốc tăng thài acid uric: Probenecid bắt đầu 250mg X 2

lần/ngày

+ Kiểm soát tốt các bệnh kèm theo: tăng huyết áp, bệnh lý mạch 

vành, đái tháo đường, rối loạn lipid máu...

2.2 Chế độ ăn uống sinh hoạt:

- Uống nhiều nước, Không uống rượu bia, không ăn mỡ, giảm đường, 

giảm Chocolate, Cacao...

- Không ăn thức ăn giàu purin: tim, gan, thận, óc, hột vịt lộn, cá chích, cá 

đối, cá sardin...

- Chế độ giảm protid 1 g Protid / kg / ngày.

- Tập vận động đều hàng ngày, tránh béo phỉ, tránh gắng sức, tránh căng 

thẳng, tránh lạnh đột ngột.

TÀI LIỆU THAM KHẢO :
1. Harrison’s Principles of Internal Medicine; Edition 17th; 2008.

2. Gary s. Firestein et al. Kelly’s Text book of Rheumatology, 8th 

edition, 2008.

3. Trường Đại học Y Hà Nội- Các Bộ môn Nội- Bài giảng bệnh học Nội 

khoa tập 2, 2008.

4. Trường Đại học Y Hà Nội- Các Bộ môn Nội- Điều trị học Nội khoa 

tập 1,2007.
5. PGS TS BS. Lê Anh Thư- Bài giảng viêm khớp gút, 2008

6. Ths BS. Đoàn Thị Tuyết Ngân- Bài giảng viêm khớp gút, 2005
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HỘI CHỨNG CUSHING

I. ĐỊNH NGHĨA :

- Sự gia tăng Glucocorticoid mạn tính do nhiều nguyên nhân k h á c  n h au  

gây ra hội chứng Cushing

- Nguyên nhân thường gặp nhất là do sừ dụng corticọid hay ACTH ngoại 

sinh,các nguyên nhân khác là do rối loạn hạ đồi-tuyến yên (u tuyến yên tiêt 

ACTH, u vùng hạ đồi tiết CRH) hay do sự tiết ACTH,CRH lạc chỗ của các 

khối u (u tế bào nhò ở phổi, carcinoma phế quản, tuyến ức, ruột, tụy, buồns 
trứng, carcinoma giáp dạng tủy, u tủy thượng thận) hay rối loạn tại tuyến 

thượng thận (Adenoma thượng thận, Carcinoma thượng thận, tăng sản dạns 
hột thượng thận)

II. CHẢN ĐOÁN:

1. Lâm sàng : Sau đây ỉà bảng các dấu hiệu lâm sàng và tỉ lệ % xuất hiện

- Tồng quát:

+ Béo phì 90%

+ Tăng huyết áp 85%

- Da:

+ Da mặt ửng đỏ 70%

+ Rậm lông 75%

+ vết rạn da 50%
+ Mụn 35%

+ vểt bầm da 35%

- Cơ-xương: •

+ Loãng xương 80%

+ yếu mệt cơ 65%

- Thần kinh-tâm thần 85%

+ Dễ xúc động
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+ Hưng phấn 

+ Trầm cảm 

+ Loạn tâm thần

- Sinh dục:

+ Rối loạn kinh nguyệt 70%

+ Bất lực, giảm libido 85%

- Chuyển hóa:

+ Rối loạn dung nạp glucose 75%

+ Đái tháo đường 20%

+ Tăng lipid máu 70%

+ Đa niệu 30%

+ Sòi thận 15%

Ngoài các triệu chứng liệt kê ở trên, bệnh nhân còn có thể có các triệu 

chứng hay là biến chứng của hội chứng Cushing là tình trạng dễ bị nhiễm 

trùng như viêm phổi, viêm đường tiểu và đặc biệt là nhiễm nấm, nhiễm lao. 

Trong hội chứng Cushing do u vùng hạ đồi-tuyến yên còn có triệu chứng của 

khối choáng chỗ như đau đầu, liệt các dây III,IV, VI.

2. Cận iâm sàng:

2.1. Xét nghiệm thông thường:

- CTM: hồng cầu và bạch cầu thường trong giới hạn bình thường.

- Sinh hóa máu: lon đồ bình thường trong đa số trường hợp, đôi khi có 

kiềm máu tăng kali máu trong trường hợp tiết ACTH lạc chỗ hay carcinoma 

thượng thận. Tăng đường máu khi đói, tăng đường máu sau ăn hay là gây ra 

đái tháo đường thật sự. Tăng Cholesterol, tăng Triglyceride, giảm HDL.

- Điện tâm đồ: Có thể dầy thất, thiếu máu cục bộ cơ tim, dấu hạ Kali

máu.
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- X-quang: Có thể thấy bóng tim to, xẹp đốt sống, gãy xương sườn, sạn 

hệ niệu.

- Siêu âm: Có thể thấy tuyến thượng thận lớn, sỏi hệ niệu.

- Nước tiểu: Có thể có glucose niệu, canci niệu tăng.

- CT Scan, MRI có thề phát hiện các khối u.

2.2. Xét nghiệm đặc hiệu:
- Cortisol/máu lúc 24h> 7|ig/dL —> h/c Cushing

- Cortisol/nước bọt lúc 24h (bt: 0,11-0,15 |ig/dL)

Nếu > 0,25 Ịig/dL nhiều lần thử —> h/c Cushing

- Nghiệm pháp(NP) ức chế Dexamethason qua đêm: Ưốns lmg 

Dexamethason lúc. 23h, 8h sáng đo cortisol/máu.

Bt: cortisol/máu < 1,8 pg/dL

Cortisol/máu < 5 pg/dL và cortisol/niệu 24h < 50 pg —> khỏ A. 

Cortisol/máu và nước tiểu 24h đều tăng —> h/c Cusrànơ.

- NP ức chế Dexamethason liều thấp:

N l: đo cortisol/máu lúc 8h và cortisol tự do, 170H/nước tiểu 24h 

N2,N3 : Uống Dexamethason 0,5mg/6h 

N3: đo cortisol tự do,170H/nước tiểu 24h 

N4: đo cortisol/máu lúc 8h.

Bt: cortisol/máu < 5 Ịig/dL 
170H/nt 24h < 4mg 

Cortisol/nt 24h < 25 }ig.

—-> Nhạy 79%, chuyên biệt 74%. Có thể cho dương tính và âm tính 
giả.

- NP phối hợp Dexa-CRH:

N1,N2: 0,5mg/6h. Liều đầu buổi trưa,liều cuối 6h sáng.
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N3: Tiêm mạch CRH 1 pg/kg lúc 8h, sau 15 phút lấy máu đo 

cortisol và ACTjH.

Bt: Cốrtisol/máu <1,4 Ịig/dL

Cortisol/máu > 1,4 pg/dL —> h/c Cushing.

ACTH/máu >15 pg/mL —> h/c Cushing.

- Đo ACTH/máu lúc 16h và ACTH sau tiêm mạch CRH:

ACTH < 5 pg/mL và sau tiêm CRH < 10 pg/mL —> h/c Cushing 

không tùy thuộc ACTH ( ư  thượng thận, tăng sản vỏ thượng thận, h/c 

Cushing do thuốc).

ACTH > 10 pg/mL thường thì > 52 pg/mL —> h/c Cushing tùy 

thuộc ACTH ( Ư tuyến yên, u lạc chỗ tiết ACTH). ACTH > 200 pg/mL —> u 

tiết ACTH lạc chỗ, ACTH 30-150 pg/mL —> ư  hạ khâu não-tuyến yên.

Tuy nhiên nồng độ ACTH vẫn trùng lắp trong một số trường họp. 

Do vậy, nếu nồng độ ACTH trước tiêm CRH không cho phép chẩn đoán —> 

CRH lmg/kg tiêm mạch, nếu sau tiêm cortisol/máu tăng lên 20% và ACTH 

tăng lên 50% —> h/c Cushing tùy thuộc ACTH.

- NP ức chế Dexamethason liều cao:

Thực hiện giống như ức chế liều thấp chỉ khác là uống 

Dexamethason 2mg/6h.

Nếu cortisol/máu hoặc 170H/nt 24h giảm hơn 50% so với trước khi 

uống —> Ư hạ đồi-tuyến yên. Nếu không —> ư  tiết ACTH lạc chỗ.

—> Hiện nay không dùng vì cho kết quả không rõ ràng.

- NP ức chế 8mg Dexamethason qua đêm:

Uống 8mg Dexa lúc 23h, 8h sáng đo cortisol/máu

Nếu giảm hơn 50% so với chưa uống —> Ư hạ đồi-tuyến yên.

- Đo nồng độ ACTH xoang đá dưới:
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Lấy máu tĩnh mạch để đo ACTH tại xoang đá mỗi bên và tĩnh mạch 

ngoại vi trước và sau tiêm CRH 1 Ịig/kg vào lúc 2,3,5 và 10 phút. Lập ti số 

ACTH tại xoang đá trên tĩnh mạch ngoại vi.

Nếu tỉ số này > 2 trước khi tiêm CRH và > 3 sau khi tiêm CRH

> Bệnh Cushing (u tuyến yên tiết ACTH).

Nếu tỉ số này < 2 trước khi tiêm CRH và < 3 sau khi tiêm CRH —-

> Ư tiết ACTH lạc chỗ.

Nồng độ ACTH ở xoang đá bên nào cao, tỉ lệ > 1,4 —> 

microadenoma ở bên đó.

Chẩn đoán hội chứng Cushing cần khai thác kỷ tiền căn và khám lâm 

sàng có thể giúp chẩn đoán phân biệt với h/c Cushing giả (bệnh béo phì, 

người nghiện rượu, trầm cảm, các tình trạng bệnh lý nặng khác), để chẩn đoán 

xác định nguyên nhân gây bệnh thì cần các xét nghiệm sinh hóa chuyên sầu 

và các nghiệm pháp động và trên cơ sở đó có hướng điều trị hiệu quả cho 

bệnh nhân. Sau đây là sơ đồ từng bước để chẩn đoán xác định bệnh:
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Lâm sàng nghi ngờ hội 
chứng Cushing

Bình

Cortisol nước bọt lúc 24h 
lmg Dẹxamethason qua đêm 
Ưc chê Dexamethason liều 

thấp

Bẩtthường

__ ì r__
(^ ^ H ộ i chứng

Đo ACTH huyết 
tương
CRH 1pg/kg Th

Bất

Không rõ,
ị

- Dexji- CRH 

Bình thườnc

ACTH < 5 pg/mL trước tiêm CRH 
ACTH <10 pg/mL sau tiêm CRH

ACTH > lOpg/mL 
(thường > 52pg/mL)

ACTHIạc
chỗ
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10. ĐIỀU TRI :
Hội chứng Cushing nếu không điều trị thì đa số tử vong do các biên 

chứng tim mạch (tăng huyêt áp, nhôi máu cơ tim, suy tim), tai biên mạch mau 

não, đái tháo đường, rối loạn nước điện giải và thăng bằng kiềm toan, các tình 

trạng dễ bị nhiễm trùng,... Ở những bệnh nhân bị h/c Cushing do u tiết ACTH 

lạc chỗ thì có thể từ vong do tính chất ác tính của khối u mà trên lâm sàng 

chưa biểu hiện rõ kiều hình Cushing đặc trưng.

1. Các thuốc ức chế sự tiết cortisol:

- Kétoconazole 400-5OOmg chia 2 lần uống mỗi ngày.

- Metyrapon 2g/ngày cùng với Aminoglutethimid lg/ngày chia 4 lần.

- Mitotan 3-6g/ngày.

2. Bệnh Cushing (u tuyến yên tiết ACTH):

Điều trị tốt nhất bằng phương pháp phẫu thuật. Vi phẫu thuật tuvến yên 

bằng đường tiếp cận qua xương bướm thành công 80%, tử vong hiếm, tai biến 

2%. Ngoài ra khi thất bại thì cắt tuyến thượng thận hai bên, biến chi.na xảy ra. 

sau đó là hội chứng Nelson.

3. Ư tiết ACTH lạc chỗ:

Điều trị tận gốc là cắt bỏ khối u, nếu u ác tính và di căn xa không thế mổ 

được thì dùng thuốc ức chế tiết cortisol. Khi phương pháp trên không thành 

công có thể cắt bỏ tuyến thượng thận hai bên. Dự hậu xấu nếu mức độ ác tính 

của khối u cao. Carcinoid phổi, u tuyếii ức, u tủy thượng thận có thể khỏi 

bệnh sau phẩu thuật.

4. Ư tuyến thượng thận:

Chủ yếu là phẫu thuật nội soi nếu là adenoma hoặc kích thước u nhò. 

Bệnh nhân sẽ bị suy thượng thận sau mỗ do đó phải dùng cortisol thay thê 

trong và sau phẫu thuật cho đến khi tuyến thượng thận còn lại hồi phục, dự
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hậu tốt. Carcinoma thượng thận sau mỗ nếu còn tàn dư thì dùng Mitotan ức 

chế tổng hợp Cortisol, dự hậu xấu cho carcinoma.

5. Hội chứng Cushing do thuốc:

- Corticoiđ được sừ dụng trong rất nhiều chuyên khoa như bệnh nội tiết 

(điều trị hormone thay thế trong bệnh Addison,suy tuyến yên, tăng sản thượng 

thận bẩm sinh, điều trị bệnh mắt Basedow), bệnh về da (viêm da, pemphigus), 

bệnh máu (bệnh bạch cầu, u lympho, thiếu máu tán huyết, xuất huyết giảm 

tiểu cầu vô căn), bệnh ống tiêu hóa (loét đại tràng, bệnh Crohn), bệnh gan 

(viêm gan mạn, ghép gan), bệnh thận (h/c thận hư, ghép thận), bệnh hệ thống 

thần kinh trung ương (phu não, tăng áp lực nội sọ), bệnh hô hấp (phù mạch, 

phản vệ, hen suyễn, sarcoidosis, lao, bệnh phổi tắc nghẽn), bệnh thấp (lupus 

hệ thống, viêm đa động mạch, viêm khớp dạng thấp), bệnh cơ (viêm đa cơ, 

bệnh nhược cơ nặng). Vì vậy h/c Cushing do thuốc chiếm tỉ lệ cao và rất 

thường gặp trên lâm sàng.

- Corticoiđ dùng đường toàn thân, dạng thoa hay khí dung đều có thể gây 

h/c Cushing. Dùng corticoid gây h/c Cushing tùy thuộc liều lượng, thời gian 

dùng và bán hủy cùa thuốc. Khi dùng đưòng toàn thân liều cao hơn 3 tuần có 

thể gây h/c Cushing.

- Bệnh nhân có thề gặp các biến chứng như trong h/c Cushing nội sinh 

như mô tả ở trên, bên cạnh đó bệnh nhân còn rất dễ rơi vào cơn suy thượng 

thận cấp khi gặp stress nặng hay ngưng thuốc đột ngột. Cơn suy thượng thận 

cấp là một cấp'cứu nội khoa.

- Lâm sàng cơn suy thượng thận cấp:

+ Tụt huyết áp và shock

+ Sốt

+ Đau bụng

+ Mất nước giảm thể tích lưu hành
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+ Chán ăn, buồn nôn, nôn,

+ Yếu mệt, thờ ơ, ức chế thần kinh 

+ Hạ đường máu.

* Điều trị : Bù Corticoides và cân bằng điện giải cần phải tiến hành 

song song.

+ Hydrocortison lOOmg TM mỗi 6-8h trong 24h đầu, nếu ồn định 

giảm còn 50mg mỗi 6-8h duy trì 3-4 ngày, sau đó chuyển qua dùng đường 

uống với liều tương đương của prednison, liều uống đầu tiên trước liều tiêm 

mạch cuối cùng. Sau đó giảm 2,5mg/ngày cho mỗi tuần đên liêu lOmg/ngày, 

sau đó giảm lmg/ngày cho mỗi tuần. Trong khi giảm liều nếu triệu chửng 

nặng trở lại thì phải tăng liều hydrocortison trở lại.

-ỉ- Bù dịch và điện giải bằng Gỉucose 5% và Natrichlorua 0.9%. ở  

bệnh nhân suy thượng thận nguyên phát có thể cần thêm mineraỉocorticoid.. 

Điều trị các yếu tố thúc đẩy như stress, nhiễm trùng...

- Tiêu chuẩn ra viện tùy vào biến chứng nào của h/c Cushíng khiến bệnh 

nhân vào viện như bệnh tim mạch,tai biến mạch máu não,tăng đường máu, 

loãng xương,nhiễm trùng...bên cạnh đó phải chấm dứt được tình trạng phụ 

thuộc vào corticoid của bệnh nhân bằng cách giàm liều từ từ theo bậc thang 

trước khi ngưng hẳn. Ở các bệnh nhân cần corticoid trong phác đồ điều trị 

bệnh thường xuyên như ghép tạng, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính thì tiẻn 

lượng xấu hơn.

- Phòng ngừa cơn suy thượng thận cấp: dùng corticoid đúng chi định, 

liều lượng và thời gian dùng thích họp, giảm liều dần rồi mới ngưng hẳn. Đối 

với người đang dùng liều hormone thay thế khi có cảm cúm thì tăng liều gấp 

2-3 lân, có khi nặng cần tiêm hydrocortison và phải nhập viện, hay khi phải 

phâu thuật Cần dùng 50-100mg hydrocortison TB ngay lúc vào phòng mả sau 

đó 50mg/6h TB hoặc TM trong 24h đầu sau đó giảm liều như hướng dẫn ờ
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trên. Bệnh nhân cần có thẻ đeo cổ hay đeo vòng tay ghi rõ tinh trạng bệnh lý 

cần phải sử dụng corticoid thay thế để khi có tình trạng cấp cứu được xừ trí 

đủng và kịp thời.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

1. Mai Thế Trạch, Nguyễn Thy Khuê, Nội tiết học đại cương, nhà xuất 

bàn Y học, 2007.

2. Basic and clinical endocrinology, 8*h edition, 2007

3. Harrison’s priciples of internal medicine, 16th edition, 2005.
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NHỒI MÁU C ơ TIM CÁP 
CÓ ĐOẠN ST CHÊNH LÊN

I. ĐỊNH NGHĨA:
Nhồi máu cơ tim cấp có đoạn ST chênh lên là một câp cựu nội khoa gây 

ra bởi sự hình thành cục huyết khổi do vỡ các màng xơ vữa động mạch trong 

tuần hoàn động mạch vành.

II. CHẨN ĐOÁN :

- Chẩn đoán nhồi máu cơ tim cấp dựa vào hai trong ba nhóm triệu chửng 

lâm sàng và cận lâm sàng sau:

+ Cơn đau thắt ngực kiểu mạch vành và kéo dài trên 30 phút.

+ Biến đổi động học của Điện tâm đồ 

+ Biến đổi động học của men tim

- Khoảng 15°/o - 20% trường hợp NMCT, có thề không đau nsực. nhất là 

bệnh nhân hậu phẫu, già, đái tháo đường, tăng huyết áp, phụ nừ. ờ  nhiìne 

bệnh nhân này, triệu chứng có thể chỉ là khó thờ, suy tim đột ngột hav sảne. 

cấp.

- Sự biến đổi điện tâm đồ và men tim theo thời gian rất quan trọnsr bệnh 

nhân nghi ngờ nhồi máu cơ tim cấp cần do điện tâm đồ và men tim mỗi 6 siờ.

1*4. Tién triển ECG trong NMCT cáp
Binh thưởng Tỏicâp Cấp Vải gid sau Vai ngay sau Vài luán sau

J L - • Ì A - - H  -* h r  ■ ' ■ b -

- Đo nhiều lần, tỉ lệ đương tính mới cao. ST chênh lên >2mm ở chuyển 

đạo trước tim hoặc >lmm ở chuyển đạo ngọai biên, ít nhất 2 chuyển đạo? xuất 

hiện sóng Q hoại tử cho kết quà dương tính trong 24 giờ đầu.
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- Đối với NMCT thành dưới cấp, nên ghi thêm các chuyển đạo bên 

phải để phát hiện NMCT thất (P).

- Tất cả các bệnh nhân nên được theo dõi điện tim liên tục ngay khi 

đến phòng cấp cứu.

ì. Sự phóng Ihich men tim vảo trong dòng mảu sau NMCT cáp

- Các Troponin đặc hiệu cho tim được sử dụng như là dấu ấn sinh học 

lý tưởng để chẩn đoán NMCT cấp khi bệnh nhân đồng thời có tổn thương 

các cơ khác.

+ Tăng troponin I xuất hiện sớm 3 - 6  giờ sau khi đau ngực.

+ Tăng CK -  MB xuất hiện sớm trong vòng 24 giờ đầu.

+ Tăng SGOT: xuất hiện sớm trong vòng 24 giờ.

+ Tăng LDH xuất hiện 4 ngày sau và kéo dài.

- Với các bệnh nhân có ST chênh lên trên điện tâm đồ 12 chuyển đạo 

và các triệu chứng của NMCT cấp có đoạn ST chênh lên, các biện pháp tái 

tưới máu nên được thực hiện càng sớm càng tốt không phụ thuộc vào kết 

quả xét nghiệm men tim.

* Các cận lâm sàng khạc (để chẩn đoạn phân biệt):

- XQ tim phổi thẳng tại giường.

- ECHO tim qua thành ngực.
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- CTSCanner ngực ....

III. CHẢN ĐOÁN PHÂN BIỆT:

càn chẩn đoán phân biệt đau ngực với một số bệnh lý khác :

- Bóc tách động mạch chủ

- Viêm màng ngoài tim cấp

- Đau ngực ở bệnh nhân bị bệnh cơ tim phì đại

- Đau ngực do bệnh lý thực quản, phần cao của dạ dày ruột hoặc túi 

mật.

- Bệnh phổi (nhiễm trùng phổi, thuyên tắc phổi, tràn khí màng phoi)

- Hội chứng tăng thông khí

- Đau lồng ngực do xương và thần kinh

- Đau do tâm iý

IV. PHÂN LOẠI LÂM SÀNG THEO KILLIP:

- Killip I : không có ran phổi hay T3

- Kilip II : có ran ẩm dưới 1/2 phế trường ,có hay không có T3

- Killip III : ran trên Vu phế trường và có T3

- Killip IV : choáng tim

V. ĐIÈƯ TRỊ:

Bệnh nhân NMCT cấp nên được nhập viện vào đơn vị chăm sóc đặc biệt 

bệnh ĐMV: nơi yên tỉnh, có môi trường thoải mái, được theo dõi điện tim. độ 

bão hòa oxy trong máu động mạch liên tục và có đủ các phương tiện theo dõi 

huyết động cũng như máy sốc điện.

1. Các biện pháp chung :

- Mức độ họat động thể lực : sau 12-24 giờ có thể cho phép bệnh nhân 

có tình trạng huyết động chưa ổn định hay vẫn còn thiếu máu cơ tim vận độne 

nhẹ nhàng trên giường

- Các bước trong chăm sóc bệnh nhân NMCT cấp:
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+ Đặt đường truyền tĩnh mạch, truyền dung dịch Natriclorua đẳng 

trương đề giữ ven. Đường truyền thứ hai (nếu cần) để truyền một số thuốc 

khác.

+ Theo dõi dấu hiệu sinh tồn 30 phút/lần đến khi bệnh nhân ổn 
định, sau đó cứ 4 giờ/lần (nếu thấy cần thiết). Báo cho bác sĩ nếu các dấu hiệu 

sinh tồn bất thường (tần số tim < 60 1/p hay > 100 1/p; HA tâm thu < 100 

mmHg hay >150 mmHg; nhịp thở < 8 lần/phút hay > 22 lần/phút)

+ Theo dõi điện tim liên tục để phát hiện các rối loạn nhịp tim và sự 

biến đồi đoạn ST.

+ Chế độ ăn: không cho bệnh nhân ăn mà chỉ nên cho bệnh nhân 

uống những ngụm nước nhỏ cho đến khi tình trạng bệnh nhân tương đối ổn 

định. Sau đó ăn chế độ với 2 gam muối / ngày, hạn chế chất béo bão hòa, 

cholesterol.

+ Chế độ vận động thể lực: nghĩ tại giường, vận động nhẹ nhàng 

trên giường khi tình trạng ổn định.

+ Thở oxy: theo dõi độ bão hòa oxy máu động mạch liên tục. Thờ 

oxy qua ống thông mũi 2 lít/phút trong 6 giờ đầu, sau đó đánh giá lại nhu cầu 

thờ oxy cua bệnh nhân.

+ Chế độ thuốc: càn cho bệnh nhân thêm thuốc nhuận tràng để 

tránh táo bón.

+ Làm xét nghiệm: kiểm tra các dấu ấn sinh học của hoại tử cơ tim, 

công thức máu, INR, aPTT, điện giải đồ, Magne máu, chức năng thận, 

glucose máu, lipide máu..

- Giáo dục sức khỏe trong quá trình nằm viện: bệnh nhân cần được 

giáo dục sức khỏe như: uống thuốc đều đặn, đúng giờ, cai thuốc lá, chế độ ăn 

kiêng, chế độ vận động...
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- Giảm đau/chống lo âu: nên đánh giá mức độ lo lắng của bệnh nhân 

một cách thường qui nên dùng thuốc chống lo âu cho bệnh nhân NMCT câp.

2. Điều trị thường quy :
2.1. Thở oxy: Từ 2 -  4 lít/phút, khi bệnh nhân có khó thở, Sp02 < 90% 

hay khi có dấu hiệu suy tim. Có thể cho bệnh nhân NMCT cấp không biến 

chứng thờ oxy trong 6 giờ đầu.

2.2.  Giảm đau; Morphin sulfate được ưu tiên lựa chọn giảm đau cho 

bệnh nhân NMCT cấp (nếu không có chống chỉ định). Liều từ 2 -  4 mẹ 

(TMC), có thể tiêm nhắc lại sau mỗi 5 - 1 5  phút với liều cao hơn 2 - 8  ma. 

Phải ngưng cảc thuôc khảng viêm -  giảm đau NSAIDs khi bị NMCT cáp ỡrử 

aspirin).

2.3. Thuốc chống đông: bệnh nhân không được điều trị tái tưới máu nên 

được điều trị bằng các thuốc chống đông (Enoxaparin) trong thời aian nằm 

viện cho tới ngày thứ 8.

* Liều dùng :

- Đối với bệnh nhân Nam có mức Creatinin < 2,5 mg/dl và Nữ < 2.0 

mg/dl:

+ Dưới 75 tuổi: bắt đầu liều 30 mg (bolus TM). Sau 15 phút, 

lmg/kg (TDD)/12 giở.

+ Trên 75 tuổi, không tiêm TM. Liều TDD giảm còn 0,75ma/k£.T2
giờ.

- Nếu độ thanh thải Creatinin <30 ml/phút:

+ Liều 1 mg/kg (TDD)/ 24h không phụ thuộc tuồi tác của người
bệnh.

2.4. Thuốc chống kếi tập tiểu cầu:

- Aspirin : nên nhai (hay uông dạng thuốc bột) nếu bệnh nhân chưa được 

sử dụng Aspirin trước khi bị NMCT cấp và không có chống chỉ định
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* Liều đùng : Khởi đầu 162 -  325 mg ngày đầu. Những ngày tiếp theo 

75 -  160 mg.

- Clopidogrel : dùng phối họp hoặc dùng thay thế Aspirin (khi bị kích 

ứng hay có chống chi định với Aspirin).

*  Liều dung:

+ Nếu bệnh nhân <75 tuổi (cho dù có hay không có được áp dụng 

liệu pháp tái tưới máu), dùng liều nạp 300 mg trong ngày đàu, nếu có can 

thiệp mạch vành 600mg và liều duy trì 75 mg/ngày cho những ngày tiếp sau 

(ít nhất 12 tháng).

+ Nếu bệnh nhân >75 tuổi, không dùng liều nạp clopidogel, chỉ 

dùng liều duy trì 75 mg/ngày (ít nhất 12 tháng).

2.5. Thuốc chống thiếu mảu cục bộ cơ tỉm:

2.5.1. Nitrate : Nitroglycerin 0,4 mg ngậm dưới lưỡi sau mỗi 5 phút có 

thể lập lại tối đa 3 liều. Sau đó nên xem xét truyền Nitroglycerin tĩnh mạch. 

Liều 5-10 pg/phút, gia tăng 5-20pgỊ phút (tối đa 200 ịig/phút) khi có suy tim, 

tăng huyết áp, đau ngực kéo dài. Truyền tĩnh mạch 24-48 giờ chuyển sang 

dạng uổng.

2.5.2. ỨC chế bêta giao cảm: Dùng sớm trong 24 giờ đầu khi không có 

chống chỉ định hay không có bất kỳ các dấu hiệu nào sau đây:

- Suy tim

- Có bằng chứng cung lượng tim thấp

- Nguy cơ choáng tim (> 70 tuổi, HA max < 120 mmHg), nhịp 

nhanh xoang >110 lần/phút hoặc nhịp chậm < 60 làn/phút.

- Hen phế quản, tăng phản ứng đường thở, PR > 0,24s, Block AV

độ 2 -3 .

* Liều lượng: dùng liều thấp, tăng dần

+ Metoprolol 6,25 -  12,5 -  25 mg/ngày
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+ Carvedilol 6,25 mg X  2 lần/ngày ị

2.5.3. Thuốc chẹn kênh Canxi;

Có thể sử dụng Verapamin hay Diltiazem cho các bệnh nhân có chông 

chỉ định với thuốc chẹn bêta giao cảm hay dùng thuốc không hiệu quả đề điêu 

trị thiếu máu cơ tim đang tiến triển hay điều trị rung nhĩ, cuồng nhĩ nhanh sau 

NMCT ở các bệnh nhân Phông có suy tim ứ huyết, rối lọan chức nàne thât trái 

hay Block, nhĩ thất.

2.6. ức chế men chuyển : Chỉ định trong 24 giờ đầu cho bệnh nhân 

NMCT cấp thành trước, ứ huyết phổi hay phân suất tống máu < 40% trừ Phi 

có chống chỉ định hay có tụt huyết áp.

* Liều dũng:

- Captopril 6,25 -  25 mg/ngày

- Lisinopril 2,5 -1 0  mg/ngày

2 .7. ức chế thụ thể A T I I : nền được dùng thay thế khi bệnh nhân không 

dung nạp với ƯCMC, có bằng chứng lâm sàng hay trên X quang phổi của suy 

tim sung huyết hay phân suất tống máu thất trái < 40%.

* Liều dùng:

- Valsartan 4 0 -8 0  mg/ngày

“ Losartan 25 -5 0  mg/ngày

2.8.  Thuốc điều chỉnh lipỉde máu : Nhóm Statin nên khởi đầu trong 24h 

đầu nếu không có chống chỉ định. Statin không chỉ làm giảm lipiđe máu mà 

còn có tác dụng chống viêm.

Mục tiêu :

+ LDL- cho < 100 ng/dl

+ LDL -  cho < 70 mg/dl (nếu kèm theo đái tháo đường)

2.9. K iếm  soá t đư ờn g h u y ế t: Bằng insulin (nếu có chỉ định)
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2.10. Liệu pháp tải tưới mảu mạch vành:

a. Liệu pháp tiêu sọi huyết:

*  Chì định dùng tiêu sợi huyết:

Nếu không có chống chĩ định nên sử dụng tiêu sợi huyết cho những 

bệnh nhân có những biểu hiện đau thắt ngực trong vòng 3 giờ kể từ lúc khởi 

phát,xem xét 3-12 giờ có kèm theo biểu hiện đoạn ST ( chênh lên trên 1 mm ít 

nhất hai chuyển đạo ngoại biên, 2 mm ở hai chuyển đạo liên tiếp trước tim) 

và/hoặc biểu hiện Block nhánh trái mới xuất hiện.

*  Chổng chỉ định tuyệt đối:

- Tiền sừ xuất huyết não

- Dị dạng mạch máu não (dị dạng động tĩnh mạch)

- Khối u ác tính nội sọ (tiên phát hoặc di căn)

- Đột quỵ thiếu máu não trong vòng 3 tháng (loại trừ đột quỵ thiếu 

máu não trong vòng 3 giờ)

- Ngh^ ngờ bóc tách động mạch chủ

- Chảy máu đang hoạt động hay chảy máu nội tạng (bao gồm cả 

kinh nguyệt)

- Bị chấn thương nặng vùng gần đầu hay vùng mặt trong vòng 03

tháng.

*  Chống chỉ định tương đối:

- Tiền sử tăng huyết áp nặng, không được kiểm soát tốt trị số huyết 

áp

- Tăng huyết áp nặng chưa được kiểm soát tốt (HA max >180 

mmHg hoặc HA min >110 mmHg).

- Tiền sừ đột quỵ thiếu máu não >3 tháng

- Hồi sức tim phổi gây chấn thương hay kéo dài > 10 phút hay mới 

phẫu thuật lớn dưới 3 tuần.
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- Mới bị xuất huyết nội (trong vòng 2 - 4  tuần)

- Chọc động mạch tại vị trí không chèn ép được

- Với thuốc tiêu sợi huyết Streptokinase hay antistreplase mới dung 

thuốc (trên 5 ngày) hay có tiên sử dị ứng các thuôc này.

- Đang mang thai

- Loét dạ dày đang hoạt động

- Đang sử dụng thuốc chống đông : INR càng cao thì nguy cơ chảy 

máu càng tăng.

b. Chỉ định can thiệp động mạch vành:

* Chỉ định can thiệp động mạch vành thì đầu:

- Chỉ định chung: can thiệp mạch vành thì đầu cho bệnh nhân 

NMCT cấp khi có thể tiến hành can thiệp trong vòng 12 giò kể từ khi khởi 

phát đau ngực.

- Các chỉ định đặc biệt:

+ Thực hiện càng sớm càng tốt, trong vòng 90’ khi nhập viện

+ Nếu bệnh nhân đến viện trong vòng 3 giò kể từ khi. khởi phát 

triệu chứng và nếu thời gian bệnh nhân đến viện đến khi can thiệp mạch vành 

trong vòng 1 giờ thì chọn can thiệp động mạch vành thì đầu.

+ Các triệu chứng kéo dài trên 3 giờ.

+ Có sốc tim trong vòng 36 giờ, tuổi dưới 75, can thiệp độn2. 

mạch vành có thể tiến hành trong 18 giờ kể tìr khi có sốc tim.

+ Các bệnh nhân bị suy tim nặng và/hoặc phù phổi trong vòne 

12 giờ kể từ khi khởi phát đau ngực.

* Chỉ định can thiệp động mạch vành cứu vãn:

- Bệnh nhân NMCT cấp có sốc tim trong vòng 36 giờ, tuổi dưới 75, can 

thiệp động mạch vành có thể tiến hành trong 18 giờ kể từ khi có sốc t im ,  t r ừ  

khi bệnh nhân từ chối hay có chống chỉ định với thủ thuật can thiệp.
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- Các bệnh nhân bị suy tim nặng và/hoặc phù phổi trong vòng 12 giờ kể 

từ khi khời phát đau ngực

- Tình trạng huyết động và bệnh học cùa bệnh nhân không ổn định, còn 

biểu hiện các triệu chứng thiếu máu cơ tim

- Các bệnh nhân thất bại với tiêu sợi huyết, nhồi máu cơ tim thành trước, 

thành dưới cỏ kèm thất phải hay đoạn ST chênh xuống ờ các chuyển đạo 

trước tim

* Chỉ định can thiệp ĐMV sau điều trị tiêu sợi huyết hay bệnh nhân 

không được tái tưới máu thi đầu:

- Có bằng chứng tái NMCT

- Có triệu chứng thiếu máu cơ tim tự phát mức độ trung bình trở lên 

trong giai đoạn hồi phục sau NMCT cấp

- Có biểu hiện sốc hay huyết động không ổn định

- Bệnh nhân có EF < 40%, suy tim mạn tính hay có rối loạn nhịp thất 

nặng.

- Bệnh nhân có dấu hiệu suy tim trên lâm sàng trong giai đoạn cấp cho 

dù cho dù chức năng tâm thu thất trái còn bảo tồn (EF > 40%).

c. Phẫu thuật bắc cầu nối chủ vành cấp cứu hoặc có chuẩn bị

VI. TIÊN LƯỢNG s

- 05 yếu tố ảnh hưởng đến tử vong trong vòng 30 ngày đầu của 

NMCTcấp gồm : Tuổi, HA tâm thu lúc nhập viện, độ Killips, tần số tim lúc 

nhập viện và vị trí nhồi máu.

- TIMI Risk Score tiện đoán tỉ lệ tử vong 30 ngày sau NMCT cấp:

Ị Yếu tố tiên lượng Đỉểm

Tuổi

65 -  74 tuồi 2

> 75 tuối 3

< 65 tuối 0
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HATT< lOcmHg 3

Khám Đái tháo đường, tiền sử THA, Đau thãt 1

ngực

Tim > 100 l/p 7

Killip II -  IV 7

ST^h thành trước hay Block nhánh trái 1

Thời gian khởi phát điểu trị> 4h 1

Điềm Tỉ lệ tử vong(%) Điêm Tỉ lệ tử vong 

(%)

0 0,8 5 12

1 1,6% 6 16

2 2,2% 7 23

3 4,4 8 27

4 7,3 9-14 36

- Tiêu chuân xuất viện:

+ Thời gian nằm viện điều trị: từ 10 -  14 ngày.

+ Het đau ngực

+ Không có biến chứng nghiêm trọng.

VII. D ự  PHÒNG THỨ PHÁT :

* Kiểm soát tốt các yếu tố nguy cơ:

- Chế ăn ăn kiêng:giảm cân 

- Ngưng hút thuốc lá

- Chương trình vận động phục hồi chức năng tim 

*  Tập đi 20 -  30 phút X 2 -  3 lần/ngày X 8 -12 tuần, tối thiểu 5 naày mỗi 

tuần hoặc chạy chậm, đạp xe đạp.

+ Không tham gia thi đấu thể thao
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+ Không lặn sâu, bơi một mình nơi nước quá lậnh hay nhiều tầng.

* v ề  giao hợp: nên kiêng 01 tháng sau NMCT, bệnh nhân nữ không dùng 

thuốc ngừa thai.

* Chế độ thuốc men trị các bệnh là YTNC: Đái M o  đường, tăng huyết ảp; 
các bệnh kèm theo: thiếu máu, cường giáp.

* Các thuốc sau NMCT:

- Aspirin: 75 -  325mg/ngày hoặc Clopidogrel 75 mg/ngày, có thể kết 

hợp 2 thuốc trong vòng 1 năm đầu tiên.

- ử c  chế men chuyển: Tối thiểu 6 tuần hoặc hom đối với bệnh nhân có 

EF<40%

- ức chế bêta: tối thiểu 6 tháng hoặc hom (nếu không có những chống 

chỉ định)

- Các thuốc điều trị rối loạn lipid máu.

TÀI LIỆU THAM KHẢO :
1. Phạm Nguyễn Vinh (2006), siêu âm tim và bệnh lý tim mạch -  tập 2, 

nhà xuất bản Y học, Tr 239 -  256.
2. Hội Tim Mạch học Việt Nam, Khuyến cáo 2008 về các bệnh ỉỷ tim 

mạch vàchuyển hóa, nhà xuất bản y học chi nhánh Tp Hồ Chi Minh 2008, Tr 
394-434

3. Phạm Nguyễn Vinh (2002), Bệnh học Tim Mạch -tập 2, Nhà xuất bản 
y học chi nhánh Tp Hồ Chi Minh 2002, Tr 63 -  85.

4. Anmant E at al (2007), Focus Update o f  The ACC/ÂHA 2004 
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infrarction: A report o f the ACC/AHA task force on practice guidelines, J. 
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5. ESC Guidelines (2008), Management o f acutemyocardial infarcrtion 
in patients presenting presenting with persistent ST-segment elevation 
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ĐIỀU TRỊ ĐÁI THÁO ĐƯỜNG

I. ĐỊNH NGHĨA:
Đái tháo đường (ĐTĐ) là một bệnh lý mạn tính, có yếu tố di truyền do 

hậu quả của tình trạng thiếu insulin tuyệt đối hoặc tương đối; bệnh được đặc 

trưng bởi tình trạng tăng đường huyết cùng các rối loạn quan trọng về chuyên 

hóa đường, đạm, mờ và chất khoáng.

IL CHẨN ĐOÁN :

Tiêu chí chan đoán bệnh đái tháo đường:

Chẩn đoán đái tháo đường khi có một trong ba tiêu chí sau qua ít nhất hai 

lần thử liên tiếp:

- Một mẫu đuờng huyết bất kỳ > 200 mg/dl kết hợp với các triệu chửns 

tăng đường huyết.

- Đường huyết tưcmg lúc đói > 126 mg/dl (sau 8 giờ không ăn)

“ Đường huyết tương sau nghiệm pháp dung nạp glucose theo đườna 

uống > 200 mg/dl .

Theo tiêu chuẩn mới 2010 HbAlc > 6,5%, phương pháp chuẩn hóa theo 

nghiên cứu DCCT.

III. ĐIỀU T R Ị:

1. Mục tiêu điều trị đái tháo đường:

- Kiểm soát đường máu :

+ Đường huyết mao mạch trước ăn : 5 -  7.2 mmol/1 (90-130mg/dn 

+ Đường huyết mao mạch sau ăn :<  10 mmol/1 (< 180 ms/dl>

+ HbAlc < 7% (cho cá nhân < 6% + không hạ đường huyết)

- Huyết áp : < 130/80 mmHg

- Lipid máu : /

+ LDL.c : < 2.6 mmol/1 (< lOOmg /di)
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+ Triglyceride <1.7 mmol/ 1 (< 150 mg/dl)

+ HDL.C > 1 mmol/1 (> 40 mg/dl)

Mục tiêu này thay đổi theo từng cá nhân như trẻ em, phụ nữ có thai, 

người già.

2. Điều trị bệnh đáỉ tháo đường phải kết họp nhiều phương pháp:

- Dinh dưỡng hợp lý

- Thuốc giảm đường huyết

- Rèn luyện cơ thể

- Chương trình huấn luyện bệnh nhân

3. Dinh dưỡng cho bệnh nhân đái tháo đường

3.1. Thành phần thức ăn

- Bệnh nhân đái tháo đường phải được cung cấp đủ các chất dinh dưỡng 

như người bình thường thành phần các chất dinh dưỡng như sau:

3.1.1. Protid : 15 -  20% nhu cầu năng lượng

Đối với người trưởng thành lượng protid lý tưởng là 0.8 g/kg/ngày, 

trong các trường hợp sau đây nên tăng lượng protein (nếu không có suy thận).

- Phẩu thuật: 2- 4g/ kg / ngày

- Thai nghén: thêm khoảng 6 g/ngày

- Cho con bú: < 6 tháng thêm 15-20 g / ngày; > 6 tháng thêm 12-15

g/ngày.

- Vận động viên khi tập luyện: 1.2-1.5 g/ kg / ngày.

3.1.2. Lipid

Chất béo không nên quá 30 % tổng số năng lượng trong đó chất béo 

bào hòa không quá 10% phần còn lại là chất béo không bảo hòa.

3.1.3. Gỉucid : Cung cấp 50 - 55 % nhu cầu năng lượng.

- Nên hạn chế đường đơn vì hấp thu nhanh dể gây tăng đường huyêt 

nhanh sau ăn.
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- Cung cấp đủ vitamin và các yếu tố vi lượng

- Nên dùng thức ăn nhiều chất xơ. Nên chia thành nhiều bữa àn đé tránh 

gây tăng đường huyết sau ăn, tối thiểu là 2 - 3 bửa chính, 2 - 3 bửa ăn phụ.

3.2. Rượu : Nên hạn chế rượu

3.3. Các chất tạo vị ngọt:

Được dùng thay thế cho đường sucroz trong chế biến thức ăn cho bệnh 

nhân đái tháo đường.

3.4. Thuốc lả: Khuyên bệnh nhân ngưng thuốc lá.

4. Rèn luyện thể lực :

Bệnh nhân nên luyện tập phù hợp với sức khỏe, tuồi tác, sở thích. Nên 

rèn luyện sự dẻo dai hơn là tập luyện đòi hỏi thề lực cao.

5. Chưong trình huấn luyện bệnh nhân :

- Hướng dẫn bệnh nhân các kiến thức cần thiết về bệnh

- Hướng dẫn các kỷ nàng cần thiết để bệnh nhân cỏ thể tự chăm sóc

6. Thuốc hạ dường huyết :

6.1. Insuỉỉn:

- Chỉ định : ị

+ ĐTĐ type 1

+ ĐTĐ type 2 khi việc ăn kiêng và thuốc hạ đường máu ỉoại uốne 

không đủ để ổn đinh đường máu.

+ Chống chỉ định thuốc hạ đường máu loại uống như suy san, thận 

hoặc không dung nạp thuốc uống.

+ Khi bệnh nhân phải sử dụng thuốc có tiềm năng làm tăng đường 

huyết như steroide

+ Bệnh lý phối hợp trên bệnh nhân ĐTĐ như: nhiễm khuẩn, tai biến 

mạch máu não, nhồi máu cơ tim, tắc mạch máu chi dưới/loét chân, stress 

nặng, chấn thương.
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+ Khi chế độ ăn kiêng không ồn định được đường huyết ở bệnh 

nhân ĐTĐ.

+ Có thai hoặc bệnh nhân đang chuẩn bị có thai.

+ Các biến chúng cấp do tăng đường huyết.

+ Phẫu thuật, chuẩn bị phẫu thuật , chu phẫu hoặc các tình huống 

cấp cửu trên bệnh nhân ĐTĐ.

- Cân nhắc sừ dụng insulin trong những trường hợp:

+ Tăng đường huyết có triệu chứng (uống nhiều, tiểu nhiều, sụt 

cân), bệnh nhân mới vào viện có đường huyết quá cao > 360 mg%.

+ HbAlc > 9%.

+ Đã dùng kết hợp nhiều loại thuốc uống (Sulíònyl, Biguanide...) 

nhưng HbAlc > 7% và/hoặc đường huyết đói vẫn luôn duy trì ở mức cao trên 

160 mg%.

6.2.CỔC loại thuốc hạ đường huyết theo đường uống

6.2. L Suỉfamid hạ đường huyết:

- Chỉ định: Đái tháo đường type 2 khi chế độ ăn kiêng không ổn 

định được đường máu.

6.2.2. Biguanìd

- Chỉ định : Dùng cho bệnh nhân đái tháo đường type 2.

- Chống chỉ định : Biguanid không chĩ định cho bệnh nhân đái tháo

đường:

+ Lớn tuổi (> 80)

+ Creatinin /máu > 1.5 mg/dl ( nam ) và > 1.4 mg/ dl (nữ), 

hoặc độ lọc cầu thận < 70ml/ phút

+ Có bệnh gây thiếu oxy mô.

+ Suy tim nặng, suy gan.

+ Nghiện rượu

I
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+ Có thai
+ Không dùng trong khoảng 48 giờ trước và sau chụp cản

quang bể thận.
+ Sốc tim, sốc nhiễm trùng...

6.2.3. Thuốc ửc c h ế  men ơ -g ỉu co sid a se

- Chỉ định : Tăng đường huyết sau ăn.

Acarbose (Glucobay®), Miglitol (Diastabol®)

- Liều lượng: 50 mg -lOOmg X 31ần / ngày với Acarbose hoặc 

Miglitol lúc bắt đầu trước bữa ăn.

6.2 .4 . G ỉita zo n e  (T h ỉazo ỉid in ed ion e)

- Chi định : Phối họp điều trị đái tháo đường type 2 với Metíbrmin 

hoặc Sulfamid hạ đường máu.

- Chống chỉ định : Bệnh gan men gan tăng > 2,5 lần so bình thường, 

suy tim NYHAIII, IV.

- Liều lượng:

+ Rosiglitazon: 4 -8  mg/ ngày.

+ Pioglitazon : 15 -30 mg/ ngày.

- Lưu ý: Kiểm tra men gan trong 12 tháng bẳt đầu điều trị.

7. Điều trị đái tháo đưòng type 1

- Chỉ định Insulin là bắt buộc, tiết chế ăn uống, tập luyện cơ thể.

- Khi đối từ phác đồ này sang phác đồ khác phải kiểm tra đường huvết 

chặt chẽ, tránh biến chứng hạ đường huyết.

- Duy trì liều đã chọn 2 -3 ngày, trừ khi đường huyết quá cao hay quá 

thấp cần thay đổi ngay.

8. Điều trị đái tháo đucmg type 2

- Đường huyết đói < 200mg/dl (< 11.1 mmol/1), đường huvết bất kv < 

250mg/dl (13.9 mmol/1): Tiết chế, tập luyện

- Trang 206 -



- Đường huyết đói 200 -  300mg/dl (11.1 -  16.7 mmol/1), đường huyết 

bất kỳ 250 -  350 mg/dl (13.9 -  19.4 mmol/1). Nếu chức năng gan, thận bình 

thường cho dùng thuốc hạ đường huyết loại uống. Khi phối hợp thuốc viên đủ 

liều, đường huyết không đạt mục tiêu thì phối hợp thêm Insulin,
- Khi đường huyết đội > 300mg/di (>  19.4 mmỏl/i ): chỉ định Insulin

- Có thể kiềm soát đường huyết bằng tuân thủ tiết chế, tập luyện không 

cần thuốc.

-  Thuốc hạ đường huyết uống nên khời đầu bằng metformin cho bệnh 

nhân béo phí, bằng sulfamid hạ đường huyết cho bệnh nhân khồng béo phì.

- Neu HbAlc không đạt mục tiêu phổi hợp 2 thuốc trên hoặc với nhóm 

glitazone, hoặc Metformin + insulin nền.

- Insulin nền: 0.1 ƯI/ kg thể trọng, tăng 2 -  4 UI / ngày nếu cần

- Khi liều insulin > 40 ƯI/ ngày ngưng thuốc uống dùng insulin

- Dùng thuốc điều chỉnh rối loạn Lipid/ máu

- Thuốc ức chế kết tập tiểu cầu.

+ Khuyến cáo: Xem xét việc dùng Aspirin: 75-162mg/ngày cho bệnh 

nhân ĐTĐ1, ĐTD2 cỏ nguy cơ bệnh tim mạch cao (nguy cơ trong vòng 10 

năm >10%)

+ Đa số bệnh nhân ĐTĐ > 60 tuổi + ít nhất 1 yếu tố nguy cơ bệnh tim 

mạch (có tiền căn gia đình bệnh tim mạch, THA, hút thuốc lá, rối loạn chyển 

hóa Lipid/máu, tiểu albumin)

- Xét nghiệm HbAlc mỗi 3 tháng, khi đạt < 7% xét nghiệm mỗi 6 tháng.
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Khuyến cáo của Hội Đái tháo đường Hoa Kỳ về Điều trị Đái tháo đường type

KHUYỂN CÁO ADA/EASD(2007)

; o.ẳr. ừ-. Ị\ . ........ị

I ha/dải ¡vi Síỉ!iịVdfiiflío?mỉri

T J ...........
1 k h ố n g  I+ - '— ■ {  H b A ,. -{Ị % Y '- - - - - - J  c ó 1 Ị

"ITT- *" ..... _ _ _ _ _
th ê m  ỉh iu liiv ' n ề n -  

h ỉè u  q u á  n h á t
r
ị

lh é m su !lo n y l:-J íP .i -
ỊỈi nh fll Ị

t h é m $ ỉ i u z c n e  -  Ị 
k h ủ n g  h ạ  ĐH 1

(iibA ^X
Ị-ỵ ^  ỉ: * I

:Ệ ^\ ; ' '  ĨẴ o g  l i ỉ u  ỉ n s u l ỉ n '  ĩ h e m $ ỉ i t ô z o n e k Ị t h e m  in s u l in  n ề n

- Trang 208 -



9. Phẫu thuật:

9.4. L Phẫu thuật nhỏ: (*)

Chuẩn bị BN ĐTĐ type 2> ĐTĐ type l n

Tiền phẫu Đo ĐH bất kỳ:
- Dưới 180 mg/dL : dùng 

thuốc bình thường cho đến 
ngày mổ. Sulfonylurea tác 
dụng dài ngưng 2 ngày trước 
mồ, Metformin ngưng 1 
ngày trước mổ.
Trên 180 mg/dL : xừ trí theo 
phác đồ phẫu thuật lớn

Không cần dùng thuốc trước 
mổ

Ngày phẫu 
thuật

/

Đo ĐH 01 giờ trước mổ,sau 
đó:
- Neu cuộc mồ < 1 giờ : đo 

01 lần trong khi mổ và sau 
mồ. Sau đỏ đo ĐH/2 giờ đển 
khi bệnh nhân ăn lại được.
- Nếu cuộc 1110 > 1 giờ : đo 

ĐH mỗi giờ dến khi mổ 
xong. Sau đó đo mỗi 2 giời 
đến khi bệnh nhân ăn uống 
lại được.

Không ân sáng, không tiêm 
insulin, xếp mồ đầu tiên.
Đo ĐH 01 giờ trước mổ, sau 
đó:
- Nếu cuộc mổ < 1 giở : đo 

01 lần trong khi mô và sau 
mổ.
- Neu cuộc mô > 1 g iờ : đo 

ĐH mỗi giờ đến khi mổ 
xong.
- Sau mồ, đo ĐH mỗi 2 giờ 

đến khi bệnh nhân ăn được 
và sau đó mỗi 4 giờ

Hậu phẫu Khi bệnh nhân ăn uống lại 
được như binh thường dùng 
lại thuốc hạ đường huyết 
uống.

Ngay khi bệnh nhân ăn lại 
được bữa ăn bình thường, 
tiêm dưới da trở lại liều 
insulin thường dung.

(*) : phác đồ chỉ ảpảụng khi đường huyết đo bắt kỳ < ỉ 80 mg/dL trước 

mo, bệnh nhản chi bỏ ân một bửa trước mổ và được xếp lịch mô vào buòi 

sảng.

- Trang 209 -



9.4.2. Phẫu thuật lởn :
- Phác đồ này được áp dụng cho tất cá bệnh nhân ĐTĐ không kiêm soát 

đường huyết tốt (ĐH > 180mg/dL).

- Ngày Phẫu thuật:

+ Ngưng thuốc uống 1 ngày trước mô

+ Thử đường máu vả kali 1 giờ trước mồ, mỗi giờ trong khi mô và 

mỗi 2 giờ hậu phầu.

+ Truyền tĩnh mạch insulin tác dụng nhanh

Insuỉin cho phẫu thuật ỉứn trẽn bệnh nhân đái tháo đường :

Đường huyếít mg/dỉ (mmol/I) Insuỉin (UI/ h)

< 90 (5) 0
9 0 -  180 (5 - 10) 1 •

181 -270  (10.1 -  15) 2
271 360(15.1 -2 0 ) 3

> 360 (20)
____________________________ :__1

6

- Giucose 5% 500 ml + KG1 10 mEq truyến tĩnh mạch lOOml/ẹiò

* Hậu Phẫu :

- ĐTĐ.2 : Ngưng truyền insuỉin và cho uông lại thuốc viên khi bệnh 

nhân ăn uống được bình thường.

- ĐTĐ 1 : Ngưng truyền dịch khi bệnh nhân ãn uống lại binh thườn2.

tính tổng liều insulin bệnh nhân đã dùng trong ngày, chia liều đó thành 3 - 4

lần tiêm/ngày dùng insulin tác dụng nhanh, tăng hay giảm liều để đạt đườngc ^
huyết mục tiêu, khi ổn định dùng lại cách diều trị thường dùng.
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SUY TIM

I. SUY TIM :
- Suy tim là tim mất khả năng duy trì cung lượng tim đây đủ đê đáp ứng 

nhu cầu chuyển hóa cùa cơ thể.

- Suy tim tâm thu: tim mất khả năng co bóp bình thường để tống máu

- Suy tim tâm trưcmg: tim mất khả năng thư giãn hoặc giảm độ đàn hồi 

để đổ đày thất bình thường.

1. Nguyên nhân :

- RL chức năng tâm thu (thường gặp)

- RL chức năng tâin trương

- Bệnh van tim

- Bệnh tim bẩm sinh

- Bệnh nội tâm mạc

- Rối loạn nhịp và rối loạn dẫn truyền

2. Yeu tố thúc đẩy:

Thiếu máu hoặc nhồi máu cơ tim, tăng huyết áp, loạn nhịp tim. nhỉễm 

trùng, thiếu máu, thai nghén, cường giáp, độc chất (rượu), thuốc (kháne 

viêm), nhồi máu phổi, không tuân thủ tốt chế độ điều trị..

ĨL CHẴN ĐOÁN :

1. Chẩn đoán suy tim dựa vào :

- Dấu hiệu lâm sàng:

+ Triệu chửng của giảm cun’g lượng tim 

+ Biểu hiện sung huyết phổi và tỉnh mạch hệ thống

- Hình ảnh X quang : bỏng tim to và tái phân bố mạch máu phổi

- Siêu ám tim: thường gặp giảm chức năng thất trái (suy chức nàng tâm

thu)

T . i n .



* Khuyến cáo năm 2008 của Hiệp Hội Tim Mạch châu Âu đưa ra qui 

trinh sử dụng BNP trong chẩn đoán Suy tim.

2. Chẩn đoán mức đệ nặng:

Thường dựa vào phân độ theo chức năng cùa hội tim mạch New York 

(NYHA- New York Heart Asociation functional classification) 1964:

Chia làm 4 độ:

+ Độ I (Class I): Bệnh nhân mắc bệnh tim nhưng không lảm hạn 

chế vận động thể lực bình thường trong ngày, không làm mệt, hồi hộp, khó 

thở hay đau thắt ngực.

+ Độ II (Class II): Bệnh nhân mắc bệnh tim làm hạn chế nhẹ vận 

động thể lực bệnh nhân hoàn toàn binh thường trong ngày, không gây mệt, 

hồi hộp, khó thở hay đau thắt ngực.

+ Độ III (Class III): mắc bệnh tim nhưng làm hạn chế đáng kể vận 

động thể lực. Bệnh nhân cảm thấy bình thường khi nghĩ ngơi. Hoạt động thê 

lực dưới mức bình thường trong ngày gây mệt, hồi hộp, khó thở hay đau thăt 

ngực.
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+ Độ IV (Class IV): Bệnh nhân mắc bệnh tim làm mất kha năng 

vận động thể lực. Triệu chứng của suy tim hoặc của hội chứng đau thăt ngực 

có thể xảy ra ngay khi nghỉ. Thực hiện bất kỳ vận động thê lực nào cùng đêu 

gia tăng cảm giác khó chịu.

3. Chẩm đoán phân b iệ t:

Cần chẩn đoán phân biệt giữa suy tim với các bệnh lí khác có triệu 

chứng giống suy tim 

III. ĐIÈƯ TRỊ :

I. Thuốc sử dụng trong điều trị suy tim:

1.1. Thuốc Lợi Tiểu:

- Chỉ định : suy tim sung huyết, quá tải dịch

- Nhóm lợi tiêu thông thường:

Nhóm Tên thuôc Đưò*ng dùng Liều trung bình 1

(mg/ ngày)

Lợi tiếu quai Furosemide Uống 20-80

TM 10-80

Lợi tiêu giữ kali Spironolactone Ưồng

ooC
'l

O

- Khi dùng chú ý kiểm tra lon đồ: Na, Kali/ máu

1.2. Digitalis:

- Chỉ định :

+ CĐ tuyệt đối trong điều trị lâu dài tình trạng suy tim tâm thu mà 

có rung nhĩ, cuồng nhĩ đáp ứng thất nhanh( > 801/phút lúc nghĩ, > 120 

lân/phút lúc vận động).

+ Suy tim sung huyết do TMCBCT, bệnh van tim, THA, bệnh cơ 

tim dãn, bệnh tim bẩm sinh, EF < 40%.
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+ Suy tim NYHAII-IV còn triệu chứng sau khi đă dùng ư/c men 

chuyển và lợi tiểu...

+ Một số loạn nhịp trên thất.

- Chống chỉ định:

+ Block AVII, III chưa đặt máy tạo nhịp 

+ Hội Chứng kích thích sớm: WPW...

+ Bằng chứng không dung nạp Digoxin trước đó.

Tên thuốc Đuởng dùng Liều tải 
(mg)

Liều duy trì 
(mg/ngày)

Digoxin uống

TM

1,25-1,5

0,75-1

0,125-0,375

1.3. Khảng Aldosterone: spironolactone

- Chỉ định:

+ Suy tim EF< 3 0%

+ Suy tim có triệu chứng, mức độ trung bình- nặng ( NYHA III- 

IV).

+ Sau khi điều trị liều tối ưu ƯCMC/ARB, ức chế p mà còn triệu

chứng.

- Chống Chỉ định:

+ Tăng kai/máu > 5 inmol/L 

+ Creatinin/máu > 2,5 mg/dl

- Liều lượng : Spironolactone 25-5ờmg/ng (uống)

1.4. Thuốc dãn mạch :

1.4.1. Nitrate:

a. Thuốc dãn mạch đường tiêm :

- Chỉ dùng khi suy tim nặng. Cần bắt đầu bằng liều thấp và khi 

chấm dứt cũng càn giảm liều từ từ.

- Nitroglycerin : khởi đầu 10|ig/phút“> tối đa 300|ig/phút
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b. Thuốc dãn mạch đường uống: 

- Nitrate:

Thuốc Đuòng dùng Liều Thời điểm dùng

Nitroglycerin uống 
qua da

2,5-19,5 mg 
10-60cm2/miếng dán 12 giờ

ISMN
loại tác dụng dài

uống 10-20-mg 
120-240mg

1-2 lần/ ngày

1.4.2. ứ c  chế men chuyển và ức chế thụ thể Angiotensin II(ARB):

- Chỉ định ức chế men chuyển: thuốc cơ bản điều trị suy tim. tât cả  các 

giai đoạn suy tim I -  IV, có thể dùng cả khi bệnh nhân chưa có triệu chứn.a cơ

năng.

- Khi dùng cần theo dõi: Kali, BƯN, Creatinin/máu ít nhất 1 tuần sau khi 

sử dụng.

- Chống chỉ định: .

+ Tăng kali/ máu > 5mmol/ỉ 

+ Phụ nữ có thai 

+ Hẹp động mạch thận 2 bên

+ Suy thận nặng, Creatinin/máu > 2,5mg/dl, khi chựa lọc thận 

+ Hẹp động mạch chủ nặng.

+ Tiền sử phù mạch

- ức chế men chuyển thường dùng:

Thuốc liều khỏi đầu 
(mg)

liều tối đa 
trong ngày

số lần 
uống/ngàv

Captopril 6,25 50 3-4
Enalapril 2,5 20 L Ị

Lisinopril 2,5 20 1

Perindopril 2 4 1
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- Chỉ định ức chế thụ thể Angiotensin II (ARB): lợi điểm của ức chế thụ 

thể so với ủcỊõhế men chuyển là không gây ho, tác động hoàn toàn hon trên 

AG II.

- Chống chi định: Như ức chế men chuyển.

- ức chế thụ thể Angiotensin II thường dùng :

Thuốc liều khởi đẩu 

(mg)

liều tối đa 

trong ngày

số lần 

uống/ngày

Losartan 12,5 50 1

Irbersartan 75 300 1

Valsartan 40 320 1

1.5.  TỈI uốc tăng co bóp cơ tim khảc:

Thuốc có hoạt tính giống giao cảm : dùng trong suy tim nặng, mất bù

- Dópamin : khởi đàu 2-5 pg /kg/phút tăng dàn

- Dobutamin: khởi đầu 1-2 ịig /kg/phút gia tăng dàn, thường không 

quá 20 pg /kg/phút

i.ố. Thuốc chẹn p:

- Sử dụng cho moị bệnh nhân suy tim và hoặc rối loạn chức năng thất 

trái ngay cả khi bệnh nhân ổn định với các loại thuốc khác cũng nên sừ dụng 

chẹn p khi không có chống chỉ định.

- Khi dùng cần theo dõi nhịp tim, HA.

* Chống chỉ định :

+ Block nhĩ thất độ II, III chưa đặt máy tạo nhịp 

+ Nhịp chậm xoang <50 lần/phút 

+ Suy nút xoang 

4- Hen phế quản

4- Bệnh mạch máu ngoại biên: Hội chứng Raynaud
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* Liều dùng

+ Metoprolol: khởi đầu 5mg/ngày tăng liều thật chậm trong vòng 7 

tuần để đạt đến liều 100 mg/ngày
+ Carvedilol : khởi đầu 3,125mg X 2 lần/ngày tăng dần trong 6 tuần

/
để đạt đến liều cao nhất là 50 mg/ngày

+ Bisoprolol: khởi đầu l,25mg/llần/ngày tăng liều sau mỗi 2-4 tuần 

liều tối đa là 10 mg/ngày.

1. 7. Thuốc kháng đồng :

- Kháng đông sừ dụng cho mọi bệnh nhân khi suy tim có runa nhĩ. neuv 

cơ tắc mạch, tiền sử tắc mạch do huyết khối, trừ khi có chống chỉ định.

- Sử dụng kháng vitamin K hoặc Aspirin liều 81-325mg/ngàv.

2. Suy tim mạn :

2.1. Điều trị nguyên nhẵn

2.2. Lon ì trừ yếu tố làm nặng

2.3. Điều trị suy tim bằng cảc biện pháp không thuốc:

- Hạn chế vận động.

- Giảm cân nặng ỏ' bệnh nhân béo.

- Hạn chế muối Natri < 2g Natri/ngày

- Hạn chế nước uống <1,5 1/ngày

- Thẩm phân hay lọc thận ờ  bệnh nhân suy tim nặng, không đáp ứng 

với các biện pháp trên và lợi tiểu

- Ngưng sử dụng thuốc làm giảm co bóp cơ tim

- Thở Oxy

- Ngưng thuốc lá, ngưng uống rượu.

- Các biện pháp cơ học khác: chọc tháo,tránh lấy quá nhanh lượng 

dịch lớn và gây hạ huyết áp
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2.4. Điều trị bằng thuốc:  

Suy tim trái mạn:

a. Suy tỉm tâm thu:



* Chỉ định tái đồng bộ tim (CRT) hay tạo nhịp hai buồng thất 

(ICD):
+ Khó thờ NYHA III-IV.

+ Độ rộng QRS >120mili giây( 0,12 giây)

+ EF<35%.

+ Đã điều trị nội khoa tốt nhất.

+ Nhịp xoang.

* Điều trị suy tim giai đoạn cuối ( kháng trị)

- Điểm cơ bản và quan trọng trong điều trị suy tim giai đọan cuối là 

lượng định và xử trí cẩn thận tinh trạnh ứ dich. cần chú ỷ khi sử dụns lợi tiều 

quá mạnh, tình trạng bệnh nhân có thề nặng thêm do thiếu dịch.

- Taị các nước có ghép tim: đây là chỉ định để ghép tim. 

b. Suy tim tấm trương:

+ Điều trị triệu chứng

+ Điều trị các yếu tố thúc đẩy làm nặng tình trạng suy tim tâm trưoTío 

+ Cơ bản vẫn là tìm và điều trị nguyên nhân gây suy tim tâm trưona

3. Suy tim cấp:

- Phù phổi cấp: (xin xem trong phát đồ điều trị phù phổi cấp)

- Shock tim: (xin xem trong phác đồ điều trị shock tim)

TẢI LIỆU THAM  KHẢO:

1. Thời sự chẩn đoán và điều trị bệnh tim mạch- NXB Y học-tập 1-2005

2. Sổ tay hướng dẫn lâm sàng BV Chợ Rầy 2005

3. Khuyến cáo 2008 về các bệnh lý tim mạch và chuyển hóa- NXB Y 

học-2008, trang.459- 470.

4. ESC Guideline heart failure, 2008, page 2388-2442
5. Washington Manual of Medical Therapeutics. 31st ed
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TRÀN DỊCH MÀNG NGOÀI TIM

L ĐỊNH NGHĨA:
Tràn địch màng tim khi dịch bất thường >50 ml trong khoang màng tim 

có thể dich là (mủ, máu, dưỡng chất...).

II. NGUYÊN NHÂN:
- Thường gặp nhất : lao, mủ, ung thư, tự phát và các nguyên nhân viêm 

màng ngoài tim.

- Các nguyên nhân hiếm gặp hơn : Chấn thương, chọc dò dịch màng 

ngoài tim, nhồi máu cơ tim cấp vỡ, phình bóc tách động mạch chù, dùng 

thuốc kháng đông, ồ abces vỡ vào màng tim ...

III. CHẲNĐOÁN:
1 Lâm sàng:

- Chưa có chèn ép tim :có thể không có triệu chứng

- Chèn ép tim :

+ Triệu chứng sớm : ho, thờ nhanh, khó thờ, khan tiếng đau, tức 

ngực, hồi hộp, lo âu, hoảng hốt.

+ Nặng hơn: hạ huyết áp, tím tái, toát mồ hôi,, sau cùng là trụy

mạch.

+ Tăpg áp lực tỉnh mạch cảnh: Tĩnh mạch cổ nổi, CVP tăng cao 

(15 -20cm H2Ó), gan to và có thể đau (chèn ép tim cấp gan thường khồng to 

nhiều).

+ Ngoài ra: mạch nghịch (pulsus paradoxus): Hít vào thì mạch 

nhanh nhỏ hoặc mất, HA tâm thu thay đổi theo hô hấp >10mmHg khi hít vào.

+ Dấu hiệu kussmaul: hít vào tỉnh mạch cổ nổi to (bình thường hít 

vào tỉnh mạch cổ xẹp).
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+ Có thể gặp tam chứng Beck : hạ huyết áp - tăng áp lực tỉnh mạch 

hệ thống - tiếng tim mờ (hay gặp nguyên nhân tràn dịch là do chấn thương, 

bóc tách động mạch chủ).

2 Cận lâm sàng :

-ECG :
+ Điện thế thấp : phụ thuộc lượng dịch .Chuyển đạo ngoại biên < 

5mm, trước tim trái < 7mm, trước tim phải <9mm 

+ So le điện thế.

- XQ ngực : Bóng tim có thể lớn dạng bầu dục hoặc bình thường, 

thưởng có tràn dịch màng phổi kèm theo.

- Siêu ẩm tim : Rất có giá trị (Mode TM và 2D) chẩn đoán vả hướns 

dẫn điều trị

+ Tràn dịch toàn thể hay khu trú .

+ Sự thay đổi vận tốc qua van 3 lá vào kỳ hít vào hay thờ ra cỏ thể 

lên đến 40 % (bình thường <20%)

+ Hội chứng chèn ép tim cấp trên siêu âm gồm: đè sụp buồne tim : 

thất phải, nhĩ phải, thất trái rất hiếm; tĩnh mạch chủ dãn, không hoặc kèm thay 

đổi theo hô hấp. Siêu âm tim qua thực quàn chỉ thực hiện khi siêu âm tim qua 

thành ngực không rõ hoặc tràn dịch màng tim khu trú khó xác định.

3. Chẩn đoán mức độ nặng:

- Trên Echo lượng dịch đánh giá 3 mức độ:

+ ít : d < 1 cm

+ Trung bình :lcm <d<2cm  

+ Nặng : d > 2cm

- Lâm sàng nặng khi có dấu hiệu chèn ép tim cấp

4. Điều trị :

- Điều trị cấp cứu khi có chèn ép tim cấp.
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- Điều trị nguyên nhân tràn dịch màng tim.

4.1. Điều trị nội:

- Truyền dịch:

+ Tạm thời tăng tiền tài thẩt trái, tạm ổn huyết động trong khi chờ 

đợi chọc dò dẫn lưu hoặc thủ thuật ngoại khoa khác.

+ Giúp hiện rõ các dấu hiệu chèn ép tim ở bệnh nhân đang bị chèn 

ép tim mà có giảm thể tích tuần hoàn

+ Dịch truyền : Tinh thể đẳng trương, keo huyết tương .

Lưu ý : Chỉ truyền dịch khi có chèn ép tim cấp, truyền nhanh 

không sợ OAP nếu chẩn đoán đúng và không kèm suy chức năng thất trá i. 

Tốc độ truyền : 500ml /10 phút đầu ,tiép theo 100 -  500 ml/h

- Các thuốc Inotrop (+), thuốc giao cảm (+) : Có giá trị hạn chế trong 

chèn ép tim cấp, chỉ cho sau bù dịch không đáp ứng .

+ Dopamin : (2 - 20 p/kg/phút)

+ Lưu ý : Một số thuốc tác dụng xấu trong chèn ép tim cấp là: 

Digoxin, thuốc kích thích a.

- Chống chỉ định : Lợi tiểu, trích huyết, Thuốc giảm tiền tải, nitrat...

4.2. Chọc dò dịch màng tìm :

-Chỉ định:

-ỉ- Chỉ định tuyệt đối trong hội chứng chèn ép tim cấp 

+ Chỉ định cần thiết trong hội chứng ép tim bán cấp.

+ Chọc dò để tìm nguyên nhân (chưa có chèn ép tim )

+ Dan lưu mũ màng tim.

- Chống chỉ định :

+ Rối loạn đông máu 

+ Tràn dịch khu trú phía sau

* Khi đã chèn ép tim cấp không có chống chỉ định chọc dò.

- Trang 223 -



4.3. Một số biện pháp khác :

- Mở cứa sổ màng tim -màng phôi

- Mở cừa sổ màng ngoài tim bằng bóng

- Phẩu thuật cắt màng ngoài tim

4.4. Điều trị theo nguyên nhãn tràn dịch màng tim : Sau khi đã dân 

lưu giải áp dịch màng tim: kháng sinh, kháng lao....

4.5. Theo dõi đánh giá diễn biến : Sau khi đã xử trí được trạng thái chèn 

ép tim cấp cần theo dõi tái phát và chẩn đoán nguyên nhân, phát hiện các 

bệnh lý kèm theo.

5. Kỹ thuật chọc dò dịch màng tim :

5.1 Phương tiện:

- Máy phá rung

- Máy đo đỉện tim

- Siêu âm tim để xác định và hướng dẫn chọc dò

- Khăn mỗ, khay, găng vô khuẩn

- Ổng nghiệm

- Povidine, Lidocaìn 2%

- Atropin 0.5mg/ống (phòng khi có choáng vagal)

- Midazolam 5mg/lml, tiền mê trước thủ thuật khởi đầu 2.5ms sau đó 

thêm lmg nếu cần

- Thuốc cấp cứu : Adrenalin, Atropin, Dopamin, Lidocain...

- Ống tiêm (5,10,20 and 50ml).

- Kim chọc đủ to kim thường dùng kim đặt catheter dùng đặt CVP.

5.2. Chuẩn bị bệnh nhân:

- Gỉải thích kỹ cho thân nhân và người nhà an tâm, hợp tặc và các tai 

biên có thể xảy ra.



- Nằm đầu cao 30 - 45 độ (nếu được) vì tư thế này tim nằm sát thành 

ngực hơn

- Cho bệnh nhân thở oxy hỗ trợ

- Oxy mao mạch theo dõi liên tục

- Đo HA cánh tay liên tục

- Đặt ống thông dạ dày, làm giảm áp lực dạ dày, nguy cơ đục thùng dạ 

dày (nếu dạ dày quá căng).

- Xác định vùng chọc dò sát trùng bằng Povidine để khô, trải khăn lỗ 

vùng thủ thuật ,

- Tiền mê bằng Mỉdazodam, gây tê vùng định chộc dò (vô cảm vùng da 

mô cơ dưới da ).

5.5. Tiến hành chọc dò : Nguyên tắc :

- Người chọc dò phải trực tiếp làm siêu âm

- Chọn vị trí dịch rihiều, không có cơ quan cản trở .

- Hướng kim chọc dò song song với khoang dịch và tiếp tuyến với 

khoảng dịch của tim (hướng kim càng vuông góc với tim càng dễ chạm 

thương tim khi đẩy tới) .

- Phối hợp điểm vào kim và hưởng kim (một điểm chọc vào có nhiều 

hướng, có hướng nguy hiểm).

+ Kiểm tra vị trí đầu kim chọc, tránh lầm lẫn với dịch khoang màng

phổi

+ Nếu dịch chọc ra sánh đặc, tiên lượng tái phát nhanh có thể luồn 

sond vào khoáng màng ngoài tim

+ Mở màng ngoài tim khi chọc dịch khó .

+ Dịch màng ngoài tim cần gởi xét nghiệm sinh hóa, tế bào,vi trùng 

để tìm nguyên nhân.
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* Lưu V : khi chèn ép tim cấp chỉ cần rút ra 50 -100 ml là lâm sàng cò 

thể cải thiện rất tốt

5.4. Tai biến và xử  trĩ. tai biến :

- Theo dõi :
+ Trong khi làm thủ thuật xử trí các tác dụng không mong muốn 

+ Sau chọc : nhịp tim, HA, nhịp thở trong 15-30 phút/lần, ít nhất 

trong 2 giờ

- Tai biến :

a. Cường phế v ị , nhịp tim chậm, HA tụt, khó thở :

+ Ngừng chọc, dốc ngược bệnh nhân lên cao 

+ Atropin : 0,5-1 mg TMC 

+ Truyền Dopamin : lOpg/kg/phút 

+ Thở oxy

b. Rối loạn nhịp: loạn nhịp thất, ngoại tâm thu thất

+ Lidocain : lmg/kg TMC, sau đó TTM liều l-2mg/phút.

c. Ngừng tim đột ngột sau khi chọc do rối loạn huyết động : để bệnh 

nhân yên tỉnh, tránh thay đổi tư thế đột ngột ( ngồi, đứng dậy) ít nhất 2 2ÌỜ, 

theo dõi nhịp tim, HA.

d. Nếu xuyên qua cơ tim : tồn thương cơ tim và động mạch vành, mạch 

máu ngoài tim.
, .. í

* Xử trí tai biên : Nêu chọc chạm thương tim nhanh chổng lùi kim ra

ngay vì để tránh cơ tim bị xé theo mỗi nhịp co bóp của tim.

e. Tai biến khác :

-Tràn khí màng phổi (T) khi dẫn lưu màng tim qua đường Dieulafoy

- Dò màng tim -phổi

- Chọc thủng gan :chảy máu

- Neu bệnh nhân tỉnh shock vagal có thể xảy ra.
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VIÊM NỘI TÂM MẠC NHIỄM TRÙNG

I. ĐỊNH NGHĨA:

- Viêm nội tâm mạc nhiễm trùng (VNTMNT): là tinh trạng viêm có loét 

và sùi, thường xịy  ra (nhưng không phải bắt buộc) trên một nội mạc đã có tổn 

thương bẩm sinh hoặc mắc phải từ trước .

- Bệnh thường xày ra ở van tim, có thể có chổ khuyết do thông liên thất 

hay ở nội mạc thành tim, cũng có thể ở nội mạc ống thông động mạch hay 

động tĩnh mạch (Shunt động tĩnh mạch, còn ống động mạch hay hẹp eo động 

mạch chủ).

II. TIẾU CHUẢN CHẢN ĐOÁN :
Tiêu chuẩn chẩn đoán VNTMNT của Đại học Duke sừa đổi

1. Tiêu chuẩn chính:

1.1. Cấy máu:

- Dương tính . loại vi khuẩn điển hỉnh gây viêm nội tâm mạc nhiễm 

trùng (Streptococcus viridans, Streptococcus bovis, Staphylococcus aúreus. 

Enterococcus, HACEK),

- Dương tính liên tiếp 2 mẫu cấy máu cách nhau > 12 giờ, hoặc 3 đến 4 

làn cấy máu mà lần cấy máu đầu và lần cuối cách nhau ít nhất 1 giờ.

- Chỉ 1 lần cấy máu dương tính với c  Bumetti hoặc hiệu giá kháng thê 

trên 1/800

1.2. Bằng chúng có tồn thương nội tăm mạc:

- Siêu âm tim điển hình:một khối trong tim lủng lẳng (mảng sùi lúc lắc, 

di động) trên van hoặc tổ chức dưới van hoặc tại tổn thương trước hoặc cho 

gắn van hay các dụng cụ khác mà không thể giải thích là do biến thê giải 

phẫu.

+ Abcèshoặc
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+ Sứt một phần mới xuất hiện của van nhân tạo hoặc 

+ Hoặc hở van mới xuất hiện I

2. Tiêu chuẩn phụ

- Bệnh tim có nguy cơ hoặc người chích ma túy tĩnh mạch

- Sốt > 38°c

- Nhồi máu tắc động mạch lớn: nhồi máu phổi nhiễm trùng, phình mạch 

hình nấm, xuất huyết nội sọ, xuất huyết kết mạc mắt, sang thương Jane\vay.

- Hiện tượng miễn dịch: viêm cầu thận, nốt Osler, vệt Roth, yếu tố thắp.

- Cấy máu dương tính nhưng chưa đủ tiêu chuẩn chính.

- Siêu âm tim gợi ý nhưng chưa đủ thành tiêu chuẩn chính

* Tiêu chuẩn chẩn đoán viêm nội tâm mạc nhiễm trùng của Đại học 

Duke

- VNTMNT chắc chắn :

+ Cấy được vi khuẩn trong sùi, cục tắc mạch, áp- xe, Hoậc.

+ Phối hợp 2 tiểu chuẩn chính, Hoặc 

+ 1 tiêu chuẩn chính với 3 tiêu chuẩn phụ, Hoặc 

+ 5 tiêu chuẩn phụ.

-VNTMNTcỏthể

Các dữ kiện phù họp với VNTMNT nhưng không đủ đề chẩn đoán chắc 

chắn tuy cũng không thể loại trừ.

+ Một chính và một phụ, hoặc 

+ Ba phụ

- Loại trừ VNTMNT

+ Có một chân đoán khác giải thích được các biểu hiện lâm sàns

hoặc

-1- Mất hẳn các triệu chứng của VNTMNT khi dùng kháng sinh < 4 

ngày,hoặc
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+ Không có bằng chứng bệnh học của viêm nội tâm mạc nhiễm 

trùng khi mồ tim hoặc giải phẫu tử thi. Hoặc

+ Không đủ tiêu chuẩn chẩn đoán như trên.

III. CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT :

- VNTMNT cổ thể ảnh hường nhiều hệ thống và biểu hiện thường giống 

với các bệnh lý khác như: bệnh lý mô liên kết, u nhày nhĩ, thấp khớp cấp và 

lymphoma.

- Trước bệnh nhân bệnh tim có sốt:

+ Chẩn đoán loại trừ các nguyên nhân gây sốt 

+ Thấp tim tiến triển 

+ Tắc nghẽn mạch ở chi dưới 

+ Viêm nút quanh động mạch (cần làm sinh thiết cơ)

+ Viêm nội tâm mạc Libman- Sachs (tìm tế bào Hargraves)

IV. ĐIỀU TRỊ :Ị

1. Kháng sinh trị hy ì :

L L  Thời điểm bắt đầu khảng sinh trị liệu:

- VNTMNT cấp gây rối loạn huyết động, suy tim nặng kháng sinh bắt 

đầu sớm ngay khi đã cấy máu từ 3 -  4 mẫu (trong 2 - 3  giờ)

- VNTMNT bán cấp, bệnh nhân có huyết động ổn, chờ đến khi cỏ kết 

quà cấy máu bát đầu dùng kháng sinh.

1.2. Nguyên tắc dùng kháng sinh :
- Dùng kháng sinh diệt khuẩn

- Dùng liều cao tiêm mạch để đạt được nồng độ hữu hiệu bên trong sùi.

- Dùng kéo dài để đàm bảo không tái phát sau khi ngưng kháng sinh.

- Phối hợp kháng sinh để tăng cường vận tốc diệt khuẩn và tránh chọn 

lọc các dòng vi khuẩn kháng thuôc.
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1.3. Kháng sinh trị liệu theo kinh nghiệm :

a. B ệnh nhân không cỏ  van nhân tạo  VN TM N T bán cắ p  thường do

S.Vridans, s. Bovis, Enterococcus

- Ampicillin (Amoxicillin) 200mg/kg/ngày hoặc Penicillin G 

400.000đv/kg/ngày chia 6 lần TM

- Gentamycin lmg/kg mỗi 8 giờ

- Nếu dị ứng với Penicillin dùng Vancomycin 30mg/kg/ngày chia 2 -3 

lần TTM

b. B ệnh nhân cỏ  van nhân tạ o  V N T M N T cấp  thường do s. aureus.

- Oxacillin 150 -  200 mg/kg/ngày chia làm 6 lần TM

- Gentamycin lmg/kg mỗi 8 giờ

- Neu dị ứng với Penicillin dùng Vancomycin 30mg/kẹ/nẹày chia 2 -3 

lầnTTM

c. B ệnh nhân cỏ van  nhân tạo  thường dọ s. Epidermidis, s. aur ..s, trực 

khuẩn Gram âm Diphtheroids hoặc vi nấm tron£ 12 tháng sau thay van và 

Streptococcus, s. Epidermidis, s. aureus hoặc HACEK sau 12 tháng

- Vancomycin 30mg/kg/ngày chia 2 -3 lần TTM

- Aminoglycoside và một Cephalosporin thế hệ III để chốne írực khuẩn 

Gram âm.

L4. Khảng sình theo (kháng sinh đồ) vỉ khuẩn gây bệnh

a. S trep to co ccu s nhạy v ớ i P en ic illin  G  (M IC  < 0 . 1  m cg/m l)

Kháng sinh Liều đưcmg dùng Thời gian (tuần)
Penicilline G 12 - 18 triệu ƯI 

(200.000 - 300.000 
Ưĩ/kg/ngày) TM mồi 4 
giờ

4

Penicilline G Liều nhu trên 4
+ Gentamycin lmg/kg mỗi 8 giờ TM 

hay TB
ọ
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Penicilline G 
+ Gentamycin

Liều như trên 
Liều như trên

2
2

Ceftriaxon 2g/ngày TM 1 lần duy 
nhất trong ngày

4

Vancomycine 30ing/kg/ngày chia 2 
lầnTM

4

b. Streptococcus cỏ giảm độ nhạy với Penicillin G (O.Ỉ<MỈC < 0.5 

mcg/mỉ)

Kháng sinh Liều đường dùng Thời gian (tuần)
Penicilline G 

H* Gentamycin

18-24 triệu UI 
(300.000-400.000 
Ưl/kg/ngày) TM mỗi 4 
giờ
lmg/kg mỗi 8 giờ TM 
hay TB

4

2

Vancomycine 30mg/kg/ngày TM (liều 4
(bệnh nhân di ứng tối đa không quá 2g)
với Penicilline)
c. EnterococcitÂ

Khảng sinh Liều đưòng dùng Thời gian (tiian)
Penicilline G 18-30 triệu UI (400.000 

Ưl/kg/ngày) TM mỗi 4 
giờ

4-6

+ Gentamycin lmg/kg mỗi 8 giờ TM 
hay TB

4-6

Ampicinlline 12g (150- 
200mg/kg/ngày) TM 
mỗi 4 giờ

4-6

+ Gentamycine lmg/kg mỗi 8 giờ TM 
hayTB

4-6

Vancomycine 30mg/kg/ngày chia làm 
2 lần TM

4-6

+ Gentamycine 
(bệnh nhân 'dị ứng 
với Penicilline G)

lmg/kg mỗi 8 giờ TM 
hayTB

4-6
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d. Staphylococcus -  Bệnh nhân không có van tim nhản tạo

Kháng sinh Liều đưòng dùng Thời gian (tuần)
Oxacilline 
+ Gentamycine

12g (150-200
mg/kg)/ngày TM mỗi 4 
giờ
lmg/kg mỗi 8 giờ TM 
hay TB

4-6

3-5 ngày

Cefazolin 
+ ơentamycine

2g mỗi 8 giờ TM 
lmg/kg mỗi 8 giờ TM 
hay TB

4-6
3-5 ngàv

Vancomycine (bệnh 
nhân dị ứng 
Penicilline)

30mg/kg/ngày chia làm 
2 lần TM

4-6 Ị

e. S ta p h y lo co ccu s n h ạy O xaciỉin e  -  B ệnh nhân cỏ  van tim nhân tạo

Kháng sinh Liều đường dùng Thòi gian (tuần)
Oxacilline 12g (150-200 mg/kg) >6

/ngày TM/4h
+ Gentamycine lmg/kg mỗi 8 giờ TM

hay TB
+ Rifammycine 300mg uống mỗi 8 giờ >6

f . S ta p h y lo co ccu s kh án g  O xacỉỉỉn e  -  B ệnh nhản cỏ  van  tim  nhân tạo

K h án g  sinh Liều đường dùng Thời gian (tuần)
Vancomycine 30mg/kg/ngày chia 2 

lần
>6

+ Gentamycine lmg/kg mỗi 8 giờ TM 
hay TB

o

+ Rifammycine 300mg uống mỗi 8 giờ >6
g. N hóm  H A C E K

Kháng sinh Lieu, đưòng dùng Thời gian (tuần)
Ceftriaxon hay 
Ceftizoxime

2g/ngày Tm 1 lần duy nhất 4

Ampicilline 12g (150-200mg/kg)/ngày TM 
môi 4 giờ
lmg/kg mỗi 8 giờ TM hay TB

4 .

+ Gentamycine 4
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2. Điều trị ngoại khoa VNTMNT :

2.1 Chỉ định tuyệt đối

- Suy tim vừa đến nặng do rối loạn huyết động của van tim.

- Van nhân tạo lắc lư

- Nhiễm trùng không kiểm soát được bằng kháng sinh

- VNTMNT trên van tim nhân tạo tái phát sau khi đã đùng kháng sinh trị 

liệu tối ưu.

2.2 Chỉ định tương đố ỉ

- Nhiễm trùng xâm lấn quanh van

- VNTMNT do Staphylococcus Aureus

- VNTỊvINT tái phát sau khi đã dùng kháng sinh trị liệu tối ưu.

- VNTMNT cấy máu âm tính và có sốt kéo dài (>10ngày)

- Sùi >10mm (nguy cơ thuyên tắc mạch hệ thống cao)

V. PHÒNG NGỪA VNTMNT : 

1. Sang thưong tim :

Nguy cơ cao Nguy CO’ TB Nguy cơ thấp

- Van nhân tạo - Các bệnh tim bấm - Thông liên nhĩ

- Đã từng bị VNTMNT sinh khác - Thông liên thất đã

- Bệnh tim bẩm sinh - Bệnh van tim mắc đóng

phức tạp (tâm thất độc phải - Còn ống động mạch

nhất, tứ chứng Fallot.. . ) -  Bệnh cơ tim phì đại đã mổ

- Đã được phẫu thuật tạo -  Sa van 2 lá có hở - Sau mổ bắc cầu chủ-

shunt giữa mạch hệ van và hoặc dày lá vành

thống và mạch phổi van - Sa van 2 lá không có 

hở van

- Cấy máy tạo nhịp

- Cấy máy phá rung
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2. Các phác đồ kháng sinh dự phòng :

- Kháng sinh dự phòng trong 

liều 30“ 60 phút trước thủ thuật.

các thủ thuật/phẫu thuật răng miệng: chỉ 1

Thuốc Liều, đưòng dùng
- Amoxicillin Người lớn 2g, trẻ em 50 mg/ke uống 1 

giờ trước thủ thuật

“ Ampicillin
(Bệnh nhân không uống được) 

Hoặc Ceftriaxone hoặc Cefazolin

Người lớn 2g TB hoặc TM, trẻ em 20 
mg/kg TB hoặc TM trone vòn2 30 phút 
trước thủ thuật 
lg TM, Trẻ em 50mg/kg TiM

Clindamycin
Hoặc Azithromycin hoặc
Clarithromycin
(Bệnh nhân dị ứng Penicillin)

Người lớn 600 mg trẻ em 20 me/ks ị 
uống 1 giờ trươc thủ thuật

Ị

Clindamycin Người lớn 600 mg trẻ em 20 me;ke 1 
TM trong vòng 30 phút trước thủ thuật Ị

Hoặc Cefazolin
(Bệnh nhân dị ứng Penicillin và 
không uống được)

lg TM hoặc TB trẻ em 25 ms/kg TM Ị 
trong vòng 30 phút trước thủ thuật ị

- Kháng sinh dự phòng trong các thủ thuật/phẫu thuật đường niệu sinh

dục, ống tiêu hóa, hô hấp. Chỉ 1 liều ngay trước thủ thuật/ khi gây tẻ:

Trưòìig họp Thuốc Liều, đường dùng

Bệnh nhân nguy C0‘ 
cao

Ampicillin 

+ Gentamycine

Ampicillin 2 2 TM 
hoặc TB
Gentamycin 1,5mg/kg 
(không quá 120mg) 
trong vòng 30 phút 
trước thủ thuật, 6 2ÌỜ 
sau Ampicillin ỈR  
TB/TM hoặc 
Amoxicillin lg uốns

/
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Bệnh nhận nguy cơ 
cao và dị ứng với 
Ampicillin

Vancomycine 

+ Gentamycine

Vandomyeine 1 g TM 
trong 1 -  2 giờ 
Gentamycin 1,5mg/kg 
(không quá 120mg) 
truyền TM phải xong 
trong vòng 30 phút 
trước thủ thuật.

Bệnh nhân nguy cơ 
trung bình và dị ứng 
với Ampicillin

Vancomycine Vancomycine lg TM 
trong 1 - 2  giờ truyền 
TM phải xong trong 
vòng 30 phút trước thủ 
thuật.
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PHÁC Đồ ĐIỀU TRỊ

NỘI NHIỄM





NHIỄM TRÙNG HUYẾT

L CHẨN ĐOÁN

1. Chẩn đoán SO' bộ:

1.1. Tiền căn và dịch tể:

- Ổ nhiễm trùng cơ quan (túi mật viêm, nhiễm trùng đường tiết niệu, sinh 

dục, nhọt da...|

- vết thương cũ (đôi khi đã lành)

- Có yếu tố tắc nghẽn đường mật, đường tiểu (sỏi, u bướu...)

- Giai đoạn hậu phẫu

- Đang được đặt catheter tiêm truyền hoặc thủ thuật (lọc máu, đo huyết 

áp động mạch trực tiếp...) , các ống dẫn lưu (bàng quang, màng phổi, nuôi ăn 

lâu ngày bằng đường tĩnh mạch...)

- Cơ địa đề kháng kém (xì ke, HIV, AIDS, xơ gan, tiểu đường, suy tùy, 

ung thư máu, đang dùng corticoiđ, > 60 tuổi...)

L2. Lâm sàng:

- Sốt cao có hoặc không kèm rét run (có thể không sốt)

- Triệu chứng biểu hiện nặng:

+ Sốt > 40°c hoặc < 37°c 

+ Thở nhanh > 24 lần/phút 

+ .Tim nhanh >90 lần/phút 

+ Giảm huyết áp tư thế 

+ Tiểu ít 

+ Tiêu chảy

+ Rối loạn tri giác: lơ mơ, bửt rứt, vật vã...

1.3. Cận lâm sàng:

- Xét nghiệm máu:
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+ cấy máu khi lên con sốt run hặc cấy máu mỗi 4 giờ ngày dâu khi 

chưa sử dụng kháng sinh.

+ Bạch cầu tăng > 12.000/mcL, tmg đó đa nhân trung tính chiếm đa 

số, hoặc BC giảm < 4.000/mcL, hoặc > 10% bạch cầu non.

+ Huyết đồ: công thức Arneth chuyển trái.

+ Phết máu ngoại biên có sự hiện diện của hạt độc, khône bào, thê 

Dohỉe, xác vi trùng trong bạch cầu đa nhân trung tính 

+ Lactat máu tăng > 4mmol/L

- Soi bệnh phẩm (mủ, máu, nước tiểu, dịch màng bụng, dịch máne 

phổi...) có vi trùng gây bệnh hoặc tế bào mủ.

- CRP tăng

- Procanxitonine.

2. Chẩn ổoán xác định:

Cấy máu dương tính

II. ĐIỀU TRỊ:

Cẩn tiến hành ngay khi có chẩn đoán sơ bộ để phòng diễn tiến đến sốc 
nhiễm trùng.

1. Kháng sinh:

1.1. Nguyên tắc

- Cấy máu ngay trước khi quyết định điều trị kháng sinh.

- Chọn kháng sinh ban đầu căn cứ vào các yếu tố lâm sàng : dịch tễ học, 
ngõ vào, bệnh lý nền hoặc cơ địa, kết quả soi bệnh phẩm (mu, nước tiều, 

máu...)

1.2. Chọn lựa kháng sinh ban đầu

- Ceíìxiaxon: 2g tiêm tĩnh mạch 1 lần duy nhất trong ngày
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- Tùy ỉâm sàng, có thề phối hợp với một kháng sinh thuộc nhóm 

aminoglycoside như Amikacin tiêm bắp hoặc tiêm mạch liều 0,75g -  lg /24 

giờ. Giảm liều đối với bệng nhân suy thận.

1.3. Chọn lựa khảng sinh trong các trường hợp cụ thể:

a. Nhiễm trùng huyết từ da

- Nghi do tụ càu (Staphylococcus aureus), dùng Oxacillin 4-8 g/ngày 

chia mỗi 6 giờ, tiêm tĩnh mạch.

- Nghi do liên càu (Streptococcus spp), dùng Ceftriaxone 2g tiêm tĩnh 

mạch 1 liều duy nhất trong ngày.

- Cả 2 trường họp trên nếu lâm sàng xấu hơn hoặc dị ứng với nhóm 

betalactam, nên dùng Vancomycin liều 2g/ngày chia mỗi 6-12 giờ, truyền tĩnh 

mạch. Chỉnh liều đối với bệnh nhân suy thận.

b. Nhiễm trùng huyết nghi do não mô cầu ( N  meningitidis )

Penicillin G 6-12 triệu đơn vị/ngày, chia mỗi 4-6 'giờ, tiêm tĩnh mạch

c. Nhiễm trùng huyết nghi từ đường hô hấp:

- Ceftriaxone 2g/ngày tiêm tĩnh mạch 1 liều duy nhất trong ngày

- Tùy lâjịn sàng, có thể phối họp với Amikacin tiêm bắp hoặc tiềm mạch 

liều 0,75g -  i g /24 giờ

- Bệnh nhân trên 60 tuổi, có thể phối hợp với các kháng sinh uống:

+ Nhóm macrolides như Azithromycin 500 mg uống 1 lần duy nhất 

trong ngày x 5-7 ngày.

+ Hoặc nhóm quinolones như:

Levoíloxacin uống 500-750 mg mỗi 24 giờ X 5-7 ngày 

+ Moxyfloxacin 400mg 1 -2 viên /24giờ

d. Nhiễm trùng huyết trên cơ địa giảm bạch cầu hay suy tủy:

- Ceftazidime: 6g/ngày, chia đều mỗi 8 giờ, tiêm tĩnh mạch.

- Tùy lâm sàng, có thể phối hợp với Amykacin
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e. Nhiễm trùng huyết cố liên quan thủ thuật xâm lấn như catheter động-íĩnk 

mạch, đặt thông tiểu, thở mảy..

- Hoặc tienam 0,5g X.3 làn mỗi 8 giờ TMC .

- Tùy lâm sàng, có thề dùng:

+ Ceftazidime 6g/ngày, chia đều mỗi 8 giờ, tiêm tĩnh mạch 

+ Hoặc phối hợp với Amikacin tiêm bắp hoặc tiêm mạch ỉiêu 0.75- 

lg /24 giờ

- Trường hợp nghi ngờ tụ cầu, phối hợp với Vancomycin truyền tĩnh 

mạch, liều 2g/ngày, chia mỗi 6-12 giờ.

- Trường hợp nghi ngờ kỵ khí, phối hợp với metronidazole Ci'o/nsay, 

chia đều mỗi 8 giờ, truyền tĩnh mạch.

1.4. Thay đổi khảng sinh;

Tất cả các trường hợp trên, sau 3-5 ngày điều trị, nếu không có sự cải 

thiện về lâm sàng, nên đổi kháng sinh điều trị phù hợp với kết quả khảng sinh 

đồ. Nếu kết quả cấy vi trùng âm tính, quyết định đổi kháng sinh sẽ tùy thuộc 

vào diễn tiến lâm sàng của bệnh nhân.

1.5. Thời gian điều trị khảng sinh:

Thời gian điều trị thông thường từ 10-1.4 ngày, hoặc lâu hơn tùy thuộc 

vảo ổ nhiễm trùng gây bệnh. Chỉ ngừng kháng sinh sau khi bệnh nhân hoàn 

toàn hết sốt 5-7 ngày, tình trạng toàn thân tốt và các chỉ số xét nghiệm trở vê 

bình thường.

2. Biện pháp khác :

2.1. Loại bỏ 0 nhiễm trung:

Tháo mủ, xẻ nhọt, can thiệp ngoại khoa nếu có chỉ định .

2.2. Điểu trị tích cực bệnh nền như tiều đường , tăng huyết áp, suy gan, suy 

thân,..
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2.3. Nâng thề trạng:

- Chế độ dinh dưỡng tốt, đảm bào năng lượng. Nên cho ăn sớm (qua ống 

thông dạ dày hoặc đường miệng ) duy trì hoạt động hệ tiêu hóa và hạn chế 

loét do kích xúc.

- Truyền máu hoặc hồng cầu lắng nếu càn

- Theo dõi chức năng gan thận thường xuyên để chỉnh liều lượng kháng 

sinh phù hợp.

- Săn sóc điều dưỡng.
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VIÊM MÀNG NÃO MỦ

1. CHẨN ĐOÁN 

1 . Chẩn đoán sơ bộ 

ỉ .l . Dịch íễ vò tiền căn

- Thòi gian có nhiều người mắc bệnh viêm màng não hay nhiễm trung 

huyết do não mô cầu.

- Tiếp xúc với bệnh nhân nhiễm trùng huyết hay viêm màng não do nâo 

mô cầu.

- Tiền căn bị chấn thương hay phẫu thuật vùng sọ não, vìrne hàm mặt.

- Nhiễm trùng tai, mũi, họng tái phát nhiều lần.

- Đã từng mắc bệnh viêm màng não mủ trước đây.

- Đang điều trị nhiễm trùng huyết, viêm nội tâm mạc...

1.2. Lâm sàng

- Sốt

- Hội chứng màng não: nhức đầu, nôn vọt, táo bón

- Dấu màng não: cổ cứng, dấu Kemig(+), Brudzinski(+)

- Rối loạn tri giác

1.3. Cận ¡ầm sàng 

Dịch não tủy

- Màu sắc: từ mờ cho đến đục như nước vo gạo.

- Protein tăng từ ít đến nhiều tùy tình trạng nặng nhẹ

- Glucose giảm (< 50% glucose máu lấy cùng lúc chọc dò dịch nao tủy )

- Te bào tăng từ 100- 1000/mm3 , với đa số là bạch cầu đa nhân trune

tính .

- Lactate tăng (> 4 mmoỊ/1)

- Soi, cấy cỏ vi trùng.
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- Phản ứng ngưng kết latex giúp chẩn đoán sơ bộ nhanh.

- PCR dịch não tủy lao, vi trùng.

2. Chẩn đoán phân bỉệỉ

- Lao màng não

- Viêm màng não nấm Crytococcus Neoformans

- Viêm màng não tăng bạch cầu ái toan

- Viêm não-màng não siêu vi

- Phản ứng màng nẵo với 0 nhiễm trùng kế cận màng não (áp xe não, 

viêm tai giữa, viêm tai-xưong chũm...) hay với chất hóa học.

3. Chẩn đoán xác định tác nhân gây bệnh

Dựa vào kết quả nuôi cấy dịch não tủy

II. ĐIỀU TRỊ

1. Kháng sinh

l .L  Nguyên tắc

- Sử dụng kháng sinh loại tiêm tĩnh mạch, qua đửợc hàng rào mạch máu 

não, liều cao ngay khi chần đoán viêm màng não mủ và không được giảm liều 

kháng sinh trong suốt thời gian điều trị và kháng sinh diệt khuẩn.

- Chọn lựa khảng sinh tùy thuộc vào kết quả soi, cấy dịch não tủy cùa lần 

chọc chọc dò dịch não tủy đầu tiên.

1.2. Nếu soi vỉ trùng ẵm tỉnh hoặc không có điều kiện xét nghiệm 

Kháng sinh chọn lựa hàng đầu là cephalosporin thế hệ III

- Ceftriaxone : 2 g X  2 lần/ngày, tiêm tĩnh mạch

- Cefotaxime : lg X 4 lần/ngày, tiêm tĩnh mạch

- Cetazidime : Ig X  4 lần/ngày, tiêm tĩnh mạch

1.3. Nếu cấy dịch não tủy xác định được vi trừng gẵy bệnh

Chỉ định kháng sinh đặc hiệu cho vi trùng đó.



1.4. Thời gian sử dụng khảng sinh

Thônp thường là 10 “ 14 ngày, tùy theo diễn biến lâm sàng và dịch nào 

tủy. Riêng trường hợp viêm màng não do tụ cầu vàng, thời gian sử dụng 

kháng sinh tối thiểu là 3 tuần.

1.5. Tiêu chuẩn ngưng khảng sinh

- Lâm sàng diễn biến tốt

- Dịch não tủy: trong, glưcose bình thường, tế bào < 50/'ml vói đa số là te 

bào lympho.

2. Điểu trị triệu chứng

- Hạ sốt

- Chống co giật

- Bù nước điện giải

- Điều trị triệu chứng kèm theo

III. THEO DÕI DỊCH NÃO TƯỶ

- Chọc dò tủy sông lần 1: ngay khi nghi ngờ viêm màng não mủ, trước 

khi sử dụng kháng sinh.

- Chọc dò tủy sống lần 2: 48 giờ sau khi bắt đầu sử dụng kháng sinh để 

đánh giá hiệu lực kháng sinh và thay đổi kháng sinh nếu cần thiết. Trưòna 

hợp thay đổi khảng sinh thì 48 giờ sau phải kiểm tra lại dịch não tủy

- Chọc dò tủy sống lần 3: 24 giờ trước khi dự định ngưng kháng sinh.

* Ghi chú:

- Trước khi chọc dò tủy sống cần phải loại trừ tăng áp lực nội sộ

- Cần đo áp lực dịch não tủy mở mỗi khi chọc dò tủy sống.

- Nên để bệnh nhân nằm đầu ngang ít nhất 6 giờ sau khi choc dò tủy
ĩ  ’

sống.
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VIÊM NÃO SIÊU VI

LCHẲNĐOÁN 

1. Chẫn đoán sơ bộ 

7.7. Dịch tễ

- Chưa được chủng ngừa viêm não (Nhật Bản,..).

- Cư ngụ trong vùng dịch lưu hành.

7.2. Lâm sàng

- Sốt cao đột ngột 39 -  40°c có thể kèm ói mửa, nhức đầu.

- Rối loạn tri giác: từ lơ mơ, ngủ gà, đến hôn mê sâu.

- Co giật toàn thân, đôi khi cục bộ.

- Các dấu thần kinh:

+ Dấu màng não: cổ cứng, dấu Kernig(+), Brudzinski(-)

+ Yeu, liệt 1 hoặc nhiều chi, tăng phản xạ gân xương, sons cứns 

cơ, có dấu Babinski. I

+ Yếu, liệt thần kinh vận nhãn (III, IV, VI), liệt mặt (VII).

- Sau 1 0 -1 4  ngày xuất hiện các di chứng về tâm thần và thần k in h  n h ư  

rối loạn hành vi tác phong, rối loạn cảm xúc, chậm phát triển trí tuệ. Các dì 

chứng này có thể tồn tại từ vài tháng đến nhiều năm.

7.5. Cận lâm sàng

- Bạch cầu máu: thường tăng cao, lúc đầu tỷ lệ đa nhân trims tỉnh chiếm 
ưu thế, sau đó lympho tăng dần.

- Dịch não tủy biến đồi trong 90% trường họp

+ Màu sắc: trong, không màu.

+ Áp lực tăng trong giai đoạn đầu.

+ Protein tăng nhẹ từ 0,5 -  1 g/1.

+ Glucose bình thường.
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+ Tếjbào tăng trung bình từ 10- 100/mm3, hiếm khi tăng trên 500 tế 

bào/mm3, tỳ lệ lympho chiếm ưu thế. Đa nhân trung tỉnh có thể tăng trong 

giai đoạn sớm.

+ Phân lập siêu vi trong dịch não tuỳ và huyết thanh thường có kết 
quả âm tính.

- CT-Scan sọ não khi nghi ngờ:

+ Tổn thương bệnh ỉý ngoại thần kinh (u não, ảp xe não,...) để chẩn 

đoán phân biệt và can thiệp kịp thời.

+ Viêm não do Herpes simplex (sang thương giảm đậm độ rải rác 

không đồng đều 2 bên, tập trung nhiều ở thuỳ thái dương).

- Điện não đồ:

+ Xuất hiện sóng nhọn, gai chậm: là biểu hiện tổn thưong não nặng. 

+ Ngoài ra có hiện tượng sóng chậm Delta và thêta lan toà 2 bán

não cầu.

2. Chẩn đoán xác định
- Chẩn đoán miễn dịch

+ Mac-ELISA: IgM huyết thanh và dịch não tuỷ. Đối với viêm não 

Nhật Bản, 70% dương tính vào ngày thứ 3 - 4  của bệnh.

+ Tìm kháng thể đặc hiệu: kháng thể trung hoà, kháng thể kêt họp 

bổ thể, kháng thể ngưng kết hồng cầu. Lấy máu 2 lần cách nhau 2 tuần, hiệu 

giá kháng thể lần 2 cao gấp 4 lần so với lần 1. Nếu làm 1 lần hiệu giá kháng 

thể viêm não Nhật Bàn > 1/320 cũng có giá trị chần đoán xác định.

- PCR phát hiện kháng nguyên trong máu và dịch não tuỷ.

- Phân lập virus trong máu và dịch não tuỷ.

3. Chẩn đoán phân biệt
Trên thực tế lâm sàng, tỷ lệ xác định siêu vi gây bệnh còn thấp nên cân 

chú ý phân biệt với các bệnh cảnh:



- Viêm màng não mủ, lao, nấm, ký dinh trùng,...

- Sốt rét thể não.

- Chấn thương sọ não, áp xe não, u não....

- Hôn mê do ngộ độc (thuốc phiện, thuốc rầy,...) hoặc do bệnh lý chuyến 

hoá (tiểu đường, hạ đường huyết, hôn mê gan,...).

- Rối loạn tâm thần, động kinh trên bệnh lý gây sốt nhiỊ nhiêm siẻu vị, 

nhiễm trùng khu trú...

II. ĐIỀU TRỊ

1. Trong một số trưòng hợp chủ yếu là điều trị nâng đõ’

1.1. Hạ sốt

- Paracetamol.

- Lau mát.

1.2. Chống phù não

- Manitol 20% liều dùng 0,5 -  1 g/kg/lần truyền tĩnh mạch trons 30 phút' 

mỗi 6 giò.Tùy theo đáp ứng lâm sàng giảm liều .

- Corticoide : có tác dụng cải thiện tri giác, hạ nhiệt tốt và eiàm tử vons 

cao,nhưng chưa được khuyến cáo sử dụng .

- Theo dõi sát lượng dịch truyền vào, tránh thừa nước.

1.3. Chống co giật

- Diazepam: 10 mg/lần tiêm tĩnh mạch chậm.

1.4. Chống suy hô hấp

- Hút đàm dãi, thở oxy.

- Đặt nội khí quản thở máy tùy mức độ suy hô hấp.

1.5. Chống bội nhiễm, sân sóc điều dưỡng, nuôi ăn qua sonde dạ dày.

1.6. Vật lý trị liệu để giảm co cứng cơ, cứng khớp, teo cơ.
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2. Thuốc đặc hiệu trị siêu vỉ
Chỉ có hiệu quà đối với nhóm Herpes, khi dùng sởm có thể làm giảm di 

chứng thần kinh.

- Acyclovir 10 mg/kg mỗi 8 giờ /ngày. Thời gian điều trị là 10 — 14 
ngày.

III. TIÊU CHUẨN RA VIỆN
- Sinh hiệu ổn.

- Không còn các biến chứng bội nhiễm: viềm phổi, nhiễm trùng tiểu, loét 

da,...

- Tồn thương thần kinh không tiến triển thêm.

- Ăn được bằng đường miệng.

- Tái khám định kỳ nếu còn di chứng.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:
1. Bệnh Viện Nhiệt Đới Tp. HCM (2008), “Hương dẫn chẩn đoán và 

điều trị các bệnh nhiễm trùng thường gặp”, trang 46-49.

2. Đại Học Y Dược Tp HCM (2008). Bệnh Truyền Nhiễm. Nhà Xuất 

Bản Y Học, trang 348-362.

3. Stephen G. Baum, Brian Koll (2004). A cu te  v ir a l  M eningitid is a n d  

E ncephalitis. Infectious Diseases, 3rd Edition. Chapter 148, page 1287-1293.

4. Karen L, Raos, Kenneth L, Tyler (2005). Viral E ncephalitis. 

Principles Of Internal Medicine, page 2480-2483
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TIÊU CHẢY NHIỄM TRÙNG

I.CHẢN ĐOẢN :

1. Chẩn đoán phân biệt
Cần loại trừ các bệnh cấp cứu khác như lồng ruột, tắc ruột, viêm ruột 

thừa, thai ngoài tử cung vỡ, hoặc com bão giáp...

2. Chẩn đoán:

- Dựa vào lâm sàng :Tiêù phân lỏng không thành khuôn, từ 3 lần /'24 giờ 

trong vòng 2 tuần được coi là tiêu chày cấp. Hai bệnh cảnh hay gặp: tiêu phân 

toàn nước và tiêu phân đàm máu.

- Dựa vào tảc nhân gây bệnh :

- Siêu vi hoặc E. c o li sinh độc tô , C ryp to sp o rid iu m  sp \ tiêu phản v à n g

lỏng.

- Dịch tả cần chú ý yếu tố dịch tễ, phân nước thoáng đục, có mảne lọn 

cợn và có mùi tanh đặc biệt.

- E. h is to ly tica , P en ta tr ich o m o n a s in testỉn a ỉis vả vi trùng xâm lấn : tiêu 

phân đàm máu.

- G ia rd ia  lam bỉia : tiêu chày phân ít nước, diễn tiến kéo dài từng đợt. 

Chẩn đoán tác nhân gây bệnh thường khó khăn và không giúp ích trực tiếp 

cho người bệnh, ngoại trừ:

+ Nghi dịch tả: soi phân trực tiếp dưới kỉnh hiền vi nền đen -í- cây 

phân. Kết quả cấy phân là căn cứ để báo dịch và điều chỉnh kháng sinh.

+ Lỵ amíp: tìm thấy E n ta m o eb a  h is to ly tica  thể hoạt động ăn hồng 

cầu (soi phân tươi trong vòng 2 giờ sau khi lẩy hoặc chứa trong dung dịch cế 

định).

+ Gỉardỉa lamblìa: soi phân tìm bảo nang.

+ C ryp to sp o rid iu m  sp : soi phân tìm trứng nang.
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+ Pentatrichomonas intestinalis : soi phân tìm thể hoạt động.

+ Trong các chương trình nghiên cứu hoặc giạm sát dịch tễ học.

3. Đánh giá mức độ mấỉ nước dựa trên lâm sàng

TRIỆU

CHỨNG

KHÕNG

MẤT

NƯỚC

MẢT

NƯỚC

NHẸ

MẮTNƯỚC 

TRUNG BỈNH

MẤT NƯỚC 

NẶNG

% Trọng 

lượng cơ 

thể

<3% 3-5% 6-9% 10-12%

Toàn

trạng

bình

thường

tỉnh táo bức rức kho chịu 

, chóng mặt khi 

thay đổi tư thế Ị

Lo âu sợ hải, lờ 

đờ mệt lịm

Mạch

bình

thường

bình

thường hay 

nhanh rỏ

nhanh, yếu nhanh , rất yểu 

hoặc bắt không 

được

Huyết áp 

tâm thu

bình

thường

bình

thường

giảm < 80mgHg

Mắt
bình

thường

bình thừng hơi lõm, khô lõm, không nước 

mắt

Khát
bìlih

thương

khát nước rất khát nước uống kém , không 

uống đực

Đàn hồi 

da

bình

thường

nếp véo da 

mất nhanh

nếp véo da mất

chậm

(1-2 giây)

nếp véo da mất 

rất chậm (>2

giây)

Nước tiểu
bình

thường

bình

thường

ít, sậm màu không có
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* Chú ý:
- Nếu biết chính xác thể trọng trước khi bệnh: tính lượng nước mất theo 

cân nặng một cách dể dàng..

- Dấu véo da thực hiện ở da bụng.

II.ĐIÈƯ TRỊ

1. Bù nước-điện giải

- Tùy thuộc mức độ mất nước:

+ Mất nước nặng: truyền tĩnh mạch.

+ Mất nước nhẹ hoặc trung bình: uống ORS; truyền dịch khi ói 

nhiều hoặc không đàm bào uống đù.

+ Không dấu mất nước: uống ORS và nước chín theo nhu cầu.

- Tổng lượng dịch cần bù trong 24 giờ = lượng đã thiếu hụt + hrợns duy 

trì + lượng tiếp tục mất

2. Kháng sinh

2.1. Chỉ định:

- Tiêu phân toàn nước: không dùng kháng sinh, ngoại trừ trườns hợp 

nghi bị dịch tả.

- Tiêu phân đàm máu đại thề:

+ Có sốt: dùng kháng sinh

+ Không sốt: đa số người lớn điều trị như lỵ amíp (chú ý co địa cỏ 

bệnh mạn tính hoặc > 60 tuổi cân nhắc sử dụng kháng sinh); Phản soi có thể 

dưỡng bào E. histolytica: điều trị amíp.

- Tiêu phân đàm máu vi thể: dùng kháng sinh.

2.2. Kháng sinh:

- Kháng sinh được dùng tùy thuộc tính nhạy cảm của vi trims gây bệnh 

(chủ yêu là Shigella), có thể thay đồi theo từng địa phương và từng thời điềm. 

Cỏ thể dùng Quinolone hoặc Ceftriaxone (nếu tình trạng nặng).
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- Theo dõi đáp ứng với kháng sinh sau 48 giờ, nếu không cải thiện rõ thì 

cần xem xét lại chẩn đoán hoặc đổi kháng sinh tiếp tục.

- Norloxacin 400mg X 2/ngày x3-5 ngày

- Pefloxacin 400mg X 2/ngày X 3-5 ngày

- Ofloxacin 200 mg X 2/ngày X 3-5 ngày

- Metronidazole 500 mg X 3/ngày X 5 - 10 ngày, dùng choi?, histolytica, 

Pentatrichomonas intestỉnalỉs và Giardia lamblia

- Spiramycin 3 triệu x2/ngày X 7 ngày, dùng cho Cryptosporidia sp.

3. Các thuốc chống tiêu chảy
- Các thuốc giảm nhu động ruột: không được dùng.

- Các men vi sinh (Lactobacillus hoặc Saccharomyces) có thể dùng trong 

trường hợp tiêu chảy không đàiĩi máu hoặc tiêu chảy liên quan đến kháng sinh 

để rút ngắn thời gian tiêu chảy.

4. Dinh dưỡng.
Nên cho bệnh nhân ăn sớm, ăn thức ăn lỏng, dễ tiêu.

III.TIÊƯ CHƯẢN RA VIỆN
Hết triệu chúng lâm sàng > 48 giờ. Trường hợp dịch tả cần cấy phân âm 

tính trước khi xuất viện.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:
1. Bệnh Viện Nhiệt Đới Tp. HCM (2008), “Hướng dẫn chẩn đoán và 

điều trị các bệnh nhiễm trùng thường gặp”, trang 5-8.

2. Đại Học Y Dược Tp HCM (2008). Bệnh Truyền Nhiễm. Nhà Xuất 

Bản Y Học.
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BỆNH TẢ 
(Phác đồ của BYT)

Bệnh tả (cholerae) là một bệnh truyền nhiễm cấp tính, gây dịch đưÒTig 

tiêu hoá do phẩy khuẩn tà Vibrio cholerae gây ra. Biểu hiện chủ yếu bàng nôn 

và tiêu chảy với số lượng lớn .dẫn đến mất nước và điện giải trâm trọng, gây 

sốc nặng. Nếu không được điều trị kịp thời sẽ dẫn đến tử vong.

I. CHẲN ĐOÁN 

1. Chẩn đoán Sơ bộ

1.1. Dịch tễ và tiền căn

- Cư trú tại vùng dịch tễ lưu hành hoặc đang có dịch tả.

- Tiếp xúc vó’i người bị tả hoặc tiêu chảy mà chưa xác định được nsuyên 

nhân.

- Ản uống thực phẩm chưa nấu chín bị ô nhiễm như hải sản sống, rnấm 

tôm sống...

1.2. Lâm sàng

- Thời kỳ ủ bệnh: Từ vài giờ đến 5 ngày.

- Thời kỳ khởi phát: Biểu hiện bằng sôi bụng, đầy bụng, tiêu chảy vài 

lần.

- Thời kỳ toàn phát

+ Tiêu chảy liên tục rất nhiều lần với khối lượng lớn, có khi hàng 

chục lít một ngày. Phân tả điển hình toàn nước, màu trắng lờ đục như nước vo 

gạo, không có nhầy máu.

+ Nôn, bệnh nhân nôn rất dễ dàng, lúc đầu ra thức ăn, sau toàn

nước.

+ Bệnh nhân thường không sốt, ít khi đau bụng.

+ Tinh trạng mất nước và điện giải gây mệt lả, chuột rút...
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- Các mức độ mất nước

Các
dấu hiệu

Mất nưóc độ 1 Mất nưóc độ 2 Mất nuức độ 3

Khát nước ít Vừa Nhiều

Tình trạng 

da

Bình thường Khô Nhàn nheo, mẩt đần 

hồi da, mắt trũng

Mạch < 100 lần/phút Nhanh nhỏ (100- 

120 lần/phút)

Rất nhanh, khó bắt (> 

120 lần/phút)

Huyết áp Bình thường < 90 mmHg Rất thấp, có khi 

không đo được

Nước tiếu ít Thiếu niệu Vô niệu

Tay chân 

lạnh

Binh thường Tay chân lạnh Lạnh toàn thân

Lượng nước 

mất

5-6% trọng 

lượng cơ thể

7-9% trọng lượng 

cơ thể

Từ 10% trọng íượng 

cơ thể trở lên

- Thời kỳ hôi phục: Bệnh diên biên từ 1-3 ngày nêu được bù đủ nước 

và điều trị kháng sinh.

1.3. Cận lầm sàng

- Soi phân: Giúp chẩn đoán nhanh. Có thể soi phân dưới kính hiển vi nền 

đen sẽ thấy phẩy khuẩn tả di động mạnh. Nhuộm Gram thấy hỉnh ảnh phây 

khuẩn không bắt màu Gram.

- Cấy phân:

+ Phải lấy phân sớm khi xuất hiện tiêu chày lần đầu tiên và trước 

khi điều trị.
+ Nên dùng ống thông lấy phân qua hậu môn tốt hơn. Trường hợp 

phải gừi bệnh phẩm đi xa để làm xét nghiệm cần phải cho phân vào môi 

trường Cary-Blair để chuyên chở.
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+ cấy phân vào môi trường chuyên biệt. Phây khuân ta mọc rât 

nhanh và có thể xác định sau 24 giờ.

- Kỹ thuật PCR tìm gen CTX: giúp chẩn đoán nhanh (nếu có điều kiện).

- Tình trạng cô đặc máu: Hematocrit tăng.

- Tình trạng rối loạn điện giải: Giảm kali, giảm bicarbonat, thậm chí pH

thấp.

- Suy thận: urê và creatinin máu tăng trong những trường họp nặno.

* Chú ý: Trong vụ dịch, chẩn đoán trường họp bệnh dựa chủ yếu vào 

các biểu hiện lâm sàng.

2. Chẩn đoán phân biệt

2.1. Nhiễm trùng, nhiễm độc thức ăn do Saỉmonella

Sau ăn thức ăn nhiễm khuẩn 12-14 giờ, sốt cao, đau bụng tièu chảy và 

nôn có thể gây mất nước, phân cỏ thể nước hoặc nước máu.

2.2. Lỵ trực khuẩn

Sốt, đau quặn bụng, mót rặn và phân có đàm máu.

2.3. Escherichìa coỉỉ gãy bệnh

Các chủng nhóm huyết thanh 0124, 0136, 0144 gây tiêu chảy và nôn 

do độc tố ruột.

2.4. Dỡ độc to của tụ cầu

ủ  bệnh ngắn trong vài giờ sau khi ăn. Bệnh cấp tính như đau bụna dử 

dội kiểu viêm dạ dày ruột cấp, nôn và tiêu chảy phân lỏng. Bệnh nhân không 

sốt và có khuynh hướng truy mạch. I

2.5. Do ăn phải nam độc

Không sốt, đau bụng nhiều, nôn và tiêu chảy sau khi ăn phải nấm độc. 

Trường hợp nặng có thể gây nôn ra máu, đị ngoài ra máu, vàng da và mẻ

sảng. Cần hòi kỹ tiền sử ãn uống.
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2.6. Tiêu chảy do ĩtgộ độc hỏa chất

Do ăn thức ăn có nhiễm hoá chất như hoá chất bảo vệ thực vật.

II.ĐIÈƯTRỊ

1. Nguyên tăc

- Cách ly bệnh nhân.

- Bồi phụ nước và đỉện giải nhanh chóng và đầy đủ.

- Dùng kháng sinh để diệt vi khuẩn.

2. Điều trị cụ thể

2.1. Bồi phụ nước và điện giải

- Bù nước bằng đường uống: Áp dụng cho những trường hợp nhẹ, giai 

đoạn đầu chưa mất nước nhiều và giai đoạn hồi phục. Có thể áp dụng tại nhà 

hoặc ở các cơ sở y tế.

+ Các loại dịch dùng đường uống: Oresol (ORS) (gồm NaCl 3,5g, 

NaHCƠ3 2,5g, KCl l,5g và glucose 20g) pha với một lít nước đun sôi để 

nguội.

+ Có thể pha dịch thay thế: 8 thìa nhỏ (thìa cà-phê) đường, 1 thìa 

nhỏ muối pha trong 1 lít nước; hoặc nước chảo 50g gạò và một nhúm (3,5g) 

muối hoặc nước dừa non có pha một nhúm muối.

+ Nẽn cho uống theo nhu cầu. Nếu nôn nhiều nên uống từng ngụm

nhỏ.

- Bồi phụ khối lượng tuần hoàn bằng truyền tĩnh mạch:

+ Tổng lượng dịch truyền trong ngày:

Tổng lượng dịch truyền trong ngày = A + B + M 

Trong đó : A: Lượng dịch mất trước khi đến viện (theo mức độ mất

nước).

B: Lượng phân và chất nôn mất tiếp khi nằm viện.

M: Lượng nước duy trì trong ngày.
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+ Các loại dịch truyền:

. Natri clorid 0,9% hoặc Ringer lactat (4 phần)

. Natri bicarbonat 1,4% (1 phần)

. Glucose 5% (1 phần)

+ Bổ sung thêm kali clorid (KC1): mỗi 1 lít dịch truyền pha thêm lg 

KC1. Khi bệnh nhân uống được thay bằng đường uống.

- Cách thức truyền dịch:

+ Giai đoạn ỉ: Từ 4-6 giờ đầu bủ nước và điện giải đã mất trưóc 

khi đến bệnh viện, dựa vào mức độ mất nước.

+ Giai đoạn 2: Bù nước và điện giải đã mất trong khi nằm viện vả 

lượng dịch duy trì.

+ Cần phải truyền nhanh bằng nhiều tĩnh mạch lớn hoặc truyền vào 

tĩnh mạch trung tâm.

+ Cần theo dõi các dấu hiệu sinh ton, hematocrit, áp lực tĩnh mạch 

trung tâm (nếu có điều kiện) để điều chỉnh tốc độ truyền dịch cho thích họp. 

Những trường hợp nặng cần theo dõi điện giải đồ để điều chỉnh cho phù họp. 

+ Khi hết nôn và uống được thì dùng dung dịch uống.

2.2. Điều trị khảng sình 

- Thuốc được dùng ưu tiên:

+ Nhóm fluoroquinolon (Ciprofloxacin lg/ngày, Norfloxacin 

800mg/ngày, Ofloxacin 400mg/ngày) uống chia hai lần/ngày, trong 3 ngày 

(Không dùng cho trẻ em dưới 12 tuổi, phụ nữ cỏ thai và cho con bú. Thận 

trọng khi dùng cho trẻ từ 12 đến 18 tuổi).

+ Azithromycin 10 mg/kg/ngày uống trong 3 ngày.

+ Cloramphenicol 30 mg/kg/ngày uống chia 3 lần, dùng trong 3

ngày.
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- Đối với trẻ em < 12 tuổi, phụ nữ có thai và cho con bú: Dùng 

azithromycin.

- Nếu không có sẵn các thuốc trên có thể dùng:

+ Erythromycin lg/ngày uống chia 4 lần/ngày (trè em 40 
mg/kg/ngày), dùng trong 3 ngày; hoặc

+ Doxycyclin 300 mg uống 1 liều (dùng trong trường họp vi khuẩn 

còn nhạy cảm).

* Chú ý: Không được dùng các thuốc làm giảm nhu động ruột như 

morphin, opizoic, atropin, loperamide...

2.3. Dinh dưỡng

Nên cho bệnh nhân ăn sớm, ăn thức ăn lòng, dễ tiêu.

IIL TIÊU CHƯẤN RA VIỆN

- Hết tiêu chảy.

- Tình trạng lâm sàng ổn định.

- Kết quả xét nghiệm cấy phân âm tính 3 lần liên tiếp, ở  những cơ sở 

không có điều kiện cấy phân thì cho bệnh nhân ra viện sau khi ổn định về mặt 

lâm sàng được 1 tuần.
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VIÊM PHỔI DO VIRUS
(Phác đồ của BYT)

Virus cúm đã gây nhiều vụ dịch lớn trên thểy giới với tỉ lệ từ vong cao. 

Có 3 túy virus cúm A,B và c ,  trong đỏ virus cúm A và B hay gây bệnh trên 

người; nhóm A có nhiều phân typ trong đó H5N1 đã gây bệnh tại Việt Nam. 

Bệnh tiến triển nhanh, đáp ứng kém với các phương pháp điêu trị thông 

thường.

I. CHẦN ĐOÁN

1. Chẩn đoán SO’bộ

1.1. Địch tễ

Người bệnh sống ờ vùng có gia cầm gia súc bị bệnh hoặc có tiếp xúc với 

người nghi bị cúm. Đặc biệt, những người làm thịt gà, vịt bệnh hoặc chơi 2à 

chọi có nguy cơ cao.

1.2. Lâm sàng

-Sôt cao liên tục, có thể rét run

-Ho, thường ho khan

-Khó thở, hụt hơi'

-Phổi có thể có ran nổ, ran ngáy

1.3. Xét nghiệm

-  X  quang phoi (bắt buộc) :

Tôn thương lúc đâu là hình ảnh viêm phổi kẽ khu trú một bên, tặp trưng 

giống như viêm phổi thuỳ nhưng ranh gỉới không rõ, sau đó tiến triển nanh, 

lan toả sang cả hai bên, vì vậy cần chụp X quang phổi hàng ngày.

- Xét nghiệm máu:

+ Công thức máu : f

Số lượng bạch cầu thấp < 3.000 / ỊiL và bạch cầu lymphô thường giam < 

1.000/pL (CD4 giảm nhiều, tỷ lệ CD4/CD8 < 1).
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+ Khí máu: cỏ tình trạng giảm oxy máu khi bệnh tiến triển nặng:

Độ bão hòa oxy (Sa02) giảm dưới 90%.

Pa02 giảm (<85mmHg), có thể giảm nhanh (dưới ổOmmHg). 

pH máu thường giảm (trường hợp nặng).

+ ALT, AST tăng cao 

2. Chẩn đoán xác định :

- PCR dương tính với virus cúm A /H5N1

- Phân lập virus theo đường quy

- Bệnh phẩm (cho vào môi trường bảo quản) : phết họng sâu, dịch mũi- 

họng lấy qua đường mũi, đường phế quản.

- Phản ứng ELISA và ngưng kết hồng cầu dương tính với H5N1 từ huyết 

thanh.

II. ĐIỀU T R Ị:

1. Nguyên tắc/chung

Bệnh nhân nghi ngờ phải được nhập viện và cách ly ngay.

2. Điều trị suy hô hấp

2.7. Làm thông đường thở

2.2. Cung cấp oxy

-Thởoxy:

+ Qua gọng mũi (prongs) hoặc qua ống thông mũi: 1 -  4 L/phút 

+ Qua mặt nạ (mask): 4 -1 0  L/phút tuỳ theo tuổi. 

-ThởCPAPkhi:

+ Thở oxy qua mask hay qua mũi nhưng tình trạng bệnh nhân 

không cải thiện.

4* vẫn tím tái, kích thích, vật vã 

+ Sp02 <90%

+ Pa02 <60 mmHg
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+ Bắt đầu với áp lực 5cm H20, sau đó tăng dần. tốỉ đa ìOcm H20  

(tuỳ theo tuồi).
+ Nẻn đặt ống thông dạ dày để tránh chướng bụng.

- Đặt nội khí quản thở mảy:

Khi thở CPAP không cải thiện (bệnh nhân vẫn tím tái. độ bão hoà oxy 

dưới < 85%).

3. Điều trị đặc hiệu

3.1. Kháng virus: Oseỉtamivir (Tamiflu)

-Trẻ em từ 1 -  13 tuồi : dùng dung dịch uống tuỳ theo trọng lượng cơ thề 

< 15 kg: 30 mg X 2 lần/ngày

16 -  23 kg 45 mg X 2 lần/ngày

24 -  40 kg: 60 mg X 2 lần/ngày

- Người lớ n  v à  trẻ  e m  trê n  13 tu ổ i:  75 m g  X  2 lầ n /n g à y

- Thời gian điều trị trung bình là 5 ngày ( trong trường hợp nặng, xem 

xét khả năng kéo dài điều trị 7 -  10 ngày).

- Cần theo dõi chức năng gan, thận để điều chỉnh liều lượng cho phù

hợp.

3.2. Kháng sinh

- Cephalosporin thế hệ I II , IV : Ceftriaxone, Cefepime.

- Macrolides: Azithromycin 500 mg -  1.000 mg/ngày trong 5 - 7  neảv.

- Tuỳ diễn tiến có thể dùng: Aminoglycosides, Imipenem ...

4. Điều trị hỗ trọ’

Điều chỉnh nước-điện giải, thăng bằng kiềm-toan.

III. TIÊU CHƯẦN RA VIỆN

- Hết sốt 7 ngày sau khi ngưng kháng sinh.

- Xét nghiệm máu, X quang phôi trờ về binh thường.
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IV. PHÒNG LÂY NHIỄM

1. Nguyên tắc

Thực hiện các biện pháp cách ly và phòng chống nhiễm khuẩn nghiêm

ngặt.

2. Phòng ngừa cho người bệnh và khách đến thăm

- Phát hiện sớm và cách ly buồng riêng ngay những ngừơi nghi ngờ mắc 

bệnh dịch.

- Người bệnh đã xác định bệnh được xếp phòng riêng, kliồng xếp chung 

phòng-với người nghi ngờ mắc bệnh dịch.

- Tất cả ngừơi bệnh phải đeo khẩu trang tiêu chuẩrì.

- Người bệnh cần được chụp X quang, làm các xét nghiệm, khám chuyên 

khoa tại giường.

- Khách đến thăm phải đeo khẩu trang.

3. Xử lí ngưòi bệnh tử vong

- Người bệnh tử vong phải được khám liệm tại chỗ, phải khử khuẩn bằng 

các hoá chất: cloramin B, formalin. Chuyển đến nơi chôn cất hay hoả táng 

bằng xe riêng và đảm bảo đúng qui trình lây nhiễm.

- Trong 24 giờ sau tử vong, phải hỏa táng hoặc chôn cất, tốt nhất là hỏa

táng.
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UỐN YÁN

L CHẨN ĐOÁN

1. Chẩn đoán sơ bộ

l .ỉ .  Yếu tố dịch tễ
- Có ngõ vào phù họp với diễn tiến bệnh (20-30% trường họp bệnh 

không có ngõ vào)

- Không chủng ngừa bệnh uốn ván hoặc chủng ngừa không đúng cách

1.2.Lâm sàng

- Co cứng cơ toàn thân liên tục, đau, diễn tiến theo trình tự (thường khởi 

đầu với miệng há nhò, vẻ mặt uốn ván, cứng cổ, lưng, bụng, chi dưới)

- Co giật toàn thân hay cục bộ, tự nhiên hoặc khi bị kích thích, tự hết, co 

giật có 1 trong 3 tư thế cổ định

- Co thắt hầu họng, thanh quản gây khó thở, tím tái, ngưng thở

- Tỉnh táo, thường không sốt lúc khởi phát 

* Lưu ý :

- ở  người già, cứng hàm và co giật thường không rõ, hay eặp là nuốt 

nghẹn, nuốt sặc, co thắt hầu họng, thanh quản, ứ đọng đàm nhớt nhiều

- Ở trẻ sơ sinh (uốn ván sơ sinh) cần có các tiêu chuẩn sau :

-ỉ- Trẻ sinh ra khỏe mạnh, bú và khóc bình thường 

+ Bệnh xảy ra sau khi sinh từ ngày 3 đến ngày 28 

+ Trẻ bỏ bú, khóc nhỏ tiếng hoặc không khóc, co cứno cơ tọản thân 

liên tục, co giật, thường sốt cao

- Đôi khi co cứng cơ và co giật chỉ xảy ra ở một vùne; cơ thể

2. Chẩn đoán xác định

- Đo nồng độ kháng thể kháng độc tố uốn ván trong máu

- Nuôi cấy vi trùng uốn ván và xác định độc lực của vi trùng. Tuy nhiên, 

kết quả thường trễ và cấy vi trùng âm tính cũng không loại được chân đoản.
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2. Điều trị

2.1. Trung hòa độc tể uốn ván

Dùng huyết thanh kháng độc tố uốn ván (SAT) :

- 400 -  500 đơn vị/kg một lần duy nhất, tiêm bắp, tối đa 20.000 đơn vị.

- Phải thừ test trước với 75 đơn vị, néu test (+) : giải mẫn cảm theo 

phương pháp Besredka. Liều khởi đầu cùa phương pháp nên < 75 đơn vị. Chỉ 

nên tiêm thuốc ờ những nơi có đầy đủ phương tiện hồi sức hô hấp - tuần 

hoàn.

2.2. X ử  trí tất vết thương

- Xẻ rộng vết thương, lấy hết dị vật, cắt lọc mồ hoại tử, dẫn lưu mủ, săn 

sóc vết thựơng hàng ngày với nước ôxy già từ 1 -  2 lần. vết thương gãy 

xương hờ đã bó bột nên mở cửa sổ bột để săn sóc chổ gãy xương hở.

- Chỉ thay băng vết thương vài giờ sau khi tiêm SAT.

- Trước-khi thay băng vết thương, nên cho diazepam nếu bệnh nhân co 

giật nhiều.

2.3. Điều trị nhiễm trừng

- Diệt vi trùng uốn ván : dùng từ 7 -  10 ngày một trong 4 thuốc sau đây :

+ Metronidazole : 0,5g x 3 lần/ngày, uống 

+  Erythromycine : 0,5g X 3 lần/ngày, uống 

+ Ceftriasone 2 -  4g/ngày

- Điều trị các bội nhiễm nếu có.

3. Điều trị co giật
3.1. Nhóm Benzodiazepines

- Diazepam khởi đầu :

+ Tiêm tĩnh mạch 0,1 -  0,3 mg/kg/liều, mỗi 2 - 4  giờ, tối đa 10 

mg/liều, tổng liều 1 - 2  mg/kg/ngày
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+ uống 1 -  3 mg/kg/ngày nếu đáp ứng tốt và không xuất huyết tiêu 

hóa, tối đa 20 mg/liều

+ Giảm đến ]/2 liều ở bệnh nhân già, suy gan, giảm thể tích máu, 

giảm co giật, rối loạn tri giác, suy hô hâp

- Giải độc (antidote) eủa Diazepam : Flumazenil liều 0,01 mg'kg tiêm 

tĩnh mạch, tổng liều tối đa 1 mg

3.2. Nhóm giãn cơ

Cân nhấc khi sử dụng, bắt buộc phải gắn máy thở cho bệnh nhân truởc 

khi dùng thuốc.

Pipercuronium : khởi đầu 0,05 mg/kg/liều, tiêm tĩnh mạch, sau đó 0,02 -  

0,05 mg/kg/giờ, tối đa 2 mg/giở, truyền tĩnh mạch, tùy theo tỉnh trạnẹ co giật.

4. Chỉ định mở khí quản

- Co thắt thanh quàn

- Co giật có ảnh hưởng đến hô hấp

- Tắc nghẽn đường hô hấp do đàm nhớt mà không giải quvết hiệu quả 

băng biện pháp hút đàm

- Có chỉ định dùng thuốc giãn cơ

5. Điều trị các biến chứng
- Suy hô hấp

- Suy tuần hoàn

- Rôi loạn thần kinh thực vật

- Cao huyết áp

- Sốt cao

- Xuất huyết tiêu hóa

- Điều chỉnh nước-điện giải và thăng bàng kiềm-toan

- Suy thận cấp

6. Dinh dirỡng
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- Nuôi ăn càng sớm càng tốt. Đặt thông dạ dày nếu không ăn bằng miệng 

được.

- Nhu cầu năng lượng cao 70 kcal/kg/ngày

- Nên pha dung dịch dinh dưỡng 1 ml # 1,5 kcaUl Tốc độ nhò giọt qua 

thông dạ dày là 20 -  30 phút/bữa ăn, 4 -  6 lần/ngày.

- Có thể cho thêm dầu ăn để cung cấp thêm năng lượng và các vitamine 

tan trong dầu (A, D, E, K).

7. Chăm sóc và theo dõi 1

- Chăm sóc và theo dõi bệnh nhân co giật, mở khí quản, thở máy, nằm 

lâu, hôn mê.

- Theo dõi sinh hiệu, Sp02, co giật, tri giác, tình trạng vết thưong, nước 

xuất nhập trong 24 giờ.

8. Chỉ định rút canyn

- Tỉnh,

- Không còn co giật hay co thắt thanh quàn,

- Đàm ít, khạc mạnh.

II. TIÊU CHƯẲN XUẤT VIỆN

Không còn co giật hay co thắt hầu họng thanh quản.

- Hết biến chứng của bệnh.

- Ăn uống bình thường.

- Đi lại một mình không cần có người giúp đỡ.

- Không cần sử dụng Diazepam để làm mềm cơ.

1. Phòng ngừa

1.1. Phòng ngừa sau khi bị uốn ván

- Gây miễn dịch cơ bản băng giải độc tô uôn ván (VAT) 3 m ũi:

+ Mũi 1 : VAT 40 đơn vị (0,5 ml) tiêm dưới da hay tiêm bắp ngay 

khi xuất viện
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+ Mũi 2 : VAT 40 đơn vị (0,5 ml) một tháng sau 

+ Mũi 3 : VAT 40 đơn vị (0,5 ml) 6 -  12 tháng sau mùi 1

- Tiêm nhắc lại mỗi 5 -  10 năm sau

1.2. Phòng ngừa sau khi bị vết thương:

- Nếu bệnh nhân đã có chủng ngừa đầy đủ đối với bệnh uốn ván

+ vết thương sạch : chi cần chăm sóc tại vết thương 

+ vết thương rộng, sâu, mô dập nát, hoại tử, mủ và máu nhiều : 

tiêm VAT 40 đơn vị

- Nếu bệnh nhân chưa có chủng ngừa hay chủng ngừa khône đầy đủ đối 

với bệnh uốn ván :

+ SAT 1.500 -  3.000 đơn vị, tiêm bắp (test)

+ Gây miễn dịch cơ bản bằng 3 mũi VAT 

+ Tiêm nhắc lại VAT mỗi 5 -1 0  năm sau
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Viẽm gan siêu vi (VGSV) là tất cả những biểu hiện lâm sàng do nhiều 

loại siêu vi có ái tính với tế bào gan gây ra hội chứng viêm và hoại tử.

Dựa vào biểu hiện lâm sàng và biến đổi xét nghiệm, VGSV được chia 

làm 2 loại:

- VGSV cấp : triệu chứng lâm sàng và bất thường về xét nghiệm chức 

năng gan kéo dài không quá 6 tháng.

- ỴGSV Itrãn : triệu chứng lâm sàng và bất thường về xét nghiệm chức 

năng gan kéo dài trên 6 tháng.

Hiện nay có rất nhiều loại siêu vi gây viêm gan, nhưng trong điều kiện 

của Bệnh viện ĐKTW càn Thơ có thể xác định được HAV, HBV và HCV, 

ADN-HBV, HCV-ARN, IgMantiHBc, IgGantiHBc.

L CHÂN ĐOÁN

1. Chẩn đoán so* bộ

1.1.Dịch tễ

- Tiền căn gia đình : có người thân bị viêm gan

- Tiền căn cá nhân : có quan hệ tình dục không bảo vệ, dùng chung kim 

tiêm, thù tlíuật xuyên qua da, truyền máu từ 2 tuần đến 6-tháng trước khi có 

triệu chứng đầu tiên của bệnh

L2.Lầm sàng

- Vàng mắt, vàng đa không quá 28 ngày

- Không sốt hoặc sốt nhẹ

- Mệt mòi, uể oài

- Rối loạn tiêu hóa : nôn ỏi, chán ăn, đau hạ sườn phải

-Gan to và đau

VIÊM GAN SIÊU VI CẤP
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- Đối với các thể nặng, có thể phát hiện rối loạn tri giác, xuất huyết da 

niêm, gan teo nhỏ...

L3.Cận lâm sàng
AST (SGOT) và ALT (SGPT) gia tăng tối thiểu là gấp 2 lần trị sổ cao 

nhất của giới hạn binh thường. Thông thường, trong VGSV cấp, AST và ALT 

gia tăng từ 5 -  10 lần, có khi > 20 làn trị số cao nhất cùa giới hạn bình 

thường.

2. Chẩn đoán xác định

Dựa vào xét nghiệm huyết thanh và được thực hiện lần lượt như sau :

- Đầu tiên nên làm IgM anti-HAV, IgM antl-HBc và HBsAg

+ IgM anti-HAV (+): VGSV A cấp

+ IgM anti-HBc (+): VGSV B cấp

+ HBsAg (+) đorn thuần : khồng kết luận được VGSV B (có thẻ là 

người lành mang mầm bệnh, cũng có thể là VGSV B cấp và mãn)

- Sau đó, nếu IgM anti-HAV và IgM anti-HBc (-), chẩn đoán tạm thời là 

VGS V không A -  không B và làm tiếp anti-HCV và IgM anti-HEV

+ IgM anti-HEV (+): VGSV E cấp

+ Anti-HCV (+) : VGSV c , nếu có thêm bằng chứng về chuvển 

huyết thanh thì kết luận là VGSV c cấp 

II. ĐIỀU TRỊ

Bệnh nhân nghi ngờ VGSV có các dấu hiệu nặng sau đây cần được nhập 

viện ngay để theo dõi và điều trị :

- Rối loạn tri giác

- Xuất huyết

- Rối loạn hô hấp

-Trụy tim mạch
- Nôn ói nhiều
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- Không ãn uống được 

-Sốt cao •

Cần loại trừ các bệnh lý nội, ngoại khoa có vàng da niêm.

1. Chế độ ăn uống A

- Khẩu phần nhiều đạm, nhiều đường, ít mỡ

- Không bia rượu

- Không nên kiêng ăn thái quá, khuyến khích bệnh nhân ăn nhiều lần,

mỗi lẩn một ít, nếu cần, đổi bữa ăn chính vào lúc sáng và trưa, chiều tối nên 

ãn nhẹ. •

2. Sử dụng các loại thuốc

- Hạn chế các loại thuốc gây bất lợi cho gan : không dùng corticoid, cắn 

thận khi sử dụng phenobarbital, thuốc kháng lao, kháng sinh nhóm cyclin...

- Vitamine K 1 : 10 mg/ngày, tiêm bắp, khi prothrombin giảm < 60%

-  cholestiramin : 1 gói (4g) X 2 -  3 lần/ngày khi bệnh nhân có dấu hiệu

ngứa

- Các loại thuốc có nguồn gốc thảo dược như silymarin, biphenyl 

dimethyl dicarboxvlat (tử chiết xuất schizandrin của ngũ vị từ) không gây độc 

vàlàm giảm transaminases có thể xem xét sử dụng trong VGSV cấp.

3. Nghỉ ngơi

- Nghỉ ngơi tuyệt đối và hoàn toàn tại giường là không cần thiết; nhưng 

làm việc nặng, gắng sức làm cho bệnh diễn biến phức tạp và kéo dài.

- Thời gian nghỉ ngơi nên kéo dài cho đến khi hết vàng da - mắt, và 

transaminases < 2 lần so với trị số cao nhất của giới hạn bỉnh thường.

- Không nên lao động nặng ít nhất là 3 tháng kể từ khi hết giai đoạn nghỉ

ngơi.

4. Theo dõi thường xuyên về lâm sàng và xét nghiệm

4.1. về lâm sàng
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Diễn tiến của vàng da - mắt, rối loạn tiêu hóa, tình trạng uể oải, mệt mỏi, 

có hay không xuất huyết, phù chi, báng bụng, rối loạn tri giác...

4.2. v ề  xét nghiệm

- AST và ALT hàng tuần cho đến khi < 2 lẩn so với trị số cao nhất của 

giới hạn bình thường, sau đó mỗi tháng một lẩn, ít nhất trong 6 thána.

- Prothrombin trong các thể nặng

- Siêu âm bụng để loại trừ các bệnh gây tắc mật và tạo khối trong gan

N,



I. ĐỊNH NGHĨA
Viêm gan siêu vi tối Cấp là biến chứng đáng sợ nhất cùa viêm gan siêu vi 

cấp. Thể bệnh này chủ yếu xảy ra trong VGSV B, D v’à E. Viêm gan tối cấp 
do HA V rất hiếm gặp.

Viêm gan tối cấp: khi tỳ prothrombin < 50% + bệnh lý não gan + thời 

gian < 2 tuần từ khi xuất hiện hoàng đàm cho đến lúc xuất hiện bệnh lý não 

gan.

II. CHẨN ĐOÁN

1. Lâm sàng : 03 dấu hiệu thường gặp là :

* Hoàng đảm (vàng da niêm).

* Bệnh lỷ não gan. ,

- Đôi khi xảy ra ngay sau khi dùng các thuốc an thần hoặc chống nôn.

- Bệnh lý não gan tiến triển 3 giai đoạn nặng dần lên:

Tiến triển của'Dệnh lý não gan

- Giai đọạn I: Rung giật nhóm cơ (astérixis) và đảo ngược nhịp sinh học 

(chừng một ngày đêm).

- Giai đoạn II: Hội chứng lú lẫn; mất định hướng, không gian - thời gian 

(désorientation temporo-spatiale).

- Giai đoạn III: Hình thành hôn mẽ trong vòng vài giờ hoặc vài ngày 

thường khời đầu bằng một giai đoạn kích động và kết hợp với một tăng 

trương lực đối bên. Giai đoạn riày xuất.hiện phù não có thề thấy bằng scanner 

thông thường. Gây tăng áp nội sộ cấp và nặng mà xác" nhận các dấu hiệu suy 

thân não:

+.Cơn thở nhanh;

VIÊM GAN SIÊU VI TỐI ẹẤP
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+ Mạch chậm, huyết áp không đều;

+ Opisthotonos, các chuyển động dang rộng, xoay trong 2 chi trên. 

Tình huống này cho thấy nguy cơ chết não tăng lên 

* Teo gan.

- Tương ứng với hoại tử gan lan rộng. Có thể được xác minh bàng:

+ Sờ gan, gõ gan

+ Khám về hình ảnh (siêu âm, chụp cắt lớp).

- Các bất thường lâm sàng khác được tìm thấy là:

+ Dịch màng bụng do tăng áp xoang tĩnh mạch cửa, suy tá bào ean; 

gỉ ảm protid máu.

+ Cường hoạt tính (Hypercinésie) về tim mạch với nhịp xoanạ 

nhanh và tằn số tim tăng tương quan nghịch với siảm thể tích máu. Lúc nàv 
huyết ảp bình thường hoặc giảm không đáng kể.

- Truỵ tim mạch xảy ra do:

+ Phần lớn do giảm thể tích máu;

+ Suy cơ tim (sau 50 tuổi);

+ Nhiễm khuẩn máu.

- Các rối loạn hô hấp:

+ Thở nhánh do nguyên nhân trung ương;

+ Suy hô hấp cấp có thể xảy ra và tương quan với sự nghiêm trọng 

của hôn mê, kiệt sức cơ hô hấp, bệnh lý phổi do sặc, giàm phosphore máu.

- Vô niệu tương quan với suy thận chức năng do giảm thẻ tích máu.

2. Cận lâm sàngỉ

* Bilan sinh học gan :

- Tăng transaminase- trên 50 lần bính thường.

- Tăng bilirubin máu kết hợp trên 100 mmol/L.

- Gamma-glutamyltransferase và phosphatase kiềm tăng vừa phải.
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* Rối loạn đông máu

- Giảm lượng prothrombin (TP) < 50% và thường < 25%.
- Giảm các yểu tố III, V, VII, X không thể điều chỉnh được bằng tiêm 

vitamin KI và phản ánh sâu sắc suy giảm sự tồng họp của gan một cách 
nghiêm trọng.

- Số lượng tiểu càu và thời gian chảy máu thường là bình thường ngay 

khi bắt đầu bệnh lý não.

* Công thức mảu:

- Lượng Hb bình thường khi bắt đầu bệnh lý não gan nhưng rồi xuất hiện 

thiếu máu đẳng sắc nghiêm trọng ;

- Tăng bạch cầu với đa nhân tăng có thể và đôi khi bội nhiễm.

* Cân bằng aciả-base:

- Thông thường là kiềm hô hấp với kiềm máu thấp (hypobasémie);

- Kiềm chuyển hoá rất hiếm gặp;

- Toan lactique có thể gặp nhưng hiếm và chứng cớ thường là sốc tim 

hoặc nhiễm khuẩn.Trái lại tăng lactate máu vừa phải rất thường gặp.

* Cân bằng nước điện giải:

- Bất thường điện giải đồ của huyết tương thường la:

+ Hạ natri máu;

+ Hạ kali máu.

- Suy thận chức năng do giảm thể tích máu thường gặp.

- Bất thường chuyển hoá huyết tương, người ta thấy:

+ Giảm nitơ máu 

+ Tăng amoniac máu 

+ Tăng acid amin máu;

- Đường Ặìiu ở giới hạn thầp hơn bình thường. Hạ đường máu thường 

xảy ra nhất là ở trẻ em và phải tìm kiếm nhiễm trùng phối hợp.
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- Giảm phosphore máu rất nghiêm trọng có thể xảy ra nghiêm trọng 

tương quan với glucose.

III. ĐIỀU TRỊ

1. Các điểu trị cần thiết

- Điều chỉnh nước - điện giải bằng đường tĩnh mạch: 1 - 2 lít dextrose 

10% / 24 giờ với sự góp phần được của sodium, potassium, phosphore, các 

vitamin nhóm B (Bl, B6, B12).

- Marmitol tĩnh mạch (0.5g / Kg trong trường họp tăng áp nội sọ nặng và 

khi không suy thận nặng.

- Thở oxy qua hô hấp nhân tạo tuỳ vào khí máu, khi hôn mế sâu.

- Ngừng tất cả các thuốc trừ insulin ở người đái đường lệ thuộc insulin.

2. Ghép gan

Đối với viêm gan tối cấp, biện pháp quan trọng để cứu mạng bệnh nhân 

là gép gan.

3. Không điều trị

Vì nguy hiểm cho một bệnh nhân viêm gan tối cấp:

- Thuốc an thần.

- Thuốc chống nôn.

- Các aminoacid mà gan không tiêu thụ

- Corticoid.

- Kháng viêm non steroid.

4. Theo dõi

4.1. Lâm sàng

- Mạch, Huyết áp, Nhiệt, Trạng thái ý thức bệnh nhân.

- Thông khí.

- Nước tiểu.

4.2. Sinh học
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- Các yếu tố cầm máu, đặc biệt yếu tố V.

- Ion đồ máu, uré, créatinin máu.

- Đường máu.

- Anpha foetoproteine.
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SÓT DENGUE -  SỐT XUẤT HUYẾT DENGUE 
( Phác đồ của BYT)

I. SỐT BENGUE
1. Chẩn đoán

LLChẩn đoán sơ bộ

a. L ảm  sà n g

Sốt cao đột ngột, liên tục từ 2 -  7 ngày, có thể kèm theo các triệu chửng 

sau : nhức đầu, đau cơ, đau khớp, da sung huyết, phát ban, nồi hạch nhiều nơi, 

biểu hiện xuất huyết: chấm xuất huyết dưới da, chảy máu cam, dấu dây thăt 

(+).
b. C ận  ỉâm  sà n g

- Dung tích hồng cầu bình thường

- Số lượng tiểu cầu bình thường hoặc giảm

- Số lượng bạch cầu thường giảm

1.2.Chẩn đoán xác định sốt Dengue và sốt xuất huyết Dengue

- Huyết thanh chần đoán :

+ Mac ELISA : tìm IgM, IgG

+ Các test nhanh tìm IgM, IgG cho kết quả trong 10-15  phút 

+ NS1 (kháng nguyên Virus Dengue)

- PCR : phát hiện kháng nguyên trong máu

- Phân lập virus

2. Điều trị

2. ĩ. Hạ nhiệt

- Paracetamoi, liều 1 0 -1 5  mg/kg/lần, cách nhau 4 - 6  giờ, khôns quá
60 mg/kg/24 giờ. i

- Lau mát.
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2.2. Bù dịch

Uống dung dịch ORS, nước chín, nước trái cây, nước cháo lỏng pha 

muối.

II. SỐT XUẤT HUYÉT DENGUE NGƯỜI LỚN
1. Chẩn đoán

1.1. Chẩn đoán sơ bộ

a. Sốt xuất huyết Dengue

* Lâm sàng:

- Sốt cao đột ngột liên tục từ 2 đến 7 ngày

- Biểu hiện xuất huyết:

+ Dấu dây thắt dương tính 

+ Xuất huyết tự nhiên :

. Tử ban điểm, ban máu, bầm máu

. Chảy máu cam, chảy máu chân răng

. Xuất huyết tiêu hóa : nôn máu, tiêu máu hoặc phân đen

* Cận lâm sàng:

- Tiểu cầu giảm < 100.000/mm3.

- Cô đặc m áu: Hct tăng > 20% của trị số bình thường; lưu ý trong 

trường hợp xuất huyết nhiều, Hct có thể không tăng.

- Siêu âm : có thể có tràn dịch màng phổi, tràn dịch 0 bụng.

1.2. Hội chửng sẩc Dengue

Gồm tất cà những triệu chứng trên kèm theo huyết áp thấp hoặc kẹp < 20 

mmHg, có khi không đo được.

1.3. Phấn độ

- Độ I : sốt + dấu dây thắt dương tính

- Độ I I : sốt + xuất huyết tự nhiên
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- Độ I I I : độ I hoặc độ II kèm theo huyết áp thấp hoặc kẹp < 20 mmHg: 

kèm theo các triệu chứng cùa sốc

- Độ IV : độ I hoặc độ II kèm theo huyết áp không đo được

L4> Chẩn đoản phân biệt

- Tình trạng nhiễm siêu vi khác : không có cô đặc máu, không sốc, có thê 

kèm theo triệu chứng của viêm đường hô hấp trên.

- Sốc nhiễm trùng, nhiễm trùng huyết do não mô cầu : vận tốc máu lắng 

cao, tiểu cầu không giảm nhiều và Hct không cao.

- Xuất huyết giảm tiểu cầu : Hct không tăng, không có. các dấu hiệu khác 

của tăng tính thấm thành mạch.

- Thưcmg hàn

- Nhiễm Leptospira

2. Điều trị

2.1,sết xuất huyết Dengue độ I, I I

a.B ù nư ớc

* Đ ư ờ n g  n ốn g

Có thê uông tất cả các loại : nước chín, nước trái cây, nước dừa tươi. 

Bảo đảm nước uống vệ sinh và lượng nước uống tối thiểu bằng nhu cầu lượne 

nước uống hàng ngày.

* Truyền d ịch

Có chỉ định truyền dịch khi :

- Bệnh nhân ói mửa liên tục, không thể bù đủ bằng đường uổng và có 

biểu hiện mất nước trên lâm sàng như khát, tiểu ít...

- Lượng dịch truyền trong 24 giờ không quá 1.500 ml

- Không truyền dịch chỉ vì lý do Hct. cao

* Hạ S ố t

- Lau mát bằng nước ấm
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- uống Paracetamol 10-15 mg/kg/lần, không quá 60 mg/kg/24 giờ

- Tuyệt đối không dùng aspirin hoặc các chế phẩm tương tự

2.2. Theo dõi

- Sinh hiệu : mạch, huyết áp, nhiệt độ, nhịp thờ mỗi 6 giờ

- Hct mỗi ngày ít nhất một lần

2.3. Sốt xuất huyết Dengue độ III, IV

a. Chống sốc theo hướng dẫn của Bộ Y Tế

b. Điều trị hỗ trợ : điều trị triệu chứng

c. Theo d õ i: Sinh hiệu, Hct, TC, SP02, nước tiểu

3. Tiêu chuẩn ra viện
- Tươi tỉnh, thèm ăn

- Sinh hiệu ổn định

- Tiểu nhiều

- Không cỏ dấu hiệu xuất huyết

- Hct bình thường

- Không còn tràn dịch ổ bụng, màng phổi, màng tim

- Đối với độ III, IV đã ngưng truyền dịch khoảng 48 giờ, hết phù
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s ơ  ĐÔ TRUYỀN DỊCH SXH NGƯỜI LỚN 

Đ ộ III, Đ ộ  IV
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SỐT RÉT 
(Phác đồ của BYT)

I. CHẢNĐOÁN

1. Sốt rét con.

1.1 Chần đoán sơ bộ.

* Dịch tể:

- Sinh sống hoặc lui tới vùng sốt rét lưu hành trong vòng 6 tháng ( có lâu 

hơn đới với p.vivax).

- Đã được^truyền máu.

- Tiêm chích ma túy.

* Lầm sàng:

- Sốt, có thể kèm rét run.

- Gan lách to, vàng da nhẹ hoặc thiếu máu...

1.2 Chẩn đoán xác định.

- Soi phết máu ngoại vi: hiện điện ký sinh trùng sốt rét (KSTSR) thể vô 

tính (có khi phải làm 6-8 lần trong 2 ngày).

- Hoặc test nhanh phát hiện kháng nguyên HRJ?2 hay pLDH (Paracheck, 

Optimal) dương tính.

2. Sốt rét ác tính.
Sốt rét do p. falciparum với các biến chứng nặng (hôn mê, suy thận, suy 

gan...) có khả năng gây tử vong.

* Các thể lâm sàng của sốt rét ác tỉnh.

- Sốt rét ác tính thể não:

+ Rối loạn tri giác ( sử dụng thang điểm Glasgow, dưới 14 điểm; ).

+ Loại trừ các nguyên nhân khác gây rối loạn tri giầc.
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- sé t ré t á c  tỉnh th ể su y  thận cấp:

+ Tiểu ít: dưới 400mL/ngày. không cải thiện sau khi đã bù dịch đầy đủ. 

+ Creatinin máu > 264 Ịimol/L(3mg/dL)

- S ố t r é t á c  tính th ể  và n g  da.

+ Vàng da niêm sậm.

+ Bilirubin máu > 50 Ịimol/L (3 mg/dL)

+ Loại trừ các nguyên nhân khác gây vàng da ( viêm gan siêu vi, nhiễm 

L e p to sp ira .. .) .

- S ố t r é t th iêu  m áu nặng:

+ Thiếu máu cấp, đẳng sắc.

+ Dung tích hồng cầu < 20%, hồng cầu < 2triệu/ pL.

- S ố t ré t hạ  đ icờng huyết: Đường huyết thấp < 2,2 mmol/L (40mg/dL).

- S ố t r é t  ả c  tính th ể  su y  hô hấp:

+ Thở nhanh > 30 lần/phút, co kéo cơ hô hấp, tím tái, phổi có ran.

+ PaC02 >50 mmHg, Pa02 < 60 mmHg.

+ Hình ảnh phù phổi trên X quang.

- S ắ t r ẻ t  á c  tỉnh th ể  số c :

+ Có dấu hiệu sốc: huyết áp tâm thu < 70mmHg (người lớn), <50mmHg 

(trẻ em 1-5 tuồi). Mạch nhanh nhẹ, tiểu ít. Trường hợp chỉ cỏ huvết áp tâm 

thu thấp (< 80mmHg nhưng vẫn tỉnh táo, chi ấm, tiểu nhiều thỉ không xếp vào 

nhóm này.

+ Loại trừ các nguyên nhân khác gây sốc: mất nước, nhiễm trùng...

+ Sốt rét tiểu huyết sắc tố đại thể: loại trừ nguyên nhân do thuốc oxy hóa 

gây ra trên bệnh nhân thiếu G6DP.

- S ố t r é t  th ể  co  g iậ t:

+ Co giật 2 lần trong 24 giờ.

+ Đâ loại trừ co giật do nguyên nhân khác: tăng thân nhiệt....
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- sốt rét ác tính thể xuất huyết:

+ Xuất huyết dưới da: nướu răng, mũi, đường tiêu hóa...

+ Đông máu nội mạch rải rác (DIC).

- Sốt rét nặng có rốỉ loạn thăng bằng kiềm toan : có một trong các dấu 
hiệu sinh hóa sau:

+ pH máu <7,35.

+ Bicarbonate máu < 15 mmol/L.

+ Lactate máu > 5 mmol/L.

- Sắt rẻt nặng với mật độ KSTSR cao: mật độ KSTSR > 500.000/ pL.

II. ĐIỀU TRỊ.

1. Sốt rét cơn.

LI Nguyên tắc.

- Cắt cơn.

- Diệt nhanh KSTSR trong máu và trong gan, tránh tái phát và lây lan. 

L2. Ảp dụng.

a) Sốt rét p.vỉvax.

* Chloriquin uống:

- Ngày 1 và 2: 10 mg/kg/ngày ( Chloroquin base).

- Ngày 3:  ̂mg/kg/ngày ( Chloroquin base).

* Primaquine base 0,3 mg/kg/ngày uống trong 10 ngày để chống tải 

phát ( người lớn: 15mg/ngày).

b) Sốt rét p. falciparum.
Sừ dụng phối hợp: một thuốc nhóm artemisinin [ artesunate, artemether, 

dihydroartemisinin (DHA) ] và một thuốc có thời gian bán hủy dài ( 

mefloquine, piperaquine, lumefantrine....).
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* DHA-Piperaquine: ARTEKIN ( DHA 32 mg + piperaquine 320mg) 

hoặc CV8 (DHA 32mg, piperaquin 320mg, trimethoprim 90mg, primaquine 5 

mg).
- Ngày 1 : uống 4 viên cùng lúc hoặc chia 2 lân.

- Ngày 2 và 3 : uống 2 viên/ ngày.

- Trẻ em : theo liều DHA:

. Ngày 1: 4mg/kg/ngày.

. Ngày 2 và 3: 2mg/kg/ngày.

* Artemisinin (viên 250 mg) hợac các dẫn chất như artesunate (viên 

50mg).

- Ngày 1 : uống 4 viên cùng lúc hoặc chia 2 lần.

- Ngày 2 và 3 : uổng 2 viên/ ngày.

- Trẻ em :

. Ngày 1 : artemisinin liều 20mg/kg; artesunate liều 4mg/kg.

. Ngày 2 và 3: artemisinin liều lOmg/kg/ngày; artesunate liều 

2mg/kg/ngày.

* Mefloquine ( viên 250mg): uống 3viên liều duy nhất. Trường họp tải 

phát: uống 5 viên chia làm 2 lần cách 6 giờ. Trẻ em: 15-25mg/kg.

Nếu không có thuốc thì có thể dùng phổi hợp Quinine -  Doxycilin.

- Quinine : 30mg/kg/ngày chia làm 3 lần uống trong 7 ngày.

- Doxycilin: 200mg/ngày trong 5 ngày ( không dùng cho trẻ em dưới s 

tuổi và phụ nữ có thai)

Trướng h ợ p  bệnh nhân ỏ i nhiều, không th ể  uống được, có  th ể  dùng tọa  

dư ợc a rtem isin in  h o ặ c  artesu n a te .

Phụ nữ  có  th a i d ư ớ i 3 tháng: không s ử  dụng nhóm  artem isin in , 

tetracyclin và primaquine. Có th ế  dùng q u in in e  c lid a m ycỉn .
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1.3 Theo dõi.

- Mật độ KSTSR mỗi ngày. Nếu không có điều kiện, có thể theo dõi vào 

các ngày 0, 2 của điều trị và trước khi xuất viện.

" Sinh hiệu môi 6 —12 giờ khi bệnh nhân còn sốt.

* Chú ý các triệu chứng nặng đe dọa ác tính.

- Ói, không uống được.

-M ậtđộKSTSRcao (>100.000/ỊiL.).

- Sốt cao liên tục.

- Lừ đừ, vật vả nằm ngồi không yên...

2. Sốt rét ác tính.

2.1. Nguyên tắc.

- Phát hiện, điều trị sớm. Chú ý đối tượng có nguy cơ cao là trẻ em và 

phụ nữ có thai.

- Điều trị đặc hiệu và hỗ trợ quan trọng như nhau.

2.2. Điều trị đặc hiệu.

* Artesunate.

- Liều đầu : 2,4mg/kg tiêm bắp(IM) hoặc tiêm tĩnh mạch(IV).

- Liều kế tiếp: l,2mg/kg IM hoặc IV sau 24, 48, 72 giờ cho đến khi 

KSTSR âm tính.

* Artemether.

- Liều đầu : 3,2mg/kg IM.

- Liều kế tiếp: l,6ms/kg IM’ sau 24, 48, 72 giờ cho đến khi KSTSR âm

tính.

* Artesunate tọa dược.

- Liều đầu : 8mg/kg .

- Liều kế tiếp: 4mg/kg sau 24,48, 72 giờ cho đến khi KSTSR âm tính. 

Khi bệnh nhân uống được sử dụng thêm 3 ngày DHA + piperaquine.

- Trang 288 -



Trường hợp không có DHA + P ỉp e ra q in e : tiếp tục uống artemisinin hoặc 

artesunate liều như trên cho đủ 7 ngày phối hợp với doxycyclin ( 200mg/ngày 

trong 5 ngày). Riêng trẻ em và phụ nữ có thai: phối họp với clindam ycin  

5mg/kg mỗi 8 giờ trong 7 ngày.

Trường hợp không có nhóm artemisinin: dùng quinine truyền tĩnh mạch, 

liều đầu 20mg/kg, sau đó 10mg/kg mỗi 8 giờ. Khi bệnh nhân uống được, tiếp 

tục uống cho đủ 7 ngày, phối họp với mốt trong các loại thuôc như trên.

2.3. X ử  trí c á c  b iến  c h ử n g .

- Săn só c  bệnh nhân m ê: chú ý chống loét giường và loét giác mạc.

- sét ca o  trên  39°c : lau nước ấm và quạt, sử dụng thuốc hạ nhiệt 

paracetamol.

- P h ò n g  ngừ a co  g iậ t  bằng phenobarbital 200mg tiêm bắp liều duy nhất 

lúc nhập viện (trẻ em 5 mg/kg).

- Đ iề u  tr ị co  g iậ t  bằng diazepam (Valium, Seduxen) lOmg IV chậm, lập 

lại khi cần thiết, có thể bơm vào hậu môn ( trẻ em 0,3 mg/kg/liều)

- S u y hô hấp: thở oxy, hút đàm, tư thế dẫn lưu, kháng sinh nếu cỏ bội 

nhiễm. Theo dõi X quang phổi, điều trị phù phổi nếu có.

- S u y tuân hoàn: đặt CVP theo dõi và bù dịch, không để CVP> 5 cm 

H20. Dùng Dopamine khi có chỉ định, cần nghĩ đến chì định sử dụns kháng 

sinh phổ rộng.

- Đ iể u  chỉnh rố i loạn  nư ớc đ iện  g iả i và  th ă n g  b ằ n g  kiềm  to a n : theo dồi 

khí máu ít nhất 2 lần mỗi ngày. Việc sử dụng SBH đang còn bàn cãi.

- S u y thân cấ p : theo dõi creatinin máu, niệu, BUN, ion đồ, ECG. Nếu 

bệnh nhân ói, tiểu ít và creatinin máu > 176,8|imol/L ( 2mg/dL) phải nghĩ 

đến suy thận cấp và xử trí:

+ Truyền l.OOOmL NaCL 0,9 % trong vòng 1 giờ: cần đánh giá lại 

tình trạng phổi và CVP sau mỗi 200mL.
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+ Nếu vẫn không có nước tiểu, tiêm tĩnh mạch furosemide ( Lasix, 

Lasilix, Trofurit). Neu vẫn không có nước tiểu thì tăng dần liều.., Trè em bắt 

đầu với liều lmg/kg, tối đa không quá 500mg.

+ Tình trạng vẫn không cài thỉện, cần xẻt chi định lọc màng bụng 

hoặc lọc máu khi CÓ một trong các dấu hiệu sau:

. Vô niệu ( 50mL/24h).

. Toan huyết/ latate máu cao> 4 mmol/L.

. Đe dọa phù phổi cấp.

. Tăng kali máu (ECG).

. Creatinin máu tăng nhanh > 264pmol/L (3mg/dL) trong 24 giờ.

. Hội chứng tăng urê máu: loơ mơ, xuất huyết da niêm, Creatinin 

máu > 880,4|imol/L ( lOmg/dL).

. Viêm màng ngoài tiêm.

+ Nếu bệnh nhân đang được điều trị với quinine, Cần giảm 1/3 -  2/3 

liều sau 48 giờ.

- Thiếu mảu: truyền máu khi DTHC < 20% hoặc khi có biểu hiện thiếu 

máu cấp nặng ( bứt rửt, vật vã, khó thở...). Ở trè em dùng hồng cẩu lăng 

lOmL/kg hoặc máu tươi 29mL/kg kèm Furosemide 1-2 mg/kg để phòng phù 

phổi cấp.

- Xuất huyết tiêu hỏa: phòng ngừ bằng Cimetidine 200mg IM 3-4 

lần/ngày ( hoặc Omeprazol...). Điều trị xuất huyết tiêu hóa như các tnrờng 

hợp khác.
- Hạ đường huyết: truyền đường ưu trương với liếu lmg/kg dung dịch 

50% hay 30%; sau đó duy tri với dung địch 10%. Theo dõi thường xuyên 

đường huyết, cần chú ý tới nguyên nhân hạ đường huyết do quinine.

- Tiểu huyết sắc tố: truyền dịch cùng thuốc lợi tiểu loại furosemide, bảo 

đảm lượng nước tiểu từ 1-1,5L/ ngày. Truyền máu khi có chỉ định. Nêu
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Creatinin máu > 256ịimol/L ( 3mg/dL), theo dõi và xử trí biến chứng suy 

thân. Không dùng thuốc chống sốt rét khi KSTSR âm tính.

- Suy gan: điều trị như trong hôn mê gan, nếu dùng quinine, cần giám 

1/3 -  2/3 liều sau 48 giờ.

* Các trường hợp đặc biệt.

- Tất cả phụ nữ có thai thường bị sốt rét nặng ( dễ sẩy thai, sanh non, 

thiếu máu, hạ đường huyết, phù phổi...) cần chú ý theo dõi sát.

- Sốt rét trên bệnh nhân tiêm chích ma túy cần tìm thêm các bệnh phối 

hợp khác như viêm nội tâm mạc, nhiễm trùng huyết, nhiễm H3V...

2.4. Theo dõi

- Sinh hiệu: mỗi 3 giờ. Các trường hợp sốc, suy hô hấp có thể theo dõi 

thường xuyên hơn tring vòng 24 giờ đầu.

- KSTSR: hàng ngày cho đến khi âm tính.

- Các chức năng thận (hàng ngày), gan (khi có vàng da, xuất huyết)...

- Cân nhắc nhở và kiểm tra việc chăm sóc điều dượng nhất là đối vói 

bệnh nhân mê.

i
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THƯƠNG HÀN

I.CHẢN ĐOÁN.

1. Chẩn đoán sơ bộ.

1.1. Dịch tể.

- Cư ngụ hoặc lui tới vùng đang được ghi nhận có dịch bệnh thương hàn.

- Tiếp xúc với người bệnh thương hàn đã được xác định( trong gia đình, 

bệnh viện ....).

1.2. Lâm sàng.

- Sốt kéo dài( thông thường trên 7 ngày).

-Vè nhiễm độc và các triệu chứng: nhức đầu, khó ngu, mạch nhiệt phân 

ly (hiếm gặpờ trẻ em).

- Rối loạn tiêu hóa: tiêu lòng sệt vài lần trong ngày, bụng sình, có tiếng 

lạo xạo hố chậu phải.

-Gan, lách to.

- Biểu hiện lâm sàng thường không điển hình ở true em hoặc những bệnh 

nhân đã được điều trị trước.

1.3. Cận lâm sàng.

- Bạch cầu máu thường không tăng(tỉ lệ đa nhân trung tính < 10%).

- Phàn ứng huyết thanh Vidal: các hiệu gía kháng thể kháng o  và H >

1/ 100.

2. Chẩn đoán xác định.

Cấy máu hoặc tủy xương phát hiện Salmonella typhi hoặc Salmonella 

paratyphi (Salmonella enterica phân loài enterica, típ huyết thanh typhi, 

paratyphi).
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II. ĐIÈƯ TRỊ.

1. Kháng sinh.

1.1. Nhóm Quinoỉones.

- Fluoroquinolones thế hệ II.

+ Ofloxacin: 10-15 mg/kg/ngày; người lớn: 600mg/ngày, chia làm 

2 lần uống. Thời gian điều trị từ 7-14 ngày.

+ Các kháng sinh khác như Ciprofloxacin, Pefloxacin... cũng có 

thể có tác dụng điều trị tương tự.

+ Các trường hợp bệnh có biến chứng, nên sử dụng quinolones 

truyền tĩnh mạch và thời gian điều trị sẽ kéo dài tùy độ nặng và tình hình diễn 

biến của bệnh. Tối thiểu nên là 10 ngày.

1.2. Cephỉosporin thế hệ thứ III.

+ Ceftriaxone: 80-100mg/kg/ngày; người lớn: 2-3g/ngày, tiêm tĩnh 

mạch một lần duy nhất trong ngày. Thời gian điều trị: 7-10 ngàv.

1.3. Kháng sình khác.

Một số kháng sinh khác qua nghiên cứu đã chứng tỏ có hiệu quả điều trị 

bệnh thương hàn đa kháng thuốc và kháng Acid Nalidixic như:

Azithromycin : 20mg/kg/ngày, người lớn lg/ngày uống trong thời eian 

5-7 ngày .

2. Glucocorticoid.

Thông thường không có chỉ định điều trị thong hàn. Tuv nhiên những 

trường hợp nặng (có kèm rồi loạn tri giác hay sốc nhiễm trùng) có thề sử duns 

corticoid liều cao phối hợp với thuốc đặc trị tùy theo kinh nghiệm cùa bác sĩ 

điều trị.
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3. Xử trí các triệu chứng và nâng thể trạng.

- Chăm sóc điều dưỡng :rất quan trọng trong các trường hợp bệnh nặng, 

diễn biến lâu n^ây để đề phòng biến chứng. Chú trọng các biện pháp vệ sinh 

thân thể.

- Sốt cao: lau mát hoặc dùng Paracetamol để hạ nhiệt. Không dùng các 

loại thuốc hạ nhiệt loại salicylat (Aspirin).

- Cân bằng nước điện giải.

- Dinh dưỡng: dùng thức ăn dễ tiêu hóa, bổ dưỡng.

- Không thụt tháo hoặc dùng thuốc xổ.

4. Theo dõi và xử trí các biến chứng.

Đặc biệt đề phòng xuất huyết tiêu hóa, thủng ruột, viêm não-màng 

não,vàng da niêm .. .có thể xảy ra sau tuần lễ thứ nhất.

- Biến chứng xuất huyết tiêu hóa: theo dõi sinh hiệu, số lượng máu mất 

đường tiêu hóa, dung tích hòng càu. Xừ trí truyền máu, hồng cầu lắng kịp thời 

khi có chl định. Kháng sinh trong trường hợp xuất nặng nên dùng đường tĩnh 

mạch. Chú ý phát hiện biến chứng thủng ruột có thể xảy ra phối hợp.

- Thủng ruột: bệnh cảnh viêm phúc mạc, đề phòng diễn biến vào sốc 

nhiễm trùng. Xừ trí hồi sức tích cực, kháng sinh phổ rộng phối hợp đường 

tĩnh mạch(phác đồ điều trị nhiễm trùng huyết do vi trùng gram âm, yếm khí 

đường ruột). Hội chẩn ngoại khoa và người bệnh càn được theo dõi, điều trị 

tại bệnh viện nội-ngoại khoa.
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BỆNH NHIỄM HIV/AIDS 

(Phác đồ của BYT)

I. CHẢN ĐOẢN

1. Chẩn đoán nhiễm HIV (Human Immunodeficiency Virus)

Mầu huyết thanh của bệnh nhân được kết luận là dương tính với HIV khỉ 

mẫu đó dương tính với cả 3 lần xét nghiệm bằng 3 loại sinh phẩm với các 

nguyên lý và kháng nguyên khác nhau. Chỉ sử dụng kết quà xét nghiệm HIV 

cùa những phòng xét nghiệm được Bộ Y Tế cho phép.

2. Chẩn đoán AIDS (Acqired Immunodeficiency Syndrome)

Bệnh nhân người lớn được chẩn đọán AIDS khi:

- Lâm sàrp : Nhiễm HIV giai đoạn IV 

(Xem Phấn loại giai đoạn lâm sàng)

- Và/hoặc xét nghiệm HIV(+) có CD4 khoảng 200 tế bào/ml hoặc tổng 

số lymphocyte khoảng 1200 tế bào/ml (nếu không làm được CD4)

II. ĐIỀU TRỊ

1. Ngiròi nhiễm HIV là ngưòi ló*n chưa có triệu chứng:

Phải theo dồi thăm khám và tư vấn theo lịch từ 3 -  6 tháng một lần

- Thăm khám lâm sàng, và đánh giá giai đoạn lâm sàng nhiễm HIV

- Xét nghiệm:

+ Công thức máu mỗi ố tháng 

+ CD4 mỗi 6 tháng nếu được

+ X quang phổi và các chỉ định xét nghiệm khác nếu có

- Tư vấn và hẹn tái khám cho những trường hợp chưa có triệu chứng lâm

sàng

- Điều trị nhiễm trùng cơ hội và bệnh liên quan đến HIV
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- Điều trị dự phòng nhiễm trùng cơ hội khi có chỉ định

- Khám chuyên khoa khi nghi ngờ lao, bệnh lây qua đường tình dục và 

có thai
- Có chỉ định điều trị đặc hiệu bằng ARV: tiến hành tư vấn tarớc điều trị

+ Nếu chưa sẵn sàng cho điều trị ARV: Tiếp tục tư vấn và hẹn tái

khám lại

+ Nếu sẵn sàng điều trị ARV : Tiến hành theo phác đồ cho phủ hợp

2. Điều trị đặc hiệu bằng thuốc ÁRV:

2.1. Mục tiêu:

- Làm giảm và ngăn chặn lâu dài sự sinh sản của virus

- Phục hồi chức năng miễn dịch

- Giảm các bệnh nhiễm trùng cơ hội và tỉ lệ tử vong có liên quan đến

HIV

- Cải thiện sức khoẻ và kéo dài thời gian sống

- Làm giảm sự lây truyền HIV và ngăn ngừa sự lây nhiễm HĨV sau phơi 

nhiễm

2.2. Nguyên tắc.:

- Sử dụng ít nhất 3 loại thuốc ARV (Liệu pháp kháng Retrovirus hoạt 

tính cao: HAART = Highly Actỉve Antiretroviral Therapy)

- Tuân thủ điều trị là sự thành công của điều trị

- Điều trị ARV phải kéo dài suốt đời

2.3. Chỉ định điều trị ARV:

- Bệnh nhân AIDS

- Nhiễm HIV ở giai đoạn III + CD4 < 350 tế bào/ml

- Nhiễm HIV ở giai đoạn II hoặc III 4- lymphocyte < 1200 tế bào/ml

2.4 . P hác đồ điểu  trị A R  V h àng đầu  

Phác đồ d4T + 3TC + NVP
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- Liều dùng và cách dùng:

+ d4T 30 mg (Stavudine 30 mg) 1 viên X 2 lần / ngày (cho bệnh 

nhân < 60 kg) hoặc d4T 40mg (Stavudine 40mg) 1 viên X 2 lần / ngày (cho 

bệnh nhân > 60 kg). uống ngày 2 lần mỗi lần 1 viên cách nhau mỗi 12 giờ.

+ 3TC 150 mg (Lamivudine 150 mg) 1 viên X 2 lần / ngày, ưống 

ngày 2 lần mỗi lần 1 viên cách nhau mỗi 12 giờ.

+ NVP 200 mg (Nevirapine 200 mg) uống iần 1 viên 200 mg / 

ngảy trong 2 tuần đàu , sau đó uống 200 mg X 2 lần / ngày cách nhau mỗi 12 

giờ.

* Chú ỷ:

Không dùng phác đồ này cho bệnh nhân có men gan ALT (SGPT) tăng 

>2,5 lần trị số bình thường, hoặc đang dùng Rifampicin

* Các phác đồ thay thế

a) Phác đồ d4T + 3TC + EFV

- Liều dùng và cách dùng:

+ d4T 30 mg (Stavudine 30 mg): 1 viên X 2 lần / ngày (cho bệnh 

nhân < 60 kg) hoặc d4T 40mg (Stavudine 40mg) 1 viên X 2 lần / ngày (cho 

bệnh nhân >60kg). Ưống ngày 2 lần mỗi lần 1 viên cách nhau mỗi 12 giờ.

+ 3TC 150 mg (Lamivudine 150 mg): lviên X 2 lần / ngày, uổng 

ngày 2 lần mỗi làn 1 viên cách nhau mỗi 12 giờ.

+ EFV : 600 mg (Efavirenz 600 mg): uống 1 viên 600 mg ngày 1 

lần lúc tối trước khi ngủ, không uống cùng thức ăn có chất mỡ.

Chú ý:
- Phác đồ này chỉ dùng khi. bệnh nhân bị dị ửng với NVP, hoặc đang 

dùng Rifampicin.

- Sử dụng ở bệnh nhân viêm gan, đang dùng Rifampicin.



- Không dùng phác đồ này cho bệnh nhân có thai; có tiền c à n  hoặc h iệ n  

tại bị bệnh tâm thần.

b. Phảc đồ ZDV + 3TC + NVP

- Liều dùng và cách dùng:

+ ZDV 300mg (Zidovudine 300 mg), uống lần 1 v iê n  3 0 0  rng  X 2  

lần / ngày cách nhau mỗi 12 giờ.

+ 3TC 150 mg (Lamivudine 150 mg): lviên X 2 lần / n g à y , u ố n g  

ngày 2 lần mỗi lèn 1 viên cách nhau mỗi 12 giờ.

+ NVP 200 mg (Nevirapine 200 mg), uống lần 1 viên 2 0 0  m g  / 

ngày trong 2 tuần đầu , sau đó uống 200 mg X 2 lần / ngày cách nhau m ỗ i 12 

giờ.

* Chú ý:

- Chỉ dành cho bệnh nhân không sử dụng được d4T (dị ửng. độc tính với 

thần kinh, viêm tụy).

- Không sử dụng phác đồ này cho bệnh nhân có Hb < 70g/Ị. Theo dõ i H b  

trong 6 tháng 1 lẩn hoặc bệnh nhân có biểu hiện thiếu máu trên lâm sàns.

- Không sử dụng phác đồ này chọ bệnh nhân có men gan ALT (SGPT) > 

2,5 lần chỉ số bình thường hoặc đang dùng Rifampicin.

c. Phác đồ ZDV + 3TC + EFV

- Liều dùng và cách dùng:

+ ZDV 300mg (Zidovudine 300mg). Llống lần 1 viên 3 0 0 m g  X 2 

ỉân / ngày cách nhau mỗi 12 giờ.

+ 3TC 150 mg (Lamivudine 150 mg): lviên X 2 lần / ngày, uốn* 

ngày 2 lần mỗi lần 1 viên cách nhau mỗi 12 giờ.

+ EFV 600 mg (Efavirenz 600 mg), uống 1 viên 600 mg ngày 1 lần 
lúc tối trước khi ngủ, không uống cùng thức ăn có chấc mõ.
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* Chú ý:

- Chi định khi bệnh nhân không sử dụng được NVP và d4T.

- Không sử dụng phác đồ này cho bệnh nhân có Hb < 70g/l. Theo dõi Hb 

trong 6 tháng 1 lần hoặc bệnh nhân có biểu hiện thiếu máu trên lâm sàng.

- Không sử dụng phác đồ nay cho phụ nữ có thai, nếu ở tuổi sinh đẻ nên 

dùng thuốc ngừa thai.

- Có thể sừ dụng đồng thời với thuốc kháng lao.

- Không dùng phác đồ này cho những người có bệnh tâm thần hiện tại 

hoặc trong quá khứ.
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PHÂN LOẠI GIAI ĐOẠN LÂM SÀNG HIV/AIDS 
Ở NGƯỜI LỚN VÀ VỊ THÀNH NIÊN

I. LÂM SÀNG GIAI ĐOẠN I

- Không có triệu chứng

- Bệnh lý hạch lympho toàn thân kẻo dài

- Hoạt động mức độ 1: Không có triệu chứng, sinh hoạt bình thường

II. LÂM SÀNG GIAI ĐOẠN II

- Sụt cân < 10% trọng lượng cơ thê

- Biểu hiện nhẹ tại da và niêm mạc (viêm tuyến bã nhờn, nấm họng. loét 

miệng tái diễn, viêm góc miệng)

- Zona trong vòng 5 năm gần đây

- Nhiễm trùng hô hấp trên tái phát (viêm xoang do vi khuẩn) 

và /h oặc

- Hoạt động mức độ 2: Có biểu hiện triệu chứng nhưng vẫn hoạt động 

bình thường

III. LÂM SÀNG GIAI ĐOẠN III

- Sụt cân > 10% trọng lượng cơ thể

- Tiêu chảy kéo dài > 1 tháng không rõ nguyên nhân

- Sốt kéo dài > 1 tháng (có khi liên tục hoặc không liên tục)

- Nhiễm nấm Candida ở miệng

- Bạch sản dạng lông ở miệng

- Lao phổi trong vòng 1 năm gần đây

- Nhiễm vi khuẩn nặng (viêm phải, viêm cơ mủ) 

v à /h o ặ c

- Hoạt động mức độ 3 : Nằm liệt giường dưới 50% số ngày trong tháng 

trước đó

ị
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IV. LÂM SÀNG GIAI ĐOẠN IV

- Hội chứng suy mòn do HIV. (sụt > 10% trọng lượng cơ thể, cộng với 

tiêu chảy mận tính không rõ căn nguyên > 1 tháng, hoặc mệt mỏi và sốt kéo 

dài không rõ nguyên nhân > 1 tháng)

- Viêm phổi do Pneumocystis jiroveci

- Bệnh do Toxoplasma ở não

- Bệnh do Cryptosporidia cỏ tiêu chày > 1 tháng

- Nhiễm nấm Cryptococcus ngoài phổi

- Bệnh do Cytomegalovirus ở cơ quan khác ngoài gan, lách, hạch

- Nhiễm virus Herpes simplex da và niêm mạc > 1 tháng hoặc ở nội tạng

- Viêm não chất trắng đa 0 tiến triển

- Bệnh nấm lưu hành ở địa phượng có biểu hiện lan tỏa toàn thân (như 

nấm Histopỉasma, Pénicillium)

- Bệnh nấm Candida thực quản, khí quản, phế quản hoặc phổi

- Nhiễm các Mycobacteria không phải lao lan toả toàn thân

- Nhiễm khuẩn huyết Salmonella không phải thương hàn

- Lao ngoài phải

- u  lympho

- Sarcoma Kaposi

- Bệnh lý não do HIV (làm cho bệnh nhân rối loạn khả năng trí nhớ...) 

và/hoặc

- Hoạt động mức độ 4: nằm liệt giường > 50% số ngày trong tháng trước 

đó
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ĐIỀU TRỊ NHIỄM TRÙNG c ơ  HỘI 

Ở BỆNH NHÂN AIDS

I. CÁC BỆNH NHIỄM NẤM 
l.Bệnli nhiễm nấm Candida 

LLĐỉều trị ban đầu

a . B ệnh nhiễm  nam  C a n d id a  m iệng:

* Tại chổ:

Clotrimazole viên ngậm 

Daktarin oral gel (miconazole)

Nystatin đánh lưỡi

* Thuốc uống:

Fluconazole 100 -  200 mg/ngày (1 viên 150 mg, 1 -  2 lần/ngày) X 7 -  14 

ngày, hoặc

Itraconazole 200 mg/ngày X 7 -  14 ngày, hoặc 

Ketoconazole 200 mg, 2 lần/ngày X 7 -  14 ngày

b. B ệnh nhiêm  nâm  C a n d id a  thực quản:

Fluconazole 100 -  200 mg/ngày (viên 150mg, 2 - 3  viên/ngàyì X 14-21 

ngày, hoặc •

Itraconazole uống 200 mg/ngày X 14-21 ngàv

c . B ệnh nhiêm  nấm  C a n d id a  âm  hộ -  âm  đạo:

Clotrimazole 100 mg hoặc Miconazole 100 mg đặt âm đạo 1 viên /neàv 

X 7 ngày, hoặc

Clotrimazole 200 mg đặt âm đạo 1 viên /  ngày X 3 ngàv, hoặc 

Clotrimazole 500 mg đặt âm đạo 1 viên duy nhất, hoặc 

Nystatin 100.000 đv, đặt âm đạo 1 viên / ngày X 14 ngày, hoặc
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Itraconazol 100 mg uống 2 viên / ngày X 3 ngày liên tiếp, hoặc 

Fluconazole 150 mg uống liều, duy nhất (có thể không có hiệu quả trong 

giai đoạn suy giảm miễn dịch nặng)

1.2. Điều trị củng cố

Chỉ áp dụng khi bị bệnh tái phát nhiều lần do nguy cơ kháng thuốc. 

FluconazolelSO -  200 mg hoặc Itraconazole 200 mg /ngày X 14 ngày.

1.3. Bệnh nhiễm nấm Penicillỉum mameffei

a. Điều trị ban đần

- Amphotericin B tĩnh mạch 0,6 -  1 mg/kg/ngày trong 6 - 8  tuần, hoặc

- Itraconazole: 200 mg X 2 lần / ngày trong 2 tháng. Các tháng tiếp theo 

dùng 200 mg 1 lần/ngày.

- Phác đồ phối hợp : Amphotericin B tĩnh mạch 0,6 mg/kg/ngày X 2 tuần 

và 10 tuần tiếp theo dùng Itraconazole 200 mg / ngày

b. Điều trị duy trì

Itraconazole 200 mg/ngày, duy trì suốt đời. Dừng điều trị nếu khi bệnh 

nhân được điềụ trị ARV có CD4 > 200 TB/ml kéo dài trên 6 tháng.

1.4. Vỉêm màng não do nấm Crytococcus neoformans

a. Điền trị tấn công ban đầu

Chỉ định bắt buộc cho các trương hợp viêm màng não nặng: rôi loạn ý 

thức, biểu hiện phù não, chọc dịch não tủy soi có nấm...

- Phác đồ ưu tiên: Amphotericin B tĩnh mạch 0,7 mg/kg/ngày + 

Flucytosine lOOmg/kg/ngày X 2 tuần, hoặc

- Phác đồ thay thế: Amphotericin B tĩnh mạch 0,7mg/kg/ngày X 2 tuần.

b. Đỉểu trị củng co

- Fluconazole 400 -  800 mg/ngày X 8 tuần.

- Những trường hợp viêm màng não nhẹ có thể bắt đầu ngay bằng 

Fluconazole uống.
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c.Đ iều  tr ị d u y  trì

- Điều trị suốt đời bằng Fluconazole 200 -  400 mg/ngày, hoặc 

Itraconazole 400 mg/ngày.

- Ngưng điều trị nếu bệnh nhân được điều trị ARV có CD4 > 200 TB.»ml 

kéo dài trên 6 tháng.

1.5. Viêm phổi do Pneumocystis jiroveci hay Pneumocystis cariniỉ (PCP)

- Phác đồ ưu tiên: TMP 15 mg/kg/ngày + SMX 75 mg/kg/ngày uống X 

21 ngày.

- Phác đồ thay thế:(l) TMP 15 mg/kghigày + Dapson 100 mg/ngày uống 

X 21 ngày; hoặc (2) Clindamycin 600 mg / 8 giờ IV hoặc 300 J  450 mg / 6 giờ 

uống + Primaquine 30 mg/ngày X 21 ngày.

- Nếu bệnh nặng có suy hô hấp (thở nhanh, tím tâi, P 02 < 70 mmHg.), 

cần điều trị kết hợp Prednisolon 40 mg uống 2 lần/ngày X 5 neày đầu, giảm 

xuống 40 mg/ngày trong 5 ngày tiếp theo, sau đó 20 mg/ngày cho đến khi kết 

thúc điêu trị.

- Điều trị duy trì: TMP -  SMX uống 960 mg/ngày (Cotrim forte 960 m2. 

f  viên/ngày) suốt đời, ngưng điều trị khỉ dùng ARV có CD4 > 200 TB/ml trên 

6 tháng.

2.Các bệnh nhiễm ký sinh trùng đơn bào

2.1. Viêm não do Toxoplasma

Cần điều trị càng sớm càng tốt, nếu không có xét nghiệm và thâm dò xác 

định, có thể điều trị theo kinh nghiệm lâm sàng đặc trưng, đáp ứno điều trị là  

yếu tố hỗ trợ chẩn đoán Toxoplasma.

a. Đ iều  tr ị ban  đ ầu

- Phác đồ ưu tiên: Pyrimethamine uống, liều tấn công 200 me/ngày, sau 

đó 50 -  75 mg/ngày + Acid folinic uống 10 mg/ngày + Sulfadiazin uốns, liều 

tấn công 2 - 4  g/liều đầu, sau đó 1 -  1,5 g x 4 lần/ngày (liều tối đa 4 g/ngày),
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trong 3 - 6  tuần (Acid folinic có tác dụng làm giảm độc tính cùa 

Pyrimethamine).

- Phác đồ thay thế:

■+ TMP -  SMX: Liều tính theo TMP lOmg/kg/ngày, chia 3 - 4  
lần/ngày, hoặc

+ Pyrimethamine + Clindamycin 600 mg/6 giờ, hoặc 

+ Pyrimethamine + TMP-SMX: 5mg/kg/6 giờ (liều tính theo TMP),
hoặc

+ Pyrimethamine + Clarithromycin 1 g/12 giờ. 

b.Đỉểu trị duy trì:

Tiếp sau giai đoạn tấn công, theo một trong các phác đồ sau:

- Pyrimethamine 25 -  50 mg/ngày 4- Acid folinic 1 0 -2 5  mg/ngày + 

Sulfadiazin 1 g/6 giờ, hoặc

- Pyrimethamine 25 -  50 mg/ngày + Acid folinic 1 0 -2 5  mg/ngày + 

Clindamycin 300-450 mg/6 -  8 giờ, hoặc

- Pyrimethamine + Sulfadoxine (Fansidar) : 1 viên X 3 lần/tuần 

Ngưng điều trị duy trì ở bệnh nhân dùng ARV có CD4 > 200 TB/ml trên

6 tháng.

2.2. Các bệnh tiều chảy do kỷ sinh trừng đơn bào

Các căn nguyên gây bệnh: Cryptosporidia, Microsporỉdỉa, ĩsospora. . .

Bù nước, điện giải, dinh dưỡng và có thể sử dụng các thuốc chống tiêu 

chảy (loperamide). Điều trị ARV và duy trì tình trạng miễn dịch tốt cũng là 

một biện pháp tốt trong điều trị và dự phòng tiêu chảy.

- Cryptosporidia: Paromomycin 500 mg uống 3 lần/ngày hoặc 1000 mg 

X 2 lần/ngày uống trong bữa ăn X 1 4 -2 8  ngày, sau đó 500 mg X 2 lân trong 

ngày; có thể kết hợp với Azithromycin uống 600 mg/ngày X 4 tuần đầu, hoặc 

Nitazoxanide 500 mg uống 2 lần/ngày.
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- Microspohdỉa: Albendazole 400 -  800 mg uống 2 lầĩí/ngày ít nhất 3 

tuần, hoặc Metronidazole 500 mg uống 3 lần/ngày, hoặc Thalidomide 100 

mg/ngày. Bệnh nhân viêm giác mạc do Microsporidỉa có thể điều trị băng 

dung dịch Fumagillin tại chồ và kết hợp với Albendazole.

- Isospora: TMP -  SMX uống 2 viên liều đôi X 2 lần/ngàv hoặc 1 viên 

liều đôi X 3 lần/ngày trong 2 - 4  tuần; hoặc Pyrimethamine uốns 5 0 -7 5  

mg/ngày + Acid folinic 5 -1 0  mg/ngày trong 1 tháng. Sau đó điều trị kẻo dài 

bằng TMP-SMX uống 1 -  2 viên liều đôi / ngày hoặc 3 lần / tuần, hoặc 1 viên 

Fansidar / tuần.
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GIUN CHỈ BẠCH HUYẾT

I. TẢCNHÂN
Giun chi bạch huyết có 3 loài gây bệnh cho người: Wnchererìa 

bancro/ti, Brugia malayi và Brugia timori. Riêng ờ Việt Nam chỉ có 2 loài: 

Wuchererỉa bancroftị và Bmgia malavi

II. TRUYỀN BỆNH
Sự truyền bệnh do muỗi mang ấu trùng giun chỉ đ ố t. Cả 4 giống muỗi 

Anopheỉes sp, Aedes sp, Cuỉex sp và Mansonỉa sp đều có ỉhể truyền được giun 

chỉ. Tuy nhiển chỉ có một số loài trong các giống muỗi trên truyền được bệnh

III. CHẢN ĐOÁN
1. Dịch tể học

- Sổng trong vùng dịch tể giun chỉ.

- Có đến vùng dịch tể giun chi.

2. Lâm sàng Ị

- Hạch bạcn huyết sưng, nóng, đò , đau ở nách, bẹn kèm theo sốt

- Tiểu dưỡng chấp(chyme)

- Phù voi (Elephantiasis): chi trên, chi dưới, bìu, dưomg vật,vú, âm hộ

3. Cận lâm sàng
5.1 Công thức máu

Bạch cầu ái toan tăng trong 80% trường hợp chỉ gợi ý

3.2. xẻt nghiệm đặc hiệu 

Quyết định chẩn đoán

- Tìm phôi giun chỉ ở máu ngoại biên từ khoảng từ 22 giờ đế 3 giờ , chân 

đoán chính xác và khả năng dương tính cao.

- Tim phôi giun chỉ trong nước tiểu, trong trường hợp tiểu dưỡng chấp.

- Sinh thiết hạch bạch huyết tìm giun chỉ trưởng thành.
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- Chẩn đoán huyết thanh học: miễn dịch huỳnh quang và ELISA tuy 

nhiên có khả năng phản ứng chéo giữa các loài giun chỉ và ký sinh trùng 

khác.

ĨV.ĐIÈƯTRỊ

1. Thuốc điều trị giun chỉ

- Diethylcarbamazine (DEC), Ivermectin chỉ diệt được ấu trùng giun chi. 

hiệu quả kém đối với con trưởng thành

*Chống chỉ định: phụ nữ có thai

- Albendazole chù yếu tác dụng trên ấu trùng giun chỉ, có tác dụng trên 

giun chỉ trưởng thành nhưng không cao

* Chống chỉ định: phụ nữ có thai

- Doxycyclin là kháng sinh không có tác dụng trực tiếp đối với 2Ìun chỉ. 

Tác dụng tốt trên vi khuẩn Volbachia sống cộng sinh trong giun chỉ. Khi vi 

khuẩn nầy bị tiê.u diệt thì giun chỉ cũng chết theo.

* Chống chỉ định: phụ nữ có thai nửa cuối thai kv và trẻ em dưói 8

tuổi

2. Phát đồ điều trị

Điều trị phối hợp 3 loại thuốc sau:

* Diethylcarbamazine (DEC)lOOmg:

+ W uchereria  b a n c r o f t i: 6mg / kg / ngày X 12 ngày 

+ B ru g ỉa  m a la y i : 3 -  6 mg / kg / ngày X 6 -  12 ne ày

Chia uống 2 hay 3 lần trong ngày sau mỗi bữa ăn

* Albendazole 200ng, 400mg

+ Người lớn 800mg / ngày X 28 ngày 

+ Trẻ em từ 6 tuồi trở lên 10 -  15 mg / kg / ngày X 28 ngày 

Chia Uống 2 lần trong ngày
* Doxycyclin 100 mg : 200mg / ngày X 8 tuần
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Trong quá trình điều trị có khả năng xảy ra những biến chứng do giun bị 

ly giải gây quá mẩn, sốt, mệt mỏi, nhức đàu, buồn nôn. Phải kết hợp thêm 

kháng histamine và corticoïde trong tuần đầu điều trị. Điều trị triệu chứng như 

hạ sốt, chống nôn...

3, Theo dổi điều trị

Xét nghiệm máu tìm phôi giun chỉ sau 2 tuần, 4 Ịuần, 8 tuần 12 tuần. 

Nếu điều trị phôi giun chỉ âm tính sau đó tái xuất hiện trờ lại. Việc điều trị đợt 

2 sẽ tiến hánh cách đợt đầu 1 tháng, có thể tiếp tục nhiều đọt điều trị nếu phôi 

giun chỉ chưa mất hẳn.

V. PHÒNG BỆNH
Phòng muỗi đốt là biện pháp chung cho các bệnh lây truyền do muỗi 

trong đó có giun chỉ.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

1. Bộ môn Ký Sinh Trùng Trung tâm bồi dưỡng và đào tạo CB Y Te 

TP.HCM,1998, K ý  sinh  trừ ng y  h ọc , Nhà xuất bản Đà Nẳhg.

2. Bộ môn Ký Sinh Trùng ĐH Y Hà N ội, 2007, K ý  sinh  trùng y  học

3. Bộ môn Ký Sinh Trùng Trường đhyd TP HCM, 2007, K ý  sinh trừng y  

học , Nhà xuất bản Y học

4. Bộ y tế, 2002,D ư ợ c  thư  qu ốc  g ia  Việt N am

5. Gerhard piekarski, 1989, m ed ica l p a ra s ito lo g y , springer- Verlag. Wolfe 
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PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ

NỘI THẦN KINH





I. ĐỊNH NGHĨA
Áp dụng cho trẻ em trên 5 tuổi và người lớn 

Trạng thái động kinh là cơn co giật kép dàì trên 5 phút hay hai hoặc nhiều cơn 

nhưng không có hồi phục ý thức hoàn toàn giữa các cơn.

II. CHẢN ĐOẢN
1. Chẩn đoán xác định *
Trên lâm sàng có thể xem các trường họp sau đây là trạng thái động kinh

- Cơn co giật kéo dài trên 5 phút

- Có 3 cơn trong vòng 1 giờ

- Bệnh nhân lên cơn co giât ờ nhà và nhập jỵiện.trong tình trạng đang còn 

cơn động kinh

2. Chẩn đoán phân biệt
- Cơn ngất

- Rối loạn phân ly

3. Điều trị
3.1. Các bước điều trị

- Giữ thông đường thờ và bảo đảm tuần hoàn

- Cắt cơn co giật và phòng ngừa cơn tái phát

- Truy tìm nguyên nhân gây trạng thái kinh: viêm não, lì não, hạ đường 

huyết...

3.2. Giai đoạn tiền trọng thái động kinh

Giai đoạn này thường biểu hiện gia tăng số lượng cơn co giật, tuy nhiên 

giữa hai cơn bệnh nhân có thể hồi phục tri giác hoàn toàn.

Điều trị cắt cơn co giật ở giai đoạn này thường làm ngưng tiến tái trạng 

thái động kinh (điều trị giống như trạng thái động kinh).

TRẠNG THÁI ĐỘNG KINH
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3.3. Giai đoạn trọng thái động kinh thật sự

- Giữ thông đường thở: Để BN nằm nghiêng, thường nghiêng sang trái 

và đầu cao 30°, hút đàm giải, chất nôn, xem có các dị vật trong miệng tránh 

ngạt thở do dị vật gây nên. Bệnh nhân được thở oxy qua mũi S-óVphÚL

- Đặt đường truyền tĩnh mạch: mục đích để làm các xét nghiệm: công 

thức máu, glycemie, uremie, creatinin, ion đô, SGOT, SGPT...

- Cắt com co giật và phòng ngừa cơn tái phát:

Diazepam: liều 0,3mg/kg ở trẻ em, lOmg ở người lớn tiêm tĩnh mạch 

chậm 5mg/phút.

Thời gian tác dụng: thuốc tác dụng sau 2 phút và kẻo đài khoảng 30-45 

phút. Neu cơn tái phát có thể lập lại liều trên sau 5 phút, liều tối đa 40mg.

Midazoỉam:Đầy là thuốc lý tưởng cắt cơn trong giai đoạn sớm, liều 

0,lmg/kg tiêm tĩnh mạch chậm.

Neu điều trị bang Diazepam hoặc Midazolam sau 20 phút cắt được cơn 

co giật, dùng liều tải Dihydan 300 mg X 3 lần (uống) cách mỗi 1 giờ. sau 24h 

chuyển thành 100 mg X 3 uống cách 8 h.

Nếu điều trị bằng Diazepam hoặc Midazolam sau 20 phut mà không cat 

được cơn co giật, có thể sử dụng 1 trong các thuốc sau: phenobarbitaỊ 

Midazolam nhưng cần phải đặt nội khí quản vì sợ suy hô hấp.

- Phenobarbital tryên tĩnh mạch 10-20mg/kg với tốc độ dưới 50mg/phút.

- Midazolam 100microgam/kg tiẻm mạch chậm và sau đó truvền tĩnh 

mạch với liều 1 Omicrogam/kg/phút.

Nêu điều trị sau 60 phút bệnh nhân vẫn còn co giật thì phải gâv mê bằng 

thiopental 100-250 mg/tiêm mạch chậm trong 30 giây sau đỏ 5 Om ạ'mỗi 3 

phút cho tới khi hết cơn và truyền duy trì 3-5 mg/kg/giờ. Sau khi hết cơn co 

giật phải duy trì thuốc đến 12 giờ sau mới ngưng thuốc.
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/
Sừ dụng Thiopantal phải có nội khí quản và thở ĩiiáy, nơi thực hiện ở hồi

sức.

* Các điều trị kết hợp khác:

- Bù nước và điện giai - vitamin: Thường dùng Natricaỉorua 0,9 %, 

dùng glucose ưu trương khi có kết quà xét nghiệm bệnh nhân không bị tiều 

đường, cho vitamin B| liều cao ở những người bệnh nghiện rượu.

- Chông phù não: chông phù não được đặt ra khi trạng thái động kinh 

kéo dài và tình trạng ý thức suy giảm, kèm dấu hiệu thần kinh cục bộ, Manitoỉ 

là thuốc ưu tiên được chọn. Cortỉcoiđ được chọn trong trường hợp trạng thái 

động kinh mà nguyên nhân là u não.

* Điều trị nguyên nhân:

- Dùng CT scan hoặc MRI để tìm nguyên nhân trạng thái động kinh mà 

có dấu hiệu thần kinh định vị. Làm DSA trong các trường hợp chảy máu não 

người trẻ hoặc chày máu dưới nhện...

- Neu trạng động kinh do ngưng thuốc chống động kinh thì cần sừ dụng 

thuốc đó lại.

* Điều trị trạng thái động kinh cục bộ liên tục

Đây là các cơn cục bộ vận động xuất hiện liên tục tại một vùng cơ thể 

như mặt, bàn tay nhưng không toàn thể hóa. Trong trạng thái động kinh cục 

bộ liên tục không sừ dụng thuốc bằng đường tĩnh mạch mà chỉ sử dụng bằng 

đường uống. Phương thức điều trị thường là đa trị liệu: Depakine + Dihydan 

hoặc dihydan + phenobarbỉtal các thuốc này chia làm 2 lẩn uống trong ngày.

+ Liều lượng

Tên thuốc Liều m!Sí/kg/ngày
Trẻ em Ngưò’i ló*n

Depakine 25 -3 5  " 2 0 -25
Phénobarbital 3 - 4 2 - 3
Dỉhydan 4 -5 3 - 4
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- Trong trường họp nghi ngờ trạng thái động kinh không co eiậĩ cho 

phép dùng test seduxen hoặc EEG để kiểm chứng, sau khi xác định là trạng 

thái động kinh không co giật thì điều trị giống như trên.
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ĐỘNG KINH
I. ĐỊNH NGHĨA:

Động kinh là tình trạng bệnh lý ở não, đặc trưng bời sự phóng lực quá 

mức và đồng thời của các neuron ở não, biểu hiện lâm sàng cơn co giật đột 

ngột, nhất thời và có khuynh hướng lập lại.

II. CHẢN ĐOÁN

1. Chẩn đoán xác định:

Chân đoán xác định động kinh dựa vảo các yếu tố sau:

- Tiền s ị  động kinh gia đình

- Tiên sử bản thân: Có bị co giật trước không, tiền sử về chấn thương sọ 

não, bị tai biến mạch máu não, sinh ra có khóc hay không

- Cơn động kinh: tùy theo thể lâm sàng sẽ có kiểu cơn co giật khác nhau. 

Chẩn đoán cơn dựa vào:

+ Hỏi người chứng kiến xảy ra cơn 

+ Triệu chứng trong cơn: mất ý thức không 

+ Triệu chứng sau cơn: liệt định vị hay khống, sau cơn giật bênh 

nhân có ngủ hay không.

- Điện não đồ: Điện não đồ ngoài cơn gần như binh thường. Điện não đồ 

của động kinh gồm một số dạng sống bệnh lý cơ bản: gai sống, sóng nhọn, 

phức hợp sống gai hay phức họp sóng - gai - chậm hoặc đa gai.

2. Chẩn đoán phân biệt:

- Ngất do hạ huyết áp tư thế, do tim...

- Cơn thoáng thiếu máu não.

- Hạ canxỉ huyết.

- Rối loạn phân ly.
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III. ĐIÊU TRỊ

1 Nguyên tắc:
- Phải có chuẩn đoán xác định các con động kinh trước khi dùng thuôc.

- Sau khi có chẩn đoán xác định, sẽ lựa chọn Ịoại thuốc thích hợp cho 

tình trạng bệnh nân.

- Thường dùng một loại nhất định để điều trị.

- Thuốc phải được dùng hàng ngày, đúng và đù liều quy định.

- Theo dõi diễn tiến lâm sàng và các biểu hiện thứ phát của thuốc để kịp 

thời ngưng thuốc hoặc chỉnh liều cho phù hợp.

- Có kế hoạch kiểm tra định kỳ máu, các chức năng gan, thận bệnh nhân.

- Tùy theo từng trường hợp, ngoài thuốc uống bệnh nhân phải có chề độ 

ăn uống, sinh hoạt thích hợp.

- Trong trường hợp điều trị thất bại cần kiểm tra:

+ Sự tuân thủ điều trị của bệnh nhân.

+ Các biến chứng về thần kinh, tâm thần.

+ Chẩn đoán ban đầu.

+ Khả năng tiến triển cùa bệnh.

+ Làm CT-Scan kiểm tra lại.

2 Liều lượng thuốc chống động kỉnh

TEN THUỐC Liều mg/kg cân nặng/ngày I
■' 1

Trẻ em Ngưòi lớn
Barbituric 3-4 2-3
Carbamazepin 15-20 , 10-15
Depakine 25-35 20-25
Diazepam Trẻ còn bú: lmg 

Trẻ lớn: 0.8mg

0.5

Hydantoin 4-5 3-4
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3. Sự chọn lựa thuốc chổng động kinh

- Thuốc Depakỉn có tác dụng đối với mọi thể động kinh.

- Dihydan và Tegretoỉ chỉ định trong cơn cục bộ đơn giàn, cục bộ phức 

tạp và cơn co cứng, co giật nhưng không cỏ hiệu quà trọng cơn vắng ý thức.

- Barbỉturic cũng có hiệu quả trong mọi loại con nhung không có hiệu 

quả trong cơn vắng ý thức, thuốc ít được chọn lựa vì gây buồn ngủ, chậm phát 

triển tâm thần và rối loạn nhân cách.

4. Theo dõi

- Theo dõi số con, EEG ít có giá trị.

- Theo dõi một số tác dụng phụ cùa thuốc

- Khi điều trị thất bại cần xem lại sự tuân thủ trong điều trị hoặc chẩn 

đoán.

5. Ngưng thuốc

Thông thường có thể thừ ngưng thuốc sau khi điều trị khoảng 3 năm, 

bệnh nhân không còn cơn co giật và không còn sóng động kinh trên EEG.

Khi ngưng thuốc phải giảm liều từ từ.

TÀI LIỆU THAM KHẢO

1. Vũ Aili Nhị,Sổ tay lâm sàng thần kinh,NXB Ỵ học,’2005.

2. Vũ Anh Nhị, Thần kinh học và điều trị, NXB Cà mau, 2005.

3. Lê Văn Thành, Bài giảng thần kinh học, ĐHYD TPHCM, 1998.
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BỆNH NHƯỢC C ơ

I. ĐỊNH NGHĨA
Bệnh nhược cơ là một bệnh tự miễn ảnh hưởng đến khớp thần kinh -  cơ, 

do các kháng thể kháng thụ thể acetylcholine (AchR), hoặc kháng thề kháng 

lại tyrosine kinase của thụ thể đặc hiệu của cơ (MuSK -  Muscle specific 

receptor tyrosine kinase), và do đó làm suy giảm dẵn truyền thẩn kinh -  cơ.

Bệnh có liên quan với u tuyến ức, bệnh lý tuyến giáp, lupus, viêm đa 

khớp, các bệnh tự miễn.

IL CHẨN ĐOÁN :

1. Chẩn đoán xác định bệnh nhưọc CO'

L I Lâm sàng

- Tiêu chuẩn lâm sàng quan trọng nhất của bệnh nhược cơ là vế.u.cơ dao 

động trong ngày, tình trạng yếu cơ tăng khi cơ hoạt động sấne sírc và phục 

hồi khi nghỉ ngơi.

- Sụp mi hoặc nhìn đôi.

- Yếu cơ nhai và cơ hầu họng, nuốt khó và nuốt nghẹn, giọng nói khó nshe 

và nói giọng mũi.

- yếu cơ gốc chi, yếu cơ cổ.

- Đôi khi bệnh nhân có biểu hiện suy hô hấp do yếu cơ hoành và các cơ 

hô hấp phụ.

L2. Test chần đoán và cận lâm sàng

- Test thử bằng thuốc ức chế acetylcholinesterase:

Test neostigmine (prostigmine): Prostigmin 0,5 tiêm tĩnh mạch, hoặc 

0,5-lmg tiêm bắp/tiêm dưới da, sau 10 - 15 phút đánh giá lạ i ,  nếu các biểu 

hiện nhược cơ giảm hay biến mất thì test (+)

Nếu test (+) thì xác định chẩn đoán bệnh nhược cơ.
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Neu test (-) cũng không loại trừ hẳn được bệnh nhược cơ.

- Xét nghiệm tìm khảng thể: kháng thể kháng acetylcholinesterase, 

MuSK (hiện nay chưa thực hiện được).

Chẩn đoán điện (điện cơ): thực hiện chuỗi kích thick lặp lạl liên tiếp 

(repetitive stimulation) gồm chuỗi 10 kích thích với tần số 3Hz trền 3 nhóm 

cơ: cơ mô cái bàn tay, cơ thang hoặc cơ delta, và cơ vòng mi. Dẩu hiệu điển 

hình trong nhược cơ là biên độ của sóng co cơ bị suy giảm > 10% và được 

thấy ờ ít nhất 2 cơ. Nếu kích thích lặp đi lặp lại bình thường thì phải thực hiện 

điện cơ sợi đơn độc (single fiber EMG). Điện cơ sợi đơn độc cho thấy có tăng 

hiện tượng bồn chồn của sợi cơ.

- MSCT 64 có cản quang lồng ngực để tìm u tuyến ức.

- Xét nghiệm chức năng tuyến giáp.

2. Chẩn đoán phân biệt bệnh nhược cơ

- Hội chứng Lambert-Eaton.

- Hội chứng Guillain -  Baưẻ.

- Hội chứng Miller Fisher.

- Bệnh đa rễ dây thần kinh mất myêlin mãn tỉnh.

3. Mức độ nhưọ*c cơ theo phân loại của ósserman

- Nhóm I: Nhược cơ thể mắt đơn thuần, tỉ lệ 15 -  20% tổng số bệnh 

nhân.

- Nhóm IIA: Nhược cơ toàn thân nhẹ, tiến triển chậm chạp, không có 

cơn nhược cơ, có đáp ứng với thuốc, tỉ lệ 30%.

- Nhóm IIB: Nhược cơ toàn thân mức độ trung bình, ảnh hưởng nặng tới 

hệ cơ xương và hệ cơ thuộc hành não, không có cơn nhược cơ, có đáp ứng với 

thuốc nhưng không đầy đủ, tĩ lệ 25%.

/
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- Nhóm III: Nhược cơ bùng nồ cấp tính, các triệu chứng nặng tiên triển 

nhanh chóng với cơn suy hô hấp, đáp ứng thuốc kém, tỉ lệ u tuyên ức cao, ti 

lệ tử vong cao, tỉ lệ 15%.

- Nhóm IV: Nhược cơ nặng và muộn giai đoạn về sau, triệu chứng giông 

nhóm III, nhưng tiến triển từ I sang IV mất hơn 2 năm, tỉ lệ 10%.

III. ĐIỀU TRỊ

Điều trị nhược cơ bao gồm việc áp dụng và phối hợp các phương thức 

điều trị khác nhau bằng thuốc ức chế acetylcholinesterase, thuốc ức chế miền 

dịch, thay huyết tương, Immunoglobuline tiêm mạch, và phẫu thuật cắt bỏ 

tuyến ức. Lựa chọn phương pháp điều trị phù họp tùy thuộc vào aiai đoạn và 

mức độ nặng của nhược cơ, liên quan u tuyến ức, tuổi của bệnh nhân, và các 

bệnh kèm theo.

1. Điểu trị đặc hiệu

l .L  Thuốc ức chế acetylcholinesterase

Dùng đơn độc trong nhược cơ nhẹ không kèm u tuyến ức, hoặc nhưọ-c cơ 

thể mắt.

Pyridostigmine bromide (Mestinon, viên 60mg):

Ở người lớn liều khởi đầu là 30-60mg, mồi 6 giờ 1 lần. ở  irẻ em liều 

khởi đầu là lmg/kg

Tãng dần liều tùy theo nhu cầu, nhằm kiểm soát được các. triệu chửng 

của nhược cơ, và theo dõi tránh các tác dụng phụ của thuốc. Đa số ở nsưòi 

lớn thường cần dùng liều trong khoảng 60-120mg, mỗi 4-6 giờ 1 lần. Thuốc 

cần được dùng duy trì cho bệnh nhân.

1.2. Corticosteroid

- Corticosteroid được chỉ định trong các trường họp: nhược cơ toàn thân 

từ trung bình đến nặng, thất bại khi điều trị thuốc ức chế acetylcholinesterase 

hoặc bệnh nhân không dung nạp được thuốc ức chế acetylcholinesterase,
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chuẩn bị bệnh nhân trước phẫu thuật cắt bò tuyến ức, triệu chứng không thoái 

lui sau mồ cắt bỏ tuyến ức, nhược cơ thể mắt khi tình trạng nhìn đôi gây khó 

chịu cho bệnh nhân.

- Có hai chiến lược dùng prednisone cho bệnh nhân nhược cơ: dùng liều 

cao tấn công ngay từ lúc bắt đầu, hoặc khời đầu liều thấp và tăng từ từ.

+ Corticosteroid liều cao với prednisone l-I,5mg/kg/ngày trong 2 

tuần, rồi chuyển sang dùng cách nhật (ngày uống, ngày nghỉ). Duy trì liều cao 

prednisone cho tới khi sức cơ bình thường trở lại, hoặc khi sức cơ đã cải thiện 

ở mức ổn định rõ rệt. Sau đó, giảm dần liều prednisone, giảm 5mg mỗi 2-3 

tuần cho đến mức 20mg uống cách nhật. Vào lúc này, có thể giảm đến 2mg 

mỗi 4 tuần, tuy nhiên ờ liều thấp này bệnh nhân có thể bị tái phát.

Phác đồ dùng liều cao này có thể làm trở nặng các triệu chứng nhược cơ 

trong vòng 5 ngày đến 2 tuần đầu tiên sau khi bắt đầu corticosteroid liệu 

pháp, do đó nên cho bệnh nhân nhập viện điều trị nội trú khi bắt đầu dùng 

corticosteroid liều cao.

+ Corticosteroid liều thấp với prednisone theo liều khởi đàu là 15- 

20mg/ngày và tăng dần 5mg mỗỉ 2-4 ngày. Phác đồ dùng liều ban đầu thấp 

sau đó tăng dần có ưu điểm là không tạo ra các tình trạng trở nặng triệu chứng 

nhược cơ như phác đồ dùng liều cao ngay từ đầu. Tuy nhiên không thuận lợi 

với những bệnh nhân nặng và hiệu quả điều trị xuất hiện chậm, phải sau 6-7 

tuần điều trị, và phải duy trì điều trị ít nhất là 3 tháng liên tục trước khi ngưng 

thuốc.

- Lưu ý các tác dụng phụ và thận trọng khi dùng corticosteroid.

1.3. Thuốc ừc chế miễn địch

- Dùng cho bệnh nhân bị nhược cơ trung bình hoặc nặng không được 

kiểm soát tốt bằng thuốc ức chế acetylcholinesterase và corticosteroid.
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- Azathioprine (Imurel viên 50mg): liều 50mg/ngày cho người lớn, và 

tăng dần lên cứ 50mg mỗi tuần, cho đến tổng liều 2-3 mg/kg/ngày.

Thuốc chậm có công hiệu (6 tháng hoặc lâu hon).

1.4. Thay huyết tương (hiện nay thực hiện được tại BV 115 -  TP 

HCM)

- Chi định cho con nhược cơ nguy kịch, bệnh nhân bị yếu cơ mức độ 

trung bình trước khi mổ cắt bỏ tuyên ức nhăm tăng tôi đa sức cơ Sầu mò.

- Cách thực hiện là thay 2-3 lít huyết tương, 3 lần trong 1 tuằn, cho đển 

khi sức cơ có tiến bộ rõ rệt, ít nhất là 5-6 lần thay toàn bộ.

- Thay huyết tương có hiệu quả ngay sau 24 giờ, có thề có thuyên giảm 

sau 2-4 làn thay.

- Trong vòng 1 tuần sau khi thay huyết tương, các tự kháng thể sây bệnh 

sẽ tăng dần trở lại, vì vậy vẫn cần cho bệnh nhân dùng thuốc ức chế miễn dịch.

1.5. Immunoglobuline tiêm mạch (Humagỉobuỉỉn 2,5g, G a m m a  IV  

5g)
- Thường dùng cho cơn nhược cơ nguy kịch, hoặc để tăng sức cơ trước 

khi phẫu thuật cắt tuyến ức, hoặc những bệnh nhân đề kháng với trị liệu ức 

chế miễn dịch, hoặc phối hợp với prednisone nhằm mục đích hạn chế dùng 

nhiều steroid.

- Lieu: 0,4g/kg/ngày X 5 ngày.

1.6. Phẫu thuật cắt bỏ tuyến ức :

- Chỉ định cho bệnh nhân nhược cơ cỏ u tuyến ức trong lứa tuồi từ lúc

dậy thì đến 55 tuồi. /

- Đáp ứng của bệnh đối với phương pháp điều trị phẫu thuật này chi 

xuất hiện nhiều tháng sau mổ, và chỉ đạt mức tổi đa sau 3 năm.
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+ Điều trị cơn nhược cơ:

- Com nhừợc cơ là tình trạng nhược cơ tăng tiến nhanh chóng gây suy hô 

hấp: bệnh nhân bồn chồn, vã mồ hôi, nói khó, nuốt khó, yếu cơ cổ, yếu cơ tứ 

chi, yếu cơ hô hấp gây suy hô hấp,

- Dùng thuốc ức chế acetylcholinesterase đường tiêm tĩnh mạch với liều 

Pyridostigmin 1-3 mg hoặc Neostigmin 0,5-1 mg, nếu không cải thiện cần 

được chì định đặt nội khí quản, thờ máy và điều trị tại khoa Hồi sức tích cực.

- Trong khi thông khí hổ trợ, duy trì thuốc ức chế acetylcholinesterase 

truyền tĩnh mạch liên tục: Neostigmin liều 0,15-0,5 mg/giờ, tổng liều sử dụng 

16-20 mg/ngày.

- Neu không kiểm soát được cơn nhược cơ trong 24 giờ xem xét điều trị 

bằng thay huyết tương và Immunoglobulin.

- Khi điều trị cơn nhược cơ ổn định, tình trạng suy hô hấp cải thiện có 

thể bò máy thở.

2. Theo dõi đánh giá diễn bỉến

- Theo dõi mức độ diễn tiến của tình trạng yếu liệt cơ và những vấn đề 

liên quan hô hấp phòng biến chứng suy hô hấp ở bệnh nhân nhược cơ nặng. 

Khi dung tích sống gắng sức giảm <15 ml/kg, hoặc thể tích khí lưu thông < 5- 

6 ml/kg, thì cân nhắc đặt nội khí quàn và thở máy.

- Theo dõi tình trạng đáp ứng của thuốc điều trị và các tác dụng phụ của 

thuốc nếu có, lưu ý tác dụng phụ cholinergic do tích tụ acetylcholin khi dùng 

thuốc ức chế acetylcholinesterase, cần phân biệt cơn cholinergic do thuốc với 

cơn nhược cơ.

- Cần theo dõi diễn biến bệnh nhược cơ có thể trở nặng ở những bệnh 

nhân điều trị corticosteroid liều cao trong những ngày đầu dùng thuôc.

- Theo dõi và xử trí các bệnh lý kèm theo như nhiễm trùng, rối loạn điện 

giải...
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- Đánh giá sự phục hồi và thoái lui cùa các triệu chứng nhược cơ.

- Tránh sử dụng các thuốc làm bệnh nhược cơ trờ nặng: một sô kháng 

sinh : Polymyxin, nhóm Aminoglycoside, Tetracycline, Lincomycine, 

Clindamycin, nhóm Quinolone; các thuốc có tính giãn cơ: Benzodiazepine, 

thuốc giãn cơ trong gây mê; Botulinium Toxin; Phenytoin, Procainamide, 

quinine, quinidine, lithium, thuốc ức chế beta, verapamil, diltiazem, các muôi 

Magné.

3. Tiêu chuẩn xuất viện

- Bệnh nhân phục hồi sức cơ, không có yếu tố đe dọa cơn nhược cơ.

- Bệnh nhân được hướng dẫn chế độ theo dõi quản lý bệnh lâu dải, tuân 

theo lịch tái khám định kỳ.
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ĐỘT QUỴ THIẾU MÁU NÃO CẮP
1. ĐỊNH NGHĨA

Đột quỵ do thiếu máu não cấp tính là tình trạng tắc -  nghẽn động mạch 

não {động mạch cành và động mạch cột sống- thân nền} dẫn đến thiếu sót 

thần kinh xảy ra đột ngột và các thiếu sót thần kinh này diễn tiến nhanh chỏng 

đến các triệu chứng tối đa trong vài giây, vài phút, vài giờ, lâu nhất là vài 

ngày.

2. CHẢN ĐOẢN

1. Chẩn đoán xác định 

LL  Lầm sàng

* Bệnh sử

- Khởi phát đột ngột

- Dấu thần kinh định vị

- Diễn tiến không thoái lui.

* Khám thực thề tồng quát

- Huyết áp thưòng tăng.

- Khám vùng cổ: có thể phát hiện hẹp động mạch cảnh.

- Thăm khám tim: có thể có triệu chứng rối loạn nhịp.

* Khám xét thần kinh: có thể có

- Hội chứng liệt nửa người

- Triệu chứng bất thường về cảm giác một bên

- Rối loạn ngôn ngữ: nói đở, khó nói, không nói được

- Rối loạn thị giác(Mất thị lực,nhìn đôi)

- Rối loạn tri giác

1.2. Cận lâm sàng:
- CT-Scan não là cận lâm sàng giúp chẩn đoán xác định.
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- Chụp MRI não trong các trường hợp : nhồi máu vùng hố sau, nhôi mảu 

lỗ khuyết, giúp chẩn đoán sớm nhồi máu não.

2. Chấn đoán nguyên nhân

- Các rối loạn mạch máu: xơ vữa động mạch, loạn sản xơ cơ. các rôi loạn
Ị

do viên.

- Các rối loạn về tim như: loạn nhịp tim, bệnh van tim, van tim nhân tạo..

- Các rối loạn về huyết học như: chứng tăng tiểu càu, bệnh tăng hồng 

cầu, tình trạng tăng đông...

3. Chẩn đoán phân biệt

- Xuất huyết não 

-LiệtTođd

- Ư não

- Chấn thương sọ não 

XII. ĐIỀU TRỊ

1. Điều trị chung

- Chăm sóc đường thở: đảm bảo đường thở thông suốt là ưu tiên hàn2 

đầu trong chăm sóc đột quỵ. Đảm bảo lưu thông đường thờ bằng cách cho 

bệnh nhân nằm tư thế nghiêng, hút thường xuyên các dịch tiết.

Khi đo nồng độ oxy qua mao mạch hay khí máu động mạch thây siảm 

cho thở oxy hổ trợ 2-5ỉít/phút.

Cần đặt nội khí quản khi có tình trạng suy hô hấp.

2. Theo dõi và xử trí kịp thời những biến chứng tim mạch.

3. Điều trị tăng thân nhiêt:

Khi tăng nhiệt độ thì dùng thuốc hạ nhiệt độ bằng Acetamìnợíen và nếu 

có nhiễm trùng thì dùng kháng sinh.
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4. Kiểm soát đường huyết:

Trong giai đoạn cấp,hiện tượng tăng hoặc giảm đường huyết đều làm 

ảnh hưởng đến não,duy trì đường huyết từ 120-150mg%.

5. Dự phòng xuất huyết tiêu hóa:

Dùng nhóm thuốc ức chế bơm proton hay nhóm kháng thụ thể t ì2ì có thể 
dùng đường uống hay tiêm mạch.

6. Giảm độ quánh của máu:

Hầu hết bệnh nhân càn khởi đầu truyền nước bàng đường tĩnh mạch như 

dung dịch normaỉ salin. Chú ý trên những bệnh nhân lớn tuổi có suy tim.

7. Nuôi dưỡng và chăm sóc:

Nuôi dường bằng sond dạ dày khi bệnh nhân không ăn qua đường miệng 

được. Cần đả^i bảo năng lượng 1200-1400 kcal/ngày.

Cần cho bệnh nhân cho nghĩ ngơi tại gương. Tuy nhiên, phải cho bệnh 

nhân được vận động càng sớm càng tốt, khi bệnh nhân hôn mê xoay trở 1-2 

giờ/lần.

Chăm sóc da thường xuyên, tránh để cho da bị ẩm ướt.

8. Điều trị chuyên biệt:

8.1. Chống kết tập tiểu cầu

Liều aspirin khởi đầu và duy trì liều 80-325mg/ngày hoặc thuốc 

Clopidogreì, TicỉocUpin hay dỉpyrìdamol... nên dùng sớm trong 24 -  48h đầu 

sau khi khởi phát.

8.2. Chểng đông

Trong đột quỵ nhồi máu não thuốc kháng đông sẽ được sử dụng khi có 

bắng chứng có huyết khối từ tim, đồng thời phải loại trừ chắc chắn xuất huyết 

não sau nhồi máu.

8.3. Ôn định huyết ảp

Điều trị tăng huyết áp bao gồm:
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- Điều trị lo lắng, đau, nôn và buồn nôn.

- Điều trị tăng áp lực nội sọ.

- Hạn chế kích thích.

- Nên hạ huyết áp từ từ, tránh dùng nifedipine ngậm dưới lười.

- Giới hạn huyết áp tâm thu 160-180 mmHg và tâm trưcmg < 100 mmHg 

bằng thuốc ức chế men chuyển, chẹn kênh Calci, ức chế Beta trong giai đoạn 

cấp thường trong tuần lễ đầu.

8.4. Điều trị phù não và tăng áp lực nội sọ

- Nâng cao đầu gưòrng 30-35 độ.

- Làm thông thoảng đường thở và tăng thông khí.

- Duy trì PC02 từ 25-30 mmHg.

- Mannitol 20%, liều khởi đầu 0,25-0,5g/kg trong 20-30 phút và lìếu cần 

có thề nhắc lại sau 4-6 giờ/lần. Không quá .1,5 g/kg/24 giò.

8.5. Nhóm thuốc tâng tuần hoàn và bảo vệ tế bào não: Piracetam, 

Ginkobiloba, Cerebrolysin, citicoli, buflomedil hydroclorid 150ms...

8.6. Phẩu thuật

Nhồi máu diện rộng. Tuy nhiên, hiện nay vẫn còn nhiều V kiến khác 

nhau, và chưa có sự đồng thuận cao trong vấn đề này.

Khi bệnh nhân tiến triển nặng dần do chèn ép cuống não sau nhồi máu 

tiểu não.

1 V.Dự PHÒNG

1. Kiểm soát các yếu tố nguy cơ: là những khâu quan trọng trong dự 

phòng đột quỵ.

Ỉ.L  Kiểm soát huyết áp

Nên duy trì huyết áp lý tưởng nhất là < 140/90 mmHg.

1.2. Điều trị tăng mỡ máu

1.3. Cctỉ thuốc lá triệt để
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L4. Cai rượu

1.5. Kiểm soát bệnh hay các yếu tố nguy cơ phối hợp

2. Chống kết tập tiểu cầu

V. TIÊU CHƯẢN RA VIỆN

Sinh hiệu ổn định

Trí giầc: Tỉnh

Các bệnh phối hợp kèm theo ổn định 
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XUẤT HUYẾT TRONG NÃO

I. ĐỊNH NGHĨA
Xuất huyết não là tình trạng máu thoát khỏi thành mạch vào nhu mò não, 

có thể là xuất huyết não đơn thuần hay kết hợp với xuất huyết màng não, xuât 

huyết não thất.

II. CHẢN ĐOÁN

1. Chẩn đoán xác định:

Ị 1.1. Lấm sàng

I Lâm sàng của xuất huyết não đa dạng, biểu hiện tùy theo vị trí; tổe độ,

mức độ của xuất huyết.

I * Bệnh sử

- Các dấu thần kinh định vị xuất hiện đột ngột, diễn tiến nhanh thườne 

kèm theo đau đầu, nôn ói, rối loạn ý thức nhanh.

- Các triệu chứng trên thường xuất hiện lúc bệnh nhân đang lam việc hay 

gắng sức.

I * Khám thực thể tồng quát

1 - Huyết áp thường tăng

* Khám xét thần kinh: có thế có

- Dấu hiệu kích thích màng não

- Hội chứng liệt nửa người

- Triệu chứng bât thường vê cảm giác một bên

- Rối loạn ngôn ngữ: nói dớ, khó nói, không nói được

- Rối loạn thị giác(Mất thị lực,nhìn đôi)

ị - Rối loạn tri giácI
' 1.2. Cận lâm sàng:

CT Scan não giúp chẩn đoán xác định.
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2. Chẩn đoán phân b ỉệ t:

- Nhồi máu não

- Liệt Todd

- u  não

- Chấn thương sọ não

III.ĐIÈƯTRỊ

1. Điều trị chung (Giống như xử trí đột quỵ nhồi máu não chung)

à. Chăm sóc đường thở: đàm bảo đường thờ thông suốt là ưu tiên hàng 

đầu trong chăm sóc đột quỵ. Đảm bảo lưu thông đường thở bằng cách cho 

bệnh nhân nằm tư thế nghiêng, hút thường xuyên các dịch tiết.

Khi đo nồng độ oxy qua máu mạch hay khí mảu thấy giảm cho bệnh 

nhân thở oxy hổ trợ 2-51ít/phút.

Cần đặt nội khí quản khi đường thở của bệnh nhân bị đe dọa.

b. Theo dõi và xử trí kịp thời những biến chứng tim mạch.

c. Điều trị tăng thân nhiệt: Khi tăng nhiệt độ thì dùng thuốc hạ nhiệt độ 

bằng Acetaminofen và nếu có nhiễm trùng thì dùng kháng sinh.

d. Kiểm soát đường huyết: Trong giai đoạn cấp, duy trì đường huyết từ 

120-150mg%.

e. Dự phòng xuất huyết tiêu hóa: Dùng nhóm thuốc ức chế bom proton 

hay nhóm kháng thụ thể H2, có thể dùng đường uống hay tiêm mạch.

f. Cân bằng nước điện giải:

Hầu hết bệnh nhân cần khởi đầu truyền nước bằng đường tĩnh mạch như 

dung dịch Natricỉorua 0,9 % . Chú ý trên những bệnh nhân lớn tuổi có suy 

tim.

g. Nuôi dương và chăm sóc:

Nuôi dưỡng bằng sond dạ dày khi bệnh nhân không ăn qua đường miệng 

được. Cần đảm bảo năng lượng 1200-1400 kcal/ngày.
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cần cho bệnh nhân cho nghỉ ngơi tại gường. Tuy nhiên, phải cho bệnh . 

nhân được vận động càng sớm càng tốt, khi bệnh nhân hôn mê xoay trờ 1-2 

giờ/lần.

Chăm sóc da thường xuyên, tránh để cho da bị âm ướt.

2. Điều trị chuyên biệt

2.1. Điểu trị nội 

* Ôn định huyết áp :

Trong giai đoạn cấp mục tiêu là giữ huyết áp từ 160/ 90 mmHg - 

180/100mmHg. Với mục tiêu đưa huyết áp về 160/90 mmHe hoặc huyết áp 

trung bình về 130 mmHg có thể chỉ định các thuốc hạ áp nhóm ức che men 

chuyển, ức chế calci, ức chế thụ thể hay ức chế bêta. Trong trường họp huyêt 

áp cao khó kiểm soát các thuốc hạ áp đường tĩnh mạch có thê xem xét chi 

định theo bảng sau

Bảng 1 : Các thuốc dùng đường tĩnh mạch được chỉ định dùng trong 

xuất huyết não

Thuốc Bolus tĩnh mạch Truyền tĩnh mạch I

Labetaỉoỉ 5-20mg/mỗi 15 phút 2 mg/min (max 300 mg/d) Ị

Nicardipine 2-15 mg/lì

Có thể kết họp thuốc lợi tiểu với các nhóm thuốc hạ áp trên, như 

furosemide.

* Tăng áp lực nội sọ:

Nâng cao đầu gường (head of the bed) lên 30 độ.

Tăng thông khí tôt cho bệnh nhân.

Mannitol chỉ cho kết quả tạm thời. Khởi đầu 0,75-1 ơ/kg sau đó 0.25-0,5 

g/kg nếu cần có thể lặp lại mỗi 4-6giờ. Khi truyền Mannitol phải chủ ỷ cản 

bằng nước vả điện giải.
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* Co giật:

Khi có xảy ra cơn co giật nên dùng thuốc bằng đưòng tĩnh mạch khởi 
đầu bằng Diazepam, Lorazépam,Phenytoin, Valproic acid.

Nếu bệnh nhân có biểu hiện co giật trong giai đoạn muộn sau khi xuất 
huyết thì có thề dùng thuốc chống động kinh kéo dài hơn.

* Giảm đau và an thần:

Cỏ thể dùng trong trường hợp bệnh nhân đau đầu nhiều, kích thích.

- Các thuốc bảo vệ tế bào não

2.2. Điều trị ngoại khoa

Có chỉ định mồ:

1. Máu tụ tiểu não đường kính > 3 cm, các triệu chứng thần kinh xấu dần 

hơn, hoặc có dấu hiệu chèn ép thân não, hoặc trên CT Scan thấy giãn não thất 

do chèn ép.

2. Chảy máu não do dị dạng mạch máu não.

3. Bệnh nhân còn trẻ, khối máu tụ lớn trong thùy não và các triệu chứng 

thần kinh xấu dần.

IV. Dự PHÒNG

1. Kiễm soát các yếu tố nguy cơ

- Kiểm soát huyết áp

- Điều trị tăng mỡ máu

- Cai thuốc lá triệt để

- Cai rượu

- Kiểm soát bệnh hay các yếu tố nguy cơ phối hợp

V. TIỂU CHUẨN RA VIỆN

- Sinh hiệu ổn định

- Tri giác: Bệnh tĩnh

- Các bệnh phối hợp kèm theo ổn định
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XUẤT HUYẾT DƯỚI NHỆN
L ĐỊNH NGHĨA

Xuất huyết dưới nhện còn được gọi là xuất huyết màng não, là do sự 

tràn máu ở trong khoang dưới nhện do vỡ mạch máu ở trong khoang này.

II. CHÂN ĐOÁN

1. Chẩn đoán xác định

1.1. Lâm sàng

Hoàn cảnh xuất hiện: thường sau một gắng sức.

Khởi bệnh: Thường đột ngột đau đầu dữ dội, kèm theo là rối loạn ý thức. 

Dấu hiệu kích thích màng não: có dấu hiệu Kemig, cổ cứng.

Dấu thần kinh định vị: nếu có thì có thề gợi ý đến vị trí ban đầu cùa chảy

máu

Soi đáy mắt: có thể thấy hình ảnh phù gai 

1. 2. Cận lâm sồng

CT Scan là cận lâm sảng đầu tiên giúp chẩn đoán xác định.

Chọc dò tủy sống: Khi chụp trên phim cắt lớp vi tính sọ não bình thường 

hay kết quả không rỏ ràng.

Chụp động mạch mã hóa xóa nền (DSA) để khảo sát độ chít hẹp, dị dạng 

mạch não.

Chụp cộng hưởng từ hạt nhân (MRI) cho phép thấy được các dị dạng 

trong 3 bình diện không gian và định khu chính xác, hình ảnh choán chỗ và 

các chảy máu kết họp.

2. Chẩn đoán phân biệt

- Xuất huyết não màng não

- Máu tụ dưới màng cứng

- Viêm màng não

- Viêm não màng não
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3. Chẩn đoán mức độ (Theo Hunt và Hess)

Mức độ Mô tả

I Không có triệu chứng hoặc nhức đầu nhẹ và cứng gáy nhẹ

I I Nhức đầu vừa tới nặng, cứng gảy, không có thiếu sót thản kinh 

hoặc chỉ liệt một dây thần kinh sọ não

I I I Thiếu sót thần kinh nhẹ, ngủ gà hoặc lú lẫn

IV Hôn mê, liệt nửa người từ vừa tới nặng, có thề gồng cứng mất 
não vả rối loạn thần kinh thực vật

V Hôn mê sâu, co cưng mất não, đe dọa tử vong

I I I .  Đ IỀ U  T R Ị  I

1. Điêu trị nội khoa chung

1.1. Thông khí tốt

1.2. Theo dõi và xử trí kịp thời nhũng biến chứng tim mạch

1.3. Giảm thiểu tiếng ồn tối đa, và hạn chế người thăm nuôi cho tơi khi 
nguyên nhân phình mạch được giải quyết.

1.4. Giảm đau: A cetam ìn oph en , M orphin  h a y  C odeỉn

1.5. Dự phòng xuất huyết tiêu hóa: Dùng nhóm thuốc ức chế bomp ro to n  

hay nhóm kháng thụ thể f í 2, có thể dùng đường uống hay tiêm mạch.

1.6. ỏn định huyết áp: giữ huyết áp tâm thu < 140 mmHg cho tới khi 
điều trị nguyên nhân phình mạch.

1.7. Ón định glucose máu:

1.8. Kiểm soát nhiệt độ: Dùng A cetam inophen

1.9. Thuốc chẹn calcium: N im o d ip ỉn e  (60mg uống mỗi 4 eiờ trong 3
tuần)

1.10. Nước và điện giải: cần phải duy trì thể tích máu bình thường bằng 

dung dịch Natriclorna 0,9% 1000-2000 ml/ngày.
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1.11. Dinh dưỡng: cố gắng cho bệnh nhân ăn đường miệng, nếu không ăn 

được đường miệng có thể nuôi ăn bằng sonde.

1.12. Chống táo bón

2. Điều trị ngoại khoa

1.1. Can thiệp nội mạch: Theo những khuyến cảo gần đây nên can thiệp

càng sớm càng tốt cho bệnh nhân.

1.2. Phẩu thuật : Hiện nay thực hiện khi không có điều kiện thực hiện 

phưomg pháp can thiệp nội mạch hoặc thủ thuật can thiệp nội mạch thất bại.

3. Xử trí các bến chứng

1.1. Chày máu tái phát: chăm sóc nội khoa tích cực và nhanh chóng can 

thiệp ngoại khoa.

1.2. Co thắt mạch: làm tăng thể tích máu bằng tăng cung cấp thêm nước 

và điện giải.

1.3. Co giật: Cắt cơn bằng Diazepam hoặc Midazolam bằng đường tĩnh 

mạch.

1.4. Tràn dịch não thất: phau thuật dẫn lưu não thất.

1.5. Hạ natri máu: truyền dung dịch Natriclorua 0,9% hoặc ưu trương.

4. Chăm sóc lâu dài

1.1. Phục hồi chức năng thần kinh: vật lý trị liệu, tập phục hồi ngôn ngữ

1.2. Trầm cảm: dùng thuốc chống tràm cảm như: chống trầm cảm 3 

vòng, SSRIs.

1.3. Đau đầu mạn tính: dùng thuốc kháng viêm nonsteroic, chống trầm 

càm 3 vòng, SSRỈs, gabapentin.

IV.TIÊU CHƯẲN RA VIỆN

Trong trường hợp không can thiệp được ngoại khoa nên cho bệnh nhân 

ra viện khi:

- Thời gian nằm viện khoảng 3 tuần
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- Sinh hiệu ổn định
• Ị

- Tri giác: bệnh tỉnh
- Các bệnh phối hợp kèm theo ôn định
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VIÊM ĐA DÂY THẰN KINH

I. ĐỊNH NGHĨA

Là tình trạng tổn thương nhiều dây thần kinh, đối xứng hai bên, ưu thế ở 

ngọn chi, tổn thương có thể ờ các sợi trục vận động, cảm giác và thực vật. 

Gác triệu chứng về vận động, cảm giác, dinh dưỡng, thực vật hình thành và 

tăng dần lên.

II. CHẦN ĐOÁN

1. Chẩn đoán xác định: dựa vào lâm sàng và cận lâm sàng

- Rối loạn cảm giác kiểu ngoại biên

- Rối loạn vận động kiểu ngoại biên, đối xứng

- Phản xạ gân cơ giảm hoặc mất.

- Rối loạn dinh dưỡng phổ biến là teo cơ, da khô, có vẩy.

- Rối loạij thần, kinh thực vật thường thấy trong bệnh thần kinh do đái 

tháo đường: giam huyết áp,rối loạn tiểu tiện, liệt dương, nhịp tim....

EMG: biểu hiện tổn thương myelin, sợi trục hoặc hổn hợp.

DNT: Thường kết quả bình thường.

III. ĐIỀU TRỊ

Tuỳ theo nguyên nhân

- Điều trị triệu chứng:

+ Corticoid 

+ Giảm đau 

+ Vitamin nhóm B 

+ Vật lý trị liệu
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VIÊM ĐA RẺ DÂY THẦN KINH 
(HỘI CHỨNG GUILLAIN-BARRÉ)

I. ĐỊNH NGHĨA

Hội chứng Guillain-Barré là tình trạng tồn thương nhiều rễ và dây thần 

kỉnh ở các dạng hủy myelin và hoặc sợi trục. Nguyên nhân cỏ thề do tự miễn 

hoặc viêm nhiễm.

ĨLCHẢN ĐOÁN

1. Chẩn đoán xác định: dựa vào lâm sàng và CLS

- Yếu liệt tiến triễn, lan rộng, đối xứng thường hai chi dưới

- Giảm hoặc mất phản xạ gân cơ.

- Các triệu chứng tiến triễn trong vòng nhiều ngày nhưng dưới 4 tuần.

- Rối loạn cảm giác kiểu ngoại biên

- Liệt dây VII ngoại biên 2 bên, có thể thấy liệt các dây sọ khác.

- Rối loạn thần kinh thực vật

- Có hiện tượng phân ly đạm tế bào vào tuần thứ 2 trờ đi.

- EMG: biểu hiện tồn thương sợi trục và hoặc hủy myelin.

2. Chẩn đoán phân biệt

- Tắc động mạch thân nền, thường biểu hiện yếu liệt chi không đối xứng.

- Liệt chu kỳ hạ kali máu

- Nhược cơ

- Bệnh thần kinh ngoại biên cận ung thư

- Bệnh đa dây thần kinh do viêm mạch máu.

III. THEO DÕI VÀ ĐIỀU TRỊ

1. Điều trị I

- Khai thông đường hô hấp : đảm bảo lưu thông hô hấp tốt, cần đặt nội 

khí quản khi bệnh nhân suy hô hấp.

- Cân bằng nước và điện giải.
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- Giảm đau, hạ sốt.
- Vitamin nhóm B , thuốc dinh dưỡng và phục hối bao Myelin cua dây 

thần kinh;Nucleo CMP 1 ống TB  mỗi ngày hoặc 2 viên/ ngày

- Dinh dưỡng và vật lý trị liệu.

- Kháng sinh chống bội nhiễm khi cần thiết.

2. Theo dõi

- Theo dõi sát liệt cơ hô hấp.
- Rối loạn thần kinh thực vật.

- Rối loạn về tim mạch.
Theo dõi các biến chứng nội khoa khác : thuyên tắc tĩnh mạch sâu, 

thuyên tắc phổi, nhồi máu cơ tim, nhiễm trùng.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

1. Barohn R J, Saperstein DS,Guillain - Barré Syndrome and Chronic 

Inflammatory Demyelinating Polyneuropathy, Semin Neurol 1998, 18. P49- 
61.

2. Lê Minh, Bệnh Thần Kinh ngoại biên mất Mvelin, Báo c á o  k h o a  h ọ c . 

Sinh hoạt khoa học kỷ thuật lần II, 2001

3. Kazim A li Sheikh,Guillain - Barré Svndrome, Current Therapy In 

Neurologic Disease, 2002, P366-370.

4. Kimura J, Electrodianosis in Disease of Nerve and Muscle : Principle 
and Pratice, 1983

5. Nguyễn Hữu Công, Chẩn đoán điện và bệnh lý thàn kinh CƠ.NXB Y  
học TP.HCM , 1998,P140-147.
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VIÊM TƯỶ CẤT NGANG

I. ĐỊNH NGHĨA

Viêm tủy cắt ngang là một hội chứng tổn thương vùng chất trắng hay 

chất xám tủy sống ở một đoạn tủy.

II. CHẢN ĐOÁN

1. Chẩn đoán xác định

* Lâm sàng:

- Hội chứng nhiễm trùng.

- Hội chứng cắt ngang tuỷ

+ Khởi đàu liệt mềm 2 chi dưới hoặc tứ chi sau đó 3-4 tuần chuyển 

sang liệt cứng

+ Mất phàn xạ gân cơ giai đoạn đầu, sau đó tăng lên.

+ Mất toàn bộ càm giác dưới nơi tổn thương 

+ Bí tiểu,

+ Dấu Babinski, dấu ba co (giai đoạn muộn).

* Cận lâm sàng

- Các xét nghiệm huyết học, sinh hoá tầm soát các bệnh giang mai, lao, 

HIV....rất càn thiết cho xác định nguyên nhân , các xét nghiệm huyết thanh 

hoặc ít khi dương tính.

- Chọc dò dịch não tuỷ thắt lưng : thường dịch trắng trong, protein tăng 

nhẹ, tế bào tăng với những bạch cầu đơn nhân, cấy vi trùng âm tính.

- Chụp cộng hường từ (MRI): tuỷ phù nề, kích thước lớn hơn bình 

thường.

2. Chẩn đoán phân biệt

- Tai biến mạch máu tủy
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II. ĐIỀU TRỊ

Điều trị nguyên nhân.

Điều trị triệu chứng:

+ Kháng sinh 

+ Hạ sốt 
+ Giảm đau

C o rtic o ỉd  còn ít hiệu quả 

Vật lý trị liệu, xoay trở thường xuyên.
Điều trị các biến chứng như: loét các điểm tỳ đè, nhiễm trùng đường 

tiểuu..

III. TIÊN LƯỢNG

Nặng, không hồi phục

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

1. Adams D, Raymond, Disease of the Spinal Cord in Principles of 
Neurology 1997, P1230-1270.

2. Douglas Kerr, Transverse Myelitis, Current Therapy In Neurologie 
Disease, 2002, P176-180.

3. Lê Minh, Bệnh tuỷ sống, Thần kinh học lâm sàng, N XB Y  học 2004/ 
P386-396.

4. Vũ Anh Nhị, Thần kinh học Lâm sàng và Điều trị, N XB Mũi Cà Mau, 
2001, P324-330.

5. William & W illkins, spinal Cord Disease in M eưit’ s Textbook of 

Neurology, 1995, P740-750.
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PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ

HỒI SỨC
TÍCH c ự c

CHỐNG ĐÔC





/
CHOÁNG NHIỄM TRÙNG

I. CHẨN ĐOẢN : Dựa vào
- Bệnh sử : Yếu tố thuận lợi trên những người:

+ Xơ gan do nghiện rượu, ung thư, xì ke, đái tháo đường, cắt lách, 

suy giảm miễn dịch, ung thư máu, tắc nghẽn đường tiểu, đường gan mật

+ Những người nằm trong bệnh viện : Dùng kháng sinh, dùng 

Corticoïdes lâu dài, dùng chất ức chế miễn dịch, hóa chất, truyền dịch, đặt 

Cathéter tĩnh mạch thông tiểu, đặt NKQ, mờ khí quàn

- Ỏ nhiễm trùng : Ngoài da, đường hô hẩp, đường tiểu, đường gan mật, 

đường sinh dục.

- Lâm sàng:

+ Nhiễm trùng huyết : sốt cao, lạnh run, mạch nhanh, thở nhanh, 

bạch cầu tăng hoặc giảm.

+ Triệu chứng choáng:

. Mạch nhanh, HA tụt (HA tối đa < 90 hoặc HA trung binh <

ỎOmmHg)

. Thở nhanh 

. Da nổi bông 

. Lơ mơ 

. Tiểu ít

- Cận lâm sàng :
+ CTM bạch cầu tăng hoặc giảm, tiểu cầu giảm 

■ + Cấy máu: (+) cấy 2 lần cách nhau 2 nơi khác nhau (khi rét run,

sốt cao)

+ Lactate máu > 04 mmol/1 (36mg% )

+ Chức năng đông máu :

. Tiểu cầu ị
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. Fibrinogene giảm 

. Taux đe prothrombine ị  

. SGO T t ,  SG PT T

. Dự trữ kiềm ị ,  pH ị ,  đo khí trong máu (Pa02i ,  PaCO:

. BUN  T, Creatinin tăng Glycemie T, ion đồ 

. Ồ mủ: Cấy mủ tìm vi trùng 

. Cấy nước tiều

. X  quang tim phổi siêu âm (tim và bụng) để tìm nguyên nhần 

. Chọc dò dịch não tuỷ (nếu cần)

. Đo điện tim, men tim, BNP, D. Dimer, hs CRP. 
Procalcifomin - S cv0 2 

II. BIÉN CHỨNG:

- Đông máu nội mạch lan tỏa với :
+ Tiều cầu < 100.000 

+ TP < 50%

+ Fibrinogen < 2g/l

+ Biểu hiện lâm sàng: Xuất huyết da niêm, xuất huyết nội tạne

- Suy thận cấp :

+ Thể hiện bằng tiểu ít, BƯN và Crea tăng 

+ B ị choáng nên lưu lượng máu đến thận giảm 

+ Hoại tử ống thận cấp, hoại tử vùng vỏ thận

- Suy hô hấp cấp : Đây là sốc phổi (lung shock) thể hiện bởi hội ch ứng 
ARD S (phù phổi, xuất huyết phổi, xẹp phổi, tạo thành màng hyalin ở phổi, 
cục máu đông ở mao quản phổi).

- Suy tim cấp: Do yếu tố Mycocardial depressant factor

- Xuất huyết tiêu hóa : Do loét đường tiêu hoá gây xuất huyết

- Giảm Albumine/máu, giảm Prothrombine/máu, vàng da nhẹ
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III. ĐIÈU TRỊ :

- Phải đặt 4-5 đường dây để cấp cứu :

+ Đường dây thở oxy 

+ Đường cathter tĩnh mạch trung tâm 

+ Đường dây truyền dịch 

+ Đặt thông tiểu để theó dõi lượng nước tiểu

- Bảo đảm hô hấp :

+ t/iở oxy qua sonde mũi 6-81/p (cho Sa02 > 92%)

+ Hút đàm dãi

+ Nếu nặng đặt NKQ và thở máy với PEEP (khi có hội chứng

ARDS).

- Điều trị choáng : Tái tạo nhanh cho sự tươi máu

+ Dầu thấp

+ Tất cả phải đo áp lực tĩnh mạch trung tâm (CVP)

+ Bồi hoàn thể tích máu lưu thông dựa vào áp lực tĩnh mạch trung 

tâm, dung dịch được dùng ban đầu là: NaCl 9%

Cụ thể : NatriClorua 0,9% lOOOml truyền trong 30’ đầu 

Hoặc phân tử keo : 500ml 

Dùng Noradrenaline liều: 0,1 gg/kg/p-> lpg/kg/p 

+ Khi CVP: 8-12cm H20  mà HA chưa có hoặc còn thấp dùng thêm 

vận mạch bằng: Dobutamine liều bắt đầu từ 2 -20pg/kg/p và tăng dần khi có 

hiệu quả.

+ Chống toan máu bằng Sodium bicarbonate 8,4% khi pH <7.15 

sao cho pH > 7.2

+ Dùng Corticoïde : Hydrocortisone 100mg X 3 lần/ngày 

+ Kiểm soát đựờmg huyết trong khoảng < 150 mg%

+ Chống stress ulcer bàng thuốc ức chế bơm proton
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+ Theo dõi lượng nước tiều để xử trí chống suy thận câp

* Mục tiêu của điều trị choáng trong 6h đâu là :

+ CVP 8-12mmHg 

+ HA tb > 65mmHg 

-T Lượng nước tiểu > 0,5ml/kg/h 

+ Scv02 > 70%

+ Hct > 30% (Hb > 8-lOg/l)

- Kháng sinh :

+ Cho sớm không thể chờ kết quả cấy máu và kháng sinh đồ, dựa 

vào ồ nhiễm trùng, hoàn cảnh bị nhiễm trùng mà dự đoán vi trùng gảy bệnh 

chọn kháng sinh thích hợp.

+ Dùng ngay loại kháng sinh diệt khuẩn

+ Dùng đường tĩnh mạch

+ Thời gian điều trị 10 - 14 ngy

+ Neu nghi vi trùng gram (-) có thể bắt đầu bằng Cephalosporine 

thế hệ III, Carbapenems, Quinolone thế hệ 2, nếu nặng có thề kết họp với 

nhóm Aminoglycosides.

+ Do vi trùng thương hàn: Ceftriaxone, Quinolone thế hệ 2

+ Do vi trùng Pseudomonas : Ceftazidime, Cefoperazone +

Sulbactam Cefepime, Carbapenems, Amikacine, Colistine, Ciprofloxacine. 

Piperacilin + Tazobactam.

+ Do vi trùng Acinetobacter Baumanii : Colistine, Tieecycline, 

Cefoperazone + Sulbactam

+ Neu do tụ cau Staphylococcus Aureus : Vancomycin 500m'g X 4, 

nêu nặng hơn có thể kết họp thêm với Amikacin và Rifamycine, nếu khánẹ 

Vancomycin thi dùng Linezolid 600mg X 2/ ngày hoặc Daptomỵcin.

Có thể dùng két hợp vớỉ Fosfomycine hoặc Tigecycline
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+ Nếu do phế cầu : Amoxicilin + acid Clavulanic, Cefuroxime 

Levofloxacine, Vancomycin

+ Nếu do vi trùng yếm khí: Metronidazole, Cỉindamycine 

+ Nhiễm trùng từ cộng đồng : Ceftriaxone + Aminoglycoside ± 

Metronidazol

Nếu không đáp ứng: Vancomycin 4-carbapenems + Clindamycine 

+ Nhiễm trùng từ bệnh viện thường là: Klebsiella, Pseudomonas,

S.aureus và đa kháng thuốc, bắt đầu: Vancomycin + carbapenems +Amikacin.

- Giải quyết ổ nhiễm trùng :

Sự can thiệp ngoại khoa là cần thiết khi có ổ nhiễm trùng, ổ áp xe, 

hoại tử ruột, sỏi đường mật, 0  nhiễm trùng tử cung nên can thiệp sớm.

- Điều trị biến chứng :

+ Đông máu nội mạch lan tỏa (DIC) : Truyền máu tươi khi có biểu 

hiện xuất huyết nhiều.

+ Suy thận cấp : Dựa vào CVP và HA có thể truyền dịch và làm test 

Furosemide nếu không hiệu quả thì lọc máu

+ Suỵ hô hấp cấp, phù phổi cấp thì đặt nội khí quản, thở máy với 

PEEP ■

IV. THEO DÕI VÀ TIÊN LƯỢNG :

1. Theo dõi:

- Đánh giá tình trạng choáng nhiễm trùng

- Theo dõi: M,HA/15 phút, nhiệt độ, nhịp thở, tri giác 

-Theodõi: HC,Hct, CVP

- Theo dõi dấu xuất huyết da niêm

- Lượng nước tiều/giờ/24 giạ

- Chức năng đông máu

- Ion đồ, RA, pH máu, Lactate máu, khí máu
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- BUN, Creatinine máu

- Chụp tim phổi, ECCr

2. Tiên lượng:

- T ố t:

+ Tỉnh 

+ Bớt tím tái 

+ Da và đầu chi ấm 

+ Lượng nước tiểu 40-5Oml/giờ 

+ CVP trở về bình thường, hết toan máu 

+ Mạch rõ, HA tăng

V. Dự PHÒNG:

- Điều trị sớm các 0  nhiễm trùng

- Khi bị choáng nhiễm trùng phải khẩn trương tích cực

TÀI LIỆU THAM KHẢO :

1. Guidelines for Management of severe sepsis/septic shock Surviving 

sepsis campaign (SSC) 2008

2. Paul E Marik and Josephvaron sepsis shock and trauma : Mannuạl of 

Intensive care medicine 2000, page 759-761.

3. Steven J.Laurence and Nigar Kirmani septic shock treatment, of 

infectious diseases: The Washington manual of Medical therapentics, trane 

366-367, 32nd edition 2007

4. Robert s Munford Sepsis and septic shock infectious diseases. 

Harrison’s Principles of Internal medicine, trang 1606-1612, 2005
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NGỘ Đ ộc PHENOBARBITAL
I. CHẨN ĐOÁN : Dựa vào 

1. Triệu chửng lâm sàng :

* Hôn mê:

Mức độ hôn mê tỷ lệ với liều Phénobarbital uống. Tuy nhiên 

từng cá nhân còn tùy thuộc vào sự hấp thu qua ruột, sự phân phối 

trong cơ thể và khả năng chuyển hóa của gan. Hôn mê do ngộ độc 

Phénobarbital có thể chia làm 4 mức độ :

- Giai đoạn 1 : Gọi to còn trả lời. Điện não: Sóng nhanh lẫn sóng 

Alpha bình thường. Nồng độ Phénobarbital trong máu 20 mg/lít.

- Giai đoạn 2: cấu véo, phản ứng đúng. Điện não: Sóng chậm Theta 

và Denta. Nồng độ Phénobarbital trong máu: 40 mg/lít.

- Giai đoạn 3: cấu véo phản ứng không đúng. Điện não: Sóng chậm 

to, không có phản ứng với tiếng động và cấu véo. Nồng độ Phénobarbital 

trong máu: 80 mg/lít.

- Giai đoạn 4: cấu véo không còn phản ứng, các phản xạ gân xương 

bị mất hết, bệnh nhân nằm yên, thở khò khè, mất phản xạ ho, phản ứng nuốt, 

đồng tử thường dãn. Rối loạn thần kinh thực vật: Rối loạn hô hấp, ngừng thở, 

trụy mạch, sốt cao hoặc hạ thân nhiệt. Điện não: Sóng rất chậm trên cơ sở một 

đường thẳng (tê liệt thần kinh thực vật). Nồng độ Phénobarbital trong máu: 

100mg/lít.

* Rối loạn hô hấp :

- Là biểu hiện của rối loạn thần kinh thực vật, thường có ở giai 

đoạn 4. Có 2 cơ chế giải thích rối loạn này:

+ Giảm thông khí phế nang nguyên nhân trung ương do 

Phénobarbital CỔỊ tác dụng trực tiếp ức chế thần kinh trung ương đặc biệt là 

trung tâm hô hấp ở hành tủy, dẫn đến giảm PaC>2 và tăng PaC02.
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4- Tắc nghẽn đường hô hấp trên do hồn mê sâu làm tụt lưỡi về phía 

sau, ứ đọng đờm dãi, mất phản xạ ho, hít phải chất nôn và dịch vị.

- Hai cơ chế trên dẫn đến suy hô hấp cấp rất nặng, nhất là khi 

có hội chứng Mendelson và thường là nguyên nhân chính gầy tử vong.

* Rối loạn tuần hoàn :

Ngộ độc Phénobarbital nặng gây sốc do thần kinh thực vật bị tê liệt làm 

giảm thúc tính các thành mạch gây hạ huyết áp, trụy mạch. Tình trạng sốc 

càng dễ xả.y ra nếu phối hợp thêm với mất nước, tắc mạch phổi do nằm lâu.

* Rối loạn điều hòa thân nhiệt:

Bệnh nhân có thể sốt cao hoặc hạ thân nhiệt trône trirờnG: hợp ngộ 

độc nặng.

* Bội nhiễm:

- Ở hệ hô hấp do ứ đọng đờm dãi và xẹp phổi.

- Ở chỗ loét do nằm bất động.

* Suy thận cấp:

- Suy thận cấp chức năng do mất nước hoặc trụy mạch.

- Suy thận cấp thực thể trên bệnh nhân đã có tồn thượng thận tiềm tàng.

* Dịp phát bệnh :

Ngộ độc Phénobarbital là nguyên nhân thuận lợi gây tai biến mạch 

máu não, tắc động mạch phổi, nhồi máu cơ tim.

2. Cận lâm sàng :

- Tìm Phénobarbital trong dịch dạ dày.

- Tìm và định lượng Phénobarbital trong máu.

II. x ử  TRÍ:

1. Rửa dạ dày :
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Khi bệnh nhân uống dưới 6 giờ vì sau 6 giờ Phénobarbital chỉ còn đ ọ n ơ  

lại 2% ở dạ dày. Đặt nội khí quàn bơm bóng chèn, đặt bệnh nhân ở tư thế nằm 

nghiêng an toàn, dùng tube Levin rửa dạ dày để tránh hội chứng Mendelson. 

Thêm 5g Phénobarbital vào mỗi lít dịch, rừa khoảng 3-5 lít, sau rửa bơm vào 

dạ dày 30g Natribicarbonate hoặc Sorbitol. Chú ý lấy dịch dạ dày tìm độc 

chất.

2. Kiềm hóa - truyền dịch:

- Chống chỉ định: Suy thận, suy tim, suy gan.

- Truyền dịch: Ngày 3 - 5  lần, mỗi lần truyền lần lượt: Natribicarbonat 

14°/oo 500ml, Glucose 20% 500ml, Natrichlorua 9°/oo 500ml, cho vào mỗi lọ 

1,5g Calciclorua.

- Tiêm tĩnh mạch: Lasix 20mg, 4-6 lần/ngày (tiêm 3 ngày).

- Thèo dõi CVP, điện tim, điện giải và lượng nước tiểu để điều chỉnh 

dịch truyền và điện giải.

3. Lọc ngoài thận :
- Chĩ định: Suy thận, suy gan, nhiễm độc nặng.

- Thận nhân tạo: Lọc rất tốt, sau 6 giờ thải được Vi lượng Phénobarbital 

trong máu, bệnh nhân tỉnh nhanh.

4. Hồi sức ho hấp, tuần hoàn:

- Đề phòng suy hô hấp: Đặt nội khí quàn, hút đàm thường xuyên, dẫn 

lưu tư thế (chân giường kê cao 20°, đầu nghiêng 1 bên, xoay trờ thường 

xuyên, vổ lưng), ăn bằng ống thông, kháng sinh.

- Nếu có suy hô hấp (thở chậm, thở nông): Tăng cường hút đàm, bóp 

bổng hoặc thờ máy.

- Nếu có xẹp phổi: Mở khí quản, soi hút phế quản.

- Huyết áp giảm nhẹ (80-90 mmHg): Điều chỉnh nước điện giải, khi áp 

lực tĩnh mạch trung tâm trên 10 cnửỈ20 truyền Dopamin.
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- Huyết áp giảm nặng (trụy mạch) do:

+ Ngộ độc Barbiturate nặng, nhiều loại: Truyền Plasma, 

Dopamin. Khi huyết áp lên chạy thận nhân tạo hoặc lọc màng bụng ngay 

đồng thời với truyền Dopamin.
+ Nhiễm khuẩn nặng, tắc mạch phổi, mất nước, sốc không hôi

phục.

- Tiêm Heparin phân tử thấp đề phòng tắc mạch phổi.

III. TIÊN LƯỢNG:

Tiên lượng nặng nếu:

+ Liều thuốc uống cao và phối hợp nhiều thuốc.

+ Đến muộn.

+ Biến chứng: Ngưng thờ, tắc đàm, rối loạn điện giải, mất nước, 

xẹp phổi, tắc động mạch phoi, hội chứng Mendelson.

+ Có bệnh tiềm tàng: Thận, gan, tim.

TÀI LIỆU THAM KHẢO :

1. Vũ Văn Đính và cộng sự, Ngộ độc Barbituric, Hồi sức câp cửu toàn 

tập, Nhà xuất bản y học Hà Nội, 2003, Trang 367-372.

2. Marin Kollef và Daniel Goodenberger, Chăm sóc tình trạng nguy kịch 

và cấp cứu Nội khoa, sổ tay điều trị Nội khoa (tài liệu dịch) tập I, Bộ Môn 

Nội Trường Đại Học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh, 1996, Trang 416-419.
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1. CHẤN ĐOÁN: 
ỉ. Lâm sàng:

L L  Những triệu chứng toàn thân :

- Trên hệ thần kỉnh: Những rối lọan thần kinh xảy ra rất sớm, thường 

thấy là nhức đầu, choáng váng, lo âu, hoảng hốt, mõi cơ, nói khỏ, nuốt nghẹn, 

sụp mi, cứng và mõi cơ nhai, rối lọan phàn xạ gân xương, rối lọan vận động.

Vị giác không phân biệt được mùi vị cay đắng.

Cảm giác đau, nóng lạnh giảm hoặc mất

Nặng và muộn hơn sẽ xuất hiện ý thức u ám, hôn mê, liệt cơ hô hấp.

- Trên hệ tỉm mạch : Choáng, rối lọan nhịp tim, viêm cơ tim ít xảy ra.

- Trên hệ tiẽu hóa : Tăng tiết nhiều nước bọt và đàm dãi, đau thượng vị, 

tiêu lỏng. Đôi khi có suy gan cấp.

- Trên hệ hô hấp : Rối loạn hô hấp xảy ra sớm, ban đầu thở nhanh, khó 

thở sau đó liệt cơ hô hấp.

- Huyết học : Biểu hiện không rõ ràng.

1.2. Những triệu chửng tại chỗ:

- Đau : Đau thoáng qua hoặc chỉ tê nơi vết can, dấu răng cắn

- Phù nề : vết cắn phù nề nhẹ

- Vùng da bị cắn : tái đen

- Hoại tử nơi vết cắn : gần 100% trường hợp

- Nhiễm khuẩn nơi vết cắn : gần 100% trường hợp

2. Cận lâm sàng:

- Khí máu động mạch : có tình trạng giảm oxy, tăng C02

- Công thức máu có thể tăng bạch cầu

- Xét nghiệm chức năng gan
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3. Theo lòi khai của bệnh nhân, thân nhân:
- Khi bị rắn độc cắn bệnh nhân thường có cảm giác như bị một vật gì đập 

mạnh vào cơ thể hoặc như có ai đè nặng lên cơ thê mình một vật rât nặng.

- Không cố giết rắn nhưng nếu bắt được rắn nên mang đến bệnh viện đẻ 

nhận diện.

II. ĐIÈƯ TRỊ :
1. Sơ cứu tại chỗ :

- Trấn an bệnh nhân

- Băng ép và bất động chi bị cắn bằng băng thun đủ chặt đề làm chậm 

quá trình hấp thu nọc độc vào hệ tuần hoàn.

- Tránh can thiệp vào vết cắn như nặn, bóp, chích, rạch vì có thê làm 

tăng hấp thu nọc rắn vào cơ thể, gây nhiễm trùng hoặc chảy máu.

2. Điểu tri đặc hiệu bằng huyết thanh kháng nọc ran :
2.1. Chỉ định :

Huyết thanh kháng nọc rắn hổ đất là huyết thanh đơn gia, được chi định 

càng sớm càng tốt khi xuất hiện một hoặc nhiều dấu hiệu sau đâv:

- Nhiễm độc toàn thân: Nhiễm độc thần kinh: sụp mi mẳt. nói nơọrig, 

không nuốt được, tăng tiết đàm nhớt, khó thở, liệt cơ hô hấp hoặc chi.

- Nhiễm độc tại chỗ: Chủ ý vết cắn ở các vị trí như cổ, tim hoặc oần 

hệ thần kinh trung ương được chỉ định huyết thanh kháng nọc sớm.

2.2. Chống chỉ định:

Không có chống chỉ định tuyệt đổi. Có thể giải mẫn càm bằng phương 

pháp Besredka cho bệnh nhân có cơ địa dị ứng. Sử dụng adrenaline với liều 

0,25mg tiêm dưới da trước khi dùng huyết thanh kháng nọc cỏ thề giảm tần £ 

suất các phản ứng huyết thanh xảy ra sớm.
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(Thửphản ímg miễn dịch bằng cách pha thành dung dịch ỉ % tiêm 0,1 mỉ 

trong da, sau -15 phứt nếu đường kỉnh quầng đò xung quanh < lem là phản 

ứng âm tính )

2.3. Huyết thanh khảng nọc ;

Luôn được sừ dụng bằng đường tĩnh mạch. Không nên sừ dụng tiêm bắp 

và tiêm dưới da vì hiệu quả điều trị kém và có thể gây họai từ nơi tiêm.

2.4. Liều dùng thỉch hợp cho mỗi nạn nhân khác nhau tùy thuộc vào 

mức độ nhiễm độc nhẹ, trung bình, nặng hay rất nặng. Thường sừ dụng một 

lọ mỗi giờ, sau bốn giờ đánh giá lại sự cải thiện lâm sàng và xét nghiệm, nếu 

vân chưa cải thiện hoặc đáp ứng chậm có thể lặp lại như liều khởi đầu cho 

đến khi có đáp ứng (liều thường dùng từ 1 đến 14 lọ)

2.5. Đáp ứng vói điều trị huyết thanh kháng nọc rắn :

- Sự hồi phục biểu hiện là bệnh nhân mở được mắt, giảm tiết đàm, tự thở 

và tình trạng suy hô hấp được cải thiện. Thời gian trung bình hồi phục nhiễm 

độc thần kinh hoàn toàn sau điều trị huyết thanh kháng nọc rắn hồ đất là 8 - 

10 giờ.

- Thất bại điều trị: do chọn không đúng huyết thanh đặc hiệu đơn giá, 

dùng chưa đủ liều, huyết thanh hết hiệu lực, sử dụng huyết thanh quá muộn 

hoặc sử dụng sai đường dùng thuốc.

3. Điều trị triệu chửng và biến chứng :

- Kháng sinh chống nhiễm trùng

- Hồi sửc hô hấp: Đặt nội khí quản, bóp bóng giúp thở, thờ máy đối với 

nhiễm độc thần kinh gây suy hô hấp kéo dài.

- Hồi sức tim mạch: Truyền dịch, đảm bảo khối lượng tuần hoàn và duy 

trì huyết áp

- Tiêm phòng uốn ván
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I.CHẢNĐOÁN:

1. Lâm sàng

1.1. Những triệu chửng toàn thân :

- Huyết học: Tan máu cấp trong lòng mạch là một biểu hiện rất nặng 

chiếm khoảng 10% trường hợp, rối lọan quá trình đông máu rất hay gặp, biểu 

hiện lâm sàng là tình trạng xuất huyết cho đến nay vẫn chưa rõ cơ chế, có lẽ 

do hội chứng đông máu nội mạch lan tỏa và tổn thương thành mạch do nọc 

độc gây nên.

- Tim mạch: Ban đầu thường có phản xạ co mạch, tăng huyết áp nhũng 

trường hợp nặrig thường có sốc, rối lọan nhịp, viêm cơ tim do tác dụng của 

nọc độc.

- Tiêu hóa: Buồn nôn và nôn, đau vùng thượng vị, có trường họp tiêu 

chày. Sự rối loạn liên quan chặt chẽ với rối loạn cùa thần kinh thực vật và 

thần kinh trung ương. Những trường họp năng bệnh nhân tiêu tiểu không tự 

chủ.

- Tiết niệu : Viêm vi cầu thận, hội chứng thận hư, suy thận cấp (hoại tử 

vỏ/ốngthận)

- Gơ: Co cứng cơ, tiêu hủy cơ, tiểu Myoglobin.

1.2. Những triệu chửng tai chỗ:

- Đau : Là triệu chứng thường gặp của rắn lục cắn, đau nhiều, đau dữ dội 

nơi vết cắn.

-Chảy máu nơi cắn

- Phù nề: Phù nề quanh vết cắn là dấu hiệu thường có và phát triên rất 

nhanh.

- Vùng da bị cắn : Tái nhợt, xanh xao, bọng nước.

- Hoại tử nơi vết cắn chiếm khoảng 30% trường hợp.
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- Viêm hê bach mach-tlnh mạch

2. Cận lâm sàng :
Những triệu chứng sớm trên cận lâm sàng thường ít có ý nghĩa trừ 

phương pháp định lượng nọc độc của rắn trong cơ the bang ELISA.

- Máu đông, máu chảy thay đổi thời gian dài hơn.

- Hồng cầu giảm, tiểu càu giảm

- Nước tiểu có hồng cầu, Hemoglobin, Myoglobine, Protein

- Đo điện tim

- Urea, Creatine, lon đồ, men CK

- Chức năng gan ít thay đổi

- Nên làm các xét nghiệm : Tiểu cầu, aPTT, TP, Fibrinogen ngay khi 

bệnh nhân vào và theo dõi các chỉ số này thường xuyên đến khi bệnh nhân ổn.

3. Theo lòi khai của nạn nhân - thân nhân:

- Khi bị rắn độc cắn nạn nhân thường có cảm giác như bị một vật gì đập 

mạnh vào cơ thể hoặc như có ai đè nặng lên cơ thể mình một vật rất nặn2 .

- Không cố giết rắn nhưng nếu bẳt được rắn nên mang đến bệnh viện để 

nhận diện.

II. ĐIỀU TRỊ :

1. Sơ cứu tại chỗ :

- Trấn an bệnh nhân

- Không băng ép, không garô động mạch

- Tránh can thiệp vào vết cắn như nặn, bóp, chích, rạch vì có thể làm 

tăng hấp thu nọc rắn vào cơ thể, gây nhiễm trùng hoặc chày máu.

2. Điều trị đặc hiệu bằng huyết thanh kháng nọc rắn :

2'L Chỉ định : Huyết thanh kháng nọc rắn được chỉ định càng sớm càn2

tốt khi xuất hiện một hoặc nhiều dấu hiệu sau đây:
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* Nhiễm độc toàn thân:
- Rối lọan đông máu trên ỉâm sàng hoặc xét nghiệm

- Các rối lọan khác về tim mạch, suy thận cấp, tiều Hemoglobin 

họặc Myoglobin

* Nhiễm độc tại chỗ :

Sưng nề nhiều nơi bị cắn, lan rộng và diển tiến nhanh trong 12 giờ 

đầu sau khi bị rắn độc cắn, họai tử đầu chi.

2.2. Chống chỉ định: Không có chống chỉ định tuyệt đối. Có thể giải 

mẫn cảm bằng phương pháp Besredka cho bệnh nhân có cơ địa dị ứng. Sử 

dụng adrenaline với liều 0,25mg tiêm dưới da trước khi dùng huyết thanh 

kháng nọc có thể giảm tầng suất các phàn ứng huyết thanh xảy ra sớm.

2.3. Huyết thanh kháng nọc : Luôn được sử dụng bằng đường tĩnh 

mạch. Không nên sử dụng tiêm bắp và tiêm dưới da vì hiệu quả điều trị kém 

và có thể gây họai từ nơi tiêm.

2.4. Liều dùng thích hợp cho mỗi nạn nhân khác nhau tùy thuộc vào 

mức độ nhiễm độc nhẹ, trung bình, nặng hay rất nặng. Thường sử dụng một 

lọ mỗi giờ, sau bốn giờ đánh giá lại sự cải thiện lâm sàng và xét nghiệm, nếu 

vẫn chưa cài thiện hoặc đáp ứng chậm có thể lặp lại như liều khởi đàu cho 

đến khi có đáp úng (liều thường dùng từ 1 đến 20 lọ)

2.5. Đáp ứịig vớỉ điều trị huyết thanh khátĩg nọc rắn

- Hết chảy máu từ vết cắn và các sang thương kliác ngay sau khi tiêm đủ 

liều huyết thanh kháng nọc. Các xét nghiệm đông máu hồi phục chậm hơn, 

chức ngăn đông máu tòan bộ trở về bình thường trong vòng 24 giờ sau.

- Thất bại điều trị : Do chọn không đúng huyết thanh đặc hiệu đơn giá, 

dùng chưa đủ liều, huyết thanh hết hiệu lực, sử dụng huyết thạnh quá trể hoặc 

sử dụng sai đường dùng thuốc.
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3. Điều trị triệu chứng:

- Chống đau, chống phù nề.

- Kháng sinh chống nhiễm trùng.

- Truyền máu tươi hay các thành phần của máu khi chảy máu và mât 

máu nhiều

- Hồi sức tim mạch: Truyền dịch, đàm bảo khối lượng tuần hoàn va duy 

trì huyết áp

- Điều trị suy thận (nếu có)

- Tiêm phòng uốn ván.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:
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NGỘ Đ ộ c  THUỐC TRỪ SÂU 
NHÓM KHÁNG MEN CHOLINESTERASE

I.CHẢNĐOẢN:

1. Chẩn đoán xác định : Dựa vào:

1.1. Bệnh sử :

Uống để tự tử (bên cạnh còn chai thuốc đã uống hết hoặc gần hết), uống 

lầm hay tiếp xúc với thuốc.

1.2. L âm  sàng:

* Thể khu trú:

Xảy ra khi đang phun thuốc trừ sâu:

- ở  m ắt: Đồng từ co, nhức đầu, rối loạn thị giác.

- Ở phổi: Khó thở kiểu hen.

* Thể toàn thân :

- Thời kỳ tiềm tàng: Nhiễm độc qua đường hô hấp: 30-60 phút, qua 

đường uống: 1 giờ, qua da: 2-3 giờ.

- Tiếp theo là các dấu hiệu-giống phó giao cảm : Buồn nôn, nôn mừa, 

đau bụng, đồng tử co, mạch chậm.

- Thời kỳ toàn phát: 1 -8 giờ.

+ Hội chứng Muscarin (rối loạn thần kinh thực vật) : Đau bụng, nôn

mửa, tiêu chảy, tăng tiết nước bọt, nước mắt, nước mũi, đàm nhớt, vã mồ hôi, 

khó thở, tăng tiét phế quản, co thất phế quản, nhịp tim chậm, đồng tử co.

+ Hội chứng Nicotin : Run cơ (ở mặt, ngực, đùi, cánh tay), mệt mỏi 

nhanh, yếu cơ, sau đó liệt cơ, nặng hơn có thể liệt hô hấp, rối loạn nhịp tim.

+ Hội chứng thần kinh trung ương :

. ức chế hô hấp, co giật, hôn mê.

. ứ c chế trung tâm vậnmạch gây suy tuần hoàn cấp dẫn đên tử

vong rất nhanh.
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* Các lìội chứng liệt trong ngộ độc cấp Phospho hữu cơ:

- Liệt kiểu Ị :
Xảy ra ngay sau khi ngộ độc nặng, trong ngày đàu và ngày thứ 2 (cơn tái 

phát), có đặc điểm: Có đầy đủ hội chứng Mucariự Nicotin khi liệt xuất hiện 

(liệt chi, liệt hô hấp với liệt cơ hoành là chính, gỏ cơ Delta có run giật), 

thường kèm theo rối loạn ý thức, hôn mê. Xử trí bằng Atropin liêu cao, nêu 

chậm trễ bệnh nhân sẽ tử vong. Neu xảy ra vào ngày thứ 2 là do ngừng hoặc 

giảm Atropin đột ngột. Tiên lượng gần: Rất nặng.

- Liệt kiểu II (hội chímg trung gian) :

Là hội chứng liệt mang tính chất trung gian giữa liệt trung nong vả liệt 

ngoại biên, có đặc điểm :

+ Xuất hiện từ ngày thứ 2 đến ngày thử 4.

+ Thường do các loại Phospho hữu cơ: Methamidophos (Monitor), 

Monocrotophos (Azodrin), Dimethoate (Bi 58) và Fenthion.

+ Lâm sàng: Liệt hô hấp là chủ yếu, kèm theo liệt các cơ góc chi. 

cơ gấp cổ và một số dây thần kinh sọ, khỏi nhanh chóng trong vồng vài ngày 

đến vài tuần nếu được thồng khí nhân tạo, không cần dùng thêm Atropin và 

PAM nhưng có thể lại mắc liệt chậm.

+ Sinh bệnh học : Chưa rõ ràng nhưng một số bệnh nhân có biểu 

hiện tôn thương trung ương như tăng phản xạ gân xương, tăng trương lực cơ.

+ Điện cơ: Kích thích rung giật có hiện tượng giảm biên độ kích

thích.

- Liệt chậm : Xảy ra vào tuần thứ 2, thứ 3 với đặc điểm:

+ Tiền triệu: Thường nhức đầu.

+ Liệt ngoại biên, liệt đầu chi, liệt vận động, mất phản xạ gân 

xương các chi, mất cảm giác, teo cơ nhiều, gầy sút, suy kiệt.

+ Tiến triển: Chậm, kéo dài nhiều tháng.
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+ Sinh bệnh học : Do men Neurotoxictargetesterase (NTE) bi 

Phospho hữu cơ phosphoryl hóa và ức chế rồi thoái hóa thành 

Phosphorylenzyme.

+ Điện cơ: Thoái hóa thân tế bào thần kinh.

L3. Cận lâm sảng:

* Định lượng men Cholinesterase trong máu:

- Khi ngộ độc thuốc trừ sâu nhóm kháng men Cholinesterase, men 

Cholinesterase giảm.

Acetylcholinesterase Butyrochoỉinesterase

Thuận lợi Phản ánh tốt hơn sự ức 

chế ờ Synap

Rẽ, dễ thực hiện

Vị trí Chẩt xám TKTƯ, HC, 

đĩa cùng vận động

Chất trắng TKTƯ, huyết 

tương, gan, tim , tụy

Trở vể binh 

thường

Sau 90-100 ngày 30 ngày

Đáp ứng với PAM Trở vể bình thường Tăng nhẹ

ứng dụng Chấn đoán Chẩn đoán và đáp ứng điều trị

Giảm giả

Thiếu máu, bệnh lý Hb, 

thuốc sốt rét, máu chống 

đông bằng Oxalate

Rối loạn chức năng gan, suy 

dinh dưỡng, phản ứng tăng 

nhạy cảm, thuốc, có thai, thiếu 

di truyền

- Lâm sàng có triệu chứng khi >50% men bị ức chế, độ nặng tươg đương 

với độ giảm men (trừ các trường hợp tiếp xúc lâu ngày men giảm nặng nhưng 

lâm sàng không nặng).

* Tìm độc chất trong dịch dạ dày
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* Tìm và định lượng Paranitrophenol trong nước tiểu:

Việc định tính Paranitrophenol trong nước tiểu để chẩn đoán ngộ độc 

Phospho hữu cơ có những điểm hạn chế: Nông dân thường xuyén sử dụng 

Phospho hữu cơ bị ngộ độc mẵn tính hoặc ngộ độc Chlor hữu cơ bao giò’ cũng 

có Paranitrophenol trong nước tiểu nhưng không có biểu hiện làm sàng. Đẻ 

chẩn đoán xác định ngộ độc câp Phospho hữu cơ cân định lượng 

Paranitrophenol trong nước tiểu, nếu ngộ độc cấp Phospho hữu cơ 

Paranitrophenol trong nước tiểu >40 pg/lít.

2. Chẩn đoán mức độ ngộ độc:

- Nhẹ: Chỉ có hội chứng Muscarin + men Cholinesterase còn 20'%-50% 

so với bình thường.

- Trung bình: Có 2 hội chứng Muscarin và Nicotin + men Cholinesterase 

còn 10-20% so với bình thường.

- Nặng: Có 3 hội chứng Muscarin, Nicotin và thần kinh trung ưone + 

men Cholinesterase còn <10% so với bình thường.

- Thể nguy kịch: Có 3 hội chứng Muscarin, nicotin và thần kinh trims 

ương + men Cholinesterase còn <10% so với bình thường + có suy hô hấp cấũ 

(liệt hô hấp, ARDS).

3. Chẩn đoán phân biệt:

Với ngộ độc Morphin, Barbiturates: Tiêm tĩnh mạch thử lmg Atropỉr,, 

sau 5 phút nếu ngộ độc thuốc trừ sâu nhóm kháng men Cholinesterase đồne tử 

sẽ không dãn hơn, nhịp tim sẽ không nhanh hơn so với trước khi tiêm.

II. ĐIÈƯ TRỊ :

1. Loại trừ chất độc :

- Ngộ độc qua da: Thay quần áo, rửa sạch da, gội đầu bằng xà phòng: 

Cần kiên nhẫn rửa nhiều lần với nhiều nước, tránh không chà xát mạnh.
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- Ngộ độc qua đường tiêu hóa:

+ Rửa dạ dày, rửa thật sạch đến khi nước trong không còn mùi 

thuốc trừ sâu, đến muộn vẫn rừa. mỗi lít nước rừa có thể cho thêm 4-5 g 

Natrichlorua và một thìa canh than hoạt. Nếu bệnh nhân hôn mê dùng tube 
Lévin đê rừa, phải đặt nội khí quản, bơm bóng chèn và để bệnh nhân ở tư thế 

nằm nghiêng an toàn trước khi rửa. Nếu bệnh nhân tỉnh dùng ống Faucher để 
rửa.

+ Sau khi rừa sạch, bơm qua sonde 200 ml dầu Paraphin. Dầu 

Paraphin có trọng lượng phân tử lớn không hấp thu qua đường tiêu hóa nhưng 

có tác dụng hòa tan Phospho hữu cơ còn trong dạ dày, ruột và đào thải theo 

phân ra ngoài.

+ Nếu không có dầu Paraphin có thể uống than hoạt 20g/ 2 giờ cho 

đến 100g-120g. Phải cho bệnh nhân uống thêm Sorbitol 60g hay SCXịMg 30g 

để chống táo bón.

2. Dùng Atropin:

- Atropin ià thuốc có tác dụng trên hội chứng Muscarin và hội chửng 

thần kinh trung ương nhưng không có tác dụng trên hội chứng Nicotin. Tình 

trạng liệt thần kinh cơ vẫn còn vì vậy atropin không thể thay thế được hô hấp 

nhân tạo khi có liệt hô hấp.

- Atropin làm tăng nhu cầu oxy ở tế bào đặc biệt ở cơ tim. Khi có giảm 

oxy máu, cho Atropin gây loạn nhịp thất. Vì vậy khi cho Atropin liều cao phải 

cung cấp oxy đầy đù, cụ thể là phải thông khí tốt và cho thờ oxy.

- Liều Atropin khời đầu tùy thuộc vào mức độ ngộ độc:

+ Nhẹ : 1 mg/giờ (TB).

+ Trung bình : 2 mg/30 phút (TM).

+ Nặng : 4 mg/15-30 phút (TM).
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- Tiêm đến khi bệnh nhân có dấu ngấm Atropin (bệnh nhân kích thích 

nhẹ, da ấm, môi lưỡi khô, má hồng, đồng tử 3-4 mm, mạch nhanh 100-110 

lần/phút, hết xuất tiết, phổi trong, không tiêu chảy, có thể có cầu bàng quang), 

duy trì liều đó khoảng 24 giờ, sau đó bắt đầu giảm liều theo cách giảm nửa 

liều mỗi 24 giờ. Trong thời gian đó phải đánh giá lại dấu ngấm Atropin mỏi 4- 

6 giờ để quyết định giảm liều Atropin sớm hơn, tiếp tục duy trì liều Atropin 

đó hay tăng liều Atropin.

- Ở bệnh nhân đang được giúp thở bằng bóng hoặc máy hô hấp nhấn tạo, 

cách đánh giá mức độ ngấm atropin tốt nhất là kiềm tra tình trạng thông khí. 

Nếu thông khí dễ dàng bằng bóng hoặc máy hô hấp nhân tạo là tình trang 

thấm Atropin đã đạt yêu cầu. Không thể đánh giá tình trạng ngấm Atropin ở 

bệnh nhân ngộ độc nặng có suy hô hấp cấp mà không được hô hấp nhán tạo. 

Tình trạng xanh tím, vã mồ hôi, mạch nhanh do suy hô hấp cấp sẽ làm cho 

việc đánh giả lầm lẫn dẫn đến điều trị sai lầm.

- Ngưng Atropin khi đã giảm liều còn 1 mg/4-6 giờ (TB) trong 24 giờ. 

Sau khi ngưng Atropin theo dõi bệnh nhân 24-48 giờ, nếu ốn mới cho xuất 

viện.

- Liều Atropin thay đổi rất nhiều khi dùng PAM. Tiêm PAM đầy đù và  

sớm có thể hạ liều Atropin xuống rất nhiều.

3. Dùng thuốc đối kháng (nhóm Oxime: Pralidoxim, PAM, Contrathion, 

Obidoxỉm):

- Cơ chế tác dụng: Hoạt hóa lại men Cholinesterase bằng cách gắn kểt 

nhóm Oxime vào Paraoxone thành hợp chất không độc, tách khỏi men 

Cholinesterase và thải ra nước tiểu. Nhóm Oxime không trung hòa được 

Carbamate. Neu nghi ngờ giữa hai chất thì cứ cho với liều thấp.

- Sử dụng trong các trường hợp ngộ độc Phospho hữu cơ mức độ trung 

bình và nặng.
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- Dùng càng sớm càng tốt nhưng trên người sau 24 giờ vẫn còn có tác 

dụng.

- Liều dùng cùa PAM:

+ Ngộ độc nặng:

/.  Tấn công : 1-2 g pha trong 150 ml Natrichlorua 9°/00 hoặc 

Glucose 5% truyền tĩnh mạch trong 15-30 phút. Không được tiêm nhanh vì có 

thể gây trụy mạch và có thể làm nặng thêm block thần lcinh cơ. Run cơ sẽ mất 

sau 10-30 phút, nếu sau 1 giờ còn run cơ lặp lại liều trên.

. Duy trì: 5mg/kg/giờ truyền tĩnh mạch trong 24-48 giờ.

+ Ngộ độc trung bình :

. Tấn công: 0,5 g pha trong 150 ml Natrichlorua 9°/oo hoặc 

Glucose 5% truyền tĩnh mạch trong 15-30 phút.

. Duy trì: 3mg/kg/giờ truyền tĩnh mạch trong 24-48 giờ.

- Thời gian điều trị tùy thuộc vào lâm sàng. Trường hợp ngộ độc c.ác 

Phospho hữu cơ tan trong mỡ như Fenthion, Chlorphenthion, thời gian bán 

hủy kéo dài, có thề sử dụng đến 30 ngày.

- Tác dụng phụ: Nhức đầu, hoa mắt, chóng mặt, buồn nôn, mạch nhanh, 

ở  liều điều trị tác dụng phụ không có hoặc rất ít.

- Khi tiêm truyền nhỏm Oxìme phài mắc Monitor theo dõi ECG.

- Khi sừ dụng nhóm Oxime cần giảm liều Atropin cho thích họp nhung 

không được ngưng Atropin.

4. Các biện pháp phối hợp khác:

- Sưy hô hấp: Hút đàm thường xuyên, thở oxy, đặt nội khí quản, mở khí 

quản, cho thở máy khi cần.

- Truyền dịch để bù lại khối lượng nước mất do tăng tiết, hút dịch và tình 

trạng dãn mạch do Atropin. Bù hước và điện giải khoảng 3-4 lít dịch trong 

ngày đầu, sau đó có thể cho ăn qua đường miệng.
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- Chống co giật: Diazepam.

- Chống sốc: Thuốc vận mạch. Ị

- Chú ý theo dõi sát bệnh nhân trong 4 giờ đầu vì bệnh nhân có thẻ 

ngimg thở đột ngột hoặc chuyển từ tình trạng ngộ độc thuốc trừ sâu sáng tình 

trạng ngấm Atropin.

- Kiêng mỡ, sữa và nuôi ăn qua đường tĩnh mạch trong ngày đầu.

- Các thuốc không nên dùng:

+ Adrenalin vì có thể gây rung thất.

+ Morphin: Gây ức chế hồ hấp.

+ Aminophylline: Làm tăng tiết dịch phế quàn, tãns nhu cầu 

oxy, tăng kích thích cơ tim.

III. TIÊN LƯỢNG:

- Tùy thuộc mức độ ngộ độc.

- Các dấu hiệu tiên lượng nặng: Run cơ, suy hô hấp, rối loạn tri 2Ìác, hòn

mê.

IV. PHÒNG NGỪA :

- Giáo dục quần chúng về độc tính của thuốc, các biện pháp bảo hộ lao 

động và lưu ý việc lưu trử thuốc trong gia đình.

- Sau khi chừa khỏi ngộ độc, tránh tiếp xúc với thuốc trừ sâu trong thời 

gian men Acetylcholinesterase chưa trờ về binh thường vì bệnh nhân trở 

thành dễ nhạy cảm.
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SUY HÔ HẤP CẮP
I. CHẢN ĐOÁN SHH CẮP :

1. Chẩn đoán xác định SHH cấp: Dựa vào

I.I. Lâm sàng:

* Khó thở:

- Nhịp thở:

+ Tăng 25-40 lần/phút, co kéo các cơ hô hấp phụ: viêm phế quản

phổi.

+ Giảm dưới 15 lần/phút, không co kéo các cơ hô hấp do liệt hô 

hấp nguyên nhân trung ương: ngộ độc Barbiturate.

- Biên độ hô hấp :

+ Tăng: ARDS, tắc mạch phổi.

+ Giảm: viêm phế quàn phổi, rắn hổ cắn, bại liệt, hội chứng 

Guillain-Barré, jthimg Porphyrine cấp.

*Xanh tím:

- Ở mọi đầu chi khi Hb khử trên 5g/100ml, Sa02<85%, các đàu chi vẫn 

nóng.

- Không có xanh tím nếu thiếu máu.

- Không có xanh tím mà đỏ tía, vã mồ hôi nếu tăng PaCƠ2 nhiều, thường 

kèm theo ngón tay dùi trống: đọt cấp của viêm phế quản phổi mãn.

* Tim mạch:

- Nhịp tim:

+ Nhanh xoang, cơn nhịp nhanh (Flutter nhĩ, rung nhĩ, cơn nhịp 

nhanh bộ nối), rung thất thường là biểu hiện cuối cùng.

+ Ngưng tim do thiếụ ọxy nặng hoăc tạng PaG02 quá mức, cần cấp 

cứu ngay, có thể phục hồi nếu can thiệp trước 5 phút.

- Huyết áp tăng hoặc hạ, thường tăng trước rồi hạ sau.
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* Thần kinh :

Giãy giụa, lẫn lộn, mất phản xạ gân xương, li bì, lờ đờ hoặc hôn mé.

* Phổi và các cơ hô hấp :

- Ran ở phổi, tràn khí hoặc tràn dịch màng phổi, xẹp phôi.

- Liệt cơ gian sườn (lồng ngực xẹp khi hít vào), liệt cơ hoảnh (vùng 

thượng vị không phồng khi hít vào, cơ ức đòn chùm và cơ thang co kéo), liệt 

màn hầu (mất phản xạ nuốt và ứ đọng đàm dãi).

1.2. Khí máu động mạch:

- Kết quả bình thường của khí máu động mạch:

1SD

pH 7,38-7,42 7,35-7,45

PaC02 38-42 mmHg 35-45 mmHg

HCCV 25-27 mmol/L 23-29 mmol/L

PaOọ 94-98 mmHg 83-108 mniHg

Sa02 >92% >90%

- Người trên 60 tuổi Pa02 bình thường 78 mmHg.

- Chần đoán SHH khi PaO2<60mmHg, SpO2<90% với FiO2>60% hoặc 

PaC02>45 mmHg, pH<7,35.

2. Chẩn đoán mức độ SHH cấp :

- Mức độ nặng: xanh tím, vã mồ hôi, khó thở, tăng hoặc tụt huvết áp.

- Mức độ nguy kịch: xanh tím, vã mồ hôi, khó thở, trụy mạch, rối loạn ý

thức.

3. Chẩn đoán loại SHH cấp:

- Nhóm I (giảm oxy máu, không có tăng C 02) : PaO2<ó0mmHa, 

SaO2<90%, PaC02 bình thường hoặc hạ, thường kèm theo kiềm hô hấp do 

tăng thông khí phế nang hay toan chuyển hóa do tăng acid lactic.
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- Nhóm II (giảm thông khí phế nang): PaC02>45 mmHg, toan hô hấp 

pH<7,35.

- Nhóm III (phối họp cả 2 loại): Pa02< 60 mmHg, PaC02>45 mmHg, 

toan hô hấp hoặc toan hỗn hợp (phối hợp với tăng acid iactic máu).

4. Chẩn đoán phân biệt giảm oxy máu :

Bất thưòìig Pa02 PaCO

2

P(A-a)Ơ2

Không khí 

phòng

0:

100%

Giảm thône khí ị T 1 1

Shunt tuyệt đồi ị T T
Shunt tương đối ị -L.Í,

ị

í 1

Rổi loan khuếch 

tán
±  /nghỉ 

1  /gắng 

sức

-M 1  / nghi 

T / gắng sức

1

II. BIÊU TRỊ:

1. Nguyên tắc điều tr ị:

- Xác định lĩnh vực chăm sóc : các yếu tố quyết định là mức độ cấp tính 

của SHH, mức độ giảm oxy máu, tăiig C02, toan máu và bệnh kèm theo. 

Bệnh nhân SHH giảm oxy trầm trọng, toan chuyển hóa, đe dọa trụy mạch cần 

đặt nội khí quản thở máy và nhập ICƯ. Bệnh nhân COPD, SHH mạn có tăng 

C02 cần theo dõi ở đơn vị chăm sóc trung bình.

- Thông Ẳường hô hấp: đặt nội khí quàn khẩn cấp khi có giảm oxy hay 

tăng C02 máu tiến triển trong vài phút đến vài giờ theo dõi.

- Điều chỉnh giảm oxy và tăng C02.
- Tìm và điều trị nguyên nhân căn bản.
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- Theo dõi bệnh nhân SHH

2. Điều trị Oxy :
- Là điều trị đầu tay sự giảm oxy máy bất kỳ cơ chế nào.

- Trước khi điều trì Oxy cần phân bệnh nhân thành 2 nhóm : nhạy cảm 

Oxy và không nhạy cảm với Oxy

- Mục tiêu điều trị là duy trì Pa02, ngăn ngừa giảm oxy mô. PaO:= 60 

mmHg là đủ với điều kiện Hct và cung lượng tim bình thường. Bệnh nhân 

bệnh mạch vành hay mạch máu não có thể cần oxy máu hơi cao hơn một chút.
2.1. Bệnh nhân không nhạy cảm 0 2: (không có ứ C 02 hay COPD ) :

Cho Oxy liều cao khi có giảm Oxy máu nặng (PaO2<60 mmHg hay 

SaO2<90%) hay nghi ngờ giảm Oxy mô, khi bệnh nhân ôn liều Oxy siảm dần 

để tránh biến chứng .

2.2 Bệnh nhân nhạy cảm 0 2:

- Ưu tiên hàng đầu vẫn là điều chỉnh giảm 0 2 mô.

- Điều trị bước đầu trong đợt cấp COPD là 0 2 liều thấp. DÌ1 PaCO:> 60- 

65 mmHg nhiều bệnh nhân COPD vẫn chịu đựng được mà khônsỊ cằn thỏ 

máy, trừ khi pH<7,2 và tất cả các biện pháp khác thất bại.

- Mục tiêu điều trị 0 2 ở bệnh nhân COPD là đạt Pa02= 60 mmHg để 

tránh giảm oxy mô và tăng PaC02.

- Trong đợt cấp COPD nếu tăng F i02 10% thì Pa02 tăng 3 mmHa. Do đó 

liều Oxy dùng ban đầu cho bệnh nhân COPD được tính theo công thức:.

60 mmHg - Pa02 ( thở không khí phòng )
% F i02 cần tăng ------------------------------------------ -----------

3

- Một số bệnh nhân có biểu hiện tăng C 02 mạn tính nhưng PaC02 binh 

thường do PaCƠ2 giảm trong lúc bộc phát bệnh, do đó cần thận trọng khì cho 

0 2 ở bệnh nhân COPD bất kể có tăng PaC02 hay không.
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- Điều trị O2 lâu dài không cần thiết trừ khi Pa02 < 55mmHg kể cả 

trong lúc ngủ hay gắng sức.

2.3 Biến chứng khi điều trị oxy quả mức:

- F i02cao gây một số rối loạn:

+ Fi02 100% làm xẹp phổi do khí ứ trong phế nang được hấp thu 

nhanh hơn bình thường khi nồng độ Oxy cao.

+ Sau khi thở F1O2 100% sẽ phát triển shunt 10%.

+ Ngộ độc : tức sau xương ức trong vòng 6 giờ sau khi dùng Oxy 

vớiFiO2 100%

+ Pa02 >150 mmHg dẫn den co mạch vành, rối loạn nhịp.

+ Bệnh nhân COPD với PaC02 tăng sẽ tăng Pa02 sẽ gây giảm 

thông khí và tăng PaC02 hơn nữa:

. Nếu nhẹ và vừa làm giảm chức năng não, nhức đầu, u sầu,

thất điều.

. Nếu nặng gây toan máu, lơ mơ, đôi khi gây ngưng thở và có

thể tử vong.

. Xử trí: Nên giảm liều Oxy, không nên ngưng Oxy đột ngột sẽ 

gây rối loạn thêm nữa.

3. Thở m áy:

3.1. Chỉ định:

- Tần số hô hấp >35 lần/phút.

- Thở vào gắng sức tối đa < - 25 cmH20.

- Dung tích sống <10-15 ml/Kg cân nặng.

- PaO2<60 mmHg với FiO2>60%.

- PaCO2>50 mmHg với pH< 7,2 -  7,25 đối với bệnh phổi tắc nghẽn mãn 

tính hoặc pH < 7,3 đối với suy hô hấp do cảc nguyên nhân khác.
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3.2. Theo dõi bệnh nhân thở mảy:

- Nhịp thở, Vt, sử dụng cơ hô hấp phụ, cỏ thở nghịch thường không?

- Khí máu động mạch.

- Theo dõi cẩn thận biến chứng thở máy.

TÀI LIỆU THAM KHẢO :

1. Vũ Văn Đính và cộng sự, suy hô hấp cấp, Hồi sức cấp cửu toàn tập. 

Nhà xuất bản y học, 2003, 44-53.

2. Trần văn ngọc, suy hô hấp cấp, Hồi sức cấp cứu nội khoa, nhà xuất 

bản y học chi nhánh thành phố Hồ Chí Minh, 2004, 152 -  158.

3. Michael E . Chansky, Respiratory distress, Emergency medicine, Fifth 

édition, McGraw-Hill International éditions, 2000, 191 -  196.
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THỞ MAY KHỐNG XÂM LẤN

I. ĐẠI CƯƠNG:

- Thông khí không xâm Ịấn là 1 okỹ. thuật hồ trợ hô hấp được áp dụng ở 

những bệnh nhân suy hô hấp mà không cần đặt nội khi quàn hay mở khí quản.
- 2 mode thông khí thường được sử dụng là :

+ CPAP: Continuous Positive Airway Pressure 

+ BiPAP: Bilevel Positive Airway Pressure

- Hiệu quả của thông khí không xâm lấn trong cấp cứu nội khoa tùy 

thuộc vào đội ngu chuyên môn và trang thiết bị của từng cơ sở y tế.

IỊ. CHỈ ĐỊNH VÀ CHÓNG CHỈ ĐỊNH ĩ 
1. Chỉ định :

- Suy hô hấp cấp :

+ Pa02 < 60 mmHg với FiO 2 >60 %

+ pH< 7,35; Pa C02> 45mmHg; nhịp thở> 25 lần/ph

- Nguy ngập hô hấp từ vừa tới nặng : Rối lọao hô hap nặng, dùng cơ hô 

hấp phụ, chuyển động bụng nghịch đảo.

Lì. Ảp dụng thông khi không xâm ỉấn trong CÍỈC trường hợp sau:

- Đợt cấp COPD

- OAP có nguồn gốc từ tim

J.2. Cỏ thể ảp dụng thông khí không xâm lấn trong cảc trường họp

s a u :

- Suy hỏ hấp giảm Oxy trong suy giảm miễn dịch

- Sau mổ lồng ngực va bụng

- Chiến lược cai máy cùa thông khi xâm lấn COPD

- Phỏng ngừa suy hô hấp cấp sau rút nội khi quản 

■ - Chấn thương lồng ngực kín
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- Mất bù cùa bệnh iý thần kinh cơ mãn tính và suy hô hấp mãn hạn

chế khác

2. Chống chỉ định tuyệt đối :

- Thiếu đội ngũ chuyên khoa

- Bệnh nhân không hợp tác

- Đặt nội khí quản sắp xảy ra, giảm Oxy nặng (Pa02 < 40 mrrìHg hoặc 

Pa02 / Fi02 < 200 mmHg).

- Hôn mẽ hav Glasgow < 10 điểm

- Kiệt quệ hô hấp

- Shock, rối ỉoạn nhịp thất nặng, tụt huyết áp 

“ Nhiễm trùng huyết nặng

- Ngưng tim, ngưng thở

- Tràn khí màng phổi không được đẫn ỉ ưu

- vết thương ngực

- Tấc nghẽn đường khí trên, không khả năng khạc đàm đươc

- Ói mửa không chịu đựng được

- Xuất huyết tiêu hỏa trên !

- Chấn thương đầu mặt nặng

- Liệt tứ chi, chấn thương cấp e,iai đoạn khởi đầu

III. CHUẨN BỊ VÀ CHĂM SÓC BỆNH NHAN :

- Giải thích, hướng dẫn, trấn an bệnh nhân. Bệnh nhân quá ỉo ỉắnạ có thể 

dùng an thần nhẹ.

- Hút sạch đàm nhớt trước và trong khi'thông khí hỗ trợ. Dùn£ các biện 

pháp làm loãng đàm như truyền dịch, thuốc loãng đàm.

- Dặt sonde dẹ dày và nuôi ăn: có thể đặt sonde đạ dày trước hoặc trong 

khi thông khí để giảm chướng bụng và nuôi ăn. ‘Khi bệnh nhân không đặt
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đ ư ợ c  sonde dạ dày thì có thể nuôi ăn bằng đường tiêm truyền hoặc tạm thời 
tháo mask để cho ăn đường miệng nếu tình trạng bệnh nhân cho phép

- Nên dùng mask kích thước phù:hợp, băng gạc đệm để mask đỡ cấn 

vào mặt, tránh bầm loét.

IV. PHƯƠNG PHÁP TIỂN HÀNH :
1. Chọn mask:

Tùy theo đánh giá của bác sĩ, có 2 loại mask:
- Mask mui miệng
- Mask mũi

2. Làm ẩm luồng khí hít vào :
3. Kiểu thông khỉ:

Tùy theo đánh giá của bác sĩ, cỏ 2 loại:
- CPAP
- BiPAP: thường dùng trong trường hợp cấp tính

4. Điều khiển khởi đầu về áp lực :
- Mửc PEEP: 5-10 CIÌ1H2O
- Áp lực hít vào: 11-18 cmH20
Áp lực hít vào không vượt quá 20 cmH20  để trảnh khí vào dạ dày

5. Theo dõi:
5.1. Lâm sàng:

Mạch, huyết áp, tần số thờ, tri giác, thờ co kéo, thở nghịch đảo, tím tái, 
Sp02, độ dung nạp của bệnh nhân, biến chứng.

5.2. Cận lầm sàng :

- KMĐM sau 1 gịờ thở mảy, sạu đố 1 -2 lần trong ngày.

- Mac monitoring theo dõi SpƠ2, ECG và huyết ốp.

- Xquang tim phổi: trước và trong khi thở máy.

- Các XN thường qui khác.
N

I
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V. THUẬN LỢỈ VÀ HẠN CHÉ :

1. Thuận ỉợi:
- Đầu bệnh nhân tự do cho phép mọi cử động, Bn cỏ thẻ đọc sách, xem 

tivi, Bn có thể ãn uống bằng đường miệng nếu có thế cho phép.

- Giảm biến chửng nhiễm trùng: đặc biệt là viêm phôi và viêm xoang 

bệnh viện.

- Giảm sử dụng thuốc an thần, cải thiện thoải mái.

- Tránh những chấn thươna thanh quàn và khí quản.

- Giảm thời gian thông khí, giảm thời gian lưu trú bệnh viện, giảm tý lệ 

tử vong, ẹiảm giá thành điều trị.

2. Hạn chế :

2.7. về phía thầy íhtíốc :

Kỹ thuật không dễ dàng sử đụng, nó tốn kém thời gian của thầy thuốc và 

điều dường, nhất ỉả thời gian khởi đầu theo dõi sát đáp ửne hiệu quà của 

thông khí không xâm lấn.

2.2. vềphỉa bệnh nhân:

- Không hữu ích đối với nhóm bệnh nhản không hợp tác.

- Hiệu quả cùa thông khí không xâm lấn tùy thuộc vào phẩn ỉ ớn neuvẽn 

nhân suy hô hao.

VI. NHỮNG TÁC DỤNG KHỐNG MONG MUÓN VÀ BIỆN PHÁP 

PHÒNG NGỪA VÀ XỬ TRÍ :

Nẹuồn gốc 
biến chứng

Những biến chứng
c

Ị Biện pháp
phòng ngừa và xử trí

Mask - Đỏ, loét da - Bảo vệ da
- Sự siết chặt dây cố định phải i 
thích họp
- Thav đồi ĩĩiask !

- Dị ứng da - Thay đối mask ị
- Hit lại CƠ2 thơ ra 1 - Giảm khoáng chểỉ. dùns :

-J ị mask có van cho khi thờ ra.

JSv> •



- Loét mũi - Thay mask, đặt NKQ.
- Lưu lượng 
hay áp lực

- Khô đường hô hấD trên - Làm ấm.
- Căng chướng dạ dày ruột - Giảm áp lực.

- Đặt sonde dạ dày.
- Đau tai, đau mũi xoang - Giảm áp lực.

- Cài đặt thông khí cho thích 
hợp.

- Tràn khí màng phổi - Dan lưu khí.
- Nạưng thờ máy.

- Khác
1

- Thoát khí ** Cồ định lại dây giữ mask 
- Thay mask.

- Biến chúng về kết mạc - Cài đật các thông sồ cho 
thích hợp.

- Thay mask.
VII. THÕỈ GIAN THO MAY KHONG XAM LAN VA TIEƯ CHUẢN 

NGỪNG MÁY:

- Thở máy liên tục trong 24h đầu tiên, với ngắt quảng cho thở tự nhiên 

trong 15phút. Toàn bộ thời gian từ 1 -  4 ngày.

- Lâm sàng phải cải thiện 1 cách nhanh chóng, nếu không cải thiện sau 1 

giờ thở máy thì phải xem lại các thông số thở máy và nếu thông số cài đặt 

thích họp thì phải đổi mask. Nếu tăng PaC02 sau 1 giờ thờ máy thì phải đổi 

mask.

- Cai máy thì từ từ tùy theo KMĐM và lâm sàng. Khởi đàu 15 phút với 

Oxy, nếu tần số thở trên 30 1/ phút, co kéo cơ hô hấp phụ, tăng huyết áp, tim 

nhanh, kích động -> dùng lại máy thở.

- Ngưng thờ máy không xâm lấn:

+ Ở những bệnh nhân điều trị thành công: tàn số thở, mạch, các 

triệu chứng suy hô hấp khác cải thiện trong vòng 2 giờ đầu.

+ Ý thức bình thường, hoàn toàn tỉnh táo.

+ Tần số hô hấp phải < 25 hay >10.

+ Tỷ lệ Pa02 / Fi02 > 200 hay tăng lên 100 so với tỷ lệ Pa02 / F i02

ban đầu.
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thường.

Ị

+ Hết khó thở, không co kéo hô hấp cũng không có hô hâp nghịch

+ Pa02 > 75 mmHg với F i02 <= 50% mà không thờ BIPAP ở bệnh 

nhân giảm Oxy máu.
+ Bệnh nhân COPD: thì Pa02 >== óOmmHg hay Sp02 >= 90% với 

0 2 r=<3 1/p.

+ pH >7,35 PC02 < 45mmHg ( có thể > 45 ở người tăng co? màn 

tính, còn nếu biết mức PaC02 cơ bản của bệnh nhân thì PaCO: hiện tại 

<PaC02 cơ bản + lOmmHg.

TÀI LIỆU THAM KHẢO :

1. Thở máy không xâm lấn. Bs. Phạm Ngọc Thảo. Giáo trình hồi sức cắp 

cứu, Bệnh viện Chợ Rẩy, 2001.

2. 3è conférence de consensus commune sur la ventilation non invasive 

au cours de l’insuffisance respiratoire aiguë, le 12 Oct 200Ố, La SFAR, SP.LF, 

SRLF.

3. Samir FABER, Gérald CHANQƯES, Jean Jacques ELEDJAM. La 

ventilation non invasive. Urgence pratique. 2006, N° 77:11-16.

4. Laurence Vignaux, Ventilation non invasive et casque de ventilation. 

Journées d’ Anesthésie- Réanimation Chirurgicale d’ Aquitaine, 2004:41-49.

5. E. L’ Her, G énéralités sur la ventilation non invasive au cours de 

l’insuffisance respiratoire aiguë, Urgences médicales. CHU de la Cavale- 

Blanche, 2004.

6. Sylvie Rouault, Ventilation non invasive dans les exacerbations de 

BPCO. ADEP assistance, 2006.

7. Bs. Lê Hồng Hà. Những vấn đề thiết yếu trong thông khí cơ học. Nhà 

xuất bàn Đà Nang, 2002.
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THỞ MÁY XÂM LẤN

I. ĐẠI CƯƠNG:

- Phương pháp thông khí xâm lấn (qua NKQ, MKQ) cung cấp sự hổ trợ 

nhân tạo để trao đổi Ơ2 và thông khí.

- Máy thờ đang sử dung trong cấp cứu dùng áp suất dương để thổi khí 

vào phổi bệnh nhân

- Lượng áp suất cần có để phổi nở ra tùy thuộc vào kháng lực, sự dãn nở 

của phổi, thể tích khí lưu thông và lưu lượng khí đươc thổi vào phổi

II. CHỈ ĐỊNH:

1. Thở máy không xâm lấn thất bại :

Tình trạng suy hô hấp được đánh giá trên lấm sàng và khí máu 

động mạch không cải thiện hoặc diễn tiến nặng hơn trong vòng 2 giờ kể 

từ lúc thở máy không xâm lấn.

2. Những chống chỉ định của thở máy không xâm lấn :

Thông thường sử dụng trong các trường hợp sau : Ngưng tim ngưng thờ, 

ARDS, bệnh \ị thần kinh cơ ...

III. PHƯƠNG PHÁP TIÉN HÀNH :

1. Lụa chọn thông khí thể tích hoặc thông khí áp lực :

- Thông thường chọn máy thở với thông khí thể tích

- Lựa chọn thông khí áp lực tùy thuộc vào nhiều yếu tố:

+ Máy cỏ chế độ thông khí áp lực ?

+ Có chỉ định đặc biệt không ?

+ BS và điều dưỡng có thông thạo ?

2. Chọn máy thử :

Tùy theo đảnh giá cùa Bác sĩ
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3. Chọn mode thở :

Khởi đầu chọn mode assist/control (A/C)

4. Thể tích khí thường lưu Vt (Tidal volume) : Đối với thông khí thẻ tích

- Từ 8 —>10 ml/kg (phổi bình thường: hậu phẩu, dùng thuốc quá liều, rối 

loạn thần kinh cơ)

- ARDS, đợt cấp COPD, hen phế quản, xẹp phổi : 6 —* 7ml/kg

5. Mức áp lire (Pressure control level) : Đối với thông khí áp lực

- Mức áp lực sẽ được cài đặt bằng áp lực bình nguyên.

- Nếu máy không đo được áp lực bình nguyên, cài mức áp lực = PIP -  

5cm H20

6. Tần số thỏ’ :

Từ 12 -  16 lần/phút (có thể 15 -  25 lần/phút), cài đặt tần số cao hơn 

trong trường hợp dùng Vt thấp hoặc khí máu động mạch trước lúc đặt NKQ 

có PaC02 cao.

7. Thòi gian hít vào hoặc tỉ lệ I/E :

- Khởi đầu cài I/E = J/2, nếu KMĐM có ứ C 02 thì cài I/E = 1/3, 1/4

- Đ/v máy thở chu kỳ thể tích : Flow và Vt quyết định thời ạian hít vào 

(thường hiển thị trên máy thở).

- Cài đặt I/E đảo ngược: chỉ dùng khi PEEP thất bại.

8. Tốc độ dòng (Peak flow)

- Đ/v máy thở chu kỳ thể tích: cài đặt peak flow tùy thuộc vào I/E mà ta

mong muon: Flow (ml/s) = Vt/Ti (s)

- Đ/v máy thở chu kỳ thời gian: phần lớn các máy tự động tính tốc độ 

dòng.

9. Sensitivity hoặc Trigger:

- Đ/v trigger áp lực c à i : từ -1 hoặc - 2cm H20

- Đ/v trigger dòng cài: từ 3 -  5 LPM
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10. Nồng độ Oxy (FÎ02):

Cài đặt ban đầu 100%, sau đó giảm dần,tốt nhất duy trì < 50%

11. Báo động áp lực thấp (Low pressure alarm) 10cmH2O dưới PIP.

12. Báo động áp lực cao (High pressure alarm) 10cmH2O trên PIP.

13. Báo động thông khí phút thấp (Low minute Volume alarm) = 90% Ve

14. Báo động thể tích khí thường lưu thở ra thấp (Low vte alarm) = 80% 

Vt cài đặt hoặcVt mong muốn đối với thông khí áp lực.

15. PEEP:

- Khi có PEEP nội sinh cài PEEP ngoài từ 50 -  75% của PEEP nội sinh

- ARDS: cài PEEP bắt đầu từ 5 -8 cm H2O tăng lên từ từ có thể đến 10- 

15cm H20

- Không có ARDS cài PEEP < 5cm H20

- Cài PEEP = 0 nếu huyết động học không ồn, tăng áp lực nội sọ, dò 

màng phổi phế quản (Brochopleural fistule)

IV. PHÁC ĐÒ CHO THÔNG KHÍ THẺ TÍCH THẤP TRONG ARDS : 

Mục tiêu : Vt 6 ml/kg, PP1 < 30cm H20, pH = 7,30 -7,45

- Bưỏc 1 :

1. Tính trọng lượng bệnh nhân theo công thức :

Nam = 50 + [2,3 X (chiều cao (inches) -  60)]

Nữ = 45.5 + [2,3 X (chiều cao (inches) -  60)]

(lcm = 0,4in)

2. Cài đặt khởi đầu Vt = 8ml/kg

3. PEEP = 5- 7cm H20

4. Giảm Vt : lml/kg mỗi 2 giờ cho đến khi Vt = 6ml/ kg

- Bước 2 : Khi Vt tới 6 ml/kg thì đo áp lực bình nguyên (Ppl)

1. PpL mục tiêu < 30 cm H20

- Trạng 335 -



2. Nếu Ppl > 30 cm H20, giảm Vt lml/ kg từng bước cho tới khi Ppl 

< 30cm H20. Hoặc Vt < 4ml/ kg (4cc/kg).

- Bước 3 : Theo dõi khí máu động mạch đối với toan hô hấp

1. pH mục tiêu = 7,30 -  7,45 .

2. Nếu pH = 7,15 - 7,30, ĩ  tần số hô hấp cho tới khi pH > 7,30 hay 

tần số = 35 lần/ph.

3. Nếu pH< 7,15, T tần số tới 351ần /lph. Neu pH vẫn còn <7,15. T 

V t: lml/kg để đạt pH> 7,15

V. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ CÁC TÌNH HUỐNG TRONG THỎ MẢY

1. Theo dõi về lâm sàng :

- Tri giác

- Dấu hiệu sinh tồn

- Quan sát bệnh nhân: màu sắc da, tình trạng khó thở, phù

- Đánh giá dinh dưỡng cơ

- Nghe thông khí phổi 2 bên, nghe tim, tình trạng bụng ...

2. Theo dõi cận lãm sàng:

- Đo : Paw, Ppl, auto-PEEP, PIP.

- Khí máu động mạch

- Rx tim phổi

- Cấy đàm, cấy máu + KSĐ, nếu có sốt và đàm có mủ.

- Các XN cơ bản khác : lon đồ máu, Protid máu ...

3. Xử t r í :

3.1. Xấc định yêu cầu hợp lý của thỏ' mảy :

Pa02 Phổi bình thường > 80- 100mmH2i
Tổn thương phổi nhẹ >70 mmHg
Tổn thương phổi TB > 60 mmHg
Tổn thương phổi nặng > 50 mmHe
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PaC02 Phổi bình thường > 35-45 mmHg
Tổn thương phổi Palvt <100 mmHg

PH Phổi bình thường ; 7,35-7,45

Tồn thương phồi Palvĩ > 7,2
3.2, Điêu chỉnh thừa, thiêu Oxy: Dựa vào khí máu động mạch

* Thừa Oxy: Điều chỉnh:

- Pa02 / F i02 > 400 mmHg : i  Fi02 40%

- Dựa vào CT

Pa02cầnđạtx F i02 đáng dùng

Fi02 cần chỉnh = ------------------------------------------

Pa02 đo được

- Duy trì Sp02 > 90-96 %

. * Thiêu Oxy máu : Xừ t r í :

- Tách rời bệnh nhân khỏi máy

- Bóp bóng giúp thở bằng tay với Fi02=: 100%

- Tìm nguyên nhân xử trí

- Điều chỉnh F i02 dựa vào công thức trên

- Nếu F i02 > 60% mà Pa02 < 60 mmHg —> dùng PEEP, trường 

hợp PEEP thất bại dùng tỉ lệ I/E đảo ngược

3.3.Điều chỉnh thông khí phế nang: Đánh giá dựa vào PaC02

* Tăng PaCOi: Xừ t r í :

- T thông khí phút:

+ Nếu tình trạng sản xuất C02 và khoảng chết bình thường, có 2 

cách điều chinh :T Vt hoặc t  f
PaC02 đo đựợc X Vt ban đầu

Vt = ----------------------------------------

PaC02 mong muốn
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PaCCb đo được X f ban đầu
f = „ " _ ------1 _ :— -------

PaC02 mong muốn
+ Nếu sản xuất C 02 bình thường, khoảng chết bất thường (ĩãc đàm, 

TKMP... xử trí theo nguyên nhân)

- Kiểm tra chế độ dinh dưỡng : Nếu bệnh nhân được nuôi dường chủ yếu 

bằng Carbonhydrat hậu quà sẽ làm t  sản xuất C02.

*PaC02l :

- Nguyên nhân thường gặp là thông khí phế nang quá mức do đặt tẩn số 

thờ cao (f) hoặc Vt cao hoặc cả 2.

- Xừ trí :

+ 1 f  hoặc vl Vt theo công thức trên.

+ Trường họp bệnh nhân thở nhanh —» PaC02 i  

Xử t r í : dùng thuốc an thần hon là i  Vt hoặc i  f

3.4. Áp lực đường thở cao : Xừ t r í :

- Bệnh nhân cắn NKQ, NKQ bị gập, đàm trong NKQ.

- Giải quyết tràn khí, tràn dịch nếu có

- Chống co thắt phế quản, t  sức đàn cùa phổi:

+ i  Vt (5- 8 ml/ kg nhung có thể ứ C 02, nếu có thì T f đề đàm

bảo Ve

+ ị  flow nhưng chú ý I/E

+ Chuyển thông khí thể tích sang thông khí áp lực

3.5. Áp lực đường thở thấp : Xử lý các nguyên nhân gây áp lực đườns

thở thấp như : Đường dẫn khí bị sút, hở hay thủng đường ổng, bóng NKQ 

không boon hay bị hư. I

3.6. Ve thắp: Xử lý các nguyên nhân gây Ve thấp:

- Có thể đường ống bị hở

- Trang 388 -



- Có hiện tượng ứ khí phế nang do cài đặt Te ngắn

- Hoặc bộ phận Flow Transducer của van thờ ra bị hư 

J. 7. Bệnh nhân chống máy: Xử trí:

- Tách rời bệnh nhân ra khòi máy thở

- Bóp bóng giúp thở với Fi02 :100%

- Tìm nguyên nhân xử trí:

+ Nếu cải thiện ngay sau khi bóp bóng giúp thở, nguyên nhân là do

máy thở

+ Nếu không cải thiện sau khi bóp bóng gíup thờ nguyên nhân là do 

bệnh nhân

- Dùng thuốc an thần giàn cơ để cải thiện tình trạng chưa thích ứng với 

máy của bệnh nhân. Thuốc thường được chọn :

+ Morphine: l-5mgTM/5ph cho đến khi hiệu quả. Liều duy trì từ 1- 

lOml/giờTTM

+ Benzodiazepine

. Lorazepam (Ativan) : 1-4 mgTM/ 15 ph cho đến khi kiểm 

soát được, tổng liều tấn công 10-20 mg, liều duy trì: 1-4 mg TTM mỗi 2 -8 

giờ.

. Midazolam (Hypnovel) : Liều 1-4 mg mỗi 2-3 ph cho đến 

khi kiểm soát được, tồng liều tấn công 10-30 mg, liều duy trì TTM: 2-15 

mg/giờ

. Không nên dùng Valium vì tác dụng kéo dài sẽ ảnh hưởng

đến cai máy

+ Thuốc dãn cơ :

. Pancuronium (Pavilon): Liều tấn công 0,05- 0,lmg/kgTM, 

sau đó duy trì l-2mg mỗi giờ. Chống chí địrih : dị ứng, suy thận rối loạn đông 

máu.
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.Vecuronium (Norcuron) : liều 0,lmg/kg TM duy trì 0,5 -  1.5 

Ịig/kg/ph TTM. Chống chỉ định : dị ứng, suy thận nặng, suy gan nặng, nhịp 

chậm.

* Tác dụng bất lợi của thuốc dãn cơ :

. Che dấu các triệu chứng thực thể

. ứ c  chế hoàn toàn phàn xạ ho, có thể tạo điều kiện cho xẹp 

phổi và viêm phôi.

. Đe doạ tình trạng bệnh nhân trong trường hợp bị sút máy 

. Gây mệt mỏi cơ kéo dài làm cai máy khó khăn

* Chỉ nên dùng thuốc dãn cơ khi dùng các thuốc an thần 2Ìảm đau 

không hiệu quả.

3.8. X ử  trỉ PEEP nội sinh (Aiito-PEEP)

- Dùng thuốc dãn phế quản

- Ông NKQ không tắc đàm

- Vt thấp (6-7 ml/kg)

- Kéo dài thời gian thở ra (I/ E=l/3) '

- Đặt PEEP 50-75 % của Auto PEEP

- Dùng thuốc an thần dãn cơ

VI. CẮC THÔNG SỐ VÀ DỮ KIỆN c ơ  BẢN ĐẺ CAI MÁY THỎ :

- PaO 2> 60 mmHg VỚI FiO 2< 0,50 và PEEP < 5

- Trung tâm điều khiển thông khí không tổn thương

- Tim mạch ổn định

- Các chất điện giải bình thường

- Thân nhiệt bình thường

- Tình trạng dinh dưỡng đầy đủ

- Không có suy hệ thống nội tạng khác
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HÒI SỨC
CHẶN THƯƠNG SỌ NÃO SAU MÒ

I. KHẢI NIỆM: •

- Trong điều kiện bình thường, áp lực nội sọ (PIC) được định nghĩa là áp 
lực thủy tĩnh của địch não tủy ở não thất.

- Ở VỊ trí nghĩ (nằm ngang) PIC là lOmmHg
- Tăng áp lực nội sọ cỏ thể xảy ra do tất cả các tồn -thương não. Tùy theo 

tác giả mà cho rằng tăng PIC là khi PIC> 15-25 mmHg
- Áp lực tưới máu não = Huyết áp trung bình -  Áp lực nội sọ

II. ĐIÈUTRỊ:
1. Nguyên tắc điều trị:

- Tư thế: đầu cao 30°, cồ để thẳng nếu áp lực nội sọ không tăng. Trường 
hợp tăng áp lực nội sọ 24h đầu đặt đầu cao không quá 10° so với mặt phẳng 
ngang, tùy thuộc vào huyết động học

- Áp lực tĩnh mạch trung tâm: 5-8 cmH20
- Huyểt áp trung bình > 90mmHg
- Nưởc tiểu: 0,5-1 ml /kg/giơ
- Khí máu: duy trì PaO2>70mmHg, PaC02: 30-35mmHg
- Điện giâi: chú ý hạ Natri và Kali, tránh tăng đường huyết

- Áp lực thẩm thấu máu: 290mOsmol/l
- Duy trì áp lực trong sọ < 15mmHg
- Duy trì áp lực tưới máu não >= 70 mmHg

2. Hồi sức chống phù nẵo:

2.1 Hô hấp
. - Thờ máy: tần số 121/phút, Vt= 8-lOml/ kg, chế độ A/C. Khi chuẩn bị caỉ 

máy chuyển sang SIMV
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- Kill máu : duy trì Pa02> 70mmHg, PaCŨ2 : 30-35mmHg.

- Lưu ý: Không để PaC02< 3QmmHg
2.2 Tuần hoàn:
- Duy tri huyết áp ổn định: nếu huyết áp tâm thu < 90mmHg thì dễ bị thiếu 

máu nuôi ở não.
- Có thể dùng thuốc vận mạch: Dopamin hoặc Noradrenalin để nâng huyết 

áp, duy trì áp lực tưới máu não # 70mmHg

2.3 Mannitol :
- Liều khời đầu: 0.5g/kg
- Duy trì 0,25-0,5mg/kg mỗi 6 giở. Dùng 4 -5  ngày, tùy theo lâm sàng.
- Cân bằng nước điện giải.
2.4 Lợi tiễu
- Furosemide :10-20mg mỗi 6 giờ khi huyết áp tâm trương tăng cao.
2.5 Hạ sốt:
- Lau mát
- Dùng thuốc: Acetaminophen: nhét hậu môn, qua sonde dạ dày, truyền 

tĩnh mạch

2.6 Giảm đau, an thần, dãn cơ
- Mục đích: để bệnh nhân nằm yên, không vật vã, thở không chống máy
- Giảm đau: Morphin 5mg TM mỗi 4 giờ
- An thần: Propofol 0,3-3 mg/kg/giờ hoặc Midazolam: 0,03-0,2mg/kg/giờ 

phối hợp Fentanyl.
- Dãn cơ: Norcuron: lmcg/Kg/ phút, Esmeron hoặc Tracrium tùy tình trạng

lâm sàng

2.7. Theo dõi áp lực trong sọ và dẫn lưu dịch não thất
- Bắt đầu điều trị tăng áp lực trong sọ khi áp lực trong sọ > 20mmHg
- Rút bớt dịch não tủy qua chỗ đo áp lực trong sọ, khi áp lực bắt đầu tăng
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- Duy trì áp lực trong sọ < 15mmHg
3. Ổn định huyết động học:

- Duy trì huyết áp trung bình > 80mmHg

- Duy tri CVP 5-8 cmH20
- Lượng nước tiểu từ 0,5-1 ml/kg/giờ. Nếu > 300ml/giờ, kiểm tra tỉ trọng 

nước tiểu.

- Cân bằng lượng dịch xuất nhập.
4. Phồng ngừa nhiễm trùng:

- Kháng sinh:
+ Cephalosporine thế hệ thứ 3: Ceftriaxone lg * 2/ 24h TM 
hoặc Cefoperazone phối hợp Sulbactam lg*2/24h TM 
hoặc Ceftazidime lg* 2 -3 /24h TM 
+ Tazocine 4,5g * 3 lọ/ 24 h TTM
+ Phối hợp Aminoglycoside: Amikacỉne 0,5g * 2 /24h TTM 
hoặc Quinolone: Ciprofloxacine 0.2 g * 2 TTM /24h 
hoặc levofloxacin 0,75 g -  lg TTM/24h 

-Trường hợp tổn thương xoang hàm mặt: Metronidazone 0,5g *2 /24h
- Sau khỉ có kết quả Kháng sinh đồ, điều trị theo kháng sinh đồ.

5. Phồng ngừa chong động kỉnh:

- Diphenyl hydantoin 0, lg * 2 /24h/sonde dạ dày
- Hoặc Deparkỉn 0,5g * 2/ 24h/sonde dạ dày

6. Phòng ngừa xuất huyềt tỉêu hỏa:

- Ranitidin 50mg * 2 / 24h TM
- Omeprazol 40mg/ 24h TM

7. Chổng dị hóa:
- Đecadurabolin 25 mg/ TB, lặp liều sau 05-07 ngày
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8. Dinh dưỡng
24h sau mổ nuôi ăn qua sònâe dạ dầy (khi không có tổn thương ống tiêu 

hoá phối hợp), dùng các loại sữa, súp dể hấp thu, giàu năng lượng, số lượng ít 
sau tăng dần, cung cấp khoảng 2000 Kcal/24h
9. Công tác điều dưỡng chăm sỏc bệnh nhân

- Hút đàm đúng kỹ thuật.
- Xoay trở chống loét 2g/ lần
-Vệ sinh răng miệng, các lỗ tự nhiên
- Chăm sóc ống NKQ hoặc mở khí quản
- Cho ăn qua sonde dạ dày, thay sonde dạ dày 4-5 ngày
- Tập vật lý trị liệu.

TÀI LIỆU THAM KHẢO.
1. Chấn thương sọ não và Hồi sức chấn thương sọ não nặng sổ tay hướng 

dẫn lâm sàng Bệnh Viện Chợ Rẩy- 2005, Tr 43-57
2. GS Lê Minh Đại-Gâỵ mê hồi sức trong Chấn thương sọ não Đại học y 

khoa Phạm Ngọc Thạch 2007, Tr20-40
3 . TS Đoàn Thanh Tâm - Gây mê và hồi sức trong mổ chấn thương sọ não 

Tr 299-310 Bài giảng Gây Mê Hồi Sức Đại Học Y Hà Nội
4. Pr Beydon Laurent- Anesthesie en Neurochirurgie P.367-382-Le livre 

de L’ interne anesthesiologie- Hôpital Tenon et Hôpital Saint- Antoine 
2002

5. Pr Jean Marie Démont-Traumatime Crânien Grave-FEEA 2009
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GÂY TÊ TUỶ SỐNG ĐỂ PHẢU THUẬT

I . ĐẠI CƯƠNG
Gây tê tuỷ sống còn gọi là gây tê dưới màng nhện, là một phương pháp 

gây tê vùng; thực hiện bằng cách đưa một lượng thuốc tê thích hợp vào 
khoang dưới màng nhện, thường thuốc tê này có nồng độ lớn, khi thuốc tê hoà 
chung vào dịch não tủy nó sẽ tác dụng vào những rễ thần kinh gây nên mất 
cảm giác vằ liệt vận động.
II. CHỈ ĐỊNH, CHỐNG CHỈ ĐỊNH:
1. Chi định: gây tê tuỷ sống để mổ cho tất cả cơ quan từ vùng rốn trờ xuống 
là an toàn, bao gồm:

- Phẫu thuật chi dưới
- Phẫu thuật khớp háng
- Phẫu thuật tiết niệu
- Phẫu thuật vùng đáy chậu
- Phẫu thuật bụng dưới
- Phẫu thuật bệnh nhân đang bị bệnh lý hô hấp: viêm phổi, hen PQ, khí 

phế thủng, lao phổỉ.
- Phẫu thuật những bệnh nhân cỏ chức năng gan, thận kém.
- Phẫu thuật bệnh nhân bị bệnh tiểu đường.

2. Chống chỉ định:
2.1. Tuyệt đối:
- Người bệnh không đồng ý.
- Nhiễm khuẩn da vùng định chọc kim, lao cột sống.
- Giảm khối lượng tuần hoàn, sốc, huyết áp tối đa dưới 90 mmHg.
- Mạch chậm dưới 50 lần/phứt.
- Rối loạn đông máu, đang dùng thuốc kháng đông.
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- Tăng áp lực nội sọ.
- Không có phương tiện hô hấp nhân tạo.
- Dị ứng thuốc tê.
2.2. Tương đối:
- Đau lưng.
- Nhức đầu.
- Thiếu máu.
- Suy đinh dưỡng.
- Tăng huyết áp điều trị chưa ổn định.
- Hẹp van hai lá.
- Hẹp van động mạch chủ.

III. DỤNG CỤ, THUÓC:

- Cồn iode, cồn 70 độ, bông gòn để khử trùng da.
- Một bộ đồ để làm tê đã được tiệt trùng:

+ Ống tiêm 2ml, 5ml 
+ Kim số 22-25 để làm tê tại chỗ 
+ Kim chọc dò tuỷ sổng sổ 25,27,29G 
+ Khăn có lỗ
+ 02 chén inox và gòn đã được tiệt trùng.
+ 01 Kelly

- Thuốc:
+ Lidocain 1 % - 2% đề gây tê tại chỗ.
+ Bupivacain Spinal Heavy 0,5% (Marcain). 
+ Fentanyl (không cỏ chất bào quản).
+ hoặc Morphin (không cỏ chất bảo quản).

- Băng vô trùng.
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IV. CHƯẢN BỊ NGƯỜI BỆNH :

- Ngày trước mồ: khám toàn diện bệnh nhân, xem xét đánh giá tình trạng 
người bệnh, tình trạng cột sống. Đánh giá các xét nghiệm cận lâm sàng: 

huyết học, sinh hoá, nước tiểu, XQ tim phổi, ECG, đông máu toàn bộ. Bệnh 

nhân nghi ngờ bệnh lý tim mạch, hô. hấp phải làm ECHO tim, đo chức năng 
hô hấp và phải có ý kiến thăm khám chuyên khoa trước. Giải thích cho người 
bệnh hiểu về phương phảp vô cảm. Giải thích cho thân nhân người bệnh rõ 
những yếu tố nguy cơ trong và sau mồ.

- Đêm trước mổ:
+ Cho thuổc an thần.
+ Thụt tháo sạch.

- Sáng ngày mồ:
+ Thăm khám bệnh nhân
+ Chuẩn bị dụng cụ, dịch truyền, thuốc men: Atropin, Ephedrin, 

Noradrenaline, Doỉargan.
+ Phương tiện cấp cứu tuần hoàn, hô hấp.
+ Phương tiện theo dõi điện tim, mạch, huyết áp, SpƠ2

+ Thuốc tiền mê. Midazolam 0,02 mg/ kg.
V. TIẾN HÀNH KỸ THUẬT:

- Lập đưởng truyền với kim luồn 16-18G
- Cho dịch chày nhanh: LactateRinger hoặc NatriChlorua 0,9% 500- 

1000ml chảy trong vòng 20-30 phút
- Mắc các phương tiện theo dõi gồm có: Mạch, huyết áp, ECG, Sp02
- Tư thế người bệnh: Tư thế ngồi trên bàn mồ hoặc tư thế nằm nghiêng 

cong lưng tôm.
- Sát khuẩn vùng chọc kim, trải khăn lỗ.
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- Xác định đốt sổng định chọc kirn: .từ liên đốt L2-L3 trở xuống, thường 

chọc L3-L4, L4-L5.
- Chọc dò tủy sống.
- Xác định kim đã vào khoang dưới nhện: có nước não tủy trọng chảy ra 

khi rút thông nòng hoặc hút bằng bơm tiêm.
- Liều lượng thuốc: Marcain Heavy 0.5%: 0,2-0,3mg/ kg, tổng liều 

không quá 15mg. Người già và phụ nữ cỏ thai phải giảm liều 1/3.

- Lưu ý: Khi phối hợp vởi Fentanyl thì phải giảm liều Marcain
- Lắp bơm tiêm đã cỏ thuốc tê, hút nhẹ bơm tiêm trước khi bơm thuốc.
- Cố định kim một cách chắc chắn và bơm thuốc nhẹ nhàng từ từ khoảng 

l-2ml trong 2-3 phút.
- Rút kim ra sau khi đã bơm xong thuốc.
- Sát khuẩn lại và băng chỗ chọc kim.
- Đặt tư thế người bệnh thuận tiện cho phẫu thuật.
- Theo dõi mức độ tê và hồi sức người bệnh.

VI. TAI BIẾN VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN:
1. Tụt huyết áp:

Cho dịch chảy nhanh, thở oxy, cho thuốc co mạch: Ephedrin, 
Noradrenalin. Trường hợp bệnh nhân mất nhiều máu, phải đánh giả lượng 
máu mất, và bù dịch, cao phân từ hoặc các sản phẩm của máu khi cần thiết.
2. Mạch chậm:

Cho Atropin 0,01 mg/kg tiêm tĩnh mạch.
3. Thở yếu, suy thử:

Thở oxy, hô hấp hỗ trợ.
4. Buồn nôn, nôn :

Nâng huyết áp, cho thờ oxy.
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5. Lạnh run :
Cho Midazolam 2mg tĩnh mạch, có thể Dolargan 25mg TM, hoặc 

Ketamin 20 -  30 mg 

ổ. Bí tiều :

Chườm nóng, xoa vùng bàng quang, đặt sonde tiểu.
7. Nhức đầu:

Nằm nghỉ, uống nhiều nước hay truyền dịch, băng chặt bụng, giảm đau. 
Trường hợp nặng phải vá màng cứng bằng máu tự thân.
8. Đau lưng:

Nằm nghỉ ngơi, dùng thuốc giảm đau thông thường.
9. Nhỉễm trùng :

Ngoài ra có thể biến chứng thần kinh: viêm màng não tùy, liệt thần 
kinh rất hiếm gặp.

TÀI LIỆU THAM KHẢO:
1. Hướng dẫn Qui Trình Kỹ Thuật Bệnh Viện tập II- Tr 550-552 -  

NXB Y Học 2001
2. GSTS Nguyễn Vãn Chừng -  Gây tê tùy sống - Gây Mê Hồi Sức -  

Tr 105 -  118 -NXB Y Học 2004
3. TS Công Quyết Thắng- Gây tê tùy sống - tê ngoài màng cứng Tr 44- 

83- Gây Mê Hồi Sức Đại Học Y Hà Nội 2002
4. BSCKII Tô Văn Thình- gây tê tùy sống - tê ngoài màng cứng- Gây 

Mê Sản Khoa- Bệnh Viện Hùng Vương 2002.
5. Pr Jean Marc Malinovsky -Rachianesthésie et Peridural P44-60- 
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GÂY MỆ NỘI KHÍ QUẢN
I. ĐẠI CƯƠNG:

- Gây mê nội khí quản là phương pháp vô cảm bằng cách đặt một ống 
thông vào khi quản và dùng thuốc mê đường hô hấp hay tĩnh mạch phổi họp 
với thuốc giảm đau, dãn cơ để duy trì độ mẽ.

- Gây mê nội khí quản rất thông dụng, có nhiều lợi điểm:
+ Kiểm soát hô hấp một cách hữu hiệu 
+ Hút khí phế quản dễ dàng 
+ Dễ dàng hô hấp hỗ trợ hay chỉ huy
+ Đảm bảo hô hấp trong suốt cuộc gây mê ờ các tư thế, các giai 

đoạn nguy kịch và hồi sức sau phẫu thuật.
II. CHỈ ĐỊNH, CHỐNG CHỈ ĐỊNH:

1. Chì định:
- Tất cả những cuộc mổ mà người gây mê cần kiểm soát chắc chăn đường 

hô hấp: mổ vùng đầu, mặt, trong miệng, vùng cổ và vùng bụng trên.

- Những cuộc mồ phải hô hấp điều khiển: mổ trong lồng ngực, dùng máy 
thờ và dãn cơ.

- Những cuộc mồ bệnh nhân ở tư thế bất thưòng: nằm nghiêng, nằm sấp, 
ngồi.

- Những cuộc mổ lớn, kéo dài, cần hồi sức tích cực.
- Những bệnh nhân có dạ dày đầy.

- Mổ ở vùng nhiều phản xạ: hậu môn, tử cung, bàng quang.
- Mồ ở trẻ em.

2. Chống chỉ định: cỏ tính chất tương đối
- Túi phồng ờ cung động mạch chủ
- Viêm thanh quản cấp tính
- Lao phổi trong thời kỳ tiến triển
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- Nhiễm trùng đường tiêu hỏa và hô hấp trên

- Không đủ phương tiện hồi sức
- Không thành thạo kỹ thuật

- Suy hô hấp mãn

m . DỤNG CỤ, THUỐC:

1. Dụng cụ:

- Đèn soi thanh quản với lưỡi đèn thẳng, cong, các cở khác nhau, phải 
kiểm tra đèn sáng trước khi dùng.

- Ống nộỉ khí quản các cỡ khác nhau.
- Cây thông nòng
- Ống nâng lưỡi( airway)
- Ống nối.
- Ống tiêm, dầu bôi trơn, kẹp Magìll.
- Mảy hút, ống hút, nguồn dưỡng khí phải đủ mạnh.
-Mặt nạ các cỡ.
- Xylocain 5% khí dung.
- Saỉbutamoỉ khí dung.
- Găng sạch, băng keo cố định ống nội khí quản.

2. Thuốc:
- ỡỉảm đau: Fentanyl 2- 5mcg/kg người lớn..
- Thuốc mê tĩnh mạch: dùng một trong các thuốc sau để dẫn đầu:

+ Thiopental: 5- 7mg/kg tĩnh mạch chậm, nồng độ 1-2,5%.
+ Propofol: khởi mê 2- 2,5mg/kg tĩnh mạch chậm.
+ Ketamin: 1- 3mg/kg tĩnh mạch chậm.
+ Etomidate: 0,25- 0,4mg/kg tĩnh mạch chậm.
+ Midazolam: 0,15- ö.30mg/kg.

- Trang 402 -



- Thuốc dãn cơ: * *•' « *’
+ Loại khử cực: Succinylcholin 1 - l.Smg/kg tĩnh mạch (chi dùng 

khi dạ dày đầy và nội khí quản khó)
+ Loại không khừ cực: chọn một trong các thuốc sau:

. Norcuron: 0,8- lmg/iokg thể trọng cơ thể 
. Esmeron: 0,ố- lmg/kgtĩnh mạch 
. Tracrium: 0,4- 0,5mg/kg tĩnh mạch

- Thuốc gây mê hô hấp: Isoíluran hoặc Sevofluran
IV. CHUẮN BỊ NGƯỜI BỆNH

- Ngày trước mổ:
+ Khám toàn diện người bệnh, xem xét đánh giá tình trạng NB.
+ Đánh giá các xét nghiệm cận lâm sàng: huyết học, sinh hoả máu, 

đông máu toàn bộ, nước tiểu, XQ tim phổi, ECG...Giải thích cho người bệnh 
hiểu về phương pháp vô cảm.

+ Trường hợp bệnh nhân cỏ bệnh lý tim mạch phải cỏ ECHO tim, 
có bệnh lý hô hấp phải đo chức năng hô hấp và được thăm khảm cỏ ý kiến 
chuyên khoa trước.

- Đêm trước mổ:
+ Cho thuốc an thần

+ Sau 22h đến sáng: nhịn ăn; nếu phẫu thuật vào chiều hôm sau: 8h 
sáng cỏ thể cho bệnh nhân uống 01 cốc nhỏ nước đường.

+ Phẫu thuật dạ dày: bơm rửa sạch trước mổ, phẫu thuật đại tràng 
phải thụt tháo cho đến sạch phân.

- Sáng ngày mồ:
+ Thăm khám bệnh nhân.
+ Chuẩn bị dụng cụ, dịch truyền, thuốc.
+ Phương tiện cấp cứu tuần hoàn, hô hẩp.
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V. TIẾN HÀNH KỸ THUẬT:

- Mắc phương tiện theo dõi điện tim, mạch, huyết áp, nhiệt độ, SpƠ2 và 

ET C02

- Cho thở Oxy 100% trước, tối thiểu 3-5 phút (lưu lượng Oxy từ 6-8 
lít/phút).

1. Tiền mê:

Midazolam: 0,02 mg/kg.
2. Khởi mê:

- Đa số bắt đầu bằng Fentanyl
* Thuốc mê tĩnh mạch (Thiopental, Propofol, etomidate, ketamin)
- Thuốc dãn cơ (succinylcholin, norcuron, esmeron, tracrium)
Lưu v: chỉ tiêm thuốc dãn cơ khỉ hô hấp bằng mặt nạ có hiệu quà.

3. Đặt nộỉ khí quản:

3.1. Kỹ thuật đặt nộỉ khí quản đưồrng miệng:

- Điều chỉnh bàn mổ thích họp

- Bệnh nhân nằm ngửa, cổ ngừa, đầu đặt trên gối cao 8-1 Ocm.
- Sau khi xác định độ mệ đủ, tay phải mờ miệng người bệnh, tay trái cầm 

đèn soi thanh quản; cho đinh lưõi đèn theo sát mặt trên bên phải của lưỡi và 
gạt lưỡi từ phải qua trái cho đến khi nhìn thấy sụn nắp.

- Cho đỉnh lưỡi đèn vào góc làm bởi đáy lưỡi và sụn nắp.
- Nâng đèn soi thanh quản lên cao và nhẹ nhàng tiến về phiá trước, nhìn 

thấy thanh môn.
- Tay phải cầm ổng NKQ và cho đầu ổng thông chui qua giữa hai dây 

thanh; khi đầu ống thông chui qua dây thanh 2-3 cm hoặc khi túi hơi qua khòi 
dây thanh thì dừng lại.

- Đặt ống chắn lưỡi và rút đèn ra
- Giúp thờ và kiểm tra phổi của người bệnh
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- Bơm căng túi hơi vừa đủ k[n ống thông và thanh khí quản
- Cố định ống thông
3.2;Kỹ thuật đặt nội khí quản đường mũỉ:
- Chọn lỗ mũi nào thờ mạnh nhất.
- Bệnh nhân được nằm ngay ngắn trên bàn, đầu đặt trên gối mỏng, cổ

ngửa
- Xịt thuốc tê vào hầu mũi, chờ vài phút cho thuốc tê tác dụng
- Cho ống thông qua mũi thật nhẹ nhàng, xoay nhẹ khi đẩy ống vào
- Đưa ống vào được 15 -16cm, dùng đèn soi thanh quản, mờ miệng bênh 

nhân và dùng kẹp Magill điều chinh đầu ống thông đẩy vào qua hai dây thanh, 
chú ý không làm rách túi hơi

- Kiểm tra vị trí ống nội khí quản

- Cố định ống khí quàn
4. Duy tri mê:

- Gây mê nội khí quàn có thể để tự thở hoặc thờ chỉ huy tùy trường hợp
- Duy trì mê bằng thuốc mê đường hô hấp hoặc mê tĩnh mạch, phối hợp 

fentany 1 và thuốc dãn cơ

- Theo dõi các thông số: Mạch, huyết áp, ECG, SpƠ2 EtCƠ2

- Trước khi kết thúc cuộc phẫu thuật, giảm liều thuốc mê dần
5. Giải dãn cơ:

Sau khi người bệnh tự thờ, tiến hành hổa giải thuốc dãn cơ
- Neostigmin: 0,04mg/kg, thường dùng 2-4 ống
- Atropin: 0,01 mg/kg, thường dùng 1 -3 ổng

6. Kỹ thuật rút nộỉ khí quản:

6.1 Tiêu chuẩn rút ống nội khí quản sau gây mê
- Người bệnh tỉnh, làm theo y lệnh: mở mắt, há miệng, nắm chặt tay, nhấc 

đầu cao giữ được 5 giây
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- Hô hấp ổn địmh: tự thờ sâu, đều, tần số thờ trên 14 làn/ phút. ịíJ |

- Tuần hoàn ổn định: Mạch, huyết áp ổn định, spc>2 98-100%, không có ,ộ
biểu hiện mất máu tiếp diễn. ¿

6.2. Những việc làm khì rút ống nọi khỉ quản:

- Chuẩn bị dụng cụ đặt lại nếu cần

- Hút sạch đảm dãi trong khí, phế quản đúng nguyên tấc: dùng ống hút vô 
trừng cho sâu theo ống nội khí quản, chĩ hút khi rút ra, vừa hút vừa xoay nhẹ, 
thời gian mỗi lần hút khồng quá 15 giây. Cho thờ dưỡng khí 3-5 phút trước 
khi rút ống.

- Hút ống thông dạ dày (nếu có)
- Tháo bóng ống nội khí quản
- Rút nội khí quản ra nhẹ nhàng

VI. TAI BIẾN VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN :

- Tai biến dô đặt nội khí quản:
+ Mạch nhanh, huyết áp tăng, loạn nhịp do độ mê chưa đạt 

+ Chấn thương khi đặt: rách môi, gãy răng, rách lưỡi, rách hầu, 
thủng khí hay thực quản

+ Thất bại không đặt được ống: phải khám người bệnh trước, tiên 

lượng và xử tri đặt nội khí quản khỏ
+ Đặt nhầm vào dạ dày: nghe phổi kiểm tra, cần phát hiện tức thời, 

thường gây tử vong.
+ Co thắt phế quản.

- Gập ống nội khí quản, tụt ống, ống bị đẩy sâu vào một bên phổi: theo 
dõi các thông số Sp02, EtC02f áp lực đường thở.

- Nhiễm trùng phổi nếu không tôn trọng nguyên tắc vô trùng
- Tai biến lâu dài:

+ Nuốt đau, nuốt khó, khàn tiếng: thường khpi sau 5-7 ngày.
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+ u hạt hay bướu gaỉ ô’dâyihanh.
+ Chít hẹp dưới thanh môn hay khí quản.

TÀI LIỆU THAM KHẢO :
1. Hướng dẫn Qui Trình Kỹ Thuật Bệnh Viện tập II- gây mê cỏ đặt nội 

085khí quản- Tr 540-544 -NXB Y Học 2001
2. PGSTS Nguyễn Văn Chừng- Gây Mê Hồi Sức cơ bản- Gây Mê Nội 

Khí Quàn-Tr 92-99-NXB Y Học 2009

3. PGSTS Nguyễn Văn Chừng- Lâm sàng thuốc gây mê hồi sức- Tr74- 
119- NXB Y Học 2006

4. Charles Paugam- Intubation et intubation difficile p. 160-177- Le 
livre de L’ interne, anesthesiologie- Hôpital Tenon et Hôpital Saint- Antoine 
2002

5. Paul Lennon- Conduit de Panesthesie general p.80-98- Manuel d’ 
anesthesie clinique- Massachusettes General Hôpital 2005.

- Trang 407 -



1. Đại cương: '
Gây tê đám rối thần kinh cánh tay là phương pháp vô cảm được sừ dụng 

trong những phẫu thuật vùng cánh, cẳng và bàn tay. Phương pháp này thực 
hiện đơn giản, ít tai biến, đỡ tốn kém và đặc biệt giúp cho bệnh nhân không 
phải chịu một cuộc gây mê với nhiều thuốc độc hại cho gan, thận cũng như 
gỉúp tránh được những tai biến của gây mê.
2. Chỉ định, chong chỉ định:
2.1. Chỉ định:

Vô cảm để phẫu thuật vùng cánh, cẳng, bàn tay.
2.2. Chong chỉ định:

- Tình trạng huyết động không ồn định.
- Bệnh nhân không hợp tác hoặc rối loạn tri giác.
- Dị ứng với thuốc tê.
- Nhiễm trùng hoặc tổn thương da vùng định gây tê.

3. Dụng cụ, thuốc:
- Cồn Iode, bông gòn để khừ trùng da.
- Máy kích thích thần kinh cơ, điện cực dán da, kim gây tê chuyên dụng.
- Ống tiêm 20ml
- Kim cánh bướm 22G, 24G
- Thuốc:

+ Lidocain 2% ống 20ml 
+ Bupivacain 0,5% ống 20ml (Marcain)
+ Adrenaline

4. Chuẩn bị người bệnh:
- Ngày trước mổ:
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+ Khám toàn.diện bệnh nhân; đánh giá các xét nghiệm lâm sàng: 
Huyết học, sinh hỏa, ECG, X quang tim phổi...

+ Giải thích cho người bệnh hiểu về phương pháp vô cảm.

+ Yêu cầu điều dưỡng vệ sinh vùng da dự định gây tê
- Đêm trước mổ cho thuốc an thần.
- Sáng ngày mổ:

+ Thăm khám bệnh nhân
+ Chuẩn bị dụng cụ: dịch truyền, thuốc tê, Midazolam, Thiopental.
+ Phương tiện cấp cứu tuần hoàn, hô hấp.
+ Phương tiện theo dõi điện tim, huyết áp, SpC>2.

5. Liều Iưọ*ng thuốc tê:

5.1. Bệnh nhân trẻ, không bệnh lý tỉm mạch, huyết áp <140 mm Hg:

- Lidocain 1,5-2% với Epinephrine 1/200.000: 7 - 8 mg/kg. Thời gian 
chở tác dụng 5- 20 phút, thời gian tác dụng 120-180 phút.

- Bupivacain 0,25-0,5%: lmg/kg. Thời gian chờ tác dụng 5- 20 phút, thời 
gian tác dụng 180-240 phút.

- Thể tích 30-40 ml cho người lớn.

5.2. Bệnh nhân lớn tuồi, có hoặc nghỉ ngcr cổ bệnh lý tỉm mạch hoặc huyết 

áp > 140 mm Hg:

- Lidocain 1,5-2%: 3-5 mg/kg + Bupivạcain 0,25-0,5%: lmg/kg. Thời 
gian chờ tác dụng 5-20 phút, thời gian tác dụng 180-240 phút.

- Thể tích 30-40 ml cho người lớn.
6. Tiến hành kỹ thuật:

6.1. Gây tẻ vùng nách:

- Phẫu thuật bàn tay, cẳng tay và 1/3 dưới cánh tay.
- Sử dụng kim bướm để gây tê.
- Dùng 2 ngón tay trỏ và giữa xảc định vị trí động mạch nách.
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- Dùng tay còn lại cầm 1 bên cánh của kim bướm chích vào phía trên 

động mạch nách, kim tao mặt da 1 góc 45°, đi song song với đường đi của bó 
mạch thần kinh hướng vào hõm nách, khi ta cổ cảm giác kim bướm đi qua 

bao sợì thì dừng lại và bơm thuốc sau khi rút ngược pittông Idem tra.
- Nếu kim đâm trúng động mạch hay tĩnh mạch (máu trào ngược ra đuôi 

kim) hay thần kinh (bệnh nhân tê nhói hoặc có phản xạ giật nhẹ) thi ta có thể 
đâm kim xuyên qua động mạch, tĩnh mạch hoặc rút kim lui trờ lại dưới da và 
đi lệch qua bên cạnh vị trí vừa chích.

- Nếu cần vô càm từ khuỷu tay trờ lên ta cổ thể chặn đầu dưới bỏ mạch 
thần kinh trong khi bơm thuốc để thuốc tê lan lên cao hơn.
6.2 Gây tê trên đòn:

- Phẫu thuật chi trên gồm cả mỏm vai.
- Sử dụng kim tiêm thuốc số 24 để gây tê hoặc sừ dụng máy kích thích 

thần kinh.
6.2.1 Kỹ thuật không dừng máy kích thích thần kinh:

- Sờ và xác định các bó cơ ức đòn chủm.
- Xác định khe nằm giữa cơ thang trước và cơ thang giữa (thường thì khe 

này nằm cặp bờ trong tĩnh mạch cành ngoài, đi vuông góc với trung điểm 
xưcag đòn).

- Vị trí chích nằm phía trên x.đòn khoảng 1-1,5 cm, mũi kim đi vuông 
gỏc với X. đòn, hướng về xương sườn thứ 1, lui kim ra 1-2 mm vả bơm thuốc.

- Nếu bơm thuốc thấy nặng tay thì cỏ khả năng mũi kim đâm trúng dây 
thần kinh nên lui kim ra một chút cho đến khi bơm nhẹ tay.
6.2.2 Kỹ thuật dừng máy kích thích thần kỉnh cơ:

- Gắn điện cực vào máy kích thích thần kinh.
- Chĩnh cưòng độ kích thích 1 mA
- Gắn kim gây tê vào máy và ổng tỉêm thuốc tê.
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- Tiến hành chích tê tại khe giữa-bỏ trước và bó giữa của cơ thang. Khi 
cơ co giật tại vùng cần vô cảm để phẫu thuật (tùy thuộc vào dây thần kinh ta 
muốn gây tê sẽ có những phản xạ khác nhau), giảm cường độ kích thích 
xuống đến khoảng 0,1-0,5 mA, nếu cơ vẫn còn co giật tốt thì ta tiến hành bơm 
thuốc tê (cường độ kích thích càng thấp thì khả năng vô cảm càng tốt).

* Lưu ý:
- Nên rút ngược pittông kiểm tra mỗi khi bơm 5 ml thuốc tê để tránh 

bơm thuốc tê vào mạch máu.
- Có trường hợp bệnh nhân đã thấy nặng tay nhưng khi test da vẫn còn 

đau (cỏ thể đã sót thần kinh cơ bì cánh tay trong hoặc cẳng tay ngoài). Khắc 
phục bằng cách cho bệnh nhân tiền mê với Midazolam 2 mg + Fentanyl 50 
mcg tiêm mạch, nếu vẫn còn đau nhẹ cỏ thể phối hợp thêm 30 mg Ketamin 
(tùy trường hợp lâm sàng, sau khi đã đảm bào gây tê cỏ hiệu quả và bệnh 
nhân đã nhịn ăn uống, không cao huyết áp và cho bệnh nhân thở oxy qua 
mask).
7. Tai biến và xử trí:

- Dị ứng thuốc tê: hiếm gặp. Neu cỏ shock phàn vệ xảy ra thì xử trí giống 
phác đồ của Bộ Y Te

- Đề phòng bằng cách rủt ngược pittông trước khi tiêm thuốc. Với trường 
hợp thuốc tê cỏ pha epinephrine thì khi thuốc vào mạch máu sẽ làm tăng nhịp 
tim.

- Ngộ độc thuốc tê:

+ Khi đỏ bệnh nhân có triệu chứng: Choáng váng, ù tai, hoa mắt, vị 
kim loại trong miệng có thể nặng dần đến co giật, động kinh, mất tri giác, hôn
mê.

+ Ngay khi có triệu chứng đầu tiên phải ngưng tiêm thuốc tê, cho 
bệnh nhân thờ oxy. Nếu bệnh nhân co giật có thể dùng Midazolam 2 mg tiêm
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mạch hay Thiopental 50-200 mg tiêm mạch nếu cần thiết đặt nội khí quản cho 

bệnh nhân.
- Đặc biệt Bupivacain là thuốc độc cho cơ tim nếu vào mạch máu gây 

trụy tim mạch nên phâi cân nhắc và sử dụng thật cẩn thận.

TÀI LIỆU THAM KHẢO :

1. PGS. Nguyễn Văn Chừng. Thuốc tê và các phương pháp gây tê - Bài 
giảng gây mê hồi sức - ĐHYD Tp. Hồ Chí Minh. NXB Y học 2002.

2. Th.s Công Quyết Thẳng. Gây tê đám rối thần kinh cánh tay- Bài giảng 
gây mê hồi sức- ĐHYD Hà Nội. NXB Y học 2002.
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GÂY TÊ TƯỶ SỐNG MỎ LÁY THAI

1. Đại Cương:

Gây tê tủy sống còn gọi là gây tê dưởi lỊiàng nhện là một phương pháp 
gây tê vùng; thực hiện bằng cách đưa một lượng thuốc tê thích hợp vào 
khoang dưới màng nhện, khi thuốc tê hòa chung vào dịch não tuỷ nỏ sẽ tảc 
dụng vào những rễ thần kinh gây nên mất cảm giác và liệt vận động.

Hiện nay, trên thế giới ti lệ tê tuỷ sổng để mổ lấy thai là trên 90%. 
Phương pháp vô cảm này cỏ nhiều ưu điểm: kỹ thuật đơn giản, tác dụng 
nhanh, hiệu quả cao, sản phụ tỉnh, ít ảnh hưởng con, tránh nguy cơ trào 
ngược.
2. Chỉ định, chống chỉ đinh:

2.1. Chỉ định:

Tất cả sản phụ có chỉ định mổ lấy thai, đồng ý gây tê và không có các 
chống chỉ định.
2..2. Chống chỉ định:

- Sản phụ không đồng ý.
- Nhiễm trùng vùng lưng hoặc toàn thân.
- Nhau tiền đạo băng huyết, nhau bong non.
- Rối loạn đông máu, đang dùng thuốc kháng đông.
- Rối loạn thần kinh
- Tiền sản giật nặng, sản giật.
- Hẹp van hai lá.
- Hẹp van động mạch chù.
- Dị ứng thuốc tê.
- Không có phương tiện hô hấp nhân tạo

3. Dụng cụ, thuốc:
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- cồn iode, cồn 70 độ, bông gòn để khử trùng da.
- Một bộ đồ để làm tê đã được tiệt trùng:

+ Ổng tiêm 2ml, 5ml 

+ Kim số 22-25 để iàm tê tại chồ 
+ Kim chọc dò tuỷ sổng số 27,29G 
+ Khăn có lỗ
+ 02 chén inox và gòn đã được tĩệt trùng.
+ 01 Kelly

- Thuốc:
+ Lidocain l%-2% để gây tê tại chồ.
+ Bupivacain spinal Heavy 0,5%(Marcain)
+ Fentanyl DBL (Không có chất bào quàn)
+ Moiphine (Không cỏ chất bào quản)

- Băng vô trùng.
4. Chuẩn bị ngưồ‘ỉ bệnh:

- Hiện nay mổ lấy thai là phẫu thuật cấp cứu, bệnh nhân chì được xét 
nghiệm huyết học và định nhóm máu và đông máu toàn bộ

- Vệ sinh cơ thể và vùng mổ, rùa sạch sơn móng tay chân, tháo nữ trang 
và răng già.

- Khi vào mổ:
+ Thăm khám bệnh nhân toàn diện trước gây tê, đánh giá tình trạng 

cột sống, giâi thích cho người bệnh ưu điểm cùa phương pháp
+ Chuẩn bị dụng cụ, dịch truyền, thuốc men: atropin, ephedrin, 

noradrenalin, Oxytocin
+ Phương tiện cấp cửu tuần hoàn, hô hấp.
+ Phương tiện theo dõi: điện tim, mạch, huyết áp, Sp02

5. Tiến hành kỹ thuật:
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- Lập đường truyền tĩnh mạch- lớn wvởi kim 16? 18G,
- Truyền nhanh 500-1000ml Lactat Ringer trong 15-30 phút
- Mắc các phương tiện theo dõi: Mạch, Huyết áp, ECG, Sp02
- Ngừa hít dịch dạ dày: cho sản phụ uống 30 ml Citrate Na hoặc Ranitidin

50mg/TM
- Tư thế người bệnh: Tư thế ngồi hoặc tư thế nằm nghiêng trái cong lưng 

tôm.
- Sát khuẩn vùng chọc kim, trải khăn lỗ.

- Xác định đốt sống định chọc kim: thường chọc L3-L4 hoặc L2-L3.
- Chọc dò tuỷ sống với kim 27G
- Xác định kim đã vào khoang dưới nhện: có nước não tuỷ chày ra khi rút 

thông nòng hoặc hút bằng bơm tiêm.
- Liều Iưọrng thuốc: Marcain Heavy 0.5%: 09 -10mg.

Hoặc Marcain Heavy 0.5% : 7,5 mg + 25mcg
Fentanyl DBL

- Lắp bơm tiêm đã cỏ thuốc tê, hút nhẹ bơm tiêm trước khỉ bơm thuốc.

- Cố định kim một cách chắc chắn và bơm thuốc nhẹ nhàng từ từ khoảng 
l-2ml trong 2-3 phút.

- Rút kim ra sau khi đã bơm xong thuốc.
- Sát khuẩn lại và băng chỗ chọc kim.

- Đặt tư thế người bệnh thuận tiện cho phẫu thuật, thường hơi nghiêng
ưái.

- Theo dõi mức độ tê và hồi sức người bệnh: theo dõi huyết áp mSi 1-2 
phút trong 20 phút đầu, sau đó mỗi 3-5 phút.

- Khi bắt em bé ra, cho vào 500ml Lactat Ringer 4-6 ống Oxytocin, cho 
chảy 60-80g/phút.
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- Hậu phẫu : theo dõi sinh hiệu, vết mồ, co hồi từ cung, sân dịch, phục hồi 

vận động cảm giác. Chỉ chuyển trại khi sinh hiệu ổn định, phục hồi hoàn toàn 
cảm giác, vận động.

6. Tai bỉến và xử trí tai biến:

6.1. Tụt huyết áp:

- Cho dịch chảy nhanh, thờ oxy, cho thuốc co mạch: Ephedrin 4- 
5mg/ỉần, lập liều 1-2 phút cho đến-khỉ HA tâm thu> 90mmHg. Trường hợp 
bệnh nhân mất nhiều máu, phải đánh giá lượng máu mất, và bủ cao phân tử 
hoặc các chế phẩm của máu khi cần.thiết.

- Trường hợp mạch rất nhanh, kèm với tụt huyết áp, không do mất máu 
dùng Noradrenalin 5-1 Omcg TM/ lần, cách 1 -2 phút.
6.2. Mạch chậm:

Cho Atropin 0,01 mg/kg tiêm tĩnh mạch. „ ,
6.3. Thở yếu, suy thử: /  ̂

6.5. Lạnh run:
Cho Midazolam 2mg tĩnh mạch, có thể Dolargan 25mg TM sau khi băt 

em bé.
6.6. Bí tiểu:

Chườm nóng, xoa vùng bàng quang, đặt sonde tiểu.

6.7. Nhức đầu:
Nghi ngơi tại giường, uống nhiều nước hay truyền dịch, băng chặt bụng; 

giảm đau bằng Paracetamol. Trường hợp nặng phải vá màng cứng bằng máu 

tự thân tại phòng mổ.

6.4. Buằn nôn, nôn:

Nâng huyết ảp, chò thở oxy.

Thờ oxy, hô hấp hổ ữợ khi cần thiết.
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6.8. Đau lưng: • t* .« ••

- Biến chửng sau gây tê tủy sống không nhiều hơn sau gây mê.
- Nằm nghỉ ngơi, dừng thuốc ¿iảm đau thông thường.

6.9. Nhiễm trùng.

Ngoài ra cỏ thể biến chứng thần kinh: viêm màng não tủy, liệt thần kinh, 
rất hiếm gặp.
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